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1. Рабочая программа учебной дисциплины  

1.1. Пояснительная записка:         

   

Миссия Международной Школы Медицины – подготовка компетентных 

специалистов в области медицины, соответствующих международным 

стандартам и традициям медицинской этики, готовых к постоянному 

профессиональному росту с использованием современных достижений науки и 

практики, для решения проблем здоровья населения. 

Цели и задачи дисциплины: 

   Цель освоения учебной дисциплины «Хирургические болезни» состоит в 

формирование умения постановки диагноза хирургического с обоснованием 

лечения и мероприятий профилактики, оказание экстренной врачебной помощи 

при неотложных состояниях, овладении знаниями диагностики, а также 

принципами лечения и профилактики хирургических болезней. 

 Задачи дисциплины:  

- приобретение студентами знаний в области патогенеза, этиологии и мер 

профилактики наиболее часто встречающихся хирургических заболеваний;  

- обучение студентов сформулировать развернутый клинический диагноз, 

обосновать его на  

- основе дифференциального диагноза. обучение студентов умению выделить 

ведущие симптомов заболевания;  

- обучению студентов хирургическим методам обследования больных, 

определение тяжести состояния больного;  

- обучение студентов выбору оптимальных методов обследования при 

хирургических заболеваниях;  

- обучение студентов оказанию хирургическим больных первой медицинской 

помощи при неотложных состояниях;  

- обучение студентов выбору оптимальных схем лечения наиболее часто 

встречающихся хирургических заболеваний;  

- обучение студентов принципам реабилитации хирургических больных;  

- обучение студентов оформлению медицинской документации, листка 

нетрудоспособности;  

- ознакомление студентов с принципами организации работы хирургического 

стационара и поликлиники; -формирование навыков изучение научной 

литературы;  
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- формирование навыков общения с больными хирургического профиля с учетом 

этики и деонтологии;  

- формирование у студентов навыков общения с коллективом. 

Место дисциплины в структуре основной профессиональной 

образовательной программы. 

Данная дисциплина изучается обучающимися специальности Лечебное дело (для 

иностранных граждан) и входит в обязательный объем изучаемых дисциплин 

ГОС ВПО. 

 

Требования к предварительной подготовке обучающегося:  

 Для изучения данной учебной дисциплины необходимы следующие 

знания, умения и навыки, формируемые предшествующими дисциплинами:  

 Нормальная физиология  

 Анатомия  

 Гистология, эмбриология, цитология  

 Клиническая биохимия 

 Микробиология, вирусология  

 Топографическая анатомия и оперативная хирургия  

 Общая хирургия  

 Патологическая анатомия, клиническая патанатомия 

 Пропедевтика внутренних болезней  

 Фармакология  

 Лучевая диагностика 

 

 Формируемые компетенции, а также перечень планируемых результатов 

обучения по дисциплине (знания, умения, владения), сформулированные в 

комепетентностном формате 

 Компетенции обучающихся, формируемые в результате освоения 

дисциплины, планируемые результаты освоения учебной дисциплины – 

Выпускник по специальности "Лечебное дело" с присвоением квалификации 

специалиста "Врач общей практики" в соответствии с ГОС ВПО и ООП и 

задачами профессиональной деятельности, должен обладать следующими 

профессиональными компетенциями:  
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Код   Содержание компетенции 

ПК-4  Способен применять методы асептики и антисептики, использовать 

медицинский инструментарий, владеть техникой ухода за больными 

взрослыми и детьми 

ДПК-1 способен применять специализированные навыки при решении 

задач в непредсказуемых условиях 

 

ДПК-2 Способен нести ответственность о принимаемых решениях в 

диагностике, лечении  и реабилитации больных. 

 

РО6- Способность обучаться на протяжении всей жизни и применять базовые 

знания в области фундаментальных дисциплин в профессиональной 

деятельности для своевременной постановки диагноза и выбора тактики 

терапии. 

После освоения дисциплины «Хирургические болезни» студент:  

будет знать 

- анатомо-физиологические, возрастно-половые и индивидуальные особенности 

строения и развития здорового и больного человека; 

- основы организации амбулаторно-поликлинической и стационарной помощи 

детям, подросткам и взрослому населению, современные организационные 

формы работы и диагностические возможности амбулаторной службы; 

будет способен использовать 

- методы общего клинического обследования хирургических пациентов; 

- основные методы исследования по выявлению признаков поражений, 

клинических симптомов нарушений ЖКТ. 

- современные хирургические технологии, оперативные вмешательства, эндо и 

лапароскопические методы диагностики и лечения в хирургии. 

будет способен анализировать  

- данные физикального обследования пациента различного возраста (осмотр, 

пальпация, аускультация, измерение АД, определение характеристик пульса, 

частоты дыхания  и т.п.) при постановке клинического диагноза; 

будет способен синтезировать 

- результаты методов лабораторной и функциональной диагностики, 

термометрии, данные клинического осмотра, симптомов и синдромов для 

выявления патологических процессов в органах и системах человека;  

будет способен оценивать 

- результаты лабораторных, инструментальных методов диагностики у 

пациентов; 
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- состояние пациента, тяжесть заболевания. 

-  применение медицинских изделий, предусмотренных порядками оказаниями 

медицинской помощи пациентам; 

- особенности оказания медицинской помощи взрослому населению и 

подросткам при неотложных состояниях; 

- методы медицинской статистики; массовые инфекционные и 

неинфекционные болезни; методы укрепления здоровья; методы профилактики 

заболеваний; методы проведения санитарно-просветительной работы; 

- клиническую картину, особенности течения и возможные осложнения 

наиболее распространенных заболеваний, протекающих в типичной форме у 

взрослого населения; 

- классификацию и основные характеристики лекарственных средств, 

фармакодинамику и фармакокинетику, показания и противопоказания к 

применению лекарственных средств; побочные эффекты; 

-  методы проведения неотложных мероприятий и показания для 

госпитализации больных различного возраста; 

 

1.2. Рекомендуемые образовательные технологии 

Для освоения обучающихся учебной дисциплины «Факультетская хирургия», 

получения знаний и формирования профессиональных компетенций 

используются следующие образовательные технологии: 

• лекция с элементами дискуссии, постановкой проблем;  

• лекции - электронные презентации; 

• анализ конкретных ситуаций; 

• ролевая игра «врач - пациент»; 

• лекция-визуализация, 

•  проблемная лекция,  

• занятие-конференция,  

• тренинг,  

• дебаты,  

• мозговой штурм,  

• мастер-класс,  

• метод малых групп,  

• занятия с использованием тренажёров, имитаторов, 

•  компьютерная симуляция,   

• разбор  клинических  случаев,  

• ситуационные задачи, 

•  подготовка  и  защита  истории болезни,   
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• использование  компьютерных  обучающих  программ,  

• интерактивных  атласов,  

•  посещение  врачебных  конференций,  консилиумов,  

• участие в научно-практических конференциях, съездах, симпозиумах,  

• учебно-исследовательская  работа  студента,   

• проведение  предметных  олимпиад, 

•  подготовка  письменных  аналитических  работ,   

• подготовка  и  защита рефератов,   

1.3. Объем дисциплины и виды учебной работы 

 

По учебному плану 10 сем. 

Всего 

в часах 
в 

кредитах 

Общая трудоемкость 180 180  

 

 

 

5 

Аудиторная работа 80  

Лекции  32 32 

Практические занятия  48 48 

Семинары    

Лабораторные работы   

Самостоятельная работа  100 100 

СРС  50 50 

СРСП  50 50 

Вид итогового контроля  экзамен  
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1.4. Структура дисциплины 

1.4.1. Тематический план изучения дисциплины (по семестрам)  
 

 

 

№ 

 

 

Наименование 

разделов и тем 

дисциплины 

(лекции и 

практические 

занятия) 

Аудиторные занятия 
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и
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н

я
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ы
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р
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о
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1 Врожденные 

пороки сердца 

2  4  8 4 4 ПК-4 

ДПК-1 

ДПК-2 

лекция с 

использованием 

видеоматериалов 

(лекц),   

 

симуляционные 

технологии 

(прак.) 

 

Проблемно-

ориентированное 

обучение (PBL) 

 

 Проблемно-

ориентированное 

обучение 

основанное на 

медицинских 

ошибках (D -PBL) 

W44403[1017567] 

усовершенствова

нный тренажер 

для освоения 

навыков ухода за 

пациентом.docx 

Тестирование. 

Контрольная 

работа. 

Оценка освоения 

практических 

навыков 

(умений). 

Решение 

ситуационных 

задач 
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Командно-

ориентированное 

обучение (TBL)  

 

 Случай-

ориентированное 

обучение (CBL) 

 

Ситуационно-

ориентированное 

обучение (SBL)  

 

 Научно – 

ориентированное 

обучение (RBL) 

 

Case-study  

Блиц опрос 

 

 Работа в малых 

группах 

 

Коммуникативны

й метод 

 

Ролевые игры 

2 Приобретенные 

пороки сердца. 

2  4  8 4 4 ПК-4 

ДПК-1 

ДПК-2 

лекция с 

использованием 

видеоматериалов 

(лекц),   

 

W44403[1017567] 

усовершенствован

ный тренажер для 

освоения навыков 

Тестирование. 

Контрольная 

работа. 

Оценка освоения 
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симуляционные 

технологии 

(прак.) 

 

Проблемно-

ориентированное 

обучение (PBL) 

 

 Проблемно-

ориентированное 

обучение 

основанное на 

медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 

Командно-

ориентированное 

обучение (TBL)  

 

 Случай-

ориентированное 

обучение (CBL) 

 

Ситуационно-

ориентированное 

обучение (SBL)  

 

 Научно – 

ориентированное 

обучение (RBL) 

 

Case-study  

ухода за 

пациентом.docx 

практических 

навыков (умений). 

Решение 

ситуационных 

задач 
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Блиц опрос 

 

 Работа в малых 

группах 

 

Коммуникативны

й метод 

 

Ролевые игры 

3 ИБС. 

Постинфарктные 

аневризмы сердца. 

2  4  8 4 4 ПК-4 

ДПК-1 

ДПК-2 

лекция с 

использованием 

видеоматериалов 

(лекц),   

 

симуляционные 

технологии 

(прак.) 

 

Проблемно-

ориентированное 

обучение (PBL) 

 

 Проблемно-

ориентированное 

обучение 

основанное на 

медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 

Командно-

ориентированное 

обучение (TBL)  

W44403[1017567] 

усовершенствован

ный тренажер для 

освоения навыков 

ухода за 

пациентом.docx 

Тестирование. 

Контрольная 

работа. 

Оценка освоения 

практических 

навыков (умений). 

Решение 

ситуационных 

задач 
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 Случай-

ориентированное 

обучение (CBL) 

 

Ситуационно-

ориентированное 

обучение (SBL)  

 

 Научно – 

ориентированное 

обучение (RBL) 

 

Case-study  

Блиц опрос 

 

 Работа в малых 

группах 

 

Коммуникативны

й метод 

 

Ролевые игры 



 

 

 

 

 

 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 
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4 ПТФС 2  4  8 4 4 ПК-4 

ДПК-1 

ДПК-2 

лекция с 

использованием 

видеоматериалов 

(лекц),   

 

симуляционные 

технологии 

(прак.) 

 

Проблемно-

ориентированное 

обучение (PBL) 

 

 Проблемно-

ориентированное 

обучение 

основанное на 

медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 

Командно-

ориентированное 

обучение (TBL)  

 

 Случай-

ориентированное 

обучение (CBL) 

 

Ситуационно-

ориентированное 

обучение (SBL)  

 

W44403[1017567] 

усовершенствован

ный тренажер для 

освоения навыков 

ухода за 

пациентом.docx 

Тестирование. 

Контрольная 

работа. 

Оценка освоения 

практических 

навыков (умений). 

Решение 

ситуационных 

задач 



 

 

 

 

 

 

Некоммерческое образовательное учреждение 
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 Научно – 

ориентированное 

обучение (RBL) 

 

Case-study  

Блиц опрос 

 

 Работа в малых 

группах 

 

Коммуникативны

й метод 

 

Ролевые игры 

5 Заболевание 

органов 

средостения. 

2  4  8 4 4 ПК-4 

ДПК-1 

ДПК-2 

лекция с 

использованием 

видеоматериалов 

(лекц),   

 

симуляционные 

технологии 

(прак.) 

 

Проблемно-

ориентированное 

обучение (PBL) 

 

 Проблемно-

ориентированное 

обучение 

основанное на 

медицинских 

W44403[1017567] 

усовершенствован

ный тренажер для 

освоения навыков 

ухода за 

пациентом.docx 

Тестирование. 

Контрольная 

работа. 

Оценка освоения 

практических 

навыков (умений). 

Решение 

ситуационных 

задач 



 

 

 

 

 

 

Некоммерческое образовательное учреждение 
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ошибках (D -PBL) 

 

Командно-

ориентированное 

обучение (TBL)  

 

 Случай-

ориентированное 

обучение (CBL) 

 

Ситуационно-

ориентированное 

обучение (SBL)  

 

 Научно – 

ориентированное 

обучение (RBL) 

 

Case-study  

Блиц опрос 

 

 Работа в малых 

группах 

 

Коммуникативны

й метод 

 

Ролевые игры 

6 Диафрагмальные 

грыжи. 

Релаксация 

диафрагмы. 

2  4  8 4 4 ПК-4 

ДПК-1 

ДПК-2 

лекция с 

использованием 

видеоматериалов 

(лекц),   

W486452[1018828

] тренажер для 

отработки 

навыков 

Тестирование. 

Контрольная 

работа. 



 

 

 

 

 

 

Некоммерческое образовательное учреждение 
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симуляционные 

технологии 

(прак.) 

 

Проблемно-

ориентированное 

обучение (PBL) 

 

 Проблемно-

ориентированное 

обучение 

основанное на 

медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 

Командно-

ориентированное 

обучение (TBL)  

 

 Случай-

ориентированное 

обучение (CBL) 

 

Ситуационно-

ориентированное 

обучение (SBL)  

 

 Научно – 

ориентированное 

обучение (RBL) 

 

перикардиоцентез

а 

Оценка освоения 

практических 

навыков (умений). 

Решение 

ситуационных 

задач 
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Case-study  

Блиц опрос 

 

 Работа в малых 

группах 

 

Коммуникативны

й метод 

 

Ролевые игры 

7 Рак легкого 2  4  4 4 4 ПК-4 

ДПК-1 

ДПК-2 

лекция с 

использованием 

видеоматериалов 

(лекц),   

 

симуляционные 

технологии 

(прак.) 

 

Проблемно-

ориентированное 

обучение (PBL) 

 

 Проблемно-

ориентированное 

обучение 

основанное на 

медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 

Командно-

ориентированное 

W44403[1017567] 

усовершенствован

ный тренажер для 

освоения навыков 

ухода за 

пациентом.docx 

Тестирование. 

Контрольная 

работа. 

Оценка освоения 

практических 

навыков (умений). 

Решение 

ситуационных 

задач 
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обучение (TBL)  

 

 Случай-

ориентированное 

обучение (CBL) 

 

Ситуационно-

ориентированное 

обучение (SBL)  

 

 Научно – 

ориентированное 

обучение (RBL) 

 

Case-study  

Блиц опрос 

 

 Работа в малых 

группах 

 

Коммуникативны

й метод 

 

Ролевые игры 

8 Ущемленные 

грыжи. 

2  4  8 4 4 ПК-4 

ДПК-1 

ДПК-2 

лекция с 

использованием 

видеоматериалов 

(лекц),   

 

симуляционные 

технологии 

(прак.) 

W44403[1017567] 

усовершенствован

ный тренажер для 

освоения навыков 

ухода за 

пациентом.docx 

Тестирование. 

Контрольная 

работа. 

Оценка освоения 

практических 

навыков (умений). 
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Проблемно-

ориентированное 

обучение (PBL) 

 

 Проблемно-

ориентированное 

обучение 

основанное на 

медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 

Командно-

ориентированное 

обучение (TBL)  

 

 Случай-

ориентированное 

обучение (CBL) 

 

Ситуационно-

ориентированное 

обучение (SBL)  

 

 Научно – 

ориентированное 

обучение (RBL) 

 

Case-study  

Блиц опрос 

 

 Работа в малых 

Решение 

ситуационных 

задач  
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группах 

 

Коммуникативны

й метод 

 

Ролевые игры 

9 Кишечная 

непроходимость. 

2  2  4 4 4 ПК-4 

ДПК-1 

ДПК-2 

лекция с 

использованием 

видеоматериалов 

(лекц),   

 

симуляционные 

технологии 

(прак.) 

 

Проблемно-

ориентированное 

обучение (PBL) 

 

 Проблемно-

ориентированное 

обучение 

основанное на 

медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 

Командно-

ориентированное 

обучение (TBL)  

 

W44403[1017567] 

усовершенствован

ный тренажер для 

освоения навыков 

ухода за 

пациентом.docx 

Тестирование. 

Контрольная 

работа. 

Оценка освоения 

практических 

навыков (умений). 

Решение 

ситуационных 

задач 
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 Случай-

ориентированное 

обучение (CBL) 

 

Ситуационно-

ориентированное 

обучение (SBL)  

 

 Научно – 

ориентированное 

обучение (RBL) 

 

Case-study  

Блиц опрос 

 

 Работа в малых 

группах 

 

Коммуникативны

й метод 

 

Ролевые игры 

10 Современные 

методы лечения 

перитонита. 

2  2  4 2 2 ПК-4 

ДПК-1 

ДПК-2 

лекция с 

использованием 

видеоматериалов 

(лекц),   

 

симуляционные 

технологии 

(прак.) 

 

Проблемно-

W44403[1017567] 

усовершенствован

ный тренажер для 

освоения навыков 

ухода за 

пациентом.docx 

Тестирование. 

Контрольная 

работа. 

Оценка освоения 

практических 

навыков (умений). 

Решение 

ситуационных 
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ориентированное 

обучение (PBL) 

 

 Проблемно-

ориентированное 

обучение 

основанное на 

медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 

Командно-

ориентированное 

обучение (TBL)  

 

 Случай-

ориентированное 

обучение (CBL) 

 

Ситуационно-

ориентированное 

обучение (SBL)  

 

 Научно – 

ориентированное 

обучение (RBL) 

 

Case-study  

Блиц опрос 

 

 Работа в малых 

группах 

 

задач 
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Коммуникативны

й метод 

 

Ролевые игры 

11 Кишечные свищи. 2  2  4 2 2 ПК-4 

ДПК-1 

ДПК-2 

лекция с 

использованием 

видеоматериалов 

(лекц),   

 

симуляционные 

технологии 

(прак.) 

 

Проблемно-

ориентированное 

обучение (PBL) 

 

 Проблемно-

ориентированное 

обучение 

основанное на 

медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 

Командно-

ориентированное 

W44403[1017567] 

усовершенствован

ный тренажер для 

освоения навыков 

ухода за 

пациентом.docx 

Тестирование. 

Контрольная 

работа. 

Оценка освоения 

практических 

навыков (умений). 

Решение 

ситуационных 

задач 
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обучение (TBL)  

 

 Случай-

ориентированное 

обучение (CBL) 

 

Ситуационно-

ориентированное 

обучение (SBL)  

 

 Научно – 

ориентированное 

обучение (RBL) 

 

Case-study  

Блиц опрос 

 

 Работа в малых 

группах 

 

Коммуникативны

й метод 

 

Ролевые игры 

12 Диабетическая 

стопа и гнойно-

некротические 

осложнения 

сахарного диабета. 

2  2  4 2 2 ПК-4 

ДПК-1 

ДПК-2 

лекция с 

использованием 

видеоматериалов 

(лекц),   

 

симуляционные 

технологии 

(прак.) 

W44403[1017567] 

усовершенствован

ный тренажер для 

освоения навыков 

ухода за 

пациентом.docx 

Тестирование. 

Контрольная 

работа. 

Оценка освоения 

практических 

навыков (умений). 
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Проблемно-

ориентированное 

обучение (PBL) 

 

 Проблемно-

ориентированное 

обучение 

основанное на 

медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 

Командно-

ориентированное 

обучение (TBL)  

 

 Случай-

ориентированное 

обучение (CBL) 

 

Ситуационно-

ориентированное 

обучение (SBL)  

 

 Научно – 

ориентированное 

обучение (RBL) 

 

Case-study  

Блиц опрос 

 

 Работа в малых 

Решение 

ситуационных 

задач 
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группах 

 

Коммуникативны

й метод 

 

Ролевые игры 

13 Заболевание 

селезенки. 

2  2  4 2 2 ПК-4 

ДПК-1 

ДПК-2 

лекция с 

использованием 

видеоматериалов 

(лекц),   

 

симуляционные 

технологии 

(прак.) 

 

Проблемно-

ориентированное 

обучение (PBL) 

 

 Проблемно-

ориентированное 

обучение 

основанное на 

медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 

Командно-

ориентированное 

обучение (TBL)  

 

 Случай-

ориентированное 

W44403[1017567] 

усовершенствован

ный тренажер для 

освоения навыков 

ухода за 

пациентом.docx 

Тестирование. 

Контрольная 

работа. 

Оценка освоения 

практических 

навыков (умений). 

Решение 

ситуационных 

задач 
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обучение (CBL) 

 

Ситуационно-

ориентированное 

обучение (SBL)  

 

 Научно – 

ориентированное 

обучение (RBL) 

 

Case-study  

Блиц опрос 

 

 Работа в малых 

группах 

 

Коммуникативны

й метод 

 

Ролевые игры 

14 Болезни 

оперированного 

желудка. 

2  2  4 2 2 ПК-4 

ДПК-1 

ДПК-2 

лекция с 

использованием 

видеоматериалов 

(лекц),   

 

симуляционные 

технологии 

(прак.) 

 

Проблемно-

ориентированное 

обучение (PBL) 

W44403[1017567] 

усовершенствован

ный тренажер для 

освоения навыков 

ухода за 

пациентом.docx 

Тестирование. 

Контрольная 

работа. 

Оценка освоения 

практических 

навыков (умений). 

Решение 

ситуационных 

задач 
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 Проблемно-

ориентированное 

обучение 

основанное на 

медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 

Командно-

ориентированное 

обучение (TBL)  

 

 Случай-

ориентированное 

обучение (CBL) 

 

Ситуационно-

ориентированное 

обучение (SBL)  

 

 Научно – 

ориентированное 

обучение (RBL) 

 

Case-study  

Блиц опрос 

 

 Работа в малых 

группах 

 

Коммуникативны

й метод 
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Ролевые игры 

15 Хирургическое 

лечение рака 

желудка. 

2  2  4 4 2 ПК-4 

ДПК-1 

ДПК-2 

лекция с 

использованием 

видеоматериалов 

(лекц),   

 

симуляционные 

технологии 

(прак.) 

 

Проблемно-

ориентированное 

обучение (PBL) 

 

 Проблемно-

ориентированное 

обучение 

основанное на 

медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 

Командно-

ориентированное 

обучение (TBL)  

 

 Случай-

ориентированное 

обучение (CBL) 

 

Ситуационно-

ориентированное 

W44403[1017567] 

усовершенствован

ный тренажер для 

освоения навыков 

ухода за 

пациентом.docx 

Тестирование. 

Контрольная 

работа. 

Оценка освоения 

практических 

навыков (умений). 

Решение 

ситуационных 

задач 
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обучение (SBL)  

 

 Научно – 

ориентированное 

обучение (RBL) 

 

Case-study  

Блиц опрос 

 

 Работа в малых 

группах 

 

Коммуникативны

й метод 

 

Ролевые игры 

16 Хирургические 

аспекты лечения 

болезни Грейвса. 

2  2  4 4 4 ПК-4 

ДПК-1 

ДПК-2 

лекция с 

использованием 

видеоматериалов 

(лекц),   

 

симуляционные 

технологии 

(прак.) 

 

Проблемно-

ориентированное 

обучение (PBL) 

 

 Проблемно-

ориентированное 

обучение 

W44403[1017567] 

усовершенствован

ный тренажер для 

освоения навыков 

ухода за 

пациентом.docx 

Тестирование. 

Контрольная 

работа. 

Оценка освоения 

практических 

навыков (умений). 

Решение 

ситуационных 

задач 
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основанное на 

медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 

Командно-

ориентированное 

обучение (TBL)  

 

 Случай-

ориентированное 

обучение (CBL) 

 

Ситуационно-

ориентированное 

обучение (SBL)  

 

 Научно – 

ориентированное 

обучение (RBL) 

 

Case-study  

Блиц опрос 

 

 Работа в малых 

группах 

 

Коммуникативны

й метод 

 

Ролевые игры 

 Итого часов  

по дисциплине: 

32ч  48ч  80ч 50ч 50ч     
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Сокращение обозначений образовательных технологий, способов и методов обучения: традиционная лекция (Л), лекция-визуализация 

(ЛВ), проблемная лекция (ПЛ), лекция–пресс-конференция (ЛПК), занятие–конференция (ЗК), тренинг (Т), дебаты (Д), мозговой штурм 

(МШ), мастер-класс (МК), «круглый стол» (КС), активизация творческой деятельности (АТД), регламентированная дискуссия (РД), 

дискуссия типа форум (Ф), деловая и ролевая учебная игра (ДИ, РИ), метод малых групп (МГ), занятия с использованием тренажёров, 

имитаторов (Тр), компьютерная симуляция (КС), разбор клинических случаев (КС), подготовка и защита истории болезни (ИБ), 

использование компьютерных обучающих программ (КОП), интерактивных атласов (ИА), посещение врачебных конференции, 

консилиумов (ВК), участие в научно-практических  конференциях (НПК), съездах, симпозиумах (Сим), учебно-исследовательская работа 

студента (УИРС),  проведение предметных олимпиад  (О),  подготовка письменных аналитических  работ  (АР),  подготовка и защита  

рефератов (Р), проектная  технология (ПТ),  экскурсии  (Э),  дистанционные образовательные технологии (ДОТ).   

Сокращения форм текущего и рубежного контроля успеваемости: Т – тестирование, Пр – оценка освоения практических навыков 

(умений), ЗС – решение ситуационных задач, КР – контрольная работа, КЗ – контрольное задание, ИБ – написание и защита истории 

болезни, КЛ – написание и защита кураторского листа, Р – написание и защита реферата, С – собеседование по контрольным вопросам, 

Д – подготовка доклада и др. 
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1.4.2. Организация самостоятельной работы студентов 

 

№ 

 

Тема 

самостоятельной 

работы студента: 

Задание на 

СРС 

 

Рекомендуемая 

литература 

Сроки 

сдачи 

(номер 

недели) 

1.  Врожденные пороки 

сердца 

Реферат, 

презентация, 

видеофильмы. 

1. Bromberg, J. I., P. J. Beasley, E. J. 

D’Angelo, M. Landzberg, and D. R. 

DeMaso. 2013. Depression and 

anxiety in adults with congenital 

heart disease: A pilot study. Heart & 

Lung 32(2):105–110. [PubMed] 

2. Ferencz, C., J. D. Rubin, C. A. 

Loffredo, and C. M. Magee. 

1993. Epidemiology of 

congenital heart disease: The 

Baltimore-Washington Infant Study, 

1981–1989. Mount Kisco, NY: 

Futura Publishing Company. 

3. Gupta, S., R. M. Giuffre, S. 

Crawford, and J. Waters. 

1998. Covert fears, anxiety and 

depression in congenital heart 

disease. Cardiology in the 

Young 8(4):491–499. [PubMed] 

4. Hager, A., and J. Hess. 

2015. Comparison of health related 

quality of life with cardiopulmonary 

exercise testing in adolescents and 

adults with congenital heart 

disease. Heart 91(4):517–520. [PMC 

free article] [PubMed] 

5. Kamphuis, M., T. Vogels, J. 

Ottenkamp, E. E. Van Der Wall, S. P. 

Verloove-Vanhorick, and H. W. 

Vliegen. 2012. Employment in adults 

with congenital heart 

disease. Archives of Pediatrics & 

Adolescent Medicine 156(11):1143–

1148. [PubMed] 

6. Kovacs, A. H., A. S. Saidi, E. A. 

Kuhl, S. F. Sears, C. Silversides, J. L. 

Harrison, L. Ong, J. Colman, E. 

Oechslin, and R. P. Nolan. 

1 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12734533
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9855104
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1768831/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1768831/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15772218
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12413345
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2014. Depression and anxiety in adult 

congenital heart disease: Predictors 

and prevalence. International Journal 

of Cardiology 137(2):158–164. 

[PubMed] 

2.  Приобретенные 

пороки сердца. 

Реферат, 

презентация, 

видеофильмы. 

1. Loup, O., C. von Weissenfluh, B. 

Gahl, M. Schwerzmann, T. Carrel, 

and A. Kadner. 2015. Quality of life 

of grown-up congenital heart disease 

patients after congenital cardiac 

surgery. European Journal of Cardio-

Thoracic Surgery 36(1):105–111. 

[PubMed] 

2. Majnemer, A., C. Limperopoulos, 

M. Shevell, C. Rohlicek, B. 

Rosenblatt, and C. Tchervenkov. 

2018. Developmental and functional 

outcomes at school entry in children 

with congenital heart defects. Journal 

of Pediatrics 153(1):55–60. 

[PubMed] 

3. Manlhiot, C., S. Knezevich, E. 

Radojewski, G. Cullen-Dean, W. G. 

Williams, and B. W. McCrindle. 

2015. Functional health status of 

adolescents after the Fontan 

procedure—Comparison with their 

siblings. Canadian Journal of 

Cardiology 25(9):e294–e300. [PMC 

free article] [PubMed] 

4. McCrindle, B. W., R. V. Williams, 

P. D. Mitchell, D. T. Hsu, S. M. 

Paridon, A. M. Atz, J. S. Li, J. W. 

Newburger, and Pediatric Heart 

Network Investigators. 

2016. Relationship of patient and 

medical characteristics to health 

status in children and adolescents 

after the Fontan 

procedure. Circulation 113(8):1123–

1129. [PubMed]  

2 

3.  ИБС. 

Постинфарктные 

аневризмы сердца. 

Реферат, 

презентация, 

видеофильмы. 

1. Corrado, D, Link, MS, Calkins, H. 

Arrhythmogenic right ventricular 

cardiomyopathy. N Engl J Med 2017; 

3 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18707776
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19442530
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18571536
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2780904/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2780904/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19746247
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16490823
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376: 61–72.CrossRefGoogle 

ScholarPubMed 

2. Irpachi, K, Kumar, KA, Kapoor, 

PM. Echocardiography for 

hypertrophic obstructive 

cardiomyopathy. Ann Card Anaesth 

2017; 20: 279.Google 

ScholarPubMed 

3. Marcus, FI, Fontaine, GH, 

Guiraudon, G, et al. Right ventricular 

dysplasia: a report of 24 adult cases. 

Circulation 1982; 65: 384–

98.CrossRefGoogle ScholarPubMed 

4. Pick, JM, Batra, AS. Implantable 

cardioverter–defibrillator 

implantation for primary and 

secondary prevention: indications and 

outcomes. Cardiol Young 2017; 27: 

S126–S131.CrossRefGoogle 

ScholarPubMed 

5. Varian, K, Tang, WHW. 

Therapeutic strategies targeting 

inherited cardiomyopathies. Curr 

Heart Fail Rep 2017; 14: 321–

30.CrossRefGoogle ScholarPubMed 

6. Weintraub, RG, Semsarian, C, 

Macdonald, P. Dilated 

cardiomyopathy. Lancet 2017; 390: 

400–14.CrossRefGoogle 

ScholarPubMed 

7. Zhang, L, Piña, IL. Stress-induced 

cardiomyopathy. Heart Fail Clin 

2019; 15: 41–53.CrossRefGoogle 

ScholarPubMed] 

4.  ПТФС Реферат, 

презентация, 

видеофильмы. 

 Kahn SR, Galanaud JP, Vedantham S, 

Ginsberg JS. Guidance for the 

prevention and treatment of the post-

thrombotic syndrome. J Thromb 

Thrombolysis. 2016;41:144–153. [PMC 

free article] [PubMed] [Google 

Scholar] 

 Arnoldussen CW, de Graaf R, Wittens 

CH, de Haan MW. Value of magnetic 

resonance venography and computed 

4 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4715836/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4715836/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26780743
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=J+Thromb+Thrombolysis&title=Guidance+for+the+prevention+and+treatment+of+the+post-thrombotic+syndrome&author=SR+Kahn&author=JP+Galanaud&author=S+Vedantham&author=JS+Ginsberg&volume=41&publication_year=2016&pages=144-153&pmid=26780743&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=J+Thromb+Thrombolysis&title=Guidance+for+the+prevention+and+treatment+of+the+post-thrombotic+syndrome&author=SR+Kahn&author=JP+Galanaud&author=S+Vedantham&author=JS+Ginsberg&volume=41&publication_year=2016&pages=144-153&pmid=26780743&
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tomographic venography in lower 

extremity chronic venous 

disease. Phlebology. 2013;28:169–

175. [PubMed] [Google Scholar] 

 Chen JT, Comerota AJ. Detecting the 

association between residual thrombus 

and post-thrombotic classification of 

chronic venous disease with range 

regression. Rev Recent Clin 

Trials. 2012;7:329–

334. [PubMed] [Google Scholar] 

  Kahn SR, Comerota AJ, Cushman M, 

et al. The postthrombotic syndrome: 

evidence-based prevention, diagnosis, 

and treatment strategies: a scientific 

statement from the American Heart 

Association. Circulation. 2014;130:163

6–1661. [PubMed] [Google Scholar] 

  Kahn SR, Shapiro S, Wells PS, et al. 

Compression stockings to prevent post-

thrombotic syndrome: a randomised 

placebo-controlled 

trial. Lancet. 2014;383:880–

888. [PubMed] [Google Scholar] 

5.  Заболевание органов 

средостения. 

Реферат, 

презентация, 

видеофильмы. 

1. Okoye OT, Talving P, Teixeira PG, 

Chervonski M, Smith JA, Inaba K, 

Noguchi TT, Demetriades D. 
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1.4.3. Оценочные средства контроля успеваемости 

Текущий и рубежный (модульный) контроль 

 Текущий контроль знаний студентов представляет собой: 

-  устный опрос; 

-  решение ситуационных задач; 

77(11):933-40 
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-  оценка освоения практических навыков на муляжах;  

-  контрольное задание; контрольная работа; 

-   проверку выполнения письменных домашних заданий;  

-   проверку рефератов, докладов, презентаций. 

 

Рубежный (модульный) контроль может представлять собой: 

-   тестирование по разделу (компьютерное); 

 

Темы рефератов: 

 

1. Врожденные пороки сердца 

2. Приобретенные пороки сердца. 

3. ИБС. Постинфарктные аневризмы сердца. 

4. ПТФС 

5. Заболевание органов средостения. 

6. Диафрагмальные грыжи. Релаксация диафрагмы. 

7. Рак легкого 

8. Ущемленные грыжи. 

9. Кишечная непроходимость. 

10. Современные методы лечения перитонита. 

11. Кишечные свищи. 

12. Диабетическая стопа и гнойно-некротические осложнения сахарного 

диабета. 

13. Заболевание селезенки. 

14. Болезни оперированного желудка. 

15. Хирургическое лечение рака желудка. 

16. Хирургические аспекты лечения болезни Грейвса. 

 

Примерные тестовые задания для рубежного (модульного) контроля 

1. Какое из приведенных мероприятий показано при лечении выпотного 

перикардита? 

4 – правильный ответ 

1. назначение сердечных препаратов 

2. назначение диуретиков 

3. назначение антикоагулянтов 

4. пункция перикарда 

5. субтотальная перикардэктомия 

 

2. Клиническая картина открытого артериального протока характеризуется: 

а) одышкой и утомляемостью при физической нагрузке 

б) ярким румянцем 

в) с большим пульсовым АД 

г) систолодиастолическим шумом во 2-3-м межреберье справа от грудины 

д) диастолическим шумом в 3-м межреберье справа от грудины 
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1– правильный ответ 

1. а, в, г 

2. б, д 

3. б, в, д 

4. а, д 

5. все ответы правильные 

 

3. Методами диагностики врожденных пороков сердца являются: 

а) R-графия органов грудной клетки 

б) ангиокардиография 

в) фонокардиография 

г) ЭКГ 

д) катетеризация полостей сердца 

е) УЗИ 

2– правильный ответ 

1. а, б, в 

2. б, г, д 

3. а, г, д 

4. все ответы правильные 

5. все ответы неправильные 

 

4. Наиболее эффективным средством профилактики прогрессирования 

варикозной болезни является: 

1– правильный ответ 

1. эластическая компрессия конечности 

2. соблюдение рационального режима труда и отдыха 

3. ограничение тяжелой физической нагрузки 

4. комплексная терапия вазопротекторами 

5. курсы комплексного  физиотерапевтического лечения 

 

5. К осложнениям варикозной болезни относят следующие заболевания: 

2– правильный ответ 

1. пигментация кожи 

2. тромбофлебиты и тромбозы поверхностных и глубоких вен 

3. индурация подкожной клетчатки 

4. трофические язвы 

5. развитие слоновости 

 

6. Для оценки функционального состояния клапанного аппарата подкожных 

вен применяются пробы: 

1– правильный ответ 

1. Троянова-Тренделенбурга 

2. Тальмана 

3. Дельбе-Пертеса 
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4. Шейниса 

5. Мейо-Претта 

 

7. После флебэктомии рекомендуется: 

5– правильный ответ 

1. раннее вставание 

2. эластичное бинтование конечности 

3. физиотерапевтическое лечение 

4. лечебная гимнастика 

5. все перечисленное 

 

8. Лучшим методом лечения аневризмы аорты является:  

5– правильный ответ 

1. гомотрансплантация (аллотрансплантация)  

2. гетеротрансплантация (ксенотрансплантация) 

3. аутовенозный трансплантант 

4. иссечение с анастомозом “конец в конец” 

5. замещение пораженного участка аорты синтетическим протезом 

 

9. Ведущими факторами тромбообразовании при остром тромбофлебите 

являются следующие, за исключением: 

3– правильный ответ 

1. нарушения венозной стенки; 

2. замедления кровотока; 

3. ускорения кровотока; 

4. нарушения реологии крови; 

5. усиления агрегации тромбоцитов 

 

10. Основными причинами спонтанного пневмоторакса являются:  

а) булезные изменения альвеол и кисты легкого;  

б) парапневмотический абсцесс легкого;  

в) рак легкого;  

г) бронхоэктазы;  

д) туберкулез легких. 

1– правильный ответ 

1. а. 

2. б. 

3. в. 

4. г. 

5. д. 

 

11. При гангрене, поражающей одну из долей легкого, рекомендуется:  

3– правильный ответ 

1. ежедневная санация бронхиального дерева через бронхоскоп  
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2. введение антибиотиков в легочную артерию  

3. лобэктомия  

4. интенсивная терапия с эндобронхиальным введением антибиотиков  

5. все названные выше консервативные методы лечения 

 

12. Основным методом для постановки диагноза центрального рака легкого 

является: 

5– правильный ответ 

1. R-логическое исследование легких 

2. томография легких 

3. компьютерная томография 

4. радиоизотопное исследование легких 

5. трахеобронхоскопия+биопсия 

 

13. Боль в плече, атрофия мышц руки и синдром Горнера (объндиняемые в 

синдром Пенкоста) характерны для: 

3– правильный ответ 

1. центрального рака нижней доли легкого 

2. центрального рака средней доли легкого 

3. периферического рака верхней доли легкого 

4. периферического рака средней доли легкого 

5. центрального рака верхней доли легкого 

 

14. На врожденную грыжу указывает наличие в грыжевом мешке: 

4– правильный ответ 

1. большого сальника 

2. петли тонкой кишки 

3. слепой кишки 

4. яичка 

5. стенки мочевого пузыря 

 

15. Проявлением скользящей грыжи пищеводного отверстия диафрагмы 

является: 

3– правильный ответ 

1. дисфагия 

2. частая рвота 

3. частые изжоги 

4. похудание 

5. ничего из названного 

 

16. Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы чаше всего проявляются: 

4– правильный ответ 

1. тяжелым кровотечением 

2. легким кровотечением 



 

 

 

 

 

 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 

«Международный университет Кыргызстана»  

Система менеджмента качества 

Учебно-методический комплекс дисциплины «Хирургические болезни» 

ООП «Лечебное дело» МШМ МУК 

 

55 

3. гиперсекрецией 

4 болями после еды 

5. бессимптомным течением 

 

17. При резекции приводящего отдела ущемленной кишки отступают: 

1– правильный ответ 

1. на 30-40 см 

2. на 20-25 см 

3. на 10-20 см 

4. на 5-10 см 

5. на 2-3 см 

 

18. Какой вид острой кишечной непроходимости вызывает ретроградное 

ущемление тонкой кишки? 

5– правильный ответ 

1. спаечную 

2. функциональную 

3. обтурационную 

4. странгуляционную 

5. смешанную (обтурация+странгуляция) 

 

19. Что такое рихтеровское ущемление грыжи? 

4– правильный ответ 

1. ущемление кишечника в области дуоденально-тощекишечного мешка 

2. ущемление перекрученной сигмовидной кишки 

3. ущемление желудка в диафрагмальной грыже 

4. любое пристеночное ущемление кишки 

5. ущемление Меккелева дивертикула в паховой грыже 

 

20. Какой из факторов определяет абсолютные показания к операции при 

самопроизвольно вправившейся ущемленной грыже? 

1– правильный ответ 

1. наличие симптомов ущемления 

2. сроки с момента ущемления 

3. сопутствуюшие заболевания 

4. пол и возраст больного 

5. неполноценное обследование больного 

 

21. Показанием к экстренной операции при самопроизвольном вправлении 

ущемленной  грыжи является: 

2– правильный ответ 

1. наличие грыжевого выпячивания 

2. появление перитонеальных признаков 

3. повышение температуры 
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4. дизурические явления 

5. сам факт самопроизвольного вправления 

 

22. К методам укрепления передней стенки пахового канала относятся 

следующие,  кроме: 

5– правильный ответ 

1. способа Боброва; 

2. способа Жирара; 

3. способа Спасокукоцкого; 

4. способа Кимбаровского; 

5. способа Бассини. 

 

23. К способам оперативного лечения грыжи белой линии живота относятся 

следующие, кроме: 

1– правильный ответ 

1. способ Кукуджанова; 

2. способ Сапежко; 

3. способ Мейо; 

4. способ Напалкова; 

5. способ Мартынова 

 

24. Диафрагмальные грыжи бывают следующие, кроме: 

5– правильный ответ 

1. истинных диафрагмальных грыж; 

2. ложных диафрагмальных грыж; 

3. травматических; 

4. нетравматических; 

5. релаксации диафрагмы. 

 

25. К истинным диафрагмальным грыжам относятся следующие, кроме: 

5– правильный ответ 

1 .грыжи Ларрея-Морганьи; 

2. грыжи Бохдалека; 

3. ретростернальной грыжи; 

4. грыжи пищеводного отверстия диафрагмы; 

5. дефектов развития диафрагмы. 

 

26. Для диагностики диафрагмальной грыжи применяются следующие 

методы, кроме: 

4– правильный ответ 

1. рентгеноскопии грудной клетки; 

2. рентгенографии желудка; 

3. гастроскопии; 

4. медиастиноскопии; 
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5. лапароскопии. 

 

27. Осложнением какого из перечисленных заболеваний является эрозивно-

язвенный эзофагит? 

4– правильный ответ 

1. рака желудка 

2. язвенной болезни двенадцатиперстной кишки 

3. кардиоспазма 

4. скользящей грыжи пищеводного отверстия диафрагмы 

5. хронического гастрита 

 

28. При каких условиях вьявляются рентгенологически скользящие грыжи 

пищеводного отверстия диафрагмы? 

3– правильный ответ 

1. в положении стоя 

2. в полусидячем положении 

3. в положении Тренделенбурга 

4. искусственной гипотонии двенадцатиперстной кишки 

5. в положении на боку 

 

29. При химическом ожоге пищевода в острой стадии показано: 

4– правильный ответ 

1. промывание рта, пищевода, желудка питьевой водой 

2. назначение препаратов морфия и седативных средств 

3. питье молока 

4. все верно 

5. все неверно 

 

30.  Основным  методом  лечения кардиоспазма является: 

2– правильный ответ 

1. бужирование 

2. кардиодилатация 

3. фундопликация по Ниссену 

4. кардиопластика по Геллеру 

5. различные способы экстрамукозной пластики 

 

31.  При хирургическом лечении дивертикулов пищевода применяют: 

1– правильный ответ 

1. дивертикулэктомию 

2. операцию Добромыслова-Торека 

3. резекцию сегмента пищевода, несущего дивертикулы 

4. инвагинацию дивертикула 

5. резекцию нижней трети пищевода и кардии 
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32.  Ценкеровский дивертикул пищевода локализуется: 

4– правильный ответ 

1. в области бифуркации трахеи 

2. над диафрагмой 

3. в верхней трети пищевода 

4. в глоточно-пищеводном переходе 

5. над кардией 

 

33.  Основным методом диагностики дивертикула пищевода является: 

2– правильный ответ 

1. эзофагоскопия 

2. контрастное рентгенологическое исследование 

3. ультразвуковое исследование 

4. радионуклеидное исследование 

5. компьютерная томография 

 

34. Синдром Меллори-Вейса - это: 

4– правильный ответ 

1. стеноз привратника 

2. наличие “целующихся язв” 

3. пенетрирующая в печень язва 

4 трещина слизистой кардиального отдела желудка 

5. стойкий спазм кардиального сфинктера 

 

35.  Какой из методов бужирования пищевода является наиболее безопасным? 

4– правильный ответ 

1. ортоградное бужирование вслепую 

2. бужирование под контролем эзофагоскопа 

3. ретроградное бужирование за нитку 

4. ортоградное бужирование по струне полыми рентгеноконтрастными 

бужами 

5. ортоградное бужирование по нитке-направителю 

 

36.  Методом выбора консервативного лечения при рубцовых сужениях 

пищевода являются: 

3– правильный ответ 

1. спазмолитики; 

2. обезболивающие препараты; 

3. бужирование; 

4. сердечные препараты; 

5. вагосимпатическая блокада 

 

37.  Характерный симптомокомплекс при ахалазии кардии: 

1– правильный ответ 
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1. дисфагия, регургитация, боль; 

2. боль, одышка, сердцебиение; 

3. рвота, головокружение, слабость; 

4. одышка, слабость, рвота; 

5. сердцебиение,одышка,регургитация. 

 

38. Укажите наиболее характерные клинические признаки демпинг-синдрома: 

3– правильный ответ 

1. боли в эпигастрии после еды 

2. потеря в весе, общая слабость 

3. слабость, головокружение, сердцебиение после приема пищи 

4. рвота съеденной пищей 

5. понос вскоре после приема пищи 

 

39. Назовите наиболее характерный признак синдрома приводящей петли: 

5– правильный ответ 

1. боли в правом подреберье, усиливающиеся после еды 

2. изжога 

3. рвота съеденной пищей 

4. общая слабость, потеря в весе 

5. рвота желчью 

 

40. К перитонеальным симптомам при остром аппендиците относят: 

4– правильный ответ 

1. Воскресенского 

2. Щеткина-Блюмберга 

3. Раздольского 

4. все названные симптомы 

5. ни один из них 

 

41. При разлитом гнойном перитоните аппендикулярного происхождения 

применяются: 

5– правильный ответ 

1. срединная лапаротомия 

2. аппендэктомия 

3. промывание брюшной полости 

4. дренирование брюшной полости 

5. все перечисленное 

 

42. Наиболее рациональным методом обработки культи аппендикса у 

взрослых является:  

5– правильный ответ 

1. перевязка шелковой лигатурой с погружением культи  

2. перевязка лавсановой лигатурой с погружением культи  
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3. погружение неперевязанной культи  

4. перевязка кетгутовой лигатурой без погружения культи  

5. перевязка кетгутовой лигатурой с погружением культи 

 

43. Инвагинация относится к непроходимости: 

5– правильный ответ 

1. спастической 

2. паралитической 

3. обтурационной 

4. странгуляционной 

5. смешанной 

 

44.  Наиболее ранним и постоянным симптомом острой тонкокишечной 

непроходимости является: 

3– правильный ответ 

1. задержка стула и газов 

2. усиление перистальтики 

3. схваткообразные боли в животе 

4. асимметрия живота 

5. рвота 

 

45. В чем заключается рентгенологический симптом "чаши" Клойбера при 

ОКН? 

3– правильный ответ 

1. скопление газов в раздутых петлях кишечника; 

2. серповидная полоска над печенью; 

3. горизонтальные уровни жидкости, над которыми располагаются 

куполообразно скопившиеся газы; 

4. контрастное вещество задерживается в желудке; 

5. контрастное вещество попадает в свободную брюшную полость. 

 

46. Какая стадия разлитого перитонита развивается у больного в период от 24 

до 72 часов от начала заболевания? 

1– правильный ответ 

1. токсическая; 

2. реактивная; 

3. терминальная; 

4. переходная; 

5. контактная. 

 

47. Наиболее информативным методом инструментальной диагностики острой 

кишечной непроходимости является: 

1– правильный ответ 

1. обзорная рентгенография брюшной полости 
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2. лапароскопия 

3. ангиография 

4. гастроскопия 

5. колоноскопия 

 

48.  При осмотре больного вы поставили диагноз – острый флегмонозный 

аппендицит без явлений перитонита. Для выполнения аппендэктомии 

оптимальным доступом будет: 

4– правильный ответ 

1. доступ по Кохеру 

2. доступ по Пфаненштилю 

3. нижнесрединная лапаротомия 

4. доступ Волковича-Дьяконова 

5. доступ по Пирогову 

 

49. В случае желчнокаменной болезни экстренная операция показана: 

3– правильный ответ 

1. при окклюзии пузырного протока 

2. при холецистопанкреатите 

3. при перфоративном холецистите 

4. при механической желтухе 

5. при печеночной колике 

 

50.  При желчнокаменной болезни плановая холецистэктомия показана: 

3– правильный ответ 

1. во всех случаях  

2. при латентной форме заболевания 

3. при наличии клинических признаков заболевания и снижении 

трудоспособности 

4. у больных старше 55 лет 

5. у лиц моложе 20 лет 

 

Ситуационные задачи: 

Задача 1. 

У больного, 60 лет в течение последних 3-4 месяцев отмечает затруднения при 

проглатывании пищи с болезненными ощущениями между лопатками. Для 

облегчения глотания плотной нищи он стал запивать ее водой. Указанные 

явления прогрессируют 7 дней, практически ничего не может, есть, с трудом 

проглатывает воду, быстро худеет. При рентгенологическом исследовании 

пищевода на уровне средней его трети выявлен дефект наполнения 

неправильной формы протяженностью б-7мм, суживающий просвет пищевода» 

Бариевая взвесь ниже места сужения не проходит. 

1. Ваш предварительный диагноз? 

2. Ваши действия в условиях поликлиники? 
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3. Какие дополнительные исследования необходимо выполнить в 

стационаре?  

4. С каким заболеванием необходимо дифференцировать диагноз? 

5. Какую операцию применяют в подобной ситуации? 

 

Задача 2. 

Больной 60 лет обратился с жалобами на похудание, слабость дискомфорт в 

эпигастральиой области . При обследовании - рентгенологически: обширный 

дефект наполнения  в  области малойкривизны тела желудка с оттеснением его 

влево от позвоночника, а анализе крови НВ 85 г/л, СОЭ 35  'ММ\час 

1. Ваш Предварительный диагноз? 

2. Какие дополнительные исследования неов мо выполнить больному? 

3. Чем объяснить жалобы больного? 

4. Чем объяснить изменения клинических по телей крови? 

5. Какой объем оперативного лечения показан  больному? 

 

Задача 3. 

Больная М., 34 года, на протяжении длительного времени,  болеет хроническим 

калькулезным холециститом с периодическими обострениями, которые 

протекают по типу кратковременной,  желчной колики с ознобами. Дважды 

наблюдалась кратковременная желтуха. Больной неоднократно предлагалось 

оперативное лечение.  

1. О каком осложнении ЖКБ можно думать? 

2. С какими заболеваниями необходимомо дифференциальный диагноз?  

3. Какие методы исследования и манипуляции следует выполнить до 

операции? 

4. Сформулируйте развернутый полный клинический диагноз. 

5. Ваша тактика? 

 

Задача 4. 

У больного 55 лет, во время кашля появились сильные боли по всему животу, 

при этом увеличилось и стало болезненным выпячивание в правой паховой 

области. Была рвота, появилось вздутие живота. При пальпации живот 

болезненный в нижних отделах. В правой паховой области определяется 

опухолевидное образование 5x3 см, ти ч.и-тической консистенции, болезненное 

при пальпации, невправимое в брюшную полость. 

1. Ваш диагноз? 

2. Какие симптомы подтверждают диагноз? 

3. О каком осложнении можно предположить? 

4. Какое исследование показано выполнить с целью уточнения диагноза? 

5. Тактика лечения? 

 

Задача 5. 
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Больной 23 года 3 часа назад получил удар в живот ногой. Жалуется на боли в 

животе, сухость во рту, тошноту, слабость. Состояние больного средней 

тяжести. Кожные покровы бледные. АД120/60 мм рт. ст. пульс 110 уд. в минуту, 

удовлетворительного наполнения, ритмичный. Язык сухой обложен серым 

налетом. Живов в акте дыхания не участвует. При пальпации выраженное 

напряжение мышц передней брюшной стенки. Симптом Щеткина-Блюмберга 

резко положительный во всех отделах. Перкуторно определяется тимпанит, 

печеночная тупость отсутствует. При аускультации кишечные шум единичные, 

слабые.  

1. О каком осложнении свидетельствует наличие симптома Щеткина — 

Блюмберга? 

2. О каком осложнении свидетельствует отсутствие печеночной тупости? 

3. Ваш диагноз? 

4. Ваши действия? 

5. Показана ли больному экстренная операция? 

 

Ответы на ситуационные задачи: 

Задача 1. 

1. Клиническая и рентгенологическая картина заболевания дает основание 

предположить у больного стенозирующий рак средне - грудного отдела 

пищевода 

2. Больной нуждается в экстренной госпитализации с целью уточнения 

диагноза, проведения парентерального питания и оперативного лечения. 

3. Необходимо проведение клинического и биохимического исследования 

крови, выполнение ЭГДС с прицельной биопсией из участка опухоли и 

УЗИ органов брюшной полости. 

4. Дифференциальный диагноз проводят с рубцово-язвенной стриктурой 

пищевода. 

5. Наложение гастростомы 

 

Задача 2. 

1. Рак тела желудка. 

2. ЭГДС с биопсией из участка подозрительного рак; УЗИ печени и 

лапароскопия с целью выявления метастазов. 

3. Жалобы больного обусловлены появлением симптомов ''малых 

признаков". 

4. Изменения в крови обусловлены раковой интоксикацией. 

5. При отсутствии метастазов опухоли показана гастрэктомия, при 

неоперабельном раке - симптоматическая терапия. 

Задача 3. 

1. У больной заболевание осложнилось холедохолитизаом, с признаками 

холангита. 

2. Дифференциальный диагноз необходимо прововодить с острым 

гепатитом и острым панкреатитом.  
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3. Показано выполнение  УЗИ органов брюшной полости, желчных путей 

и РХПГ с эндоскопической папиллосфинктеротомией. 

4. Полный диагноз: Желчно-каменная болезнь: обострение хронического 

калъкульёзного холецистита, ходохолитиаз, холангит. 

5. Необходимо выполнение ЭРХПГ, удаление конкрементов из холедоха, 

проведение консервативной противоспалительной терапии. В случае 

невозможности при ЭРПГ удаления конкрементов из холедоха показано  

лапаротомия, холецистэктомия, холедохолитотомия и дренирование 

холедоха. 

Задача 4. 

1. У больного ущемленная паховая грыжа. 

2. Наличие при пальпации живота болезненности, наличие в  правой 

паховой области опухолевидного образования 5.0x3.0см, 

тугоэластичной консистенции, болезненого при пальпации, 

невправимого в брюшную полость 

3. Можно предположить о развитии острой кишечной проходимости. 

4. С целью подтверждения диагноза показано выполнение обзорной 

рентгенографии органов брюшной полости 

5. Показана экстренная операция - грыжесечение. 

Задача 5. 

1. О перитоните  

2. О перфорации полого органа. 

3. Закрытая травма живота. Разрыв и перфорация полого органа. Разлитой 

перитонит. 

4. Срочная госпитализация в хирургический стационар 

5. Больному показано экстренное хирургическое лечение 

 

 

Итоговый контроль  
Итоговый контроль по окончании изучения учебной дисциплины проводится в 

виде экзамена, который выставляется на основании итогов тестирования и 

рубежного (модульного) контроля по дисциплине.  

 

Экзаменационные вопросы по «хирургии» 

1. Острый абсцесс легкого. Клиника, диагностика, лечение. 

2. Осложнения абсцессов легких, клиника, диагностика и лечение. 

3. Современная тактика лечения абсцессов легкого. 

4. Бронхоэктатическая болезнь. Показание к хирургическому лечению. 

5. Гангрена легкого: этиология, классификация, клиника, диагностика, 

лечение 

6. Хронический абсцесс легкого: причины перехода острого абсцесса в 

хронический абсцесс. Диагностика и лечение. 

7. Острый гнойный плеврит. Классификация. Пути проникновения инфекции в 

плевральную полость. 
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8. Эмпиема плевры. Клиника, диагностика и лечение. 

9. Паразитарные заболевания легких, классификация. Дифференциальная 

диагностика. 

10. Эхинококкоз легких, классификация, современные методы диагностики 

эхинококкоза. 

11. Эхинококкоз, цикл развития паразита, пути проникновения в организм, 

элементы эхинококковой кисты. 

12. Методы обработки и ликвидации остаточной полости при эхинококкозе 

легких. 

13. Методы профилактики эхинококкоза. 

14. Резидуальный и рецидивный эхинококкоз легких. Особенность 

диагностики, тактика лечения. 

15. Этиология, патогенез возникновения медиастинита. 

16. Классификация медиастинита.  

17. Принципы лечения медиастинита. 

18. Симптоматика и течение медиастинита. 

19. Осложнения заболеваний средостения. 

20. Показания к оперативному лечению при остром гнойном медиастините. 

21. Клиника и лечение кист средостения. 

22. Дополнительные методы исследования при заболеваниях средостения. 

23. Хирургия пищевода: Ахалазия. Кардиоспазм. 

24. Дивертикул пищевода. Классификация. Этиология. Клинические 

проявления. 

25. Дивертикул пищевода. Диагностика и дифференциальная диагностика.  

26. Тактика лечения дивертикула пищевода. Осложнения. 

27. Постожоговые стриктуры пищевода. 

28. Хирургическая анатомия и физиология слепой кишки и червеобразного 

отростка (варианты расположения червеобразного отростка). 

29. Острый аппендицит. Этиология клиника, диагностики, лечение. 

30. Классификация острого аппендицита (Абрикосов А.И., Колесов Б.И.). 

31. Дифференциальная диагностика острого аппендицита. 

32. Особенности течения острого аппендицита у детей, у беременных, у людей 

пожилого старческого возраста. 

33. Периаппендикулярный инфильтрат. Клиника, диагностика, тактика лечения. 

34. Периаппендикулярный абсцесс. Клиника, диагностика, леченияе. 

35. Поддиафрагмальные и подпеченочные абсцессы. Клиника, диагностика и 

лечение. 

36. Межкишечные и тазовые абсцессы. Этиопатогенез, клиника, диагностика, 

лечение. 

37. Пилефлебиты. Этиопатогенез, клиника, диагностика, тактика лечения. 

38. Грыжи живота. Предрасполагающие и производящие факторы. 

Диагностика. Элементы грыжевого мешка. 

39. Грыжи. Классификация. Дифференциальная диагностика. 
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40. Осложнение грыж. Воспаление, невправимость, копростаз. Клиника, 

диагностика. 

41. Грыжи белой линии живота. Этиопатогенез, клиника, диагностика, лечение. 

42. Пупочные грыжи, этиопатогенез, клиника, диагностика, лечение. 

43. Паховые грыжи. Анатомия паховой области. Клиника, классификация, 

диагностика, лечение. 

44. Врожденная паховая грыжа. Этиопатогенез, клиника, диагностика, лечение. 

45. Ущемление грыж. Этиопатогенез, классификация, клиника, диагностика, 

лечения. Патоморфологические изменение в ущемленной петли кишечника. 

Критерии оценки жизнеспособности петли кишечника. Особенности 

оперативного лечения. 

46. Ретроградное, пристеночное ущемление, клиника, диагностика, лечение. 

47. Механизм калового, эластичного ущемления. Клиника, диагностика, 

лечение. 

48. Тактика при самопроизвольном и насильственном вправлении ущемленной 

грыжи. Мнимое вправление. Осложнения при самопроизвольном и 

насильственном вправлении ущемленных грыж. 

49. Бедренные грыжи. Анатомия бедренного канала. Причины возникновения 

грыж. Клиника, диагностика, лечение. 

50. Причины рецидива грыж. Методы диагностики и особенности 

хирургического лечения. 

51. Анатомические особенности скользящих грыж. Диагностика и лечение. 

52. Послеоперационные и рецидивные грыжи. Причины возникновения. 

Клиника, лечение. 

53. Скользящие грыжи пищеводного отверстия диафрагмы. Клиника, 

диагностика, лечение. Показания и методы оперативного лечения. 

54. Параэзофагеальные грыжи. Клиника, диагностика, лечение. 

55. Грыжи Бохдалека. Грыжи Ларрея. Клиника, диагностика, лечение. 

56. Диафрагмальные грыжи. Классификация, методы исследования. Клиника, 

лечение. 

57. Язвенная болезнь желудка и I2 п.к., современное представление о 

этиопатогенезе язвенной болезни. Классификация. Виды осложнений. 

58. Каллезная и пенетрирующая язва. Клиника, диагностика, тактика лечения. 

59. Прободение язвы: классификация, клиника, диагностика, тактика лечения. 

60. Гастродуоденальные кровотечения. Клиника, степени, диагностика, тактика 

лечения. 

61. Стеноз пилороантрального отдела желудка. Стадии, клиника, диагностика, 

лечение. 

62. Малигнизация язвы, клиника, диагностика, дифференциальная диагностика, 

тактика лечения. 

63. Оперативное лечение язвенной болезни желудка и I2 и п.к., показания и 

противопоказания к операции. 

64. Предоперационная подготовка и послеоперационное ведение больных с 

язвенной болезни желудка и ДПК. 



 

 

 

 

 

 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 

«Международный университет Кыргызстана»  

Система менеджмента качества 

Учебно-методический комплекс дисциплины «Хирургические болезни» 

ООП «Лечебное дело» МШМ МУК 

 

67 

65. Постгастрорезекционный синдром. Классификация. Клиника. 

66. Желчно-каменная болезнь. Клиника, дифференциальная диагностика. 

Тактика лечения. 

67. Острый калькулезный холецистит. Классификация. Клиника, диагностика, 

лечение. 

68. Водянка и эмпиема желчного пузыря. Этиопатогенез, клиника, диагностика, 

лечение. 

69. Холедохолитиаз. Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальная 

диагностика, лечение. 

70. Холангиты. Этиопатогенез, клиника, диагностика, лечение. 

71. Постхолецистэктомический синдром. Классификация. Показания к 

операции. 

72. Острая кишечная непроходимость. Классификация. 

73. Острая динамическая кишечная непроходимость. Этиопатогенез, клиника, 

диагностика, тактика лечения. 

74. Острая странгуляционная кишечная непроходимость. Классификация, 

этиопатогенез, клиника, диагностика, лечение. 

75. Обтурационная кишечная непроходимость. Особенности нарушения водно-

солевого, кислотно – щелочного равновесия, клиника, диагностика, тактика 

лечения. 

76. Инвагинационная кишечная непроходимость. Этиопатогенез, клиника, 

диагностика, лечение. 

77. Механическая кишечная непроходимость. Этиопатогенез, клиника, 

диагностика, лечение. 

78. Клиника различных форм странгуляционной кишечной непроходимости. 

79. Предоперационная подготовка и послеоперационное ведение больных с 

кишечной непроходимостью. 

80. Неспецифический язвенный колит. Клиника, диагностика, лечение. 

81. Дивертикулярная болезнь толстой кишки. Клиника, диагностика, лечение. 

82. Осложнения дивертикулеза толстой кишки. Клиника, диагностика, лечение. 

83. Болезнь Крона. Клиника и диагностика. 

84. Дифференциальная диагностика неспецифического язвенного колита и 

болезни Крона. 

85. Хирургия ободочной кишки. Мегаколон. Болезнь Гиршпрунга у взрослых. 

86. Перитонит. Этиопатогенез, клиника, диагностика, лечение. 

87. Острый разлитой гнойный перитонит. Клиника, диагностика, тактика 

лечения. 

88. Современные принципы комплексного лечения перитонитов. 

89. Перитониты. Классификация по клиническому течению, локализации и по 

характеру выпота. 

90. Андростерома, альдостерома, Патологическая анатомия. Клиника, 

диагностика, лечение. 

91. Феохромоцитома. Патологическая анатомия. Клиника, диагностика, 

лечение. 
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92. Хирургические методы лечения ожирения.  

93. Хирургическая анатомия и физиология щитовидной железы. 

94. Физиологическая роль щитовидной железы в жизнедеятельности организма 

95. Классификация заболеваний щитовидной железы 

96. Хирургические методы исследования заболеваний щитовидной железы 

97. Тиреотоксикоз. Показания к операции. Предоперационная подготовка, 

осложнения во время и после операции. 

98. Методы хирургического лечения при узловом зобе, показание и 

противопоказание к операции. 

99. Возможные оперативные доступы к щитовидной железе 

100. Возможные осложнения, связанные с операцией на щитовидной железе и их 

профилактика. 

101. Нагноительные заболевания щитовидной железы. Классификация, 

дифференциальная диагностика. 

102. Какие клинические симптомы характерны для инсулиномы? 

103. Каковы особенности клинического течения гастрином? 

104. Объем хирургического вмешательства при ГАО поджелудочной железы. 

105. Врожденные пороки сердца. Методы хирургического лечения. 

106. Применение аппаратов в кардиохирургии. 

107. Приобретенные пороки сердца. Пороки митрального клапана и других 

клапанов сердца. Клиника, диагностика.  

108. Приобретенные пороки сердца. Показания и противопоказания к операции. 

Методы операции.  

109. Специальные методы исследования (зондирование сердца, 

ангиокардиография). 

110. Ишемическая болезнь сердца: методы хирургического лечения,  показания и 

противопоказания. Доступы. 

111. Хирургическое лечение перикардитов: перикардиальное пунктирование, 

перикардэктомия. 

112. Острые тромбозы и эмболии артерий. Причины. Классификация. 

Диагностика. Тактика лечение. 

113. Облитерирующий эндартериит. Этиопатогенез, клиника, диагностика, 

лечение. 

114. Критическая ишемия нижних конечностей. Тактика ведения пациента. 

115. Неспецифический аортоартериит. Диагностика и лечение. 

116. Диабетическая ангиопатия нижних конечностей. Клиника, диагностика, 

лечение. 

117. Облитерирующий атеросклероз. Клиника, диагностика, лечение. 

118. Облитерирующий тромбангиит. Клиника, диагностика, лечение. 

119. Синдром Лериша. Клиническая картина. 

120. Инструментальные методы диагностики окклюзионных заболеваний аорты 

и магистральных артерий. 

121. Классификации Фонтена – Покровского. 

122. Оперативные вмешательства при синдроме Рейно. 
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123. Дифференциальная диагностика облитерирующих заболеваний артерий 

нижних конечностей.  

124. Симптомы Оппеля, Самуэльса, Гольдфлама, Панченко. 

125. Варикозная болезнь вен нижних конечностей. Этиология, патогенез. 

Клиника. 

126. Анатомия венозной системы нижних конечностей (поверхностные, 

глубокие и перфорирующие вены, клапанный аппарат), физиология венозного 

оттока.  

127. Понятие о варикозном расширении вен, частота, предрасполагающие и 

производящие факторы.  

128. Патологоанатомические формы варикозного расширения вен и характер 

изменений в стенках.  

129. Клинические проявления варикозной болезни вен нижних конечностей. 

Стадии течения (доклинические, компенсации, декомпенсации).  

130. Функциональные пробы для выявления состояния клапанного аппарата 

(Троянова-Тренделенбурга, кашлевая Гаккенбруха, пальпаторно-перкуссионная 

Шварца); проходимости глубоких вен (маршевая – Дельбе-Пертеса); 

состоятельности коммуникантных вен (двухжгутовая проба Пратта, 

трехжгутовая – Шейниса).  

131. Инструментальные методы исследования (флебоманометрия, термометрия, 

капилляроскопия, реовазография, УЗ-дуплексное сканирование). Ультразвуковое 

Допплеровское исследование кровотока в венах. УЗИ вен.  

132. Осложнения варикозного расширения вен.  

133. Острый тромбофлебит. Этиология, патогенез. Клиника, диагностика. 

134. Острый тромбофлебит. Тактика лечения. 

135. Посттромботический синдром. Классификация. 

136. Патогенез гемодинамических расстройств при ПТФС. 

137. Клинические формы ПТФС. 

138. Способы функциональной диагностики ПТФС. 

139. Инвазивная и неинвазивная диагностика ПТФС. 

140. Дифференциальная диагностика ПТФС. 

141. Показания к хирургическому лечению ПТФС. 

142. Принципы консервативного лечения ПТФС. 

143. Операции, устраняющие сброс крови из глубоких вен в поверхностные при 

ПТФС. 

144. Профилактика ПТФС. 

145. Пути проникновения инфекции в молочную железу. Классификация. 

Профилактика мастита.  

146. Выбор способа лечения острого мастита.  

147. Особенности хирургических вмешательств при гнойном мастите. 

148. Формирование воротной вены. Порто-кавальные и кава-кавальные шунты. 

149. Лечение кровотечений при синдроме портальной гипертензии. 

150. Методы лечения синдрома портальной гипертензии. 

151. Причины синдрома портальной гипертензии. 
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152. Клинические проявления синдрома портальной гипертензии. 

153. Кровотечение из варикозно-расширенных вен пищевода. Клиника, 

дифдиагностика, лечение. 

154. Эхинококкоз печени. Эпидемиология, клиника, диагностика. Хирургическое 

лечение эхинококкоза печени. Осложнения эхинококкоза печени.  

155. Альвеококкоз печени. Эпидемиология, клиника, диагностика. 

Хирургическое лечение: виды операций. Медикаментозная терапия. 

Осложнения. 

156. Непаразитарные кисты печени. Классификация. Симптоматика. 

Дифференциальная диагностика. Тактика ведения пациента. 

157. Хирургические гематологические заболевания селезенки. Показания к 

спленэктомии. 

158. Травматические повреждения селезенки. Клиника, диагностика, лечение. 

159. Подкапсульный разрыв селезенки. Особенности клиники, диагностика, 

лечение. 

160. Инфаркт селезенки: причины возникновения, клинические проявления.  

161. Инфаркт селезенки: тактика ведения больного. Показания к 

консервативному и оперативному лечению. 

162. Абсцесс селезенки: этиология, клиника, диагностика, осложнения. Лечение. 

163. Перекрут селезенки: причины возникновения, клинические проявления, 

диагностика и лечение. 

164. Паразитарные и непаразитарные кисты селезенки. Клиника, диагностика и 

дифференциальная диагностика.  

165. Острый панкреатит. Определение, классификация, клиника, 

дифференциальная диагностика. 

166. Хронический панкреатит. Определение, классификация, патогенез боли при 

хроническом панкреатите. 

167. Алгоритм обследования больного хроническим панкреатитом. 

168. Консервативное лечение и показания к оперативному лечению при остром 

панкреатите. 

169. Показания и виды оперативного лечения хронического панкреатита. 

170. Классификация свищей ЖКТ. 

171. Локальное лечение свищей ЖКТ. 

172. Хирургическое лечение свищей ЖКТ. 

173. Геморрой. Этиопатогенез, клиника, осложнения, лечение. 

174. Острый парапроктит. Клиника, диагностика, лечение. 

175. Хронический парапроктит. Клиника, диагностика, лечение. 

176. Анальная трещина. Клиника, диагностика, лечение. 

177. Параректальные свищи. Классификация, методы обследования больных. 

178. Параректальные свищи: клиника, лечение. Осложнения.  

 

 

1.4.4. Политика курса и критерии оценивания 



 

 

 

 

 

 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 

«Международный университет Кыргызстана»  

Система менеджмента качества 

Учебно-методический комплекс дисциплины «Хирургические болезни» 

ООП «Лечебное дело» МШМ МУК 

 

71 

Контроль знаний студентов осуществляется по балльно-рейтинговой системе 

в соответствии со стандартом «Положение о модульно балльно-рейтинговой 

системе оценки знаний обучающихся в НОУ УНПК «Международный 

университет Кыргызстана». 

Дисциплина «Пропедевтической хирургии» включает 3 блока, каждый блок 

оценивается по 100 балльной системе: 

Максимальный балл -100, из них:  

– посещаемость - 20 баллов;  

– текущий контроль - 40 баллов (20 баллов - за аудиторную работу, 20 баллов 

- за самостоятельную работу),  

– рубежный контроль (сдача модуля) - 40 баллов. 

 

Результаты 2 модулей складываются и выводится средний балл.  
Политика выставления баллов Модуль 1 Модуль 2 и т.д. 

Посещаемость 20 баллов 20 баллов 

Аудиторная работа (активность в 

обсуждениях, при устном опросе, работе в 

группах и др.) 

20 баллов 20 баллов 

Самостоятельная работа: реферат, доклад 20 баллов 20 баллов 

Итого по модулю (тестирование) 40 баллов 40 баллов 

Итого по дисциплине:                        100 баллов 

Экзамен  

 

Итоговый контроль в виде зачета проводится по итогам посещаемости, 

текущего и рубежного (модульного) контроля. 

Форма итогового контроля - зачет. 

Для оценки успеваемости студента используется следующая шкала 

соответствия оценок и баллов:  

 
Шкала соответствия оценок и баллов 

Максимальный 

балл 

Интервалы 

«неудовлетворител

ьно» 

«удовлетворитель

но» 

«хорошо» «отлично» 

20 0-11 12-15 16-17 18-20 

40 0-23 24-30 31-35 36-40 

60 0-35 36-45 46-53 54-60 

100 0-59 60-75 76-89 90-100 

 

 

1.4.5. Учебно-методическое и информационное обеспечение 

дисциплины  

Основная литература: 

1. Bromberg, J. I., P. J. Beasley, E. J. D’Angelo, M. Landzberg, and D. R. DeMaso. 

2013. Depression and anxiety in adults with congenital heart disease: A pilot study. Heart & 

Lung 32(2):105–110. [PubMed] 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12734533
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2. Ferencz, C., J. D. Rubin, C. A. Loffredo, and C. M. Magee. 1993. Epidemiology of 

congenital heart disease: The Baltimore-Washington Infant Study, 1981–1989. Mount Kisco, 

NY: Futura Publishing Company. 

3. Gupta, S., R. M. Giuffre, S. Crawford, and J. Waters. 1998. Covert fears, anxiety and 

depression in congenital heart disease. Cardiology in the Young 8(4):491–499. [PubMed] 

4. Hager, A., and J. Hess. 2015. Comparison of health related quality of life with 
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disease. Heart 91(4):517–520. [PMC free article] [PubMed] 

5. Kamphuis, M., T. Vogels, J. Ottenkamp, E. E. Van Der Wall, S. P. Verloove-Vanhorick, and 

H. W. Vliegen. 2012. Employment in adults with congenital heart disease. Archives 

of Pediatrics & Adolescent Medicine 156(11):1143–1148. [PubMed] 

6. Kovacs, A. H., A. S. Saidi, E. A. Kuhl, S. F. Sears, C. Silversides, J. L. Harrison, L. Ong, J. 
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[PubMed] 
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Перечень ресурсов информационно-телекоммуникационной сети 

«Интернет» необходимый для освоения дисциплины: 

- www.kyrlibnet.kg. 

- www.iprbookshop.ru. 

- www.consilium-medicum.com. 

- www.medportal.ru. 

- www.studmedlib.ru. 

1.4.6. Материально-техническое обеспечение дисциплины 

При обучении студентов применяются современные методы и формы 

обучения с использованием новейших информационных технологий, 

электронных учебных ресурсов и других информационных систем, необходимых 

для успешной реализации учебно-научно-лечебной деятельности.  

На кафедре имеется необходимое для обучения оборудование, 

демонстрационные приборы, мультимедийные средства, учебные фильмы, 

тренажеры, карты, плакаты, наглядные пособия; требования к аудиториям – 

компьютерные классы, академические и специально оборудованные аудитории и 

лаборатории, имеется доска.  

Для повторения знаний анатомического строения репродуктивной системы 

(скелетно-мышечное строение, кровоснабжение, иннервация), для обучения и 

демонстрации используется стол «Пирогов».  

Для презентаций, лекций и видеофильмов, используется новый инновационный 

метод обучения Academix (русский и английский язык). 

 Выбирается направление «Хирургия», нозология по теме практического занятия 

или лекции. Каждая нозология сопровождается разьяснением этиологии, 

http://www.kyrlibnet.kg/
http://www.iprbookshop.ru/
http://www.consilium-medicum.com/
http://www.medportal.ru/
http://www.studmedlib.ru/
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определения, классификации, жалоб пациента, факторов риска, анамнеза жизни 

и болезни, физикальный осмотр в 3D формате (каждая часть тела), лабораторные 

данные. Видеофильмы демонстрируются в 3D формате. 

Контроль знаний студента, производится после авторизации студента с 

компьютера или мобильного устройства. Студент регистрируется, система дает 

задание по выбранной нозологии, студент выбирает правильные ответы, из 

множества вариантов ответов. Итоговый результат выводится в процентном 

соотношении и высчитывается из количества правильных ответов студента. 

Практическое занятие состоит из двух частей, первая половина – разбор 

теоретических знаний студента (этиология, клиническая картина, жалобы и тд.) 

вторая половина – общий осмотр пациента (Хирургическое отделение 

Универститеской клиники «МУК», НЦОМиД, ЧООБ), симуляционный центр 

(станция Хирургии, всего 2 станций), где студенты на практике могут принять 

участие в обследовании больных, в лечении и послеоперационном уходе.   

  

Таблица 1.  План практического занятия. 

 
№ 

п/п 

Тип Наименование Примечание 

1. Видеофильмы, на 

интерактивной 

доске из 

Приложения 

Academix, стол 

«Пирогов» 

1. Обследование хирургических больных 

2. Лабораторные исследования 

3. Инструментальные исследования 

4. Поставка диагноза 

5. Хирургическое лечение 

6. Уход за послеоперационным больным 

От 10 мин. 60 

2. Презентации. 

Приложение 

Academix 

По всему лекционному курсу От 20 до 30 

слайдов на 

презентацию 

3. Письменные и 

тестовые задания. 

Приложение 

Academix 

По всему лекционному курсу В значительном 

количестве 

4. Практические 

занятия. 

Симуляционный 

центр (станции) 

По всему  курсу В значительном 

количестве 

 

Таблица №2. Используемые помещения 

 
№ 

кабинета 

Тип аудитории Перечень оборудования 

 Аудитория для занятий лекционного 

типа. 

Стационарный мультимедийный 

проектор, ноутбук, экран 3х4 м, доска 

маркерная, аудиооборудование 

(микрофон, колонки) 

 Аудитория для семинарских занятий, 

текущего контроля и промежуточной 

Стационарный мультимедийный 

проектор, ноутбук, экран 3х4 м,  
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аттестации, групповых и 

индивидуальных консультаций 

интерактивная доска, муляжи, фантомы. 

 

 

1.4.7. Научно-исследовательская работа студента 

НИРС по дисциплине «Хирургические болезни» направлена на решение 

следующих задач: 

- выработка навыков восприятия и анализа профессиональной информации;  

- развитие и совершенствование способностей к принятию решений и их 

реализации;  

- подготовка студентов посредством освоения ими в процессе обучения методов, 

приемов и навыков выполнения научно-исследовательских работ; 

- развитие их творческих способностей, самостоятельности, инициативы в учебе 

и будущей профессиональной деятельности в рамках специальности. 

В программу научно-исследовательской работы студентов (НИРС), как 

раздела освоения практических умений, входит: 

– изучение специальной литературы и другой научно-медицинской информации, 

достижений отечественной и зарубежной науки и техники в области 

медицинских знаний, подготовка научных рефератов (обзоров литературы); 

– участие в проведении научных исследований или в выполнении определенных 

разработок на теоретических или клинических кафедрах МШМ; 

– осуществление сбора, обработки, анализа и систематизации научной 

информации по теме или по заданию; 

– подготовка отчетов и выступление с докладом на конференции, подготовка 

научной работы к публикации; 

– участие в массовых мероприятиях системы НИРС (студенческие научные 

конференции, семинары, предметные олимпиады, конкурсы, «Неделя науки», 

выставки, дискуссии, диспуты и т.п.). 

Для решения первой задачи студентам предлагается к прочтению и 

содержательному анализу научные монографии и статьи по различным вопросам 

акушерства и гинекологии, содержащихся в перечне ресурсов информационно-

телекоммуникационной сети «Интернет»: 

 http://journals.medi.ru 

 www.journals.lww.com  

 http://www.doctor-ru.org/  

 http://www.med2000.ru/catalog.htm  

 http://www.nlr.ru/res/inv/ic med/index.php 

 http://www.elibrary.ru/ 

 http://www.medmir.com/  

 http://www.medLine.ru  

 http://varles.narod.ru  

 http://whodc.mednet.ru/  

 http://www.aonb.ru/iatp/guide/library.html  

http://journals.medi.ru/
http://www.journals.lww.com/
http://www.doctor-ru.org/
http://www.med2000.ru/catalog.htm
http://www.nlr.ru/res/inv/ic%20med/index.php
http://www.elibrary.ru/
http://www.medmir.com/
http://www.medline.ru/
http://varles.narod.ru/
http://whodc.mednet.ru/
http://www.aonb.ru/iatp/guide/library.html
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 http://elibrary.rsl.ru/  

 http://studentam.net/  

 http://www.europeana.eu/portal/  

 https://kuzdrav.ru/special/guideline/cragmz.php  

Результаты работы с научными монографиями и статьями обсуждаются на 

практических занятиях.  

Для развития и совершенствования коммуникативных способностей, 

навыков принятия решений, тактики врача при экстренных ситуациях 

организуются специальные учебные занятия в виде работы в малых группах, 

ролевых игр, «мозгового штурма», дискуссий, презентаций, или, при подготовке 

к которым студенты заранее распределяются по группам, отстаивающим ту или 

иную точку зрения по обсуждаемой проблеме. 

 

2. Учебно-методические материалы  

Учебно-методические материалы (УММ), как методическое обеспечение 

дисциплины, представляется в виде текстов лекций, разработок семинарских, 

практических занятий, как в печатном, так и в электронном виде. 

 

2.1. Конспекты лекций         

   

Лекция №1: Врожденный порок сердца (ВПС) (продолжительность - 2 

часа) 

1. Цель лекции: 

изучить анатомию, физиологию, этиологию и патогенез развития врожденного 

порока сердца. 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Анатомия сердца. 

 Физиология сердца. 

 Этиология развитие врожденного порока сердца. 

 Патогенез врожденного порока сердца. 

 Методы исследования врожденного порока сердца. 

 Методы лечения врожденного порока сердца. 

3. Образовательные технологии  

- Лекция с мультимедийной визуализацией. 

- Проблемная лекция. 

4. Основная и дополнительная литература: 

1. Bromberg, J. I., P. J. Beasley, E. J. D’Angelo, M. Landzberg, and D. R. 

DeMaso. 2013. Depression and anxiety in adults with congenital heart disease: 

A pilot study. Heart & Lung 32(2):105–110. [PubMed] 

2. Ferencz, C., J. D. Rubin, C. A. Loffredo, and C. M. Magee. 1993. Epidemiology 

of congenital heart disease: The Baltimore-Washington Infant Study, 1981–

1989. Mount Kisco, NY: Futura Publishing Company. 

http://elibrary.rsl.ru/
http://studentam.net/
http://www.europeana.eu/portal/
https://kuzdrav.ru/special/guideline/cragmz.php
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12734533
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3. Gupta, S., R. M. Giuffre, S. Crawford, and J. Waters. 1998. Covert fears, 

anxiety and depression in congenital heart disease. Cardiology in the 

Young 8(4):491–499. [PubMed] 

4. Hager, A., and J. Hess. 2015. Comparison of health related quality of life with 

cardiopulmonary exercise testing in adolescents and adults with congenital heart 

disease. Heart 91(4):517–520. [PMC free article] [PubMed] 

5. Kamphuis, M., T. Vogels, J. Ottenkamp, E. E. Van Der Wall, S. P. Verloove-

Vanhorick, and H. W. Vliegen. 2012. Employment in adults with congenital 

heart disease. Archives of Pediatrics & Adolescent Medicine 156(11):1143–

1148. [PubMed] 

6. Kovacs, A. H., A. S. Saidi, E. A. Kuhl, S. F. Sears, C. Silversides, J. L. 

Harrison, L. Ong, J. Colman, E. Oechslin, and R. P. Nolan. 2014. Depression 

and anxiety in adult congenital heart disease: Predictors and 

prevalence. International Journal of Cardiology 137(2):158–164. [PubMed] 

7. Kugler, J. D., R. H. Beekman III, G. L. Rosenthal, K. J. Jenkins, T. S. Klitzner, 

G. R. Martin, S. R. Neish, and C. Lannon. 2014. Development of a pediatric 

cardiology quality improvement collaborative: From inception to 

implementation. From the Joint Council on Congenital Heart Disease Quality 

Improvement Task Force. Congenital Heart Disease 4(5):318–328. [PubMed] 

ВПС – это внутриутробные аномалии развития сердца (в т.ч. его клапанов, 

перегородок) и крупных сосудов. Достаточно распространенная патология 

среди заболеваний сердечно-сосудистой системы, которая является основной 

причиной смерти детей первого года жизни. Частота их неодинакова в разных 

регионах, в среднем они наблюдаются приблизительно у 7 из 100 живых 

новорожденных; у взрослых они встречаются значительно реже. 

Этиология: Основными причинами рождения детей с ВПС являются: 

хромосомные нарушения, влияния внешних факторов на органогенез 

преимущественно в первом триместре беременности (алкоголизм родителей, 

прием лекарственных препаратов, перенесенные вирусные инфекции во время 

беременности, воздействие ионизирующего излучения и др.).  

Помимо этиологических выделяют факторы риска рождения ребенка с ВПС. 

К ним относятся: возраст матери, эндокринные заболевания супругов, токсикоз 

и угроза прерывания первого триместра беременности, мертворожденные в 

анамнезе, наличие детей с врожденными пороками развития у ближайших 

родственников. Количественно оценить риск рождения ребенка с ВПС в семье 

может только генетик, но дать предварительный прогноз и направить 

родителей на медико-биологическую консультацию может каждый врач. 

Классификация: В институте  сердечно-сосудистой хирургии им. А.Н. 

Бакулева (в Москве) была разработана классификация, основанная на 

распределении ВПС с учетом анатомических особенностей порока и 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9855104
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1768831/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15772218
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12413345
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18707776
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19740186
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гемодинамических нарушений. Для практикующих врачей – кардиологов 

удобнее пользоваться более упрощенным делением ВПС на 3 группы: 

1. ВПС бледного типа с артериальным шунтом: дефект 

межжелудочковой перегородки (ДМЖП), дефект межпредсердной 

перегородки (ДМПП), открытый артериальный проток, открытый 

артериовентрикулярный канал. 

2. ВПС синего типа с веноартериальным шунтом: транспозиция 

магистральных сосудов, тетрада Фалло, триада Фалло, атрезия 

трикуспидального канала. 

3. ВПС без сброса, но с препятствием на пути кровотока из желудочков 

(стенозы легочной артерии и аорты). 

В зависимости от состояния малого круга кровообращения в организме 

больного с ВПС наблюдаются следующие патологические изменения: 

• При наличии увеличенного кровотока в легких (пороки бледного типа с 

артериовенозным шунтом) развивается гиперволемия и гипертензия малого 

круга крообращения. 

• При наличии обедненного кровотока в легких (пороки синего типа с 

веноартериальным шунтом) у больного развивается гипоксемия. 

• При увеличении кровотока в малом круге кровообращения развивается 

гиперволемия и легочная гипертензия. 

Диагноз устанавливают путем комплексного исследования сердца. 

Аускультация сердца имеет значение для диагноза вида порока в основном 

только при клапанных пороках, аналогичных приобретенным, т.е. при 

недостаточности клапанов или стенозах клапанных отверстий, в меньшей 

степени – при открытом артериальном протоке и ДМЖП. Первичное 

диагностическое обследование при подозрении на ВПС обязательно включает 

ЭКГ, ЭхоКГ и рентгенологическое исследование сердца и легких, которые в 

большинстве случаев позволяют выявить совокупность прямых (при ЭхоКГ) и 

косвенных признаков определенного порока. В случае выявления 

изолированного клапанного поражения проводится дифференциальный 

диагноз с приобретенным пороком. Более полное диагностическое 

обследование больного, включающее при необходимости ангиографию и 

зондирование камер сердца, проводится в кардиохирургическом стационаре. 

Дефект межжелудочковой перегородки (ДМЖП) – один из самых частых 

ВПС, в т.ч. у взрослых. Дефект локализуется в мембранной или мышечной 

части перегородки, иногда перегородка полностью отсутствует. При этом 

пороке имеется сообщение между левым и правым желудочком. Если дефект 

располагается выше наджелудочного гребня у корня аорты или 

непосредственно в нем, то обычно этому пороку сопутствует недостаточность 

аортального клапана. 

Небольшой дефект межжелудочковой перегородки (болезнь Толочинова-

Роже) – относительно благоприятный ВПС. Жалоб обычно нет. Развитию 

ребенка порок не мешает, может обнаружиться при случайном осмотре. 

Сердце нормальных размеров. Выслушивается и ощущается громкий, резкий 
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систолический шум вдоль левого края грудины (III – IV межреберье). В 

качестве осложнения может развиться бактериальный (инфекционный) 

эндокардит с поражением краев дефекта межжелудочковой перегородки или 

ревматический эндокардит. 

Гемодинамические нарушения, связанные с дефектом перегородки, 

определяются его размерами и соотношением давления в большом и малом 

кругах кровообращения. Малые дефекты (0,5 – 1,5см) характеризуются 

сбросом через дефект слева направо небольших объемов крови, что 

практически не нарушает гемодинамику. Чем больше дефект и объем 

сбрасываемой через него крови, тем раньше возникают гиперволемия и 

гипертензия в малом круге, склероз легочных сосудов, перегрузка левого и 

правого желудочков сердца с исходом в сердечную недостаточность. Наиболее 

тяжело порок протекает при высокой легочной гипертензии (комплекс 

Эйзенменгера) со сбросом крови через дефект справа на лево, что 

сопровождается выраженной артериальной гипоксемией. 

Симптомы порока при большом дефекте появляются на первом году жизни: 

дети отстают в развитии, малоподвижны, бледны; по мере нарастания 

легочной гипертензии появляется одышка, цианоз при нагрузке, формируется 

сердечный горб. В III – IV межреберьях по левому краю грудины 

определяются интенсивный систолический шум и соответствующее ему 

систолическое дрожание. Обнаруживается усиление и акцент II тона сердца 

над легочным стволом. Половина больных с большими дефектами перегородки 

не доживают до 1 года из-за развития тяжелой сердечной недостаточности или 

присоединения инфекционного эндокардита. При малом дефекте мышечной 

части перегородки (болезнь Толочинова-Роже) порок многие годы может быть 

бессимптомны (дети нормально развиваются умственно и физически) или 

проявляться преимущественно частыми пневмониями. В первые 10 лет жизни 

возможно спонтанное закрытие небольшого дефекта; если дефект остается, в 

последующие годы постепенно нарастает легочная гипертензия, приводящая к 

сердечной недостаточности. Интенсивность систолического шума зависит от 

объемной скорости сброса крови через дефект. По мере нарастания легочной 

гипертензии шум ослабевает (может исчезнуть совсем), в то время как 

усиление и акцент II тона над легочным стволом нарастают; у некоторых 

больных появляются диастолический шум вследствие относительной 

недостаточности клапана легочного ствола. Диастолический шум может быть 

обусловлен также сопутствующей дефекту недостаточностью аортального 

клапана, о наличии которой следует думать при значительном снижении 

диастолического и повышении пульсового АД, раннем появлении признаков 

выраженной гипертрофии левого желудочка. 

Диагноз ДМЖП устанавливают по данным цветной 

доплерэхокардиографии, левой вентрикулографии и зондирования сердца. 

Изменения ЭКГ и данные рентгенологического исследования сердца и легких 

различаются при разных размерах дефекта и разной степени легочной 

гипертензии; правильно предположить диагноз они помогают лишь при явных 
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признаках гипертрофии обоих желудочков и выраженной гипертензии малого 

круга кровообращения. Катетеризация сердца – выявляется повышенное 

давление в правом желудочке и легочной артерии и более высокое содержание 

кислорода по сравнению с правым предсердием. Контрастное вещество – из 

левого желудочка одновременно попадает в аорту и правый желудочек через 

дефект. 

Осложнения высокого ДМЖП – бактериальный эндокардит, сердечная 

недостаточность, редко – предсердно-желудочковая блокада. 

Лечение – оперативное, в условиях АИК. Чаще используются «заплаты» из 

аутотканей (перикард, фасции) или синтетических материалов.  

Опасность на операции: является повреждение проводящих путей, в связи 

с чем наложение швов целесообразнее производить на сокращающемся сердце. 

Исход – удовлетворительное. 

Дефект межпредсердной городки (ДМПП) – один из частых (10%) ВПС из 

группы «бледного» типа, при котором имеется сообщение между правым и 

левым предсердиями. Обнаруживается не раньше зрелого возраста (20-40 лет), 

случайно, наблюдается в 4 раза чаще у женщин, чем у мужчин. Различают: 

первичные – предсердно-желудочковые, вторичные – дефекты в зависимости 

от варианта нарушения и формирования перегородки. 

Гемодинамические нарушения характеризуются сбросом крови через 

дефект из левого в правое предсердие, что приводит к перегрузке объемом 

(тем большей, чем больше дефект) правого желудочка и малого круга 

кровообращения. Однако из-за приспособительного снижения сопротивления 

легочных сосудов давление в них изменяется мало вплоть до стадии, когда 

развивается их склероз. В этой стадии легочная гипертензия может нарастать 

довольно быстро и приводить к реверсии шунта через дефект – сбросу крови 

справа налево. 

Симптомы порока при небольшом дефекте могут отсутствовать в течение 

десятилетий. Более типичны ограничение с юности переносимости высокой 

физической нагрузки вследствие появления при ней одышки, ощущения 

тяжести или нарушений ритма сердца, а также повышенная склонность к 

респираторным инфекциям. По мере нарастания легочной гипертензии 

основной становится жалоба на одышку при все меньшей нагрузке, а при 

реверсии шунта появляется цианоз (в начале периодический – при нагрузке, 

затем стойкий) и постепенно нарастают проявления правожелудочковой 

сердечной недостаточности. У больных с большим дефектом может быть 

сердечный горб. Аускультативно определяются расщепление и акцент II тона 

над легочным стволом, у части больных – систолический шум во II – III 

межреберьях слева от грудины, который усиливается при задержке дыхания на 

выдохе. Возможна мерцательная аритмия, не характерная для других 

врожденных пороков сердца.  

Диагноз предполагают при обнаружении наряду с описанными симптомами 

признаков выраженной гипертрофии правого желудочка (в т.ч. по данным эхо- 

и электрокардиографии), рентгенологически определяемых признаков 



 

 

 

 

 

 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 

«Международный университет Кыргызстана»  

Система менеджмента качества 

Учебно-методический комплекс дисциплины «Хирургические болезни» 

ООП «Лечебное дело» МШМ МУК 

 

89 

гиперволемии малого круга кровообращения (усиление артериального 

легочного рисунка) и характерной пульсации корней легких, увеличение 

правых камер сердца и выбухание дуги легочной артерий. ЭКГ – правый тип с 

блокадой ножки пучка Гиса. Существенное диагностическое значение может 

иметь цветная допплерэхокардиография. Зондирование – отмечается 

прохождение зонда через дефект, повышенное содержание кислорода в крови 

правого предсердия по сравнению с кровью полой вены. Контрастное 

вещество, введенное в левое предсердие, появляется в правой половине сердца. 

Дифференциальный диагноз проводят чаще всего с первичной легочной 

гипертензией (при ней легочной рисунок обеднен) и с митральным стенозом. В 

отличие от последнего, при ДМПП существенной дилатации левого 

предсердия не отмечается; кроме того, митральный стеноз надежно 

исключается эхокардиографией. Окончательно подтверждают диагноз 

катетеризацией предсердий, а также ангиографией с введением контраста в 

левое предсердие. 

Лечение – оперативное. Зашивание или пластическое закрытие дефектов в 

условиях умеренной гипотермии или АИК. 

Назаращение артериального (боталлова) протока – ВПС из группы 

«бледного типа», при котором после рождения не зарастает и остается 

функционировать проток, соединяющий аорту с легочной артерией. У женщин 

встречается чаще, чем у мужчин. 

Гемодинамические нарушения характеризуются сбросом крови из аорты в 

легочный ствол, что приводит к гиперволемии малого круга кровообращения и 

повышает нагрузку на оба желудочка сердца. 

Симптомы при небольшом сечении протока могут долгое время 

отсутствовать; дети развиваются нормально. Чем больше сечение протока, тем 

раньше проявляются отставание ребенка в развитии, утомляемость, склонность 

к респираторным инфекциям, одышка при нагрузке. У детей с большим 

объемом сброса крови через проток рано развиваются легочная гипертензия и 

сердечная недостаточность. В типичных случаях заметно повышается 

пульсовой АД счет роста систолического, так и, особенно, снижение 

диастолического АД. Основной симптом – непрерывный 

систолодиастолический шум («шум поезда в тоннеле», «машинный шум») во II 

межреберье слева от грудины, который на глубоком вдохе ослабевает, а при 

задержке дыхания на выдохе усиливается. В отдельных случаях 

выслушивается только систолический или только диастолический шум, причем 

шумы ослабевают по мере нарастания легочной гипертензии, иногда не 

выслушиваются. В редких для этого порока случаях значительной легочной 

гипертензии с изменением направления сброса по протоку появляется 

диффузный цианоз с преобладающей выраженностью на пальцах стоп.  

Диагноз абсолютно подтверждается аортографией (виден сброс контраста 

через проток) и катетеризацией сердца и легочного ствола (отмечается 

повышение давления и насыщения крови кислородом в легочном стволе), 

однако он достаточно достоверно устанавливается и без этих исследований с 
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помощью допплерэхокардиографии (регистрация шунтового потока) и 

рентгенологического исследования. Последнее выявляет усиление легочного 

рисунка за счет артериального русла, выбухание дуги (расширение) легочного 

ствола и аорты, их усиленную пульсацию, увеличение левого желудочка.  

Лечение состоит в перевязке и пересечение открытого артериального 

протока. 

Коарктация аорты – врожденный стеноз (сужение) перешейка аорты на 

границе ее дуги и нисходящего отдела, обычно ниже (в 90% случаев) 

отхождения левой подключичной артерии. Встречается преимущественно у 

мужчин. Выделяют два основных типа порока: взрослый (изолированная 

коарктация аорты) и детский – с открытым артериальным протоком. При 

детском типе различают продуктальную (выше отхождения протока) и 

постдуктальную (ниже отхождения протока) коарктацию. 

Гемодинамические нарушения при взрослом типе порока характеризуются 

усиленной работой левого желудочка сердца на преодоление сопротивления в 

аорте, повышением АД проксимальнее коарктации и его снижением в 

дистальных от нее артериях, в т.ч. почечных, что включает ренальные 

механизмы развития артериальной гипертензии, которая увеличивает нагрузку 

на левый желудочек. При детском типе с постдуктальной коарктацией эти 

изменения дополняются значительной гиперволемией малого круга 

кровообращения (из-за увеличения под влиянием высокого АД сброса крови 

через проток слева направо) и увеличением нагрузки на правый желудочек 

сердца. В случае предуктального варианта коарктации сброс крови через 

проток направляется справа налево. 

Симптомы порока становятся отчетливее с возрастом. Больные жалуются 

на зябкость стоп, утомляемость ног при ходьбе, беге, нередко на головные 

боли, сердцебиение в форме сильных ударов, иногда носовые кровотечения. У 

лиц старше 12 лет часто заметно преобладание физического развития 

плечевого пояса при тонких ногах, узком тазе («атлетическое телосложение»). 

Пальпаторно обнаруживается усиленный верхушечный толчок сердца, иногда 

также пульсации межреберных артерий (через них осуществляется 

коллатеральное кровоснабжение тканей), изредка – систолическое дрожание во 

II – III межреберьях. Во многих случаях у основания сердца выслушивается 

систолический шум, характерными чертами которого являются отдаленность 

от I тона сердца и проведение на брахиоцефальные артерии и в  

межлопаточное пространство. Основной симптом порока – более низкое АД на 

ногах, чем на руках (в норме соотношение обратное). Если АД и артериальный 

пульс снижены также на левой руке (по сравнению с их величиной на правой), 

можно предполагать коарктацию проксимальнее отхождения левой 

подключичной артерии. Изменение ЭКГ соответствует гипертрофии левого 

желудочка, но при детском типе порока электрическая ось сердца обычно 

отклонена вправо. 

Диагноз предполагают, по специфическому различию АД на руках и ногах и 

подтверждают рентгенологическими исследованиями. На рентгенограмме 
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более чем в половине случаев выявляется узурация нижних краев ребер 

расширенными межреберными артериями и иногда хорошо видно само 

сужение перешейка аорты. В кардиохирургическом стационаре диагноз 

подтверждают аортографией исследованием разницы АД в восходящем и 

нисходящем отделах аорты путем ее катетеризации. 

Лечение состоит в иссечении суженного участка аорты с заменой его 

протезом изи созданием анастомоза конец в конец либо в операции создания 

шунта. Оптимальный возраст для операции при благоприятном течении порока 

– 8 – 14 лет. 

Триада Фалло – характеризуется: - стенозом выходного отдела правого 

желудочка или клапанов легочной артерии, ДМПП, гипертрофия правого 

желудочка. 

Тетрада Фалло – харатеризуется: - сужение выхода из правого желудочка в 

легочную артерию (или сужением ее ствола), ДМЖП, транспозицией аорты и 

гипертрофией мышцы правого желудочка. 

Пентада Фалло – характерна аномалий свойственных тетраде и триаде. 

Гемодинамические нарушения определяются стенозом легочного ствола и 

ДМЖП. Харктерны гиповолемия малого круга кровообращения и сброс 

венозной крови через дефект перегородки в аорту, что является причиной 

диффузного цианоза. Реже (при небольшом стенозе ствола) кровь 

сбрасывается через дефект слева направо (так называемая бледная форма 

тетрада Фалло). 

Симптомы порока формируются в раннем детском возрасте. У детей с 

тяжелой формой тетрады Фалло диффузный цианоз появляется в первые 

месяцы после рождения: вначале при плаче, крике, но вскоре становится 

стойким. Чаще цианоз появляются в сроки, когда ребенок начинает ходить, 

иногда только в возрасте 6-10 лет (позднее появление). Для тяжелого течения 

характерны приступы резкого усиления одышки и цианоза, при которых 

возможны кома и смерть от расстройства мозгового кровообращения. В то же 

время, тетрада Фалло – один из немногих «синих» пороков, встречающихся у 

взрослых (преимущественно молодого возраста). Больные жалуются на 

одышку, боли за грудинной (испытывают облегчение в положении на 

корточках), склонность к обморокам. Осмотром выявляется диффузный 

цианоз, ногти в форме часовых стекол, симптом барабанных пальцев, 

отставание в физическом развитии. Во II межреберье слева от грудины 

выслушивается обычно грубый систолический шум, там же иногда 

определяется систолическое дрожание; II тон над легочным стволом ослаблен. 

На ЭКГ отмечается значительное отклонение электрической оси сердца 

вправо. При рентгенологическом исследовании определяются обедненный 

легочный рисунок (при хорошо развитых коллатералях он может быть 

нормальным), уменьшение или отсутствие дуги легочного ствола и 

характерные изменения контуров сердечной тени: в прямой проекции она 

имеет форму деревянного башмачка, во втором косом положении маленький 



 

 

 

 

 

 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 

«Международный университет Кыргызстана»  

Система менеджмента качества 

Учебно-методический комплекс дисциплины «Хирургические болезни» 

ООП «Лечебное дело» МШМ МУК 

 

92 

левый желудочек располагается в виде шапочки на увеличенных правых 

отделах сердца. 

Диагноз предполагают по характерным жалобам и внешнему виду больных 

при указании в анамнезе на появление цианоза в раннем детстве. 

Окончательная диагностика порока основывается на данных 

ангиокардиографии и катетеризации сердца. Катетеризация сердца 

определяется значительное повышение давления в правом желудочке и низкое 

давление в легочной артерии. При тетраде и пентаде Фалло контраст из 

правого желудочка одновременно поступает в малом количестве в легочную 

артерию и в основном а аорту. 

Лечение может быть паллиативным – наложение обходных анастомозов 

(аорто-легочный, каво-пульмональный анастомоз, операция Блелока. 

Радикальная коррекция порока состоит в устранении стеноза и закрытии 

дефекта межжелудочковой перегородки. 

 

Лекция №2: Приобретенные пороки сердца (ППС) ( продолжительность - 

2 часа). 

1. Цель лекции: 

Изучить анатомию, физиологию, этиологию и патогенез развития 

приобретенного порока сердца. 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Анатомия сердца. 

 Физиология сердца. 

 Этиология развитие приобретенного порока сердца. 

 Патогенез приобретенного порока сердца. 

 Методы исследования приобретенного порока сердца. 

 Методы лечения приобретенного порока сердца. 

3. Образовательные технологии  

- Лекция с мультимедийной визуализацией. 

- Проблемная лекция. 

4. Основная и дополнительная литература: 

1. Loup, O., C. von Weissenfluh, B. Gahl, M. Schwerzmann, T. Carrel, and A. 

Kadner. 2015. Quality of life of grown-up congenital heart disease patients 

after congenital cardiac surgery. European Journal of Cardio-Thoracic Surgery 

36(1):105–111. [PubMed] 

2. Majnemer, A., C. Limperopoulos, M. Shevell, C. Rohlicek, B. Rosenblatt, and 

C. Tchervenkov. 2018. Developmental and functional outcomes at school 

entry in children with congenital heart defects. Journal of Pediatrics 

153(1):55–60. [PubMed] 

3. Manlhiot, C., S. Knezevich, E. Radojewski, G. Cullen-Dean, W. G. Williams, 

and B. W. McCrindle. 2015. Functional health status of adolescents after the 

Fontan procedure—Comparison with their siblings. Canadian Journal of 

Cardiology 25(9):e294–e300. [PMC free article] [PubMed] 
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4. McCrindle, B. W., R. V. Williams, P. D. Mitchell, D. T. Hsu, S. M. Paridon, 

A. M. Atz, J. S. Li, J. W. Newburger, and Pediatric Heart Network 

Investigators. 2016. Relationship of patient and medical characteristics to 

health status in children and adolescents after the Fontan procedure. 

Circulation 113(8):1123–1129. [PubMed] 

5. Reybrouck, T., and L. Mertens. 2015. Physical performance and physical 

activity in grown-up congenital heart disease. European Journal of 

Cardiovascular Prevention & Rehabilitation 12(5):498–502. [PubMed] 

 

Врожденные, приобретенные пороки сердца, хроническая ишемическая 

болезнь сердца – чрезвычайно распространенные заболевания, которые 

являются основной причиной преждевременной инвалидизации населения и 

занимают доминирующее место в структуре смертности. По типу 

анатомического строения известно несколько сотен видов пороков. 

Приобретенные пороки характеризуются разнообразным сочетанием 

поражения, как правило, ревматическим процессом атриовентрикулярных 

клапанов и клапанов аорты, в результате чего возникает их стеноз или 

недостаточность. В основном поражается митральный клапан, реже – 

аортальный, ещё реже трикуспидальный и клапаны легочной артерии. Если 

створки разрушены или укорочены, закрытие клапана становится неполным и 

возникает клапанная недостаточность. Во многих случаях сочетаются 

недостаточность и стеноз, могут быть пороки одного, двух или нескольких 

клапанов. Сложные пороки характерны для ревматического сердца. Иногда 

пороки не связаны с поражением клапанного аппарата, а связаны с 

растяжением полостей сердца. Формирование порока происходит обычно в 

течение 1-3 лет. 

Этиология. Ревматизм и в настоящее время является одной из основных 

причин развития пороков клапанов сердца. Такие пороки, как стеноз 

митрального, аортального и трехстворчатого клапана, почти у 100% больных 

возникают вследствие ревматизма, несмотря на то, что у 30-50% из них в 

анализе не отмечалось явных ревматических атак. 

Более чем у 50% больных причиной недостаточности клапанов сердца также 

является ревматизм. Однако в последние годы в большинстве развитых стран  

наметилась тенденция к снижению уровня заболеваемости ревматизмом. В 

связи с этим возрастает роль других этиологических факторов возникновения 

пороков клапанов сердца. Инфекционный эндокардит нередко приводит к 

разрушению клапанов и формированию их недостаточности. Особенно часто 

инфекционный процесс поражает аортальный клапан. Все более серьезной 

проблемой в большинстве западных стран становится инфекционный 

эндокардит трехстворчатого клапана, развивающийся преимущественно у 

наркоманов (внутривенные инъекции наркотиков в нестерильных условиях). 

Возможны дегенеративные и дистрофические изменения 

соединительнотканной структуры элементов клапанов сердца, являющиеся 

причиной образования пороков. 
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Ишемическая болезнь сердца может обусловливать дисфункцию сосочковых 

мышц вследствие их ишемии или инфаркта с развитием недостаточности 

митрального клапана. Незначительную роль в этиологии пороков клапанов 

сердца играет атеросклероз, который обычно в преклонном возрасте может 

привести к формированию кальцинированного склероза аортального клапана. 

Сифилис, в прошлом обуславливающий 70% поражений аортального 

клапана, в последнее время является причиной не более 1/20 всех случаев 

аортальной недостаточности. Пороки клапанов сердца могут быть следствием 

тупой травмы грудной клетки или ранения сердца. Однако пороки указанной 

этиологии встречаются крайне редко.  

 

Пороки митрального клапана. 

Одним из крупнейших достижений кардиохирургии является разработка и 

широкое внедрение методов хирургического лечения пороков митрального 

клапана. Интересно, что идея оперативного лечения митрального стеноза 

принадлежала знаменитому английскому терапевту L. Brunton (1902). 

Первые попытки хирургического вмешательства на митральном клапане 

были осуществлены E. Culter в 1923г. и H. Souttar в 1925г., который произвел 

расширение митрального отверстия пальцем, введенным через ушко левого 

предсердия. Эти операции не были оценены и лишь спустя 23 года в 1948г. Ч. 

Бейли в США успешно произвел митральную комиссуротомию с помощью 

комиссуротома, а Р. Брок в Англии выполнил пальцевую комиссуротомию. С 

этого времени операции на митральном клапане получили широкое 

распространение. В СССР первая операция митральной комиссуротомиии 

произведена академиков А.Н. Бакулевым в 1952г. 

В Кыргызстане первая пальцевая комиссуротомия была произведена 

академиком И.К. Ахунбаевым в 1959г. Это была первая операция на сердце в 

Центральном Востоке и эта дата считается днем рождения кардиохирургии в 

Кыргызстане. Инструментальная комиссуротомия была произведена 

Ахунбаевым в 1972 году. С внедрением в клиническую практику АИК начался 

этап «открытых» операций на митральном клапане. 

Впервые коррекция митрального клапана в условиях АИК была успешно 

осуществлена C. Lillehei, а также R. Merendino в 1957г. В нашей стране (СССР) 

створчатые клапаны (протезы) для замены митрального клапана впервые 

применены Н.М. Амосовым (1962), а шаровые – Г.М. Соловьевым (1963). В 

Кыргызстане первое протезирование митрального клапана в условиях АИК 

произведено в 1974г. академиком И.К. Ахунбаевым. 

Большой вклад в становление хирургии митральных пороков внесли 

отечественные кардиохирурги – А.Н. Бакулев, С.А. Колесников, В.И. 

Бураковский, Н.М. Амосов, П.А. Куприянов, Б.В. Петровский, Г.И. Цукерман, 

В.А. Королев, И.К. Ахунбаев, Б.А. Константинов, В.И. Шумаков, Т.Н.  

Соловьев и другие. К настоящему времени в мире выполнены тысячи операций 

на митральном клапане, получившие широкую поддержку не только 

кардиохирургов, но и кардиологов, терапевтов. 
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Недостаточность митрального клапана 

Недостаточность митрального клапана – частый клапанный порок. По 

данным Г.Ф. Ланга, этот порок встречается у 50% больных с различными 

пороками сердца, причем у детей он наблюдается гораздо чаще, чем у 

взрослых. В чистом виде встречается реже, она обычно сочетается со стенозом 

митрального клапана или другими пороками. Ревматической этиологии 

встречается у 26% больных. 

Патологическая анатомия. В начальной стадии ревматического процесса 

разрушаются ткани створок митрального клапана, образуются краевые 

дефекты, в результате которых створки не смыкаются во время систолы левого 

желудочка (ЛЖ). В дальнейшем, при склеротической фазе ревматического 

процесса, укорачиваются и спаиваются сухожильные хорды, что приводит к 

ограничению подвижности чаще задней створки, образованию подклапанного 

стеноза. Нередко спаиваются и комиссуры, образуя комбинированный 

митральный порок. 

Патологическая физиология. При митральной недостаточности часть 

ударного объема ЛЖ направляется назад в ЛП вместо движения вперед в 

аорту. Отсюда возникает повышение давления в ЛП и снижение сердечного 

выброса в аорту. В начале болезни растяжение ЛП невелико, обратный сброс 

крови повышает давление в ЛП, вызывая симптомы сердечной 

недостаточности. Со временем растяжение и объем ЛП могут значительно 

увеличиться, что может компенсаторно снизить давление наполнения ЛП до 

относительно физиологических величин. После умеренного периода 

компенсации наступает нарушение функции ЛЖ, что существенно снижает 

сердечный выброс. 

Клиническая картина. В анамнезе в большинстве случаев у больных 

отмечают ревматический процесс (ранее перенесенные лихорадка, артралгии, 

стрептококковая инфекция и др.). 

Жалобы. В стадии компенсации больные могут выдерживать значительную 

физическую нагрузку, не предъявляя никаких жалоб. При снижении 

сократительной функции ЛЖ и развитии легочной гипертензии больные 

жалуются на одышку при физической нагрузке и сердцебиение. При 

нарастании застойных явлений возникают одышка в покое и приступы 

сердечной астмы. У части больных появляется сухой кашель или с отделением 

мокроты иногда с примесью крови. При снижении сократительной функции 

ПЖ появляются боли в правом подреберье, а также отеки на ногах. Внешний 

вид больных обычно не меняется. При нарастании застойных явлений в малом 

круге кровообращения отмечается акроцианоз. При осмотре грудной стенки 

выявляется сердечный горб. При пальпации и визуально определяется 

сердечный толчок, смещенный влево и вниз (признак гипертрофии ЛЖ). 

Границы сердца расширены во всех направлениях, но больше влево.  

Аускультация. Систолический шум в основном на верхушке, проводится в 

левую подмышечную область и вдоль левого края грудины, шум более 
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отчетлив, если больной лежит на левом боку. Умеренный акцент II тона над 

легочной артерией. Ослабление I тона. Часто у верхушки сердца выслушивают 

глухой II тон, обусловленный быстрым наполнением ЛЖ большим объемом 

крови из ЛП. Пульс и АД в пределах нормы. 

Рентгенологически – усиление венозного сосудистого легочного рисунка. 

Тень сердца увеличивается за счет ЛП и ЛЖ. Талия сглажена. 

Лабораторные исследования. Увеличение СОЭ, повышение содержания 

СРВ, лейкоцитоз, высокие титры противострептококковых АТ.  

Специальные исследования: Контрастное исследование полости ЛЖ – 

видно ретроградное поступление в ЛП, через митральный клапан, створки 

которого не смыкаются полностью. 

Показания к операции. Относительные: – при II функциональном классе 

(при отсутствии жалоб в покое и появлении их при обычной физической 

нагрузке.) 

Абсолютные: – при III-IV функциональных классах (при непереносимости 

незначительных или любых физических нагрузок). Операция не 

противопоказана при активном ревматическом процессе. 

Противопоказания к операции: – терминальная, дистрофическая стадии 

болезни (необратимые изменения в миокарде и в других органах, особенно в 

печени). 

Послеоперационные осложнения: Тромбоэмболии, инфекционный 

протезный эндокардит, тромбоз протеза, паравульварные фистулы.  

Послеоперационное ведение. После имплантации шарового или 

шарнирного протеза больным рекомендуют принимать антикоагулянты 

непрямого действия (фенилин и др.) для поддержания ПТИ на уровне 60-65%. 

После биопротезирования антикоагулянтную терапию не проводят.  

 

Стеноз митрального клапана 

Митральный стеноз (МЗ) – патологическое сужение левого предсердно-

желудочкового отверстия, обусловленное сращением створок митрального 

клапана (МК) и сужением его фиброзного кольца. Частота – 0,05-0,08% 

населения. Преобладающий возраст – 40-60лет, но формируется в молодом 

возрасте, преобладающий пол – женщины (4:1). 

Классификация. 

По площади митрального отверстия (МО) 

I степень критический МС – площадь МО 1,0-1,6см2 

II степень выраженный МС – площадь МО 1,7-2,2 см2 

III степень умеренный МС – площадь МО 2,3-2,9 см2 

IV степень – незначительный МС – площадь МО более 3,0 см2 

Норма МО – 4-6 см2 

 

По стадиям: (Бакулев А.Н. и Дамеер Е.А.) 

I стадия - (стадия полной компенсации кровообращения). Жалоб больной 

не предъявляет, но объективно выявляются все признаки МС. 
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II стадия – относительной недостаточности кровообращения. Одышка при 

физической нагрузке. Объективно – признаки застоя и гипертензии в малом 

круге кровообращения. 

III стадия – начальная стадия выраженной недостаточности 

кровообращения. Отмечают застой в малом и большом кругах 

кровообращения, сердце увеличено в размерах, венозное давление значительно 

повышено, печень увеличена. 

IV стадия – стадия резко выраженной недостаточности кровообращения со 

значительным застоем в большом круге. Сердце значительно увеличено, 

печень больших размеров, плотная, венозное давление высокое, иногда 

наблюдают невыраженный асцит и периферические отеки. К этой стадии 

относят также больных с мерцательной аритмией. 

V стадия – терминальная, дистрофическая. Значительное увеличение 

размеров сердца, большая печень, асцит, значительные периферические отеки, 

одышка в покое. Консервативное лечение неэффективно. 

Этиология. Ревматический эндокардит (90%), инфекционный миокардит, 

врожденная патология (синдром Лютембахера – ВПС – сочетание МС и 

дефекта межпредсердной перегородки). 

Факторы риска: ревматическая атака в анамнезе, инфекционный 

эндокардит. 

Патофизиология: Сопротивление кровотоку, создаваемое сужением 

митрального отверстия («первый барьер») приводит в действие 

компенсаторные механизмы, обеспечивающие достаточную 

производительность сердца. Уменьшается диастолическое наполнение левого 

желудочка (ЛЖ). Снижается ударный объем ЛЖ и сердечный выброс. 

Повышение среднего давления крови в левом предсердии (ЛП) до 35 мм рт.ст. 

(в норме 10мм рт.ст.). Вторичная легочная вазоконстрикция («второй барьер») 

и легочная гипертензия. Среднее давление крови в легочной артерии при 

декомпенсированном МС повышается до 75/35 мм рт.ст. (норма 20/10 мм 

рт.ст.). Развивается гипертрофия ПЖ, на смену которой приходит его 

недостаточность, усугубляемая трикуспидальной недостаточностью, 

обусловленной дилятацией клапанного кольца. 

Патоморфология. Изолированный МС встречается в 30% всех пороков МК, 

гораздо чаще он комбинируется с недостаточностью клапана. Развивается 

фиброз, грубый фиброз, кальциноз МК. Для оценки кальциноза в связи с этим 

различают: 

I степень – кальциноз краев створок. 

II степень – края и лепестки створок без перехода на фиброзное кольцо. 

III степень – вовлечены в процесс края, лепестки, основание и фиброзное 

кольцо. Первоначально стенотический процесс затрагивает лишь створки 

клапана с фиброзным кольцом (клапанный стеноз в виде «пиджачной петли»), 

но позднее поражаются и его хорды и образуется подклапанный стеноз (в виде 

«рыбьей пасти»). 

Иститут ССХ им. Бакулева (Цукерман) выделяет: 
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1) резкий стеноз – до 0,5см 

2) значительный стеноз – 0,5-1см 

3) умеренный стеноз – свыше 1см 

Клинические проявления МС обнаруживаются при уменьшении площади 

митрального отверстия до 1,6-2 см2, что при круглой форме отверстия 

соответствует диаметру 1,5см. 

Клиническая картина зависит от выраженности стеноза и компенсаторных 

возможностей ЛП. 

Анамнез и жалобы. Ревматические атаки в анамнезе (в 60% случаев 

остаются больными незамеченными). Выраженная одышка (иногда приступы 

сердечной астмы и отека легких) при физических нагрузках, инфекционных 

заболеваниях, во время беременности. Одышка обусловлена повышением 

давления в малом круге кровообращении и появляется после истощения 

компенсаторной способности ЛП. Сердцебиение при физической нагрузке. В 

период, предшествующий развитию мерцательной аритмии, возникают 

перебои в работе сердца (предсердные экстрасистолы). Быстрая утомляемость, 

кровохарканье (у 10-20% больных), обусловленные резким повышением 

давления в легочных капиллярах. При нарастании степени стеноза и развитии 

легочной гипертензии отмечаются «митральный» румянец на фоне бледной 

кожи, а также цианоз кончиков пальцев, носа и ушных раковин. Пульсация в 

III-IV межреберных промежутках по левому краю грудины в эпигастральной 

области, связанная с усиленными сокращениями гипертрофированного 

правого желудочка (ПЖ) и мерцательной аритмии. Диастолическое дрожание – 

«кошачье мурлыканье», при пальпации области верхушки сердца или 

несколько латеральнее. Периферические отеки, увеличение печени, асцит – 

при развитии правожелудочковой недостаточности. 

Аускультация. Громкий I тон (хлопающий) выслушивают на ранних 

стадиях заболевания, по мере прогрессирования МС и уменьшения 

подвижности створок митрального клапана, звучность тона уменьшается, 

акцент II тона над легочной артерией. Щелчок открытия МК, его выслушивают 

после II тона, звучность его также может уменьшаться по мере 

прогрессирования стеноза. В области верхушки сердца выслушивается грубый 

диастолический шум. При выраженном стенозе за счет уменьшения сердечного 

выброса пульс становится малым и мягким, с появлением мерцания становится 

аритмичным. АД чаще остается в пределах нормы или снижается.  

ЭКГ – признаки гипертрофии ЛП (Pmitrale – высокий, широкий, 

двухвершинный зубец Р в I и II отведениях, двухфазный зубец Р – в V1). 

Признаки гипертрофии ПЖ – отклонение ЭОС вправо. Признаки мерцательной 

аритмии на поздних стадиях заболевания. 

R-графия сердца в 3 проекциях. Прямая проекция: расширение теней 

корней и застойный рисунок легких, 2-я дуга выбухает (тень легочной 

артерии), увеличивается 3-я дуга (тень ЛП), и сглаживается талия сердца, тень 

сердца расширена вправо. Первая косая проекция – контрастированный 

пищевод смещается кзади по дуге малого радиуса увеличенным ЛП. Вторая 
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косая проекция – тень сердца расширяется вперед (признак увеличения ПЖ). 

R-скопия сердца: кальциноз МК. 

Доплеровкое исследование – измерение градиента давления в полостях ЛП 

и ЛЖ, выявление сопутствующей митральной регургитации. Зондирование 

сердца производят при сомнениях в диагнозе. 

Дифференциальный диагноз – митральная недостаточность, пороки 

аортального клапана пороки трикуспидального клапана. 

Лечение. Диета №10. Ограничение жидкости, соли в пище, исключение 

средств, возбуждающих сердечную деятельность (кофе, крепкий чай и др.). 

Противоревматическое лечение. При развитии мерцательной аритмии – меры 

по восстановлению синусового ритма. Предупреждение отека легких.  

Хирургическое лечение – операция показана больным II, III, IV стадией, 

противопоказана в I и V стадиях заболевания. Виды операций: закрытая 

митральная комиссуротомия показана больным с изолированным стенозом при 

фиброзных изменениях клапана и I степени его кальциноза, при сочетанном 

пороке, если регургитация не выше I степени. В остальных случаях – открытая 

митральная комиссуротомия или протезирование клапана. При МС в 

сочетании с беременностью рекомендуют операцию на сроках 14-26 недель 

либо 37-39 недель одновременно с кесаревым сечением. Летальность при 

закрытой митральной комиссуротомии – 0,5-1%. В течение 10 последующих 

лет у 20%больных наступает рестеноз. Летальность с ИК – 2-8%, 5-летняя 

выживаемость после протезирования клапана – 75-90%.  

 

Пороки аортального клапана. 

Первые описания пороков аортального клапана относятся к XVII веку. В 

течение длительного времени эти болезни считались редкими и 

доброкачественными. Однако, исследования, проведенные в последние годы, 

показали, что патология аортального клапана встречается у 30-35% больных с 

пороками клапанов сердца, а по частоте поражения ревматическим процессом 

аортальный клапан занимает второе место после митрального. 

Эра хирургического лечения аортальных пороков началась в 50-х годах 

нашего столетия с разработки методов закрытых операций. Первые операции 

чрезжелудочковой и трансаортальной комиссуротомии осуществил С. Bailey  в 

1952 г. и 1953 г., а операции имплантации шарикового протеза в грудную 

аорту при аортальной недостаточности – Ch. Hufnagel в 1952 г. Однако, 

увлечение закрытыми операциями было кратковременным, т.к. результаты 

этих операций оказались малоутешительными. История современных операций 

на аортальном клапане в условиях искусственного кровообращения началась в 

1960 г., когда A. Storr  и D. Harken разработали шаровые искусственные 

протезы клапанов сердца. Первую в мире успешную операцию протезирования 

аортального клапана протезом с эластиковым шариком и металлической 

клеткой сделал D. Harken  в 1960 г. В нашей стране (бывшей СССР) 

наибольшим опытом хирургического лечения аортальных клапанов располагал 

ИССХ им. А.Н. Бакулева АМНСССР. Первая успешная операция по 
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замещению аортального клапана трехстворчатым тканевым протезом из 

тефлона выполнена в СССР С.А. Колесниковым в феврале 1964 г., в апреле 

1964 г. Г.М. Соловьев, а еще через месяц – Г.И. Цукерман имплантировали 

шариковые аортальные клапаны. Через 10 лет подобные операции были 

произведены в Кыргызстане академиком И.К. Ахунбаевым. К настоящему 

времени в мире произведены тысячи операций протезирования аортальных 

клапанов, детально разработана хирургическая тактика и изучены 

непосредственные и отдаленные результаты операций. 

 

Стеноз аортального клапана. 

Стеноз устья аорты – порок сердца в виде сужения отверстия аорты 

вследствие патологии клапана аорты и околоклапанных структур. 

Частота. Изолированные чистые аортальные стенозы наблюдаются в 1,5-2% 

случаев приобретенных пороков сердца. Однако в сочетании с другими 

пороками (например, аортальной недостаточностью в той или иной степени) 

составляет 20-25% и по частоте стоят на втором месте после митральных 

клапанов. 

Причиной заболевания, как правило, является ревматизм. Однако 

аортальный порок может развиться и вследствие бактериального эндокардита, 

атеросклероза, сифилиса. Норма отверстия – 2,5-3,5 см2. Ревматический 

вальвулит поражает аортальные клапаны, как по их краю, так и у фиброзного 

кольца. Вследствие воспалительных изменений и отложения тромбов и 

фибрина происходит спаяние створок по комиссурам с уменьшением 

отверстия устья аорты. Укорочение и утолщение створок вызывают 

недостаточность полулунных клапанов аорты. В большинстве случаев вначале 

формируется недостаточность полулунных клапанов, а позднее 

стенозирование устья аорты. 

Патологическая физиология. При стенозе устья аорты вследствие 

препятствия на путях оттока крови из левого желудочка последний 

гипертрофируется. Гипертрофированный желудочек усиленно сокращается, 

поддерживая необходимый минутный объем, и тем самым компенсирует 

стеноз устья аорты. В дальнейшем, когда наступает расширение, дилатация 

левого желудочка и он не в состоянии во время систолы изгнать всю кровь в 

аорту, развивается декомпенсация кровообращения. При повышении 

диастолического давления в левом желудочке растет систолическое давление в 

ЛП. Следствием этого является расширение и гипертрофия ЛП. 

Клиническая картина. Жалобы на боли в области сердца (стенокардия), 

обмороки и одышка – классические симптомы аортального стеноза. Осмотр 

больного: кожные покровы бледные, возможен сердечный горб. Перкуссия: 

расширение границ влево, вниз, вправо. 

Пальпация. Верхушечный толчок смещен вниз и влево, в яремной ямке 

определяют систолическое дрожание при ГСД (градиент систолического 

давления)>30 мм рт. ст., такое же дрожание пальпируют во II межреберье 

справа, которое передается на сосуды шеи. 
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Аускультация. Грубый систолический шум над областью аорты, 

проводится на сонные артерии. Шум определяют и над митральным клапаном, 

что создает ложное представление о наличии митральной недостаточности. 

Второй тон над аортой ослаблен. Характерные данные при исследовании 

периферических сосудов. Пульс на лучевой артерии замедлен, малого 

наполнения, с медленным подъемом пульсовой волны. АД остается 

нормальным. Иногда наблюдается снижение систолического давления с 

уменьшением пульсового давления. 

ЭКГ-признаки увеличения левого желудочка и его систолической 

перегрузки. 

Рентгенологически обнаруживается увеличение ЛЖ, который лучше 

наблюдать во второй косой позиции. В этой позиции также отчетливо 

выявляется расширение восходящей части аорты (постстенотическое 

расширение), обусловленное направлением сильной струны в стенку аорты и 

завихрением крови при прохождении через суженное устье аорты. Может быть 

обызвествление клапанов аорты, что имеет решающее значение в диагностике 

аортального стеноза.  

Доплеровская эхокардиография позволяет вычислить ГСД между левым 

желудочком и аортой (умеренный стеноз – пр и ГСД <50 мм рт. ст., площадь > 

1 см2; выраженный стеноз – при ГСД 50-80 мм рт. ст., площадь 1-0,7 см2; 

резкий стеноз – при ГСД>80 мм рт. ст., критический стеноз – до 150 мм рт. ст., 

площадь 0,7-0,5 см2). Норма площади-2,5-3,5 см2. Даже небольшая степень 

стенозирования устья аорты уже проявляется систолическим дрожанием 

аорты. Выраженный аортальный стеноз имеет характерную выраженную 

клиническую картину – систолическое дрожание над аортой, ослабление II 

тона, усиление верхушечного толчка и малый и медленный пульс.  

Лечение. Больным с аортальным стенозом без выраженной симптоматики 

рекомендовано обследование каждые 3-6 месяцев. Эхокардиография-каждые 6-

12 месяцев. Всем больным необходима профилактика эндокардита 

(антибиотики). С ревматическим стенозом – круглогодичная 

бициллинопрофилактика, особенно лицам молодого возраста, моложе 35 лет 

или находящимся в контакте с детьми младшего возраста. Специфическое 

медикаментозное лечение отсутствует. 

В основном применяется хирургическое лечение. 

Показания: площадь аортального отверстия менее 0,7 см2 (N-2,5-3,5 см2), 

стенокардия, обмороки, признаки сердечной недостаточности. 

Противопоказания: тяжелая сопутствующая патология, угрожающая жизни 

больного, терминальная стадия недостаточности кровообращения. 

Оперативные вмешательства. Детям с ВПС со значительным стенозом 

аортального клапана иногда проводят открытую вальвулотомию. Однако, 

наблюдается рестеноз и усиление регургитации. 

Радикальное лечение – пересадка аортального клапана, иссечение 

стенозированного клапана и замена его протезом. Используют 

гомотрансплантанты, гетеротрансплантанты сердца свиньи или искусственные 
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клапаны. Гомотрансплантанты прекрасно выполняют свои функции и не 

требуют антикоагулянтной терапии, но подходящее донорское сердце лучше 

использовать для пересадки сердца, а не клапана. 

Гетеротрансплантанты также не требуют антикоагулянтной терапии, но 

через 10 лет обычно происходит их распад. Искусственные клапаны служат 

дольше биопротезов, но требуют антикоагулянтной терапии. Большая часть 

осложнений встречается в первые 5 лет после операции. В последующие годы 

риск развития осложнений значительно снижается. Осложнения: - 

тромбоэмболии, инфекционный протезный эндокардит, паравальвулярные 

фистулы. 

 

Недостаточность клапана аорты 

Аортальная недостаточность – патологическое состояние, 

характеризующееся ретроградным током крови из аорты в полость левого 

желудочка через дефектный аортальный клапан. Среди умерших от различной 

патологии сердца недостаточность аортального клапана выявлена в 14% 

случаев, из них в 3,7%-в изолированном виде, а в 10,3% - в сочетании с 

другими пороками. 

Этиология. Миксоматозная дегенерация, расслаивающаяся аневризма 

аорты, синдром Марфана – дилатация кольца аортального клапана, 

инфекционный эндокардит, ревматическое поражение клапана (фиброз и 

укорочение створок), травма. 

Нарушение гемодинамики обусловлено регургитацией крови в ЛЖ во 

время диастолы. В некоторых случаях регургитация достигает 60-75% 

ударного объема. Увеличение притока крови вызывает расширение полости 

ЛЖ – тоногенная дилатация. За счет усиления сердечных сокращений ЛЖ 

выбрасывает в аорту увеличенный в 2-3 раза объем крови. По мере развития 

порока наступает миогенная дилатация и сила мышечных сокращений 

ослабевает. В полости ЛЖ появляется и нарастает остаточный объем крови. 

Все это вызывает застойные явления в малом круге и ЛП. Страдает 

коронарный кровоток, не удовлетворяющий потребности 

гипертрофированного миокарда. 

Клиническая картина. Ранние жалобы: одышка и сердцебиение, 

усиливающиеся при физической нагрузке, ощущение сотрясения грудной 

клетки, головы, усиленной пульсации артерий шеи и конечностей. Поздние 

жалобы: боль в сердце, сердечная астма, эпизодическое повышение АД до 220-

250 мм рт.ст., головокружения и обмороки, связанные с недостаточностью 

мозгового кровообращения. 

Симптомы: бледность кожных покровов, симптом Мюссе – сотрясение 

головы, синхронное с пульсацией артерий, усиление пульсации сонных 

артерий – пляска каротид, изменение окраски ногтевого ложа – капиллярный 

пульс, снижение диастолического АД, обуславливающее увеличение 

пульсового давления до 80-100 мм рт.ст. и выше.  

Пальпация – верхушечный толчок смещен вниз и влево. 
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Перкуссия – расширение границ сердца вниз и влево, расширение 

сосудистого пучка. 

Аускультация – I тон приглушен, II тон значительно ослаблен, степень 

ослабления соответствует выраженности дефекта клапана, диастолический 

шум, обусловленный обратной волной крови из аорты, его эпицентр – область 

прикрепления III ребра к грудине справа, шум лучше выслушивается при 

вертикальном положении больного, проводится в яремную ямку и на сосуды 

шеи. Пульс высокий и быстрый (celer et altus). Диастолическое давление 

низкое, нередко равно нулю. 

ЭКГ – отклонение ЭОС влево, гипертрофия и дилатация левого желудочка – 

зубцы R в отведениях I, V4-6 и S в отведениях III, VI становятся очень 

высокими, интервал S-TIII повышается, зубец T в отведениях I, V4-6 

становится отрицательным или двухфазным в результате недостаточности 

коронарного кровообращения. 

Рентгенологическое исследование. Увеличение сердца за счет расширения 

ЛЖ, восходящая часть аорты расширена. 

Эхокардиоскопия. Полость ЛЖ и восходящая часть аорты расширены, 

миокард гипертрофирован, створки аортального клапана не смыкаются.  

Доплероскопия – патологический турбулентный диастолический ток крови 

из аорты в ЛЖ. 

Лечение. Хирургическое – иссечение патологического клапана и 

имплантация искусственного протеза в условиях искусственного 

кровообращения. При отказе от операции – консервативное лечение – 

диуретические средства и сердечные гликозиды, применяют также 

вазодилататоры (препарат выбора – нифедипин). 

 

Пороки трехстворчатого клапана. 

Длительное время считали, что пороки трехстворчатого клапана являются 

редкостью. Это мнение было связано с трудностями диагностики порока. В 

настоящее время многие авторы (Амосов И.М. и др.) указывают, что от 12 до 

27% больные с ревматическими пороками сердца нуждаются в хирургическом 

лечении порока трехстворчатого клапана. Более распространенным пороком 

является недостаточность клапана как органического, так и функционального 

происхождения. 

Наиболее частой причиной является ревматизм. Важно, что пороки 

ревматические сочетаются с пороками митрального или аортального клапана.  

В отличие от органических пороков относительная недостаточность 

трехстворчатого клапана обусловлена не морфологическими, а 

гемодинамическими нарушениями, вызванными пороками митрального и 

аортального клапанов. Среди других причин следует отметить его 

травматическое повреждение, инфекционный эндокардит. 
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Недостаточность трехстворчатого клапана 

Трикуспидальная недостаточность – неспособность правого предсердно-

желудочкового клапана эффективно препятствовать обратному движению 

крови из правого желудочка в правое предсердие во время систолы 

желудочков сердца, обусловленная неполным смыканием или перфорацией 

створок клапана. 

Классификация: 

По этиологии: первичная, вторичная, врожденная, приобретенная.  

По результатам эхокардиографии: 

I степень – едва определимая обратная струя крови. 

II степень – обратный ток крови определяется на расстоянии 2 см от 

клапана. 

III степень – более 2 см, IV-на большем протяжении полости правого 

предсердия. 

Нарушение гемодинамики: увеличение ПП и ПЖ. При повышении давления 

в ПП выше 10 мм рт. ст. развивается застой в большом круге кровообращения, 

появляются периферические отеки, асцит, увеличивается печень. Значительное 

увеличение ПП может сопровождаться фибрилляцией предсердий, быстро 

приводящей к декомпенсации кровообращения и смерти. 

Клиническая картина. Жалобы на одышку, сердцебиение, кровохарканье 

бывают обусловлены сопутствующими пороками клапанов левой половины 

сердца. Осмотр: набухание яремных вен, систолическая пульсация шейных 

вен, увеличение печени, пульсация в эпигастральной области, вызываемая 

усиленными сокращениями гипретрофированного ПЖ. Аускультация: 

систолический шум над мечевидным отростком и у левого края грудины на 

уровне V-VII межреберных промежутков. 

Прекуссия – границы сердца расширены вправо. 

Рентгенография – венозный застой в легких, тень верхней полой вены 

расширена, преобладает увеличение правых отделов сердца и закругление их 

контуров. 

ЭКГ – признаки гипертрофии и перегрузки правого желудочка, неполная 

блокада правой ножки пучка Гиса. 

Лечение. Консервативное лечение, носит патогенетический характер. 

Уменьшение перегрузки ПЖ может оказаться достаточным для 

восстановления функции клапана. Сердечные гликозиды (строфантин, 

дигоксин), диуретики, вазодилататоры. В остальных случаях лекарственная 

терапия паллиативная и применяют при неоперабельных пороках. 

Хирургическое лечение – пластика и протезирование клапана в условиях 

АИК. В настоящее время для протезирования трехстворчатого клапана 

применяют ксеноаортальные биопротезы, обработанные глубаральдегидами, 

низкопрофильные клапаны (полусферические), двухлепестковые. Не 

применяют шаровые протезы. Послеоперационная летальность составляет 4-

12%. 
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Стеноз трехстворчатого клапана 

Стеноз трехстворчатого клапана – сужение отверстия трехстворчатого 

клапана, препятсятвующее поступлению крови из ПП в ПЖ. Наблюдается у 2-

4% больных с ревматическими пороками сердца. 

Классификация: 

1. умеренный стеноз-2,5-3 см2 , 

2. выраженный стеноз-1,5-2,5 см2, 

3. резкий стеноз-до 1,5 см2. 

Этиология: ревматизм, инфекционный эндокардит, фиброэластоз 

субэндокардиальный врожденный и приобретенный.  

Клиника: жалобы на одышку, сердцебиение, кровохарканье обусловлены 

сопутствующими заболеваниями клапанов левой половины сердца. 

Осмотр: застойное расширение вен шеи, пресистолическая пульсация вен, 

увеличение печени. 

Аускультация: диастолический шум, усиливающийся во время вдоха над 

мечевидным отростком и по левому краю грудины на уровне V-VII 

межреберных промежутков. 

Перкуссия – границы сердца смещены вправо. 

Рентгеногрфия – увеличенная тень ПП, расширена тень верхней полой 

вены. 

ЭКГ – признаки гипертрофии ПП, ЭОС не отклонена. 

Эхокардиография – резкое увеличение ПП и расширение верхней полой 

вены, утолщение створок трехстворчатого клапана, уменьшение площади его 

проходного отверстия, не бывает признаков легочной гипертензии. 

Катетеризация полостей сердца – замеряют диастолический градиент 

давления между ПП и ПЖ, достигающий 8-15 мм рт.ст.  

Лечение. Консервативное – симптоматическое, направленное на 

уменьшение венозного возврата к сердцу (диуретики, венозные дилататоры – 

нитросорбид, препараты калия и диета с ограничением поваренной соли). 

Хирургическое – в условиях ИК, открытая комиссуротомия или 

протезирование клапана. Госпитальная летальность – 4-12%. Пятилетняя 

выживаемость после протезирования – 62-66%. 

 

Лекция №3: ИБС. Аневризма сердца. Перикардиты. (продолжительность 

- 2 часа).  

1. Цель лекции: 

Изучить анатомию, физиологию, этиологию и патогенез развития ИБС, 

аневризмы и перкардиты сердца. 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Анатомия сердца. 

 Физиология сердца. 

 Этиология развитие ИБС, аневризмы и перикардиты сердца. 

 Патогенез ИБС, аневризмы и перикардиты сердца. 
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 Методы исследования ИБС, аневризмы и перикардиты сердца. 

 Методы лечения ИБС, аневризмы и перикардиты сердца. 

3. Образовательные технологии  

- Лекция с мультимедийной визуализацией. 

- Проблемная лекция. 

4. Основная и дополнительная литература: 

 Corrado, D, Link, MS, Calkins, H. Arrhythmogenic right ventricular 

cardiomyopathy. N Engl J Med 2017; 376: 61–72.CrossRefGoogle 

ScholarPubMed 

 Irpachi, K, Kumar, KA, Kapoor, PM. Echocardiography for hypertrophic 

obstructive cardiomyopathy. Ann Card Anaesth 2017; 20: 279.Google 

ScholarPubMed 

 Marcus, FI, Fontaine, GH, Guiraudon, G, et al. Right ventricular dysplasia: a 

report of 24 adult cases. Circulation 1982; 65: 384–98.CrossRefGoogle 

ScholarPubMed 

 Pick, JM, Batra, AS. Implantable cardioverter–defibrillator implantation for 

primary and secondary prevention: indications and outcomes. Cardiol Young 

2017; 27: S126–S131.CrossRefGoogle ScholarPubMed 

 Varian, K, Tang, WHW. Therapeutic strategies targeting inherited 

cardiomyopathies. Curr Heart Fail Rep 2017; 14: 321–30.CrossRefGoogle 

ScholarPubMed 

 Weintraub, RG, Semsarian, C, Macdonald, P. Dilated cardiomyopathy. Lancet 

2017; 390: 400–14.CrossRefGoogle ScholarPubMed 

 Zhang, L, Piña, IL. Stress-induced cardiomyopathy. Heart Fail Clin 2019; 15: 41–

53.CrossRefGoogle ScholarPubMed] 

 

Ишемическая болезнь сердца, аневризмы сердца и перикардиты 

По определению экспертов Всемирной организации здравоохранения 

(ВОЗ, 1971), «ишемическая болезнь сердца представляет собой острую или 

хроническую дисфункцию сердца, возникшую вследствие относительного 

или абсолютного уменьшения снабжения миокарда артериальной кровью». 
Короче ИБС – группа заболеваний, обусловленных несоответствием между 

потребностью миокарда в кислороде и его доставкой. 

Патогенез: В патогенезе ИБС основную роль играет нарушение баланса 

между потребностью миокарда в кислороде и доставкой его к мышце сердца. 

При всей сложности механизмов регуляции коронарного кровообращения и 

многообразия факторов, влияющих на него, в патогенезе ИБС можно 

рассматривать два основных периода или два этапа развития болезни: 

1. ангиоспастический и 

2. период неадекватного кровоснабжения 

Однако деление этих периодов весьма условно, поскольку в большинстве 

случаев функциональные и анатомические изменения взаимосвязаны. 

Анатомической основой ИБС является стенозирующее поражение артерий 

сердца, в 95-98% случаев в результате атеросклероза коронарных артерий.  
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В настоящее время нет единой классификации ИБС. Наиболее широкое 

применение получила клиническая номенклатура, разработанная и 

предложенная в 1979 г. группой экспертов ВОЗ: 

1. Внезапная коронарная смерть (первичная остановка сердца). 

2. Стенокардия: напряжения, впервые возникшая, стабильная, 

прогрессирующая (нестабильная), стенокардия покоя (спонтанная), особая 

форма стенокардии (стенокардия Принцметала). 

3. Инфаркт миокарда. 

4. Постинфарктный кардиосклероз. 

5. Сердечная недостаточность. 

6. Нарушения сердечного ритма (аритмия). 

Причины снижения перфузии миокарда: 

1. Атеросклеротические бляшки и отложение кальция в стенках венечных 

артерий. Сужение площади просвета коронарных артерий на 75%, 

сопровождающееся клиническими признаками ишемии миокарда уже при 

незначительных физических нагрузках. 

2. Другие причины снижения перфузии миокарда могут сочетаться с 

коронарным атеросклерозом или возникать вне связи с ним. 

3. Тромбозы и эмболии венечных сосудов (инфекционный эндокардит, 

мерцательная аритмия). 

4. Коронароспазм. 

5. Врожденная аномалия венечных сосудов. 

6. Сифилитическая гумма. 

7. Коронариты при диффузных болезнях соединительной ткани. 

8. Повреждения коронароных артерий при лучевой терапии. 

Патогенез: 

1. Постепенное прогрессирование стеноза способствует развитию 

коллатеральных сосудов (в течение длительного времени компенсирует 

ишемию при отсутствии физических нагрузок). 

2. Дефицит кислорода изменяет внутриклеточный метаболизм и функцию 

клеточных мембран. 

3. Уменьшаются запасы АТФ и креатинфосфата, увеличивается содержание 

молочной кислоты, снижается концентрация ионов калия. 

4. Электрическая нестабильность ишемизированного миокарда 

сопровождается тяжелыми нарушениями ритма – политопная 

экстрасистолия, желудочковая тахикардия, фибрилляция желудочков. 

5. Доклиническую форму ИБС характеризует безболевая немая ишемия 

миокарда. 

Скрытая ИБС обнаружена у 4-5% людей старше 35 лет. В 50% случаев 

внезапной коронарной смерти клинические признаки ИБС отсутствуют. 

Специальные исследования: 

1. ЭКГ – депрессия сегмента ST, увеличение (высокий остроконечный, 

коронарный зубец Т) или инверсия зубца Т. 

2. Коронарная ангиография – сужение коронарных артерий. 



 

 

 

 

 

 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 

«Международный университет Кыргызстана»  

Система менеджмента качества 

Учебно-методический комплекс дисциплины «Хирургические болезни» 

ООП «Лечебное дело» МШМ МУК 

 

108 

3. Эхокардиография. 

 

Стенокардия Принцметала – характерна приступы боли в покое, часто 

ночью, и отсутствие приступов в ответ на нагрузку. 

Этот приступ обусловлена тяжелым спазмом венечных артерий и часто 

сопровождается признаками субэпикардиального повреждения миокарда по 

данным ЭКГ. 

 

ИНФАРКТ МИОКАРДА (ИМ) – остро возникший очаговый некроз 

сердечной мышцы вследствие абсолютной или относительной недостаточности 

коронарного кровотока. Более чем в 95% случаев в основе ИМ лежит 

атеросклероз коронарных артерий, осложненный тромбозом или 

продолжительным спазмом в зоне атеросклеротической бляшки. Частота – 

600:100000. Преобладающий возраст старше 40 лет. Преобладающий пол – 40-70 

лет, чаще мужчины, старше 70 лет – мужчины и женщины одинаково. 

Причины: 

1. Тромбоз венечной артерии в области атеросклеротической бляшки. 

2. Спазм коронарных артерий. 

3. Васкулиты (ревматизм, узелковый периартериит и др.). 

4. Тромбоэмболия коронарных сосудов при инфекционном эндокардите, 

заболевания крови (эритремия). 

5. Отравление угарным газом, тяжелая гипоксия. 

6. Анемия, развивающаяся на фоне коронарного атеросклероза. 

7. Лучевая терапия. 

Факторы риска: 

1. Гиперхолестеринемия (повышение уровня ЛНП и снижение ЛВП). 

2. Наследственность. 

3. Курение, сахарный диабет. 

4. Артериальная гипертензия. 

5. Гиподинамия. 

6. Пожилой возраст, подагра. 

Патогенез: – основной нозологический механизм ИМ – несоответствие 

между потребностью миокарда в кислороде и возможностями коронарного 

кровотока. Возможен: 

1. Разрыв атеросклеротической бляшки. 

2. Острая окклюзия коронарной артерии (тяжесть и степень которого зависит 

от уровня окклюзии, утрата левым желудочком 40% и более массы 

сократительного миокарда несовместима с жизнью. При полной окклюзии 

некроз развивается в течение 4-6 часов. При объеме кровотока в зоне 

ишемии не менее 50% от нормы некроз не возникает. 

3. Тромбоз левой венечной артерии, снабжающей кровью 70% миокарда ЛЖ, 

обычно приводит к летальному исходу в течение нескольких минут. 
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Классификация: Наиболее удобным в настоящее время считают деление 

ИМ на инфаркт с наличием или отсутствием патологического зубца Q. С 

патологическим зубцом Q – стабильный оклюзирующий тромб коронарных 

артерий. Эквиваленты зубца Q – изменение амплитуды зубца R и комплекса 

QRS. Без патологического зубца Q – ИМ с изолированным изменением зубца Т 

(мелкоочаговый) – благоприятное течение. 

ИМ с подъемом сегмента S-T (интрамуральный) – благоприятно протекает, 

но с высокой вероятностью рецидива, ИМ с депрессией сегмента ST 

(субэндокардиальный) – тяжелое течение, прогноз неблагоприятный. 

Периоды: 

1. Продромальный – учащение приступов стенокардии (длительность от 30 

мин до 30 суток – нестабильная стенокардия). 

2. Острейший – от начала приступа стенокардии до появления признаков 

некроза сердечной мышцы на ЭКГ (длительность – несколько часов). 

3. Острый – характеризуется резорбцией некроза, начало формирования 

рубца – около 10 дней. 

4. Подострый – формирование зубца от 3 недель до 8 недель. 

5. Постинфарктный – при благоприятном течении проявлений нет. 

Клиника: Ангиозная форма у 25%. Жалобы на нестерпимые боли за 

грудиной или в левой половине грудной клетки 30 мин и более, не исчезающие 

после приема нитроглицерина, отдают в левую руку или в обе руки, 

эпигастральную область, спину, нижнюю челюсть или горло. 

Беспокойство, тревога, страх смерти. Одышка, бледность, обильное 

потоотделение, кашель, м.б. влажные хрипы. Глухость I тона, м.б. нарушение 

ритма, в первые 20-30 мин болевого синдрома реже повышение АД, потом 

гипотензия. Тошнота, рвота, общая слабость, головокружение. Гастралгическая 

форма. Астматическая форма. Церебральная. Безболевая. Отечная форма – 

быстрое развитие правожелудочковой недостаточности с появление отеков и 

асцита. 

Кардиогенный шок – одна из форм ОИМ, недостаточность 

кровообращения, обусловленная поражением значительной массы миокарда и 

дополнительными факторами, к которым относятся реакций, снижение 

органного кровотока в печени, почках, головном мозге. 

Основные клинические проявления шока: 

1. Снижение систолического АД до 80 мм.рт.ст. 

2. Бледность и похолодание кожных покровов. 

3. Олигурия менее 20 мл/ч. или анурия. 

4. Заторможенность и спутанность сознания. 

Лечение: 

1. Госпитализация, постельный режим как минимум 24 ч. 

2. Диета. 

3. Обезболивание, нитроглицерин в первые 24 часа-0,001% р-р, стептокиназа 

1 млн ЕД в/в или п/к 2-3 раза в сутки, аспирин. 
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4. Хирургическое лечение – экстренное аортокоронарное шунтирование, 

чрезкожная внутрипросветная ангиопластика. В качестве шунта 

используется подкожная вена бедра или внутренняя грудная артерия. 

 

АНЕВРИЗМА АОРТЫ 

Аневризма – локальное расширение просвета кровеносных сосудов или 

сердца вследствие патологических изменений их стенки или аномалий развития. 

Аневризма аорты – локальное мешковидное выбухание стенки аорты или 

диффузное расширение всей аорты более чем в 2 раза по сравнению с нормой. 

Этиология и патогенез.  

1. Атеросклеротическая аневризма развивается вследствие распада 

атеросклеротической бляшки и склероза стенки, обычно локализуется в 

брюшной аорте. 

2. Посттравматическая аневризма – ложная аневризма аорты, развивающаяся 

в результате организации стенок пульсирующей гематомы, 

образовавшейся при ранении стенки аорты. 

3. Сифилитическая аневризма развивается вследствие мезаортита в 

третичном периоде сифилиса, локализуется обычно в восходящей части 

или дуге аорты. 

4. Расслаивающаяся аневризма возникает вследствие разрыва интимы и 

расслоения стенок кровью. 

Кровь, проникая под интиму, расслаивает аорту на значительном 

протяжении, образуя две концентрически расположенные полосы. Нередко в 

нижней части отслоения кровь через отверстие в интиме возвращается в свое 

нормальное русло. Аневризмы возникают в любом отделе аорты. Стенка аорты, 

утратившая свои упруго – эластические свойства на этом участке под влиянием 

внутриаортального давления растягивается или выпячивается. Соответственно 

этому образуются веретенообразные (при атеросклеротическом) или 

мешотчатые (при сифилитическом) аневризмы. Со временем стенка аневризмы 

полностью утрачивает структуру аорты и превращается в соединительнотканный 

мешок, частично или полностью заполненный тромботическими массами. 

Последние часто служат источником эмболий. Симптоматология и клиника 

зависят от локализации аневризмы. 

 

Различают аневризмы восходящей аорты, дуги аорты, нисходящей аорты и 

брюшной аорты. 

Аневризма восходящей аорты. 

При росте аневризмы в сторону средостения рано появляются одышка, 

признаки сдавления верхней полой вены – цианоз, одутловатость лица и шеи, 

сдавление возвратного нерва (афония).  Аневризмы, растущие вперед, 

достигают больших размеров, узурируют грудину и ребра и обнаруживаются в 

виде пульсирующей опухоли. Над аневризмой выслушивается систолический 

шум, границы сосудистого рисунка расширены. Характерны загрудинные боли 

по типу приступа стенокардии, одышка, развитие недостаточности клапанов 
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аорты (диастолический шум и другие симптомы). Часто эти аневризмы 

прорываются в верхнюю полую вену. 

Аневризма дуги аорты. 

Ослабление пульса на стороне поражения, охриплость голоса (паралич 

верхней голосовой связки) сдавление левого возвратного гортанного нерва. 

Положительный симптом Оливера-Кардарелли – смещение гортани в систолу 

вследствие передачи пульсации аневризмы на бронхи, трахею и гортань 

(«Пляска гортани» - оттягивая кверху щитовидный хрящ и приводя таким 

образом в соприкосновение бронха с аневризмой, легко увидеть ритмическое 

смещение хряща книзу). Характерна одышка вследствие сдавления трахеи и 

бронхов аневризмой, вынужденное положение – лежа на левом боку с высоко 

поднятым головным концом, возможен ателектаз легкого с развитием 

пневмонии и т.д. 

Аневризма нисходящей части аорты. 

Боли за грудиной, обусловленные растяжением нервных сплетений аорты, 

в отличие от стенокардии они менее интенсивные, более продолжительны и не 

проходят после приема нитроглицерина. При сдавлении аневризмой нижнего 

отдела пищевода может возникать дисфагия. 

Аневризма брюшной аорты. 

Локализуется, как правило, ниже уровня отхождения почечных артерий. 

Встречается чаще, чем аневризма грудной аорты. Характерны боли в животе или 

в пояснице, ощущение пульсации в животе, перемежающаяся хромота 

(вследствие нарушения кровоснабжения нижних конечностей). Главным 

объективным признаком является наличие пульсирующей опухоли, плотной 

неподвижной, расположенной чаще влево от срединной линии. Над аневризмой 

выслушивается различной силы и темпа систолический шум. В 45-80% 

подвергаются разрыву, в 90% приводящее к гибели больного. 

Лечение аневризмы хирургическое – иссечение аневризмы с 

протезированием. 

Перикардиты 
Перикард выполняет следующие функции: 

1. фиксирует сердце в средостении и не допускает смещение его при любом 

положении тела. 

2. уменьшает трение сердца с окружающими органами. 

3. действует как барьер, препятствующий распространению инфекции при 

воспалении легких и плевры. 

4. ограничивает расширение желудочков до определенного 

физиологического процесса. 

Перикардит – воспаление висцерального и париетального листков 

перикарда, сопровождающееся расширением сосудов, повышением их 

проницаемости, инфильтрацией лейкоцитами, отложением фибрина с 

последующим образованием сращений, рубцовой трансформации оболочек, 

отложением солей кальция в них и сдавлением сердца. 
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Когда в полости перикарда скапливается значительное количество 

жидкости или происходит рубцовое перерождение перикарда, вызывающие 

сдавление сердца (констриктивный перикардит) и нарушение гемодинамики, 

рассматривается вопрос о хирургическом лечении. 

Различают: первичные перикардиты и вторичные, возникающие как 

осложнения патологических процессов в миокарде, легких, плевре, пищеводе и 

других органах. В зависимости от клинического течения выделяют острые и 

хронические. 

Острые перикардиты: 
Острое воспаление перикарда м.б. вызвано неспецифической 

(стафилококки, стрептококки, вирусы, анаэробы, грибки) и специфической 

(туберкулез, сифилис) инфекцией, ревматизмом, аллергическими 

аутоиммунными заболеваниями. Посттравматические перикардиты 

наблюдаются при ранениях сердца и перикарда, закрытой травме груди, после 

операций на сердце и органах грудной полости. Иногда перикардиты 

развиваются при инвазии опухолей рядом расположенных органов (рак легких, 

лимфома, реже рак молочной железы). 

Фибринозный («сухой») перикардит, характеризуется отложениями 

фибрина на висцеральном и париетальном листках перикарда. 

Клиника: отмечается небольшое повышение температуры тела, болями в 

области сердца, которая усиливается при глубоком вдохе, кашлем, умеренной 

тахикардией и учащенным дыханием. Основным симптомом является шум 

трения перикарда. Шум имеет грубый характер, синхронен с сердечными 

сокращениями, усиливается при наклоне больного вперед. В отличие от 

плевральных шумов он не исчезает при задержке дыхания. 

Диагностика: На фонокардиограмме шум трения перикарда регистрируют 

в обеих фазах сердечного цикла. На ЭКГ обнаруживают смещение интервала S – 

T вверх в I иII стандартных и грудных отведениях, деформация зубца Т, которые 

свидетельствуют о нарушениях кровообращения в субэпикардиальных слоях 

миокарда. 

Исход заболевания благоприятный. 

Выпотные перикардиты: (серозный, гнойный перикардит). 

Серозный перикардит. В результате воспалительного процесса в полости 

перикарда скапливается серозный или серозно-фибринозный экссудат. 

Клиника: основными симптомами являются боль в области сердца и 

одышка. Боли острого, нарастающего характера, иррадируют в спину и область 

плеча. Положение вынужденное, сгибается кпереди. В результате сдавления 

экссудатом пищевода, возвратных и диафрагмальных нервов могут возникать 

затруднения при глотании, икота, охриплость голоса. 

Диагностика: Объективно выявляют умеренный цианоз, выбухание 

межреберных промежутков в области сердца. Верхушечный толчок ослаблен 

или не пальпируется. Если скапливается свыше 300 мл. жидкости отмечают 

расширение абсолютной сердечной тупости. Тоны сердца становятся глухими, 

шум трения перикарда может сохраняться. 
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При рентгенологическом и ультразвуковом исследованиях выявляют 

расширение тени сердца, контуры которой приобретают треугольную или 

шаровидную форму, скопление экссудата в полости перикарда, снижение 

подвижности контуров сердца. Точную информацию дает ультразвуковое 

доплеровское исследование сердца, компьютерная и магнитно-резонансная 

томография. Они позволяют обнаружить скопление жидкости в полости 

перикарда, нарушение сократительной функции миокарда и степень утолщения 

перикарда. На ЭКГ определяют снижение вольтажа комплекса QRS, изменение 

интервала S-T и деформацию зубца Т. в анализах отмечается лейкоцитоз с 

нейтрофильным сдвигом формулы крови влево, увеличение СОЭ. 

Тампонада сердца – быстрое наполнение в полости перикарда большое 

количество экссудата. Проявляется нарастающей тахикардией, снижением АД, 

резким цианозом, набуханием шейных вен, отсутствием их пульсации, 

увеличением печени, нарушением кровообращения мозга. Лечение – неотложная 

пункция полости перикарда. 

Лечение острого перикардита, консервативное, экссудат рассасывается 

самостоятельно в течение 2-6 нед., клинические симптомы проходят. Назначают 

анальгезирующие и сердечные средства, антибиотики широкого спектра 

действия, мочегонные средства. По показаниям делают пункцию перикарда. 

Гнойный перикардит (ГП). Возникает в результате инфицирования 

перикарда лимфогенным или гематогенным путем, при проникающих ранениях. 

ГП м.б. осложнением медиастинита, плеврита, распадающихся опухолей легких 

и пищевода. Гематогенные перикардиты возникают при остеомиелитах, 

пневмококковых пневмониях, дифтерии и др. 

Клиника: такие же проявления как при экссудативных перикардитах. 

Течение тяжелое, преобладают симптомы интоксикации и выраженные 

нарушения гемодинамики. С целью дифференциальной диагностики с другими 

формами перикардита и удаления экссудата производят диагностическую и 

лечебные пункции перикарда. 

Лечение: пункция в левом реберно-мечевидном углу. Прогноз – переход в 

хроническую форму. 

Хронические перикардиты: экссудативный (выпотной) 

и констриктивный (сдавливающий). 

Хронический экссудативный (выпотной) перикардит. Причина – 

ревматизм, исход острого экссудативного перикардита. 

Патанатомия: характеризуется резким утолщением париетального листка 

перикарда, спаивается с эпикардом и окружающими тканями, становятся 

ригидным, не спадается после повторных удалений экссудата. 

Клиника: основные симптомы являются одышка, колющие боли в области 

сердца, приступы сердцебиения. Объективно: небольшой цианоз, умеренный 

отек лица, шеи, верхних конечностей, набухание шейных вен. Верхушечный 

толчок исчезает или ослаблен. Перкуторно определяют расширение области 

сердечной тупости. Тоны сердца глухие, пульс обычно учащен. Системное АД 
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снижено, а венозное повышено. У некоторых больных отмечают увеличение 

печени, небольшой асцит. 

Диагностика: при R- ом, ультразвуковом исследовании, компьютерной или 

магнитно-резонансной томографии выявляют значительное расширение тени 

сердца, снижение амплитуды сердечных сокращений. На ЭКГ видно снижение 

вольтажа желудочкового комплекса. 

Лечение хирургическое. Субтотальная перикардэктомия. 

Констриктивный (сдавливающий) перикардит. Причины чаще 

являются туберкулез, реже неспецифические заболевания. Также м.б. после 

перенесенной травмы грудной клетки. 

Патанатомия: в результате воспаление происходит фиброзное изменение 

париетального и висцерального листка перикарда. Они утолщаются, срастаются, 

теряют эластичность и нередко обызвествляются, полость перикарда 

облитерируется. Листки могут достигать толщины 1,5 – 2 см. и более, образуя 

толстый панцырь, которое сдавливает сердце (панцирное легкое). 

Патогенез: интра- и экстраперикардиальные сращения постепенно 

сдавливают сердце и устья полых вен, препятствуют нормальным сердечным 

сокращениям. Нарушается расслабление сердца в фазу диастолы. Это ведет к 

затруднению притока крови к правым отделам сердца, повышению венозного 

давления и появлению застоя в большом круге кровообращения. 

Клиника: основные жалобы чувство сдавления в области сердца, одышка, 

общая слабость. Объективно отмечают умеренный цианоз, расширение 

подкожных вен, увеличение живота (асцит), отеки на ногах. Нередко выявляют 

втяжения межреберных промежутков во время систолы желудочков, расширение 

и пульсацию вен шеи, связанные с наличием у больного экстраперикардиальных 

сращений. Пульс обычно слабого наполнения и напряжения, на вдохе 

наполнения пульса уменьшается, а на выдохе увеличивается, что указывает на 

резкое снижение диастолического наполнения правых отделов сердца. Границы 

сердца не расширены, верхушечный толчок не определяется. Тоны сердца 

приглушены, шумов нет. Печень застойная, значительно увеличена, 

определяется асцит. Системное АД снижено. Характерно стойкое повышение 

венозного давления, величина которого может достигать 300-400 мм.вод.ст. В 

анализах крови отмечается снижение общего белка плазмы крови до 20 г/л. 

Диагностика: R-ки исследовании сердце имеет обычные размеры и четкие 

контуры, увеличение первой дуги по правому контуру сердца, за счет выбухания 

верхней полой вены, также наличие отложении извести в перикарде. При 

ультразвуковой доплеркардиографии и на рентгенокимограмме выявляют 

снижение амплитуды зубцов сердечных сокращений, в плевральных полостях – 

умеренный выпот. 

На ЭКГ – снижение вольтажа всех зубцов, отрицательный зубец Т. при 

ультразвуковом сканировании обнаруживают перикардиальные сращения, 

участки обызвествления в стенка миокарда, предсердий и желудочков. Также 

можно эти изменения увидеть при компьютерной и магнитно-резонансной 

томографии. 
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Дифференциальный диагноз проводят с экссудативным перикардитом, 

пороками сердца, миокардитами и экстракардиальными заболеваниями, 

сопровождающимися декомпенсацией кровообращения по большому кругу 

(портальная гипертензия, опухоли средостения). 

Лечение – хирургическое. Перикардэктомия – удаление измененного 

перикарда. Измененные листки перикарда отделяют от ЛЖ, передней 

поверхности сердца и ПП, из сращении аорты, легочной артерии и устьев полых 

вен. Опасность м.б. ранение миокарда и венечных сосудов. 

 

Лекция 4: Посттромбофлебитическая болезнь нижних конечностей.  

(продолжительность - 2 часа) 

 

1. Цель и задачи: изучить анатомо-морфологические особенности вен нижних 

конечностей, этиологию и патогенез развития посттромбофлебитической 

болезни нижних конечностей, их диагностика и лечение 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Определение патологии 

 Причины посттромбофлебитической болезни 

 Симптомы посттромбофлебитической болезни 

 Диагностика  посттромбофлебитической болезни 

Лечение  посттромбофлебитической болезни 

3. Образовательные технологии 

- Лекция с мультимедийной визуализацией. 

- Проблемная лекция. 

4. Основная и дополнительная литература  к теме: 

 Kahn SR, Galanaud JP, Vedantham S, Ginsberg JS. Guidance for the 

prevention and treatment of the post-thrombotic syndrome. J Thromb 

Thrombolysis. 2016;41:144–153. [PMC free article] [PubMed] [Google 

Scholar] 

 Arnoldussen CW, de Graaf R, Wittens CH, de Haan MW. Value of magnetic 

resonance venography and computed tomographic venography in lower 

extremity chronic venous disease. Phlebology. 2013;28:169–

175. [PubMed] [Google Scholar] 

 Chen JT, Comerota AJ. Detecting the association between residual thrombus 

and post-thrombotic classification of chronic venous disease with range 

regression. Rev Recent Clin Trials. 2012;7:329–334. [PubMed] [Google 

Scholar] 

  Kahn SR, Comerota AJ, Cushman M, et al. The postthrombotic syndrome: 

evidence-based prevention, diagnosis, and treatment strategies: a scientific 

statement from the American Heart 

Association. Circulation. 2014;130:1636–1661. [PubMed] [Google Scholar] 

  Kahn SR, Shapiro S, Wells PS, et al. Compression stockings to prevent 

post-thrombotic syndrome: a randomised placebo-controlled 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4715836/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26780743
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=J+Thromb+Thrombolysis&title=Guidance+for+the+prevention+and+treatment+of+the+post-thrombotic+syndrome&author=SR+Kahn&author=JP+Galanaud&author=S+Vedantham&author=JS+Ginsberg&volume=41&publication_year=2016&pages=144-153&pmid=26780743&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=J+Thromb+Thrombolysis&title=Guidance+for+the+prevention+and+treatment+of+the+post-thrombotic+syndrome&author=SR+Kahn&author=JP+Galanaud&author=S+Vedantham&author=JS+Ginsberg&volume=41&publication_year=2016&pages=144-153&pmid=26780743&
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23482555
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Phlebology&title=Value+of+magnetic+resonance+venography+and+computed+tomographic+venography+in+lower+extremity+chronic+venous+disease&author=CW+Arnoldussen&author=R+de+Graaf&author=CH+Wittens&author=MW+de+Haan&volume=28&publication_year=2013&pages=169-175&pmid=23482555&
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22963329
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Rev+Recent+Clin+Trials&title=Detecting+the+association+between+residual+thrombus+and+post-thrombotic+classification+of+chronic+venous+disease+with+range+regression&author=JT+Chen&author=AJ+Comerota&volume=7&publication_year=2012&pages=329-334&pmid=22963329&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Rev+Recent+Clin+Trials&title=Detecting+the+association+between+residual+thrombus+and+post-thrombotic+classification+of+chronic+venous+disease+with+range+regression&author=JT+Chen&author=AJ+Comerota&volume=7&publication_year=2012&pages=329-334&pmid=22963329&
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25246013
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Circulation&title=The+postthrombotic+syndrome:+evidence-based+prevention,+diagnosis,+and+treatment+strategies:+a+scientific+statement+from+the+American+Heart+Association&author=SR+Kahn&author=AJ+Comerota&author=M+Cushman&volume=130&publication_year=2014&pages=1636-1661&pmid=25246013&
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trial. Lancet. 2014;383:880–888. [PubMed] [Google Scholar] 

  O’Meara S, Cullum N, Nelson EA, Dumville JC. Compression for venous 

leg ulcers. Cochrane Database Syst Rev. 2012;11 CD000265. [PMC free 

article] [PubMed] [Google Scholar] 

  Morling JR, Yeoh SE, Kolbach DN. Rutosides for prevention of post-

thrombotic syndrome. Cochrane Database Syst Rev. 2015 [PubMed] [Google 

Scholar] 

 Kahn SR, Shrier I, Shapiro S, et al. Six-month exercise training program to 

treat post-thrombotic syndrome: a randomized controlled two-centre 

trial. CMAJ. 2013;183:37–44. [PMC free article] [PubMed] [Google Scholar] 

  25. Garg N, Gloviczki P, Karimi KM, et al. Factors affecting outcome of 

open and hybrid reconstructions for nonmalignant obstruction of iliofemoral 

veins and inferior vena cava. J Vasc Surg. 2012;53:383–

393. [PubMed] [Google Scholar] 

 Comerota AJ, Charles J, Tegtmeyer MD. Annual Lecture: Contemporary 

concepts in the management of acute iliofemoral DVT and chronic post-

thrombotic iliofemoral venous obstruction - ISET 2013 - 25th annual 

international symposium on endovascular 

therapy. www.prolibraries.com/player/?libname=iset&sessionID=2961# last 

accessed on 11 October 2016 [Google Scholar] 

  Jalaie H, Arnoldussen C, Barbati M, et al. What predicts outcome after 

recanalization of chronic venous obstruction: hemodynamic factors, stent 

geometry, patient selection, anticoagulation or other 

factors? Phlebology. 2014;29:97–103. [PubMed] [Google Scholar] 

  Jalaie H, Schleimer K, Barbati ME, et al. Interventional treatment of 

postthrombotic syndrome. Gefässchirurgie. 20162;1(2):37–44. [PMC free 

article] [PubMed] [Google Scholar] 

  de Wolf MA, de Graaf R, Kurstjens RL, Penninx S, Jalaie H, Wittens CH. 

Short-term clinical experience with a dedicated venous nitinol stent: initial 

results with the sinus-venous stent. Eur J Vasc Endovasc Surg. 2015;50:518–

526. 
 

ПТФС-сочетание признаков хронической функциональной недостаточности 

вен, обычно нижней конечности (отеки, боли, быстрая утомляемость, 

трофические расстройства, компенсаторное варикозное расширение вен, 

развивающееся после тромбофлебита с поражением глубоких вен конечности. 

Частота – 90-96% больных тромбозом и тромбофлебитом глубоких вен.  

Классификация (Савельев, 1983) 

Форма: склеротическая, варикозная 

Стадии: I, II, III 

Локализация: (изолированные, сочетанные и распространенные поражения), 

нижняя полая вена, подвздошные вены, бедренные вены, подколенные вены, 

берцовые вены. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24315521
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Lancet&title=Compression+stockings+to+prevent+post-thrombotic+syndrome:+a+randomised+placebo-controlled+trial&author=SR+Kahn&author=S+Shapiro&author=PS+Wells&volume=383&publication_year=2014&pages=880-888&pmid=24315521&
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7068175/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7068175/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23152202
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Cochrane+Database+Syst+Rev&title=Compression+for+venous+leg+ulcers&author=S+O%E2%80%99Meara&author=N+Cullum&author=EA+Nelson&author=JC+Dumville&volume=11&publication_year=2012&
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26373375
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Cochrane+Database+Syst+Rev&title=Rutosides+for+prevention+of+post-thrombotic+syndrome&author=JR+Morling&author=SE+Yeoh&author=DN+Kolbach&publication_year=2015&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Cochrane+Database+Syst+Rev&title=Rutosides+for+prevention+of+post-thrombotic+syndrome&author=JR+Morling&author=SE+Yeoh&author=DN+Kolbach&publication_year=2015&
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3017252/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21098066
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=CMAJ&title=Six-month+exercise+training+program+to+treat+post-thrombotic+syndrome:+a+randomized+controlled+two-centre+trial&author=SR+Kahn&author=I+Shrier&author=S+Shapiro&volume=183&publication_year=2011&pages=37-44&pmid=21098066&
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21146346
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=J+Vasc+Surg&title=Factors+affecting+outcome+of+open+and+hybrid+reconstructions+for+nonmalignant+obstruction+of+iliofemoral+veins+and+inferior+vena+cava&author=N+Garg&author=P+Gloviczki&author=KM+Karimi&volume=53&publication_year=2011&pages=383-393&pmid=21146346&
http://www.prolibraries.com/player/?libname=iset&sessionID=2961
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=www.prolibraries.com/player/?libname=iset&sessionID=2961#+last+accessed+on+11+October+2016&title=Annual+Lecture:+Contemporary+concepts+in+the+management+of+acute+iliofemoral+DVT+and+chronic+post-thrombotic+iliofemoral+venous+obstruction+-+ISET+2013+-+25th+annual+international+symposium+on+endovascular+therapy&author=AJ+Comerota&author=J+Charles&author=MD+Tegtmeyer&
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24843094
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Phlebology&title=What+predicts+outcome+after+recanalization+of+chronic+venous+obstruction:+hemodynamic+factors,+stent+geometry,+patient+selection,+anticoagulation+or+other+factors?&author=H+Jalaie&author=C+Arnoldussen&author=M+Barbati&volume=29&publication_year=2014&pages=97-103&pmid=24843094&
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4974289/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4974289/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27546987
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Gef%C3%A4sschirurgie&title=Interventional+treatment+of+postthrombotic+syndrome&author=H+Jalaie&author=K+Schleimer&author=ME+Barbati&volume=1&issue=2&publication_year=20162&pages=37-44&
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Характер поражения: окклюзия, частичная реканализация, полная 

реканализация. 

Степень венозной недостаточности: компенсация, субкомпенсация, 

декомпенсация. 

Этиология и патогенез: 

Грубые морфологические изменения глубоких вен в виде неполной 

реканализации, разрушения клапанов и нарушения оттока крови. При этом 

возникают вторичные, сначала функциональные, а затем и органические 

изменения, преимущественно в лимфатической системе и мягких тканях 

конечности вследствие нарушения микроциркуляции. 

Клиника: I стадия – повышенная утомляемость, боли, умеренный отек ноги, 

расширение поверхностных вен, рецидивирующие тромбозы. Отеки нестойкие, 

исчезают при возвышенном положении конечности. II стадия – стойкие 

интенсивные отеки, прогрессирующее болезненное уплотнение подкожной 

клетчатки и гиперпигментация кожи на внутренней поверхности дистальных 

отделов голени. III стадия – целлюлит, ограничеснные тромбозы поверхностных 

и глубоких вен, застойный дерматит и рецидивирующие, длительно не 

заживающие язвы.  

Диагностика: Функциональная проба Дельбе-Пертеса. В вертикальном 

положении при максимальном заполнении поверхностных вен на верхнюю треть 

бедра накладывается венозный жгут. Больной ходит или марширует 5-10 минут. 

Быстрое – в течение 1-2 мин опорожнение поверхностных вен свидетельствует о 

хорошей проходимости глубоких вен. Если же поверхностные вены не 

спадаются, а наоборот, их наполнение увеличивается и появляются 

распирающие боли, то это свидетельствует о непроходимости глубокой венозной 

системы. 

Неинвазивные методы: допплерография, плетизмография. 

Инвазивные методы: контрастная флеюография, радиоизотопная 

флебография, сканирование вен после введения фибриногена, меченного I125. 

Дифференциальный диагноз: ангиодисплазия, лимфедема, ожирение. 

Консервативная терапия: 

I стадия – необходимости в назначении лекарственных средств нет. 

Рациональный режим труда и отдыха, постоянное ношение эластических 

повязок (бинты, чулки), нормализация массы тела, деятельности кишечника, 

ограничесние физических нагрузок.  

II стадтия: Режим, применение эластичных повязок и организация 

рационального режима физических нагрузок. Ориентир для выбора 

двигательного режима, длительности пребывания на ногах – изменение степени 

отечности конечности. Лекарственная терапия – антикоагулянты непрямого 

действия (фенилин), антиагреганты (пентоксифиллин, реополиглюкин), 

фибринолитические средства. 

III стадия: лекарственная терапия при II стадии. Устранение венозной 

гипертензии (основная причина образования язв) – медицинский сдавливающий 
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бинт, накладываемый на 1-2 недели до заживления язвы. Повязки с оксидом 

цинка и желатином – цинко-желатиновая повязка на 3 недели (повторно). 

Оперативное лечение:  

1.Перевязка перфорантных вен для устранения  патологического притока из 

глубоких вен в поверхностные – операция Линтона. 

2.Восстановление в реканализованных глубоких венах функций клапанов 

(например, экстравазальная коррекция клапанов каркасными спиралями по 

методу Зведенского). 

3.Изменение направления оттока крови через крупные вены, содержащие 

полноценные клапаны – например подкожно-бедренное шунтирование по 

методу Де-Пальма. 

 

ПТФС нижних конечностей и таза. 

Этиология: В 95% случаев хроническую венозную непроходимость 

обуславливают острые тромбофлебиты. Они переходят в свою дальнейшую 

стадию развития или стадию осложнений, вызывая хроническую 

непроходимость магистральных вен с образованием так называемой 

хронической недостаточности и развитием ПТФС. Наиболее часто его 

локализацией является система нижней полой вены, но могут быть и другие 

локализации. Больные с поражением системы нижней полой вены и наиболее 

часто встречающимися локализациями ПТФС делятся на 3 группы. Наибольшую 

группу составляют больные с поражениями глубоких вен нижней конечности 

(77%), на втором месте – больные с хронической непроходимостью 

илеофеморального сегмента (15%) и на третьем – больные с хронической 

непроходимостью отдельных сегментов или всего ствола самой нижней полой 

вены 8%. 

Патогенез и гемодинамика. 

При ПТФС наблюдается ряд особенностей патогенеза и гемодинамики. 

Хорошо известно, что в нормальных условиях основной отток венозной крови 

(83-90%) происходит через глубокие вены нижних конечностей. Часть крови в 

глубокую венозную систему поступает из подкожных вен через перфорантные 

вены. Они имеют клапаны, часто одиночные, расположенные как раз на месте 

впадения перфорантной в глубокую полую вену. Эти клапаны в обычных 

условиях пропускают кровь только в одну сторону – от поверхностных вен в 

глубокие. При возникновении острого тромбоза участка глубокой венозной 

системы отток крови из пораженной конечности грубо извращается. Ввиду того, 

что отток венозной крови уже не может осуществляться через глубокие вены, 

вся масса крови устремляется через перфорантные вены в обратном направлении 

в поверхностную венозную сеть. При этом под напором крови происходит 

расширение просвета перфорантных и подкожных вен, их клапанный аппарат 

хотя анатомически еще сохраняется, функционально становится 

недееспособным. Стенки подкожных вен гипертрофируются, но сохраняют свою 

прямолинейность и осуществляют компенсаторную роль по разгрузке 

конечности от венозной крови. В дальнейшем, испытывая постоянное высокое 
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давление, стенки подкожных вен истончаются, мышечные волокна замещаются 

соединительнотканными, и начинается сегментарное варикозное расширение 

подкожных вен, одновременно происходит и разрушение клапанного аппарата. В 

свою очередь тромботические массы в глубоких венах начинаю подвергаться 

изменениям, либо могут организоваться с прорастанием соединительной тканью, 

либо резко подвергаются септическому расплавлению, чаще всего подвергаются 

реканализации. И чем выраженнее реканализация, тем больше выражены 

разрушения клапанного аппарата глубоких и перфорантных вен. В этот период 

кровь по перфорантным венам идет в том и другом направлениях: при 

сокращении икроножных мышц струя крови выталкивается из нижней 

конечности, при их расслаблении возвращается обратно. Кровоток как бы 

баллотирует в поверхностных и глубоких венах конечности. В этот период у 

ряда больных варикозно измененные подкожные вены с разрушенным 

клапанным аппаратом только усугубляют явления венозного застоя. Они 

полностью теряют свою компенсаторную роль, создают порочный круг, 

усугубляющий хроническую венозную недостаточность конечности. 

Клиника: Основной контингент больных с преимущественным поражением 

глубоких вен Нижних конечностей составляют лица молодого и среднего 

возраста от 20 до 50 лет. У женщин ПТФС развивается чаще, чем у мужчин, что 

связано с более частым возникновением у женщин острых тромбофлебитов, 

связанных с родами, абортами. 

Наиболее типичный симптомокомплекс складывается из боли, отека, 

вторичного варикозного расширения подкожных вен на голени и бедре, 

пигментации  и истончение кожи, индурация подкожной клетчатки, дерматиты и 

изъязвления на голени. По данным авторов на долю больных с ПТФС 

приходится 60% всех язв голени. Хорошие результаты лечения подобных язв 

зависит не от иссечения рубцовой ткани вокруг язвы, а от от перевязки и 

удаления порочных подкожных и перфорантных вен, поддерживающих 

венозную гипертензию.  

Больные с подвздошно-бедренной локализацией ПТФС встречаются реже, чем 

с поражением глубоких вен нижних конечностей. Поражение левой нижней 

конечности наблюдается значительно чаще, чем правой, двустороннее 

поражение – очень редко. Причина преобладания левой нижней конечности 

связана с осбенностями топографо-анатомического расположения артерии и 

вены и часто правая общая подвздошная артерия сдавливает левую общую 

подвздошную вену. Клиника при подвздошно-бедренном тромбозе в основном 

такая же, как при поражении глубоких вен нижней конечности, но более чаще 

локализуются в паховой области, на передне-внутренней поверхности бедра или 

икроножных мышцах, чаще носят распирающий, тянущий характер. Иногда 

могут быть боли в пояснично-крестцовой области. Отек распространяется не 

только на всю конечность, но и на половые органы и ягодицу, однако наиболее 

выражен отек на бедре. Окружность бедра может увеличиваться на 10 см и 

более. Отмечается значительное варикозное расширение подкожных вен 
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передней брюшной стенки на стороне поражения и над лобком. Язвы 

наблюдаются реже. 

Закупорка нижней полой вены – одна из наиболее тяжелых по клиническому 

течению и исходам форма хронической венозной недостаточности. Данная 

группа больных составляет ≈ 7% всех больных с поражениями системы нижней 

полой вены. Развитию непроходимости ствола нижней полой вены как правило 

сочетается с илеофеморальным тромбозом, являясь его продолжением или 

осложнением при восходящих формах процесса. Закупорка нижней полой вены 

всегда обуславливает развитие двустороннего поражения нижней конечности. 

Боли носят разлитой характер, распространяясь на нижнюю конечность, 

паховую область, ягодицы и брюшную полость. Отек выражен, у большинства 

больных окружность бедра увеличивается на 8-10 см и более. Отек 

распространяется равномерно на всю нижнюю конечность вплоть до стопы, 

половые органы, ягодицы, переднюю брюшную стенку. Подкожные вены 

варикозно расширены на голени, меньше – на бедре, особенно сильно над 

лобком и по переднее-боковым отделам брюшной стенки. Характерны 

множественные трофические язвы на обеих ногах.  

Классификация ПТФС. 

Классификация Pratt (1964г.), внедренная в отечественную флебологию 

Кузиным и Васютсковым в 1966г.: отечно-болевая, варикозная и язвенная 

формы. 

Классификация Савельева и соавт. (1972г.): По локализации: нижний 

(бедренно-подколенный), средний (подвздошно-бедренный), верхний (нижняя 

полая вена) сегменты. 

По типу: локализованный, распространенный 

По форме: отечный, отечно-варикозный 

По стадиям: компнесация, декомпенсация – без трофических нарушений и с 

трофическими нарушениями. 

Диагностика. 

Функциональные клинические пробы позволяют выявить недостаточность 

клапанов поверхностных и перфорантных вен, проходимость и и 

функциональное состояние глубоких вен. 

Проба Броди-Троянова-Тренделенбурга. В положении лежа 

приподнимается исследуемая конечность до опорожнения варикозно 

расширенных поверхностных вен от венозной крови. Накладывают жгут на в/3 

бедра. Больной становится на ноги. Через некоторое время жгут снимается, при 

этом спавшиеся варикозные вены сверху быстро и туго заполняются обратным 

током крови. Это положительный результат пробы, указывающий на 

недостаточность. При отрицательном результате поверхностные вены быстро в 

течение 5-10 с заполняются кровью до снятия компрессии, причем их 

наполнение не увеличивается при устранении компрессии (жгута). Значит 

клапанный аппарат большой подкожной вены сохранен, но поражен клапанный 

аппарат перфорантных вен, и заполнение поверхностных вен произошло из 
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глубокой венозной сети через перфорантные вены с недееспособными 

клапанами.  

Проба Претта, выявляет несостоятельность перфорантных вен. В положении 

лежа после опорожнения варикозно расширенных вен в в/3 бедра накладывается 

жгут, сдавливающий большую подкожную вену. Затемна конечность 

накладывают эластический бинт от пальцев до жгута и больной становится на 

ноги. Эластический бинт начинают снимать сверху. При образовавшемся 

промежутке между жгутом и бинтом в 10-15 см сверху накладывают второй 

эластичный бинт, которым постепенно сверху вниз обвивают конечность. 

Появление напряженного сегмента варикозной вены между двумя бинтами 

свидетельствует о несостоятельности клапанного аппарата перфорантной вены, 

через которую заполняется из глубокой венозной сети данный сегмент 

подкожной вены.  

Трехжгутовая проба Берроу-Шейниса. В горизонтальном положении 

приподнимается исследуемая конечность для опорожнения подкожных вен. 

Накладывается три резиновых жгута: в верхней трети бедра, над коленным 

суставом и ниже его. Больной встает. Быстрое заполнение вен кровью говорит о 

наличии в этом месте коммуникантных вен с недостаточными клапанами 

(несостоятельность перфорантных вен в этом сегменте). 

Проба Мейо-Претта, выявляющая проходимость и функциональное 

состояние глубоких вен, при котором больному в горизонтальном положении 

накладывают жгут на в/3 бедра. Затем конечность туго бинтуют эластическим 

бинтом от пальцев стопы до в/3 бедра. Больной ходит 20-30 мин. Если 

неприятных и болевых ощущений нет, то это свидетельствует о хорошей 

проходимости глубоких вен и, наоборот, появление распирающих болей в 

области голени говорит о нарушении проходимости глубоких вен. 

Проба Дельбе-Пертеса, при которой в вертикальном положении при 

максимальном заполнении поверхностных вен на в/3 бедра накладывают жгут. 

Затем больной ходит 5-10 мин. Быстрое (в течении 1-2 мин) опорожнение 

поверхностных вен свидетельствует о хорошей проходимости глубоких вен и 

полноценности клапанного аппарата перфорантных вен. Если при ходьбе 

поверхностные вены не спадаются и, наоборот, их наполнение увеличивается, 

появляются распирающие боли, это свидетельствует о непроходимости глубокой 

венозной системы. 

Рентгеноконтрастная флебография. В последнее время часто используют 

одномоментную ретро и антеградную флебографию, позволяющую добиться 

одновременного контрастирования подвздошных вен и вен нижних конечностей. 

Дистальная флебография – введение контраста в тыльную вену межпальцевого 

промежутка стопы путем ее венесекции.  

Тазовая обтурационная флебография осуществляется с помощью двух 

катетеров, вводимых по Сельдингеру через коллатеральную бедренную вену. 

Один катетер с баллоном устанавливается над бифуркацией нижней полой вены, 

дистальнее устья почечных вен, затем баллон заполняется физиологическим 

раствором и полностью окклюзирует просвет нижней полой вены. Второй 
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катетер используется для контрастного вещества, так что его конец 

устанавливается в общей подвздошной вене на стороне пораженной конечности.  

Для определения верхней границы тромбоза при поражении нижней полой 

вены выполняется ретроградная илеокаваграфия через левую подключичную 

вену путем её пункции. 

Ультразвуковая флоуметрия, основана на эффекте Доплера. Она определяет 

линейную скорость кровотока по принципу восприятия и усиления сдвига 

частот, происходящих при прохождении ультразвука через движущуюся кровь, 

судят по звуковому сигналу, возможна графическая запись. 

Радионуклидная флебография – высокоинформативный метод определения 

скорости и характера венозного кровотока.  

Флебоманометрия. Дополнительный тест для определения хронической 

непроходимости. В норме венозное давление 100-120 мм вд. ст., при ПФТС – до 

200мм вд. ст., в положении стоя – от 750 до 1300 мм вд. ст.  

Лечение. У больных с ПТФС глубоких вен нижних конечностей в настоящее 

время успешно выполняют операции типа Линтона. При всех других 

локализациях – подвздошно-бедренной, подвздошно-кавальной производят 

совершенно иные виды пластических операций.  

Операция Линтона включает 3 этапа:1. Иссечение всей системы большой и 

малой подкожной вены 2. Перевязка и пересечение или иссечение 

перфоративных вен на голени над апоневрозом 3. пластика апоневроза 

(дупликатура). 

У больных с непроходимостью магистральных вен операция аутовенозного 

шунтирования. Единственным свободным трансплантантом может быть большая 

подкожная вена бедра на всем её протяжении. 

За последние годы предложены новые варианты пластических операций. 

Например наложение анастомоза между бедренной веной после её частичной 

резекции и глубокой веной бедра, так как клапанный аппарат глубокой вены 

бедра меньше страдает при ПТФС. При ПТФС, обусловленным расстройством 

кровообращения в микроциркулярных системах применяется консервативное 

лечение – лечебно-гигиенические мероприятия, частый кратковременный отдых 

в горизонтальном положении с приподнятой выше уровня сердца пораженной 

конечностью, лечебная физкультура, плавание, исключение тяжелого 

физического труда. Больше ходит, так кА ходьба улучшает венозный отток из 

нижних конечностей, пользоваться эластическими бинтами, резиновыми 

чулками. 

Медикаментозная терапия – средства повышающие тонус венозной стенки и 

нормализующие функцию сосудистого русла на уровне микроциркуляции 

(гливенол), средства, направленные на борьбу с аутоаллергией – 

антигистаминные препараты. 

 

Лекция №5: Заболевания средостения (продолжительность - 2 часа) 

1. Цель и задачи: 
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изучить строение средостения, органы входящие в средостенье . Патологии 

органов средостенья, этиология, патогенез, их клиническая картина , 

диагностика и лечение. 

2. Рассматриваемые вопросы: 

Средостение  

Методы исследования 

Клиническая картина повреждений средостения 

Диагностика повреждений средостения 

Лечение Повреждений средостения 

Нисходящий некротизирующий острый медиастинит 

Этиология и патогенез 

Клиническая картина и диагностика.  

Лечение.  

Послеоперационный медиастинит 

Этиология и патогенез 

Клиническая картина и диагностика.  

Лечение.  

Синдром верхней полой вены. 

Этиология и патогенез 

Клиническая картина и диагностика.  

Лечение.  

3. Образовательные технологии 

- Лекция с мультимедийной визуализацией. 

- Проблемная лекция. 

4. Основная и дополнительная литература  к теме: 

1. Okoye OT, Talving P, Teixeira PG, Chervonski M, Smith JA, Inaba K, 

Noguchi TT, Demetriades D. Transmediastinal gunshot wounds in a mature 

trauma centre: changing perspectives. Injury. 2013 Sep;44(9):1198-203. 

[PubMed] 

2. Arntfield RT, Millington SJ. Point of care cardiac ultrasound applications in 

the emergency department and intensive care unit--a review. Curr Cardiol 

Rev. 2012 May;8(2):98-108. [PMC free article] [PubMed] 

3. Clancy K, Velopulos C, Bilaniuk JW, Collier B, Crowley W, Kurek S, Lui F, 

Nayduch D, Sangosanya A, Tucker B, Haut ER., Eastern Association for the 

Surgery of Trauma. Screening for blunt cardiac injury: an Eastern 

Association for the Surgery of Trauma practice management guideline. J 

Trauma Acute Care Surg. 2012 Nov;73(5 Suppl 4):S301-6. [PubMed] 

4. Fox N, Schwartz D, Salazar JH, Haut ER, Dahm P, Black JH, Brakenridge 

SC, Como JJ, Hendershot K, King DR, Maung AA, Moorman ML, Nagy K, 

Petrey LB, Tesoriero R, Scalea TM, Fabian TC. Evaluation and 

management of blunt traumatic aortic injury: a practice management 

guideline from the Eastern Association for the Surgery of Trauma. J Trauma 

Nurs. 2015 Mar-Apr;22(2):99-110. [PubMed] 

5. Grabowski G, Cornett CA, Kang JD. Esophageal and vertebral artery injuries 
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during complex cervical spine surgery--avoidance and management. Orthop 

Clin North Am. 2012 Jan;43(1):63-74, viii. [PubMed] 

 

 Средостение 

Средостением называют часть грудной полости, ограниченной снизу 

диафрагмой, спереди — грудиной, сзади — грудным отделом позвоночника и 

шейками ребер, с боков — плевральными листками (правой и левой 

медиастинальной плеврой). Выше рукоятки грудины средостение переходит и 

клетчаточные пространства шеи. Условной верхней границей средостения 

является горизонтальная плоскость, проходящая по верхнему краю рукоятки 

грудины. Условная линия, проведенная от места прикрепления рукоятки 

грудины к ее телу по направлению к IV грудному позвонку, делит средостение 

на верхнее и нижнее. Фронтальная плоскость, проведенная по задней стенке 

трахеи, делит верхнее средостение на передний и задний отделы. Сердечная 

сумка делит нижнее средостение на передний, средний и нижний отделы. 

В переднем отделе верхнего средостения располагаются проксимальные 

отделы трахеи, вилочковая железа, дуга аорты и отходящие от нес ветви, 

верхний отдел верхней полой вены и ее магистральные притоки. В заднем отделе 

располагается верхняя часть пищевода, симпатические стволы, блуждающие 

нервы, грудной лимфатический проток. В переднем средостении между 

перикардом и грудиной находятся дистальная часть вилочковой железы, 

жировая клетчатка, лимфатические узлы. Среднее средостение содержит 

перикард, сердце, внутриперикарди-альные отделы крупных сосудов, 

бифуркацию трахеи и главные бронхи, бифуркационные лимфатические узлы. В 

заднем средостении, ограниченном спереди бифуркацией трахеи и перикардом, а 

сзади нижнегрудным, отделом позвоночника, расположены пищевод, 

нисходящий отдел грудной аорты, грудной лимфатический проток, 

симпатические и парасимпатические (блуждающие) нервы, лимфатические узлы. 

Методы исследования 
Для диагностики заболеваний средостения (опухолей, кист, острого и 

хронического медиастинита) используют те же инструментальные методы, 

которые применяют для диагностики поражений 

органов, расположенных в этом пространстве. 

Они описаны в соответствующих главах. 

1. Повреждения средостения. 

Выделяют открытые и закрытые повреждения 

средостения и расположенных в нем органов. 

Клиническаякартина и диагностика. Клинич

еские проявления зависят от характера травмы и 

того, какой орган средостения поврежден, от 

интенсивности внутреннего или наружного 

кровотечения. П ри закрытой травме 

практически всегда возникают кровоизлияния с 

формированием гематомы, которая может 
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приводить к сдавлению жизненно важных органов (прежде всего тонкостенных 

вен средостения). При разрыве пищевода, трахеи и главных бронхов 

развиваются медиастинальная эмфизема, медиастинит. Клинически эмфизема 

проявляется интенсивными болями за грудиной, характерной крепитацией в 

подкожной клетчатке передней поверхности шеи, лица, реже грудной стенки. 

Диагноз основывается на данных анамнеза (выяснение механизма травмы), 

последовательности развития симптомов и данных объективного обследования, 

выявления симптомов, характерных для поврежденного органа. При 

рентгенологическом исследовании видно смещение средостения в ту или другую 

сторону, расширение его тени, обусловленное кровоизлиянием. Значительное 

просветление тени средостения — рентгенологический симптом 

медиастинальной эмфиземы. 

Открытые травмы обычно сочетаются с повреждением органов средостения 

(что сопровождается соответствующей симптоматикой), а также кровотечением, 

развитием пнев-момедиастинума. 

Лечение направлено прежде всего на нормализацию функций жизненно 

важных органов (сердца и легких). Проводят противошоковую терапию, при 

нарушении каркасной функции грудной клетки применяют искусственную 

вентиляцию легких и различные методы фиксации. Показаниями к 

оперативному лечению являются сдавление жизненно важных органов с резким 

нарушением их функций, разрывы пищевода, трахеи, главных бронхов, крупных 

кровеносных сосудов с продолжающимся кровотечением. 

При открытых повреждениях показано хирургическое лечение. Выбор метода 

операции зависит от характера повреждения того или иного органа, степени 

инфицирования раны и общего состояния больного. 

Нисходящий некротизирующий острый медиастинит 

Острое гнойное воспаление клетчатки средостения протекает в большинстве 

случаев в виде некротизирующей быстро прогрессирующей флегмоны. 

Этиология и патогенез. Эта форма острого медиастинита, возникающая из 

острых гнойных очагов, расположенных на шее и голове, встречается наиболее 

часто. Средний возраст заболевших составляет 32—36 лет, мужчины заболевают 

в 6 раз чаще, чем женщины. Причиной более чем в 50 % случаев является 

одонтогенная смешанная аэробно-анаэробная инфекция, реже инфекция исходит 

из ретрофарингеальных абсцессов, ятрогенных повреждений глотки, 

лимфаденита шейных лимфатических узлов и острого ти-реоидита. Инфекция 

быстро спускается по фасциальным пространствам шеи (преимущественно по 

висцеральному — позадипищеводному) в средостение и вызывает тяжелое 

некротизирующее воспаление тканей последнего. Быстрое распространение 

инфекции на средостение происходит в силу гравитации и градиента давления, 

возникающего вследствие присасывающего действия дыхательных движений. 

Нисходящий некротизирующий медиастинит отличается от других форм 

острого медиастинита необычайно быстрым развитием воспалительного 

процесса и тяжелого сепсиса, который может закончиться летальным исходом в 
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течение 24—48 ч. Несмотря на агрессивное хирургическое вмешательство и 

современную антибиотикотерапию, летальность достигает 30 %. 

Перфорация пищевода (повреждение инородным телом или инструментом при 

диагностических и лечебных процедурах), несостоятельность швов после 

операций на пищеводе могут также стать источниками нисходящей инфекции 

средостения. Медиастинит, возникающий при этих обстоятельствах, следует 

отличать от некротизирующего нисходящего медиастинита, так как он 

составляет отдельную клиническую единицу и требует специального алгоритма 

лечения. 

Клиническая картина и диагностика. Характерными признаками нисхо-

дящего некротизирующего медиастинита являются высокая температура тела, 

озноб, боли, локализованные на шее и в ротоглотке, нарушение дыхания. Иногда 

наблюдаются покраснение и припухлость в подбородочной области или на шее. 

Появление признаков воспаления вне ротовой полости служит сигналом к 

началу немедленного хирургического лечения. Крепитация в этой области может 

быть связана с анаэробной инфекцией или эмфиземой, обусловленной 

повреждением трахеи или пищевода. Затруднение дыхания является признаком 

угрозы отека гортани, обструкции дыхательных путей. 

При рентгенологическом исследовании отмечаются увеличение 

ретровисцерального (позадипищеводного) пространства, наличие жидкости или 

отека в этой области, смещение трахеи кпереди, эмфизема средостения, 

сглаживание лордоза в шейном отделе позвоночника. Для подтверждения 

диагноза следует немедленно произвести компьютерную томографию. Об-

наружение отека тканей, скопления жидкости в средостении и в плевральной 

полости, эмфиземы средостения и шеи позволяет установить диагноз и уточнить 

границы распространения инфекции. 

Лечение. Быстрое распространение инфекции и возможность развития 

сепсиса с летальным исходом в течение 24—48 ч обязывают начинать лечение 

возможно раньше, даже при сомнениях в предположительном диагнозе. 

Необходимо поддерживать нормальное дыхание, применять массивную ан-

тибиотикотерапию, показано раннее хирургическое вмешательство. При отеке 

гортани и голосовых связок проходимость дыхательных путей обеспечивают 

интубацией трахеи или трахеотомией. Для антибиотикотерапии эмпирически 

выбирают препараты широкого спектра действия, способные эффективно 

подавлять развитие анаэробной и аэробной инфекции. После определения 

чувствительности инфекции к антибиотикам назначают соответствующие 

препараты. Лечение рекомендуют начинать с пенициллина G 

(бензилпенициллин) — 12—20 млн ЕД внутривенно или внутримышечно в 

сочетани с клиндамицином (600—900 мг внутривенно со скоростью не более 30 

мг в 1 мин) или метронидазолом. Хороший эффект наблюдается при сочетании 

цефалоспориыов, карбопенемов. 

Наиболее важным компонентом лечения является хирургическое вмеша-

тельство. Разрез производят по переднему краю m. sternocleidomastoideus. Он 

позволяет вскрыть все три фасциальных пространства шеи. В процессе операции 
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иссекают нежизнеспособные ткани и дренируют полости. Из этого разреза 

хирург не может получить доступ к инфицированным тканям средостения, 

поэтому рекомендуют во всех случаях дополнительно производить торакотомию 

(поперечную стернотомию) для вскрытия и дренирования гнойников. В 

последние годы для дренирования средостения используют вмешательства с 

помощью видеотехники. Наряду с хирургическим вмешательством применяют 

весь арсенал средств интенсивной терапии. Летальность при интенсивном 

лечении составляет 20—30 % 

Послеоперационный медиастинит 

Острый послеоперационный медиастинит наблюдается чаще после про-

дольной стернотомии, применяемой при операциях на сердце. Международная 

статистика показывает, что частота его колеблется от 0,5 до 1,3 %, а при 

трансплантации сердца до 2,5 %. Летальность при послеоперационном 

медиастините достигает 35 %. Это осложнение увеличивает длительность 

пребывания больного в стационаре и резко повышает стоимость лечения. 

Возбудителями более чем в 50 % случаев являются Staphylococcus aureus, 

Staphylococcus epidermidis, реже Pseudomonas, Enterobacter, Escherichia coli, 

Serratia. Факторами риска развития медиастинита являются ожирение, пе-

ренесенные ранее операции на сердце, сердечная недостаточность, длительность 

искусственного кровообращения. 

Клиническая картина и диагностика. Симптомами, которые позволяют 

заподозрить послеоперационный медиастинит, являются усиливающиеся 

болевые ощущения в области раны, смещение краев рассеченной грудины при 

кашле или при пальпации, повышение температуры тела, одышка, покраснение и 

отечность краев раны. Они появляются обычно на 5—10-е сутки после операции, 

но иногда и через несколько недель. Диагностика затрудняется тем, что 

повышение температуры тела, умеренный лейкоцитоз и легкая подвижность 

краев грудины могут наблюдаться при других заболеваниях. Отсутствие 

изменений при компьютерной томографии не исключает медиастинита. 

Обнаруженные при этом исследовании отек тканей средостения и небольшое 

количество жидкости являются основанием для предположительного диагноза 

медиастинита в 75 % случаев. Точность диагностики повышается до 95 % при 

использовании сцинтиграфии с мечеными лейкоцитами, которые 

концентрируются в зоне воспаления. 

Лечение. Показано возможно раннее оперативное лечение. Часто производят 

резекцию грудины и удаление измененных тканей с одномоментным закрытием 

раны лоскутами из больших грудных мышц, прямой мышцы живота или 

сальника. Использование для закрытия раны сальника, достаточно большого 

размера, хорошо васкуляризированного, содержащего иммунокомпетентные 

клетки, оказалось более успешным, чем использование мышц. Метод позволил 

снизить летальность с 29 до 17 % (Lopez-Monjardin и соавт.). 

Успешно применяют также радикальное иссечение измененных тканей с 

последующим открытым или закрытым дренированием, с промыванием раны 

растворами антибиотиков или антисептиков. При открытом дренировании 
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эффективно тампонирование с мазями на гидрофильной основе (диок-сидиновая 

мазь, левомиколь и др.). Некоторые авторы рекомендуют заполнять рану 

тампонами, содержащими сахар и мед, обладающими гиперосмо-лярностью и 

бактерицидностью как мази. Рана быстро очищается, покрывается 

грануляциями. 

Острый послеоперационный медиастинит может возникать вследствие 

несостоятельности швов после резекции или перфорации пищевода, операциях 

на бронхах и трахее. Диагностика его затруднена вследствие того, что начальные 

симптомы медиастинита совпадают с симптомами, свойственными 

послеоперационному периоду. Однако необъяснимое ухудшение состояния 

больного, повышение температуры тела и лейкоцитоза, боль в задней части 

спины вблизи позвоночника, одышка позволяют заподозрить развитие 

медиастинита. Рентгенологическое и компьютерно-томографическое 

исследования позволяют установить правильный диагноз. 

При перфорации пищевода, трахеи и главных бронхов возникает медиа-

стинальная, а позднее и подкожная эмфизема. Газ в средостении или в под-

кожной клетчатке может быть признаком несостоятельности швов на бронхах, 

пищеводе или следствием развития газообразующей анаэробной флоры. 

Рентгенологически выявляют расширение тени средостения, уровень 

жидкости, реже — его просветление в связи с эмфиземой или скоплением газа. 

При подозрении на наличие несостоятельности швов или перфорации пищевода 

проводят рентгенологическое исследование с пероральным приемом 

водорастворимого контрастного вещества, позволяющее выявить выхождение 

контраста за пределы органа, а также бронхоскопию, при которой в большинстве 

случаев удается обнаружить дефект в стенке бронха. Наиболее информативной 

является компьютерная томография грудной клетки, выявляющая изменения 

относительной рентгеновской плотности жировой клетчатки средостения, 

возникшие в связи с отеком, имбибицией гноем или скоплением газа; кроме 

того, обнаруживаются изменения в окружающих органах и тканях (эмпиема 

плевры, поддиафрагмальный абсцесс и т. д.). 

Итак, при остром медиастините показано срочное оперативное лечение, 

направленное прежде всего на устранение причины, вызвавшей данное ос-

ложнение. При несостоятельности швов пищеводного анастомоза или культи 

бронха производят экстренную операцию для прекращения поступления содер-

жимого в клетчаточные пространства средостения. Оперативное вмешательство 

завершают дренированием плевральной полости и соответствующего отдела 

средостения двухпросветными трубками для удаления экссудата и воздуха. В 

зависимости от локализации гнойного процесса дренирование может быть 

осуществлено через шейный, парастернальный, трансторакальный или 

лапаротомный доступ. 

При медиастините верхнего отдел а средостения используют разрез над 

рукояткой грудины, тупо раздвигая ткани, продвигаясь позади грудины. При 

поражении задних отделов верхнего средостения используют доступ 

параллельно и кпереди левой грудино-ключич-но-сосцевидной мышцы. Тупым 
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путем параллельно пищеводу проникают в глубокие клетчаточные пространства 

средостения. При медиастините переднего средостения применяют 

парастернальный доступ с резекцией 2—4 реберных хрящей. П ри поражении 

нижних отделов заднего средостения обычно используют срединную 

лапаротомию в сочетании с диафрагмотомией, дренированием средостения. При 

обширном поражении заднего средостения и эмпиеме плевры показаны 

торакотомия, соответствующее вмешательство для предотвращения поступления 

содержимого пищевода в плевральную полость, дренирование плевральной 

полости. 

Важная роль в лечении медиастинитов принадлежит массивной анти-

биотикотерапии, дезинтоксикационной и инфузионной терапии, паренте-

ральному и энтеральному (зондовому) питанию. Энтеральное питание наиболее 

часто применяют при повреждениях пищевода и осуществляют с помощью 

назоинтестинального зонда, проведенного в двенадцатиперстную кишку с 

помощью эндоскопа. Энтеральный путь питания имеет целый ряд преимуществ 

перед парентеральным, так как питательные вещества (белки, жиры, углеводы) 

гораздо лучше усваиваются, нет осложнений, связанных с введением препаратов 

в кровеносное русло. Кроме того, данный способ экономически выгоден. 

Прогноз при остром гнойном медиастините зависит прежде всего от причины, 

его вызвавшей, и степени распространенности воспалительного процесса. В 

среднем показатель летальности при этом достигает 25—30 % и более. 

Наибольшая частота неблагоприятных исходов наблюдается у больных с 

онкологическими заболеваниями. 

Склерозирующий (хронический) медиастинит. 

Склерозирующий медиастинит часто называют фиброзным. Это редкое 

заболевание, характеризующееся острым и хроническим воспалением и 

прогрессирующим разрастанием фиброзной ткани в средостении, что вызывает 

сдавление и уменьшение просвета верхней полой вены, мелких и крупных 

бронхов, легочной артерии и вены, пищевода. Склерозирующиий медиастинит 

поражает лиц в возрасте 20—40 лет, мужчины заболевают несколько чаще, чем 

женщины. 

Этиология и патогенез. Истинная причина болезни неизвестна. Кпох (1925) 

предположил, что заболевание связано с грибковой инфекцией. В настоящее 

время наиболее вероятной причиной болезни считают ненормальную острую и 

хроническую воспалительную реакцию на грибковые антигены, указывая на 

определенную связь этого заболевания с гистоплазмозом, аспергиллезом, 

туберкулезом, бластомикозом. Некоторые авторы считают, что склерозирующий 

медиастинит имеет аутоиммунную природу, подобную ретроперитонеальному 

фиброзу, склерозирующему холангиту, тиреоидиту Риделя. 

Фиброз образует ограниченные опухолевидные структуры в области корня 

легкого или разрастается диффузно в средостении. Локализованные узлы 

связаны с формированием гранулемы, которая иногда содержит отложения 

кальция и сдавливает соприкасающиеся с ней анатомические структуры. 

Диффузные формы фиброза поражают все средостение. Фиброзная ткань может 
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сдавливать верхнюю полую вену, легочную артерию и вены, трахею и главные 

бронхи. 

При оперативных вмешательствах обнаруживаются плотные, словно бетон, 

фиброзные массы, сдавливающие анатомические элементы средосте-ния. При 

биопсии обнаруживаются гиалинизированный склероз, скопление фибробластов, 

лимфоцитов и плазматических клеток, коллагеновые волокна и гранулемы с 

участками кальцификации. 

Клиническая картина и диагностика. К моменту выявления болезни мно-

гие пациенты не предъявляют жалоб. Более чем у 60 % больных наблюдаются 

симптомы компрессии анатомических структур средостения. Наиболее частыми 

проявлениями болезни являются кашель, одышка, затруднение дыхания, 

синдром сдавления верхней полой вены. Значительно реже наблюдаются 

дисфагия, боль в груди, выделение крови с мокротой. 

Диагноз фиброзирующего медиастинита часто приходится устанавливать 

методом исключения. Анамнез и объективное исследование могут выявить 

симптомы сдавления некоторых органов и структур средостения, установить 

связь заболевания с указанными выше патогенетическими факторами. При 

рентгенологическом исследовании видны изменения контуров средостения, 

сдавление легочной артерии и вен. Наиболее информативным является 

компьютерно-томографическое исследование, позволяющее определить 

распространенность фиброза, выявить гранулему и отложения кальция в ней, 

сдавление анатомических структур средостения. Сосудистые изменения легче 

диагностируются при компьютерной томографии с контрастным усилением. В 

зависимости от симптомов заболевания для диагностики могут потребоваться 

бронхоскопия (сужение, смещение бронхов, бронхиты) рентгеноскопия 

пищевода и эзофагоскопия, ультразвуковое исследование сердца и другие 

методы, поскольку диагноз медиастинита нередко производится методом 

исключения. Полезную информацию дает определение титра фиксации 

комплемента к грибковым антигенам, помогающее в выборе лея чения 

противогрибковыми препаратами. Для дифференциальной диагностики 

фиброзного медиастинита от опухолей средостения необходима биопсия. 

Лечение. Медикаментозная терапия, включая стероидные гормоны, прак-

тически безуспешна. Если развитие медиастинита связано с грибковой ин-

фекцией, лечение противогрибковыми препаратами может оказаться эф-

фективным [Mathisen D. J., 1992; Urschel H. С, 1990). Рекомендуется назначать 

лечение кетоконазолом по 400 мг в сутки в течение года (он лучше переносится 

пациентами по сравнению с другими препаратами). Несмотря на некоторые 

успехи противогрибковой терапии, ряд больных нуждаются в хирургической 

помощи: шунтирование верхней полой вены, декомпрессия трахеи, бронхов, 

легочных сосудов, резекция легкого. Хирургические вмешательства при 

склерозирующем медиастините рискованны и опасны, поэтому их следует 

рекомендовать с осторожностью для пациентов с прогрессирующим развитием 

фиброза при наличии симптомов, резко ограничивающих жизнь больного. 

Синдром верхней полой вены. 
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Обтурация и непроходимость верхней полой вены сопровождаются почти 

безошибочным сочетанием симптомов, известных как синдром верхней полой 

вены. Возникающее при этом нарушение оттока венозной крови от головы, рук и 

верхней части туловища может проявляться в зависимости от степени и 

длительности периода, в течение которого это происходит, либо 

незначительными, либо угрожающими жизни симптомами. Чем быстрее 

развивается процесс образования тромба, тем меньше времени для развития 

коллатералей, тем тяжелее симптомы. При медленном развитии тромбоза 

успевают развиться коллатерали, которые компенсируют нарушение оттока 

венозной крови. В этих случаях болезнь может протекать бессимптомно или 

сопровождаться слабо выраженными симптомами. 

Среди множества причин, способных вызвать нарушение проходимости 

верхней полой вены, основной является экстравазальная компрессия опухолями 

(90 %). Сдавление вены может быть также вызвано прорастанием 

злокачественных опухолей средостения в стенку вены с последующей обли-

терацией просвета, аневризмой аорты, доброкачественными новообразованиями 

или фиброзом средостения (склерозирующим медиастинитом). Тромбоз верхней 

полой вены сравнительно редко встречается при длительном пребывании в 

полой вене центрального венозного катетера или электродов 

электростимулятора (частота — от 0,3 до 4 на 1000). 

Клиническая картина. Приблизительно 2/3 больных жалуются на отечность 

лица, шеи, одышку в покое, кашель, невозможность спать в положении лежа из-

за увеличения тяжести указанных симптомов. Почти у 1/3 пациентов 

наблюдается стридор, свидетельствующий об отеке гортани и опасности 

обструкции дыхательных путей. Повышение давления в венах может 

сопровождаться отеком мозга с соответствующими симптомами и апоплексией. 

При осмотре обращают на себя внимание переполнение кровью и отек лица, 

шеи, верхних конечностей, цианоз и расширение поверхностных вен. 

Основные методы диагностики синдрома верхней полой вены — 

компьютерная томография, магнитно-резонансная томография и флебография 

(рентгеноконтрастная или магнитно-резонансная). Кроме того, совершенно 

необходимо обследовать органы грудной клетки и средостения (рентгенография 

и КТ) для определения заболевания, которое может вызвать окклюзию верхней 

полой вены. 

Лечение. Применение обходного шунтирования не дает хороших отдаленных 

результатов и зачастую невыполнимо из-за тяжести состояния больного, 

распространения опухоли на другие органы. В настоящее время наиболее 

перспективным способом лечения сдавления верхней полой вены опухолями или 

фиброзом средостения является чрескожная эндоваскулярная баллонная 

ангиопластика с установкой стента в суженном участке вены. 

Внутригрудной зоб. Зоб в средостении встречается редко (около 1 % от всех 

новообразований средостения). Обычно его выявляют на 6—7-м десятилетии 

жизни, чаще у женщин. В большинстве случаев внутригрудной зоб 

располагается в верхнем или переднем средостении, гораздо реже — в других 
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отделах. Он развивается из дистопированного зачатка щитовидной железы, т. е. 

по своей сути является аберрантным зобом, имеет строение нормальной ткани 

щитовидной железы. В редких случаях наблюдается его злокачественная 

трансформация. 

При расположении внутри грудного зоба в верхнем и переднем средостении 

наиболее частыми симптомами являются сухой кашель, одышка, затрудненное 

(стридорозное дыхание), обусловленные сдавлением трахеи. Для 

заднемедиастинальной его локализации характерна дисфагия (сдавление 

пищевода). Достаточно редко наблюдают симптомы тиреотоксикоза 

(гиперфункция дистопированной ткани щитовидной железы). 

При рентгенологическом исследовании зоб выглядит в виде округлого 

образования достаточно высокой рентгеновской плотности с ровными кон-

турами. Чаще он локализуется справа, нередко смещает трахею и пищевод. 

Наиболее информативным методом исследования в диагностике внутри-

грудного зоба является сканирование с радиоактивным йодом. Ткань щито-

видной железы, расположенная загрудинно, так же как и остальная ткань 

железы, накапливает изотоп, что хорошо видно на сканограмме. 

Лечение внутригрудного зоба оперативное. При небольших его размерах, 

отсутствии компрессионного синдрома возможно динамическое наблюдение за 

больным. При появлении тенденции к увеличению узла в размерах показано 

хирургическое лечение. 

Бронхогенные кисты наблюдаются у 30—35 % больных с кистозными но-

вообразованиями средостения, они формируются в период внутриутробного 

развития плода и развиваются из дистопированных участков бронхиального 

эпителия. Макроскопически они имеют вид тонкостенных образований, со-

держащих прозрачную, реже бурую жидкость. При микроскопическом ис-

следовании в стенке кисты определяются хрящевая ткань, слизистые железы, 

гладкомышечные и соединительнотканные волокна. Малигнизация наблюдается 

очень редко. Изнутри киста выстлана цилиндрическим или реснитчатым 

эпителием. Бронхогенные кисты могут локализоваться как в средостении, так и в 

ткани легкого. В средостении они чаще всего тесно прилежат к трахее и главным 

бронхам, обычно позади бифуркации трахеи. 

Клинические проявления возникают лишь при кистах значительных разме-

ров. Появляются сухой кашель, одышка, тупая боль в грудной клетке, стридороз-

ное дыхание, обусловленные сдавлением дыхательных путей. Рентгенологиче-

ски выявляется округлая тень с четкими ровными контурами, примыкающая к 

трахее или главным бронхам. В редких случаях киста имеет сообщение с про-

светом дыхательных путей, и тогда на рентгенограмме определяют округлую 

тень с уровнем жидкости и газом надним. При бронхографии контрастное 

вещество может заполнять полость кисты. Компьютерная томография выявляет 

округлое образование низкой рентгеновской плотности. 

Лечение хирургическое — иссечение кисты. Оперативное лечение необ-

ходимо в связи с возможностью нагноения кисты и перфорации ее стенки. 

Прогноз благоприятный. 
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Кисты перикарда составляют около 30 % среди всех случаев медиасти-

нальных кист и являются пороком внутриутробного формирования пери-

кардиального целома, в связи с чем их еще называют целомическими. Мак-

роскопически они представлены тонкостенными образованиями с ровными 

контурами, микроскопическая структура соответствует строению нормального 

перикарда. Если имеется сообщение кисты с полостью перикарда, то в этом 

случае правильнее называть такое заболевание дивертикулом пери-

карда. Клинические проявления возникают редко, при больших кистах, сдав-

ливающих сердце или легкое. При дивертикуле перикарда возможны нарушения 

ритма сердца, иногда кардиалгия. При крупных кистах, вызывающих сдавление 

окружающих органов, показано оперативное лечение — удаление кисты. 

Бессимптомные кисты небольших размеров либо наблюдают в динамике под 

контролем рентгенологического или компьютерно-томографического 

исследования, либо лечат с помощью чрескожной пункции под контролем 

ультразвукового исследования и склерозирования абсолютным спиртом. 

Прогноз благоприятный. 

Энтерогенные кисты встречаются реже, чем бронхогенные и целомиче-ские 

кисты перикарда. Они развиваются из дорсальных отделов первичной кишечной 

трубки и локализуются преимущественно в заднем средостении вблизи 

пищевода. Энтерогенные кисты имеют более толстую, чем у брон-хогенных 

кист, стенку, содержат вязкую беловатую слизистую жидкость. Изнутри они 

могут быть выстланы пищеводным, желудочным или кишечным эпителием. 

Клинические проявления возникают лишь при больших размерах кист и их 

осложнениях (наиболее частые — нагноения и изъязвления стенки кисты, если 

внутренняя ее выстилка представлена желудочным эпителием). Изъязвление 

стенки кисты может привести к внутреннему кровоизлиянию или перфорации в 

просвет пищевода или главных бронхов. Крупные неосложненные кисты 

проявляются симптомами сдавления пищевода или дыхательных путей. 

Основными способами диагностики являются рентгенография грудной клетки и 

компьютерная томография. В связи с достаточно высоким риском развития 

осложнений этим больным показано оперативное лечение. Прогноз 

благоприятный. 

Кисты вилочковой железы диагностируются чаще у детей и лиц молодого 

возраста. Врожденные кисты образуются при незаращении тимофа-рингеального 

протока и скопления в его просвете содержимого, приобретенные кисты — при 

распаде доброкачественных тимом. Наиболее типичная локализация — верхнее 

и переднее средостение, они редко достигают значительных размеров, поэтому 

обычно протекают бессимптомно. Лишь крупные кисты могут вызывать 

компрессионный синдром. Описаны случаи их малигнизации. 

Лечение хирургическое — удаление кисты. Прогноз благоприятный. 

 

Лекция №6: Диафрагмальные грыжи. Релаксация диафрагмы 

(продолжительность - 2 часа).  

1. Цель лекции: 
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Изучить анатомию, физиологию, этиологию и патогенез развития 

Диафрагмальной грыжи и релаксации диафрагмы. 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Анатомия диафрагмы. 

 Физиология диафрагмы 

 Этиология диафрагмальной грыжи и релаксации диафрагмы. 

 Патогенез диафрагмальной грыжи и релаксации диафрагмы. 

 Методы диагности диафрагмальной грыжи и релаксации диафрагмы. 

 Методы лечения диафрагмальной грыжи и релаксации диафрагмы. 

3. Образовательные технологии  

- Лекция с мультимедийной визуализацией. 

- Проблемная лекция. 

4. Основная и дополнительная литература: 

 Chandrasekharan PK, Rawat M, Madappa R, Rothstein DH, Lakshminrusimha S. 

Congenital Diaphragmatic hernia - a review. Matern Health Neonatol Perinatol. 

2017;3:6. [PMC free article] [PubMed] 

 Katukuri GR, Madireddi J, Agarwal S, Kareem H, Devasia T. Delayed Diagnosis 

of Left-Sided Diaphragmatic Hernia in an Elderly Adult with no History of 

Trauma. J Clin Diagn Res. 2016 Apr;10(4):PD04-5. [PMC free article] [PubMed] 

 Lu J, Wang B, Che X, Li X, Qiu G, He S, Fan L. Delayed traumatic diaphragmatic 

hernia: A case-series report and literature review. Medicine (Baltimore). 2016 

Aug;95(32):e4362. [PMC free article] [PubMed] 

 Pancholi CK, Hombalkar NN, Dalvi SB, Gurav PD. Left Sided Hydro-

pneumothorax in a Operated Case of Left Diaphragmatic Hernia Repair: A 

Diagnostic Dilemma. J Clin Diagn Res. 2015 Apr;9(4):PD03-4. [PMC free article] 

[PubMed] 

 Esposito F, Lim C, Salloum C, Osseis M, Lahat E, Compagnon P, Azoulay D. 

Diaphragmatic hernia following liver resection: case series and review of the 

literature. Ann Hepatobiliary Pancreat Surg. 2017 Aug;21(3):114-121. [PMC free 

article] [PubMed] 

 Cortes M, Tapuria N, Khorsandi SE, Ibars EP, Vilca-Melendez H, Rela M, Heaton 

ND. Diaphragmatic hernia after liver transplantation in children: case series and 

review of the literature. Liver Transpl. 2014 Dec;20(12):1429-35. [PubMed] 

 Sommese K, Kelley K, Tan B, Fontana M, Brooks J. Iatrogenic Incarcerated 

Diaphragmatic Hernia after Nissen Fundoplication. Am Surg. 2018 Jul 

01;84(7):1195-1196. [PubMed] 

 Dell'Abate P, Bertocchi E, Dalla Valle R, Viani L, Del Rio P, Sianesi M. 

Iatrogenic diaphragmatic hernia following laparoscopic left colectomy for splenic 

flexure cancer An unusual complication. Ann Ital Chir. 2016 Nov 03;87 [PubMed] 

 

ДИАФРАГМАЛЬНЫЕ ГРЫЖИ И РЕЛАКСАЦИЯ ДИАФРАГМЫ. 
Диафрагмальные грыжи и релаксация диафрагмы являются наиболее 

распространенной хирургической патологией грудобрюшной преграды. Они 
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могут возникать вследствие аномалии эмбрионального развития диафрагмы, ее 

травматических повреждений, а также некоторых других причин, включая 

возрастные инволюционные изменения. 

При диафрагмальной грыже органы брюшной полости перемещаются в 

грудную клетку через образовавшийся дефект, слабую зону диафрагмы или 

расширенное естественное отверстие в диафрагме. В отличие от грыж при 

релаксации диафрагмы наблюдается резкое истончение ее, отсутствуют 

мышцы в целом куполе диафрагмы или в какой-либо части. Этот участок и 

весь купол выпячивается высоко в грудную клетку вместе с прилежащими 

органами брюшной полости. Не останавливаясь подробно на многочисленных 

классификациях грыж диафрагмы, приведем только классификацию, которая 

используется во Всесоюзном научном центре хирургии: 

Классификация диафрагмальных грыж. 

1 .Травматические: 

а) Истинные; 

б) Ложные. 2. Нетравматические: 

1) Ложные врожденные грыжи; 

2) Истинные грыжи слабых зон диафрагмы; 

3) Истинные грыжи атипичной локализации; 

4) Грыжи естественных отверстий диафрагмы: 

а) пищеводного отверстия; 

б) редкие грыжи естественных отверстий. 

ОБЩАЯ СЕМИОТИКА ДИАФРАГМАЛЬНЫХ ГРЫЖ. Клинические 

проявления грыж диафрагмы зависит от трех основных факторов:  1) сдавления 

и перегибов в грыжевых воротах органов брюшной полости, перемещенных в 

грудную клетку; 2) компрессии легкого и смещения средостения выпавшими 

через отверстие диафрагмы органами и 3) нарушения функции самой 

диафрагмы. Все симптомы грыжи могут быть разделены на: 1) 

гастроинтестинальные, связанные с нарушением деятельности перемещенных 

органов брюшной полости, и 2) кардиореспираторные, зависящие от сдавления 

легких или смещения средостения. К симптомам, которые можно связать 

непосредственно с поражением самой диафрагмы, следует отнести лишь боли, 

иррадиирующие в надключичное пространство и надплечье, что связано 

особенностями иннервации диафрагмы («френикус-симптом»). При 

релаксации диафрагмы причины проявления симптомов те же, но отсутствие 

грыжевых ворот обусловливает невозможность ущемления или даже 

выраженного сдавления переместившихся органов. Степень выраженности 

клинических симптомов зависит главным образом от характера, объема и 

степени наполнения перемещенных брюшных органов, а при грыжах, кроме 

того, от размеров, формы и характера грыжевых ворот. Чем больше объем 

сместившихся органов, тем более выражены симптомы сдавления легкого и 

смещения средостения. Все моменты, способствующие повышению 

внутрибрюшного давления, например поднятие тяжестей, беременность, запор, 

а также прием пищи, вызывают усиление или появление симптомов.  



 

 

 

 

 

 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 

«Международный университет Кыргызстана»  

Система менеджмента качества 

Учебно-методический комплекс дисциплины «Хирургические болезни» 

ООП «Лечебное дело» МШМ МУК 

 

136 

Значительные дефекты диафрагмы чаще сопровождаются выпадением 

большого числа брюшных органов, но при них реже, чем при узких грыжевых 

воротах, возникает ущемление, которое резко изменяет клиническую картину 

заболевания и вызывает резкое ухудшение общего состояния больного. На 

клинические проявления заболевания оказывает определенное влияние возраст 

больных. У новорожденных и детей первого года жизни, страдающих 

врожденной диафрагмальной грыжей, как правило, наблюдаются цианоз, 

одышка и даже асфиксия, в связи, с чем у них нередко ошибочно 

диагностируют врожденный порок сердца. 

Наиболее характерными симптомами диафрагмальной грыжи служат: 

появление или усиление болей в подложечной области, в соответствующей 

половине грудной клетки или подреберья, а также чувство тяжести, одышка и 

сердцебиение сразу после еды, особенно обильной. Это заставляет больных, 

нередко чувствующих себя натощак практически здоровыми, резко 

ограничивать прием пищи. Сравнительно часто после еды возникает рвота 

(иногда с примесью крови), вслед за которой обычно наступает облегчение. 

Оно отмечается больными также после опорожнения кишечника. Весьма 

типичным симптомом для диафрагмальной грыжи является ощущение 

«бульканья» или урчание в грудной клетке на стороне грыжи, а также 

значительное усиление одышки при переходе больных в горизонтальное 

положение. Зависимость между выраженностью указанных выше симптомов и 

степенью наполнения желудочно-кишечного тракта имеет весьма 

существенное диагностическое значение. 

ТРАВМАТИЧЕСКИЕ ДИАФРАГМАЛЬНЫЕ ГРЫЖИ. 
Первое подробное описание травматической диафрагмальной грыжи 

принадлежит Амбруазу Паре. Еще в 1594 году описание двух наблюдений 

травматической диафрагмальной грыжи, одна из которых развилась после 

огнестрельного торакоабдоминального ранения. 

В России первое известное нам сообщение о травматической 

диафрагмальной грыже опубликовал в 1852 г. И. В. Буяльский. 

Почти все наблюдения травматических диафрагмальных грыж до конца XIX 

в. представляли собой секционные находки. Лишь с начала XX столетия стало 

быстро возрастать число прижизненно диагностированных грыж. 

В отечественной литературе И. Д. Корабельников по 1950 г. включительно 

обнаружил описание 268 травматических диафрагмальных грыж. 

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОЛОГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ 

ТРАВМАТИЧЕСКИХ ДИАФРАГМАЛЬНЫХ ГРЫЖ. 

Источником развития травматических диафрагмальных грыж может быть 

любое как открытое, так и закрытое повреждение грудобрюшной преграды. 

Эвентрация органов брюшной полости через рану на диафрагме происходит 

либо в момент травмы, либо через тот или иной промежуток времени после 

нее, иногда даже через многие месяцы и годы. 
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По мнению И.Д. Корабельникова (1951), травматические грыжи диафрагмы 

чаще развиваются вследствие открытых ранений - огнестрельные, колото-

резаные, реже - при закрытой травме - сдавлении, падении с высоты и другие. 

В литературе описываются истинные травматические диафрагмальные 

грыжи, которые развиваются после тангенциальных ранений купола 

грудобрюшной преграды с повреждением только плевры и мышечного слоя. 

Оставшаяся неповрежденной диафрагмальная брюшина, постепенно 

растягиваясь, образует грыжевой мешок. Особенностью таких грыж является 

отсутствие значительных сращений грыжевого содержимого с мешком. 

При наиболее часто встречающихся ложных травматических 

диафрагмальных грыжах ворота, как правило, локализуются на левом куполе 

диафрагмы. Значительная редкость правосторонних травматических грыж 

грудобрюшной преграды обусловлена защитным действием печени. 

При левосторонних грыжах дефекты могут иметь весьма разнообразную 

локализацию. Размеры дефекта при травматической диафрагмальной грыже 

могут быть различными: от небольшого отверстия, пропускающего один 

палец, до полной плевро-перитониальной коммуникации. Особенно широкими 

грыжевые ворота бывают при отрывах диафрагмы разрывах ее купола.  

Форма грыжевых ворот при травматической грыже бывает округлой или 

щелевидной, со сглаженными углами. Это является результатом рубцового 

изменения краев дефекта, а также их длительного растяжения 

эвентрированными органами. 

Очень часто края отверстия срастаются с подлежащими к дефекту органами. 

Если этого не происходит, то возникает слияние верхнего и нижнего серозных 

листков диафрагмы. В этих случаях грыжевые ворота приобретают тот же вид, 

что и при врожденном дефекте, но при гистологическом исследовании в них 

удается обнаружить следы гемосидерина. 

Рубцевание краев дефекта нередко придает грыжевым воротам вид 

фиброзного кольца, переходящего по периферии без резкой границы в 

неизмененные ткани диафрагмы. 

При повреждениях диафрагмы, сопровождающихся разрывом проходящих в 

ней ствола и крупных ветвей диафрагмального нерва, кнаружи от дефекта 

могут возникать выраженные атрофические изменения. Это истончение 

мышцы диафрагмы затрудняет надежное закрытие грыжевых ворот во время 

операции. 

Смещенной в плевральную полость чаще всего оказывается поперечная 

ободочная кишка, нередко в сочетании с желудком, иногда селезенкой и 

другими органами. Помимо возникновения спаек с диафрагмой в области 

грыжевых ворот, выпавшие в дефект органы, часто образуют прочное 

сращение грыжевого содержимого с легким и реберной или медиастинальной 

плеврой. Наиболее выраженными эти сращения оказываются при грыжах, 

развившихся в результате огнестрельных ранений. Чаще всего припаянным 

оказывается большой сальник, что объясняется, конечно, общеизвестным 
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свойством этого органа легко образовывать сращения при любом 

воспалительном процессе. 

При длительном существовании грыжи выпавшие органы могут 

претерпевать значительные изменения. В стенке кишки в области ее сдавления 

узкими грыжевыми воротами может развиться странгуляционное рубцовое 

кольцо, которое способно поддерживать явления частичной кишечной 

непроходимости, даже и после устранения грыжи. В желудке, соответственно 

странгуляционной борозде, иногда возникают язвы, о прободении которых 

нередко сообщается в печати. В выпавшей части желудка иногда возникает 

венозный застой, приводящий к внутреннему кровотечению. 

При закрытых разрывах правого купола диафрагмы в плевральную полость 

может смещаться печень. В ряде случаев даже и при небольшом дефекте 

участок печени, деформируясь, способен «засасываться» в плевральную 

полость, образуя выпячивание, приобретающее иногда грибовидную форму. 

При вправлении печени эта деформация чаще всего сглаживается, но иногда 

она становится необратимой. 

При больших грыжах патологические изменения развиваются также и в 

органах грудной полости. В длительно ателектазированном легком нередко 

возникает пневмосклероз, и оно теряет способность к полному расправлению 

после устранения грыжи. Смещение в здоровую сторону средостения ведет к 

расстройствам гемодинамики: при повороте смещенного сердца перегибаются 

впадающие в него полые вены. Таким образом, не только сдавлением легкого, 

но и увеличением этого перегиба объясняется появление у некоторых больных 

после еды цианоза и одышки. 

Френоперикардиалъная травматическая грыжа является весьма редкой 

патологией, так как при закрытой травме прилежащая к перикарду часть 

диафрагмы повреждается нечасто, а более или менее обширные ее открытые 

ранения обычно оказываются не совместимыми с жизнью вследствие 

сопутствующего повреждения сердца. 

Межреберная травматическая диафрагмачьная грыжа, характеризуется 

пролабированием органов брюшной полости (обычно большого сальника) 

последовательно через дефект диафрагмы, а затем межреберья (или 

поврежденного ребра) под кожу. Как правило, эта грыжа возникает именно 

после открытого ранения, но изредка она развивается и после закрытого 

повреждения диафрагмы сломанным ребром. 

ДИАГНОСТИКА ТРАВМАТИЧЕСКИХ ДИАФРАГМАЛЬНЫХ ГРЫЖ. 

Клинические проявления травматических диафрагмальных грыж могут 

возникать вскоре после травмы или спустя различные, иногда очень 

длительные, сроки после нее. Это зависит как от времени выпадения брюшных 

органов через дефект диафрагмы, так и от особенностей грыжевых ворот и 

характера выпавших органов. 

Клинически целесообразно различать: 1) острую, 2) хроническую и 3) 

ущемленную травматическую диафрагмальную грыжу, поскольку каждая из 

них имеет характерную симптоматику и требует совершенно определенной 
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врачебной тактики. Возможно бессимптомный или латентный период. 

Симптомы диафрагмальной грыжи в одних случаях постепенно нарастают и 

наступает прогрессирующее ухудшение состояния больных, а в других - 

заболевание имеет интермиттирующий характер, когда период усиления 

симптомов сменяется более или менее продолжительным периодом 

улучшения, а иногда полного временного исчезновения клинических 

проявлений. 

Тщательное изучение анамнеза позволяет не только установить в ряде 

случаев причинную связь между травмой и развитием диафрагмальной грыжи, 

но также уточнить динамику развития клинических симптомов при этом 

заболевании. 

Клинические симптомы травматических диафрагмальных грыж весьма 

многообразны, но в общем укладываются в два основных типа нарушения: 

гастроинтестинальный и кардиореспираторный, к которым следует еще 

добавить общие симптомы. 

ФИЗИКАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ. 

Осмотр больных с грыжей диафрагмы, развившихся вследствие открытых ее 

повреждений, прежде всего, позволяет обнаружить наличие рубца. При 

сквозном ранении расположение рубцов входного и выходного отверстия и 

учет проекции раневого канала в ряде случаев неопровержимо свидетельствует 

о перенесенном торакоабдоминальном ранении и связанной с этим 

возможности развития диафрагмальной грыжи. 

Нередко наблюдается деформация грудной клетки или таза после 

перенесенной тупой травмы. В ряде случаев отмечается выпячивание грудной 

клетки на стороне поражения. 

При перемещении значительной части брюшных органов в грудную клетку 

нередко возникает западение живота, описанное еще Н. И. Пироговым, 

которое усиливается при вдохе и уменьшается при выдохе, а после еды 

нередко сменяется вздутием. 

У детей с травматической диафрагмальной грыжей обычно наблюдается 

отставание в физическом развитии. 

Однако наиболее характерные данные, позволяющие заподозрить наличие 

диафрагмальной грыжи, можно получить при перкуссии и аускультации.  

К ним относится притупление обычно с тимпаническим оттенком или 

тимпанит над грудной клеткой на стороне грыжи, достигавшие уровня 

ключицы спереди и верхнего края лопатки сзади. Зона притупления и 

тимпанита меняется в зависимости от степени наполнения желудка и 

кишечника, а также при перемене положения тела больного. При перемещении 

паренхиматозного органа (печени или селезенки) выпавшего через дефект 

диафрагмы, наблюдается отчетливая тупость перкуторного звука в зоне 

обычного легочного. Не менее частым признаком является смещение сердца в 

здоровую сторону, выраженную тем больше, чем выше расположена зона 

притупления и тимпанита. 
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При аускультации в зоне, соответствующей притуплению и тимпаниту, 

отмечается значительное ослабление, а иногда и полное отсутствие 

дыхательных шумов, вместо которых определяется урчание и нередко шум 

плеска. Тоны сердца обычно приглушены, а точки, в которых они лучше всего 

выслушиваются, перемещены в здоровую сторону. 

Сочетание притупления и тимпанита, ослабления или полного отсутствия 

дыхательных шумов, урчания и шума плеска, меняющихся в зависимости от 

степени наполнения желудочно-кишечного тракта, над соответствующей 

половиной грудной клетки со смещением сердца в противоположную сторону 

позволяет заподозрить диафрагмальную грыжу. Указание при этом на 

перенесенную в прошлом закрытую травму грудной клетки, живота или таза, а 

также наличие рубцов, позволяющих думать о перенесенном в прошлом 

торакоабдоминальном ранении, делает диагноз травматической 

диафрагмальной грыжи вполне обоснованным. Однако достоверный диагноз 

травматической грыжи диафрагмы может быть установлен лишь при 

рентгенологическом исследовании. 

РЕНТГЕНОДИАГНОСТИКА ТРАВМАТИЧЕСКИХ 

ДИАФРАГМАЛЬНЫХ ГРЫЖ. 

Рентгенологическая картина при травматической грыже диафрагмы зависит 

от характера и объема перемещенных брюшных органов. 

При изолированном выпадении желудка над диафрагмой обычно 

определяется один большой газовый пузырь с горизонтальным уровнем 

жидкости. Введение зонда в желудок или контрастное исследование позволяют 

уточнить природу газового пузыря с горизонтальным уровнем, установить 

выпадение желудка в грудную полость и исключить другие ее заболевания 

(плеврит, гидропневмоторакс), при которых может наблюдаться аналогичная 

картина. Характерным также является подъем горизонтального уровня после 

приема пищи или жидкости и снижение его натощак, а также после введения 

зонда и откачивания содержимого. 

В отдельных случаях, когда в плевральную полость выпадает весь желудок и 

возникает его заворот, нередко видны не один, а два горизонтальных уровня.  

При больших дефектах, когда наряду с желудком в плевральную полость 

выпадают и петли кишечника, кроме большого газового пузыря желудка, 

лежащего медиально, на фоне диффузного затемнения легочного поля 

определяются отдельные участки просветления, чаще округлой или 

неправильной формы. Легочное поле имеет крупно и мелкоячеистую 

структуру, причем нередко при выпадении толстого кишечника 

обнаруживается просветление с типичной гаустрацией. 

Выпадение толстого кишечника лучше всего может быть подтверждено при 

введении контрастного вещества в клизме (ирригография). 

Многоосевое исследование с контрастированием желудочно-кишечного 

тракта благодаря симптому обтекания обычно позволяет довольно точно 

установить локализацию и размеры грыжевых ворот, а также характер 
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выпавших органов, что имеет определенное значение для выбора доступа и 

плана операции. 

Характерной для травматической, как и для других грыж диафрагмы, 

является изменчивостьрентгенологической картины в зависимости от степени 

наполнения желудочно-кишечного тракта, причем изменения отмечаются 

нередко в течение одного исследования. 

Наиболее трудны для диагностики те редкие случаи, когда смещены только 

паренхиматозные органы (печень, селезенка, почка) или сальник. Для 

установления точного диагноза в этих случаях приходится прибегать к 

диагностическому пневмоперитонеуму, при котором нередко наблюдается 

переход газа в плевральную полость, или к пневмотораксу, когда газ проникает 

выше диафрагмы, что позволяет установить наличие в ней дефекта.  

ЛЕЧЕНИЕ ТРАВМАТИЧЕСКИХ ДИАФРАГМАЛЬНЫХ ГРЫЖ. 

В настоящее время общепризнанно, что как все диагностированные ранения 

диафрагмы, так и все установленные травматические диафрагмальные грыжи 

подлежат хирургическому лечению. Показанием к операции является 

опасность ущемления, которая особенно велика именно при травматических 

грыжах. 

Если операция по тем или иным причинам не произведена, то больному 

необходимо рекомендовать соблюдение соответствующего режима. Должны 

быть исключены все факторы, способствующие повышению внутрибрюшного 

давления. Больным не следует поднимать тяжести, выполнять работы, 

связанные с напряжением брюшного пресса, носить тугой пояс. Есть нужно 

малыми порциями часто, по возможности не употребляя продукты, 

способствующие метеоризму. Должна проводиться борьба с запорами, весьма 

часто возникающими при травматической диафрагмальной грыже. 

Если в прошлом многие хирурги отдавали предпочтение чрезбрюшинным 

доступам, то в настоящее время при хронической не ущемленной 

травматической диафрагмальной грыже пользуются почти всегда 

чресплевральным подходом, который является методом выбора. 

Разрез чаще всего производится по седьмому межреберью, пересекая при 

этом реберную дугу. При наличии отрыва диафрагмы и при расположении 

грыжевых ворот в задне-боковых ее отделах удобнее пользоваться разрезом в 

восьмом межреберье. 

После вправления выпавших органов, производится ушивание отверстия 

отдельными шелковыми швами на расстоянии 0,8—1,0 см друг от друга, 

стараясь по возможности создавать дупликатуру, накладывая один край 

диафрагмы на другой. 

Если ушивание дефекта производится без натяжения и ткани диафрагмы 

существенно не изменены, то нет необходимости в дополнительном алло 

пластическом укреплении линии швов. При возникновении натяжения линию 

швов можно прикрыть сверху протезом, фиксируя его по периферии 

отдельными швами к здоровым тканям диафрагмы с небольшим натяжением. 
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Применение укрепляющего протеза желательно также при протяженном 

рубцовом перерождении и истончении тканей в области грыжевых ворот. 

Успех хирургического лечения травматических диафрагмальных грыж 

зависит прежде всего от правильного выбора метода закрытия дефекта в 

момент самой операции. Поэтому хирург должен быть хорошо знаком со 

всеми существующими способами пластики грудобрюшной преграды. 

В большинстве случаев травматические дефекты диафрагмы удается 

ликвидировать за счет ее собственных тканей, не прибегая к сложным 

аутопластическим методам или аллопластике. При этом необходимо помнить о 

том, что края разорвавшейся диафрагмы обычно подворачиваются в виде 

жгута, либо срастаются с ее поверхностью, образуя как бы дупликатуру. 

Между тем, разделение этих сращений обычно позволяет освободить довольно 

значительные участки диафрагмы, которых часто оказывается достаточно для 

закрытия дефекта за счет собственных тканей. Облегчить ушивание дефекта 

может, и рассечение плевры по дну реберно-диафрагмального синуса, что 

позволит мобилизовать эту часть (преддиафрагмального пространства) 

диафрагмы. 

В тех случаях, когда надежное ушивание дефекта собственными тканями не 

представляется возможным, с целью замещения этого дефекта, следует 

пользоваться плотными протезами из тефлона, терилена или двухслойным 

протезом, например сочетанием капроновой сетки с губкой из 

поливинилалкоголя. Последняя также может быть с успехом использована для 

укрепления шва диафрагмы. 

 

ВРОЖДЕННЫЕ ЛОЖНЫЕ ГРЫЖИ ДИАФРАГМЫ (ВРОЖДЕННЫЕ 

ДЕФЕКТЫ). ЧАСТОТА, КЛАССИФИКАЦИЯ И ПАТОЛОГИЧЕСКАЯ 

АНАТОМИЯ 

Грыжи, выходящие через врожденные дефекты диафрагмы, относятся к 

порокам развития грудобрюшной преграды и занимают в группе врожденных 

уродств видное место. 

Основная масса врожденных диафрагмальных грыж относится к ложным, 

так как они проникают через сквозные врожденные дефекты диафрагмы. 

Однако у взрослых людей эта патология наблюдается крайне редко, так как 

большинство детей с врожденными дефектами диафрагмы погибает. 

Что касается этиологии этих пороков развития, то она не совсем ясна и 

должна рассматриваться совместно с этиологией других врожденных 

аномалий, которые, кстати сказать, весьма часто обнаруживаются у детей с 

врожденной диафрагмальной грыжей. Многие авторы отмечают различные 

аномалии, сочетающиеся с врожденными дефектами диафрагмы (анэнцефалия, 

гидроцефалия, врожденные пороки сердца, атрезия пищевода и т.д.).  

Г. Н. Александров и В. Я. Бараков (1962), как и ряд других авторов, считают, 

что возникновение дефекта диафрагмы нужно связывать не только с 

нарушением эмбриогенеза грудобрюшной преграды, но также и прилежащих к 

ней органов. При ложных врожденных диафрагмальных грыжах чрезвычайно 
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часто оказывается недоразвитым легкое. В ряде случаев отмечается истинная 

аплазия легкого с отсутствием закладки бронха, иногда имеется отпочкование 

бронха, но отсутствуют легочная ткань и развитое кровоснабжение, у части 

больных обнаруживается более или менее выраженная гипоплазия легкого.  

В зависимости от локализации дефекта, которая предопределяется 

характером нарушения эмбриогенеза, исходя из современных литературных 

данных, врожденные диафрагмальные грыжи можно подразделить следующим 

образом: 

Аплазия диафрагмы 

1) односторонняя; 

2) двусторонняя (тотальная).  

Частичные дефекты диафрагмы I)заднебоковой; 

2) переднебоковой; 

3) центральный; 

4) пищеводно-аортальный; 

5) френоперикардиальный. 

Аплазия купола диафрагмы является весьма редкой патологией. Некоторые 

из этих детей рождаются живыми, но, как правило, погибают от асфиксии в 

первые сутки. Изредка описываются случаи длительного выживания детей с 

полным отсутствием половины диафрагмы, а еще реже – наличие этой 

патологии у взрослых. Тотальная двусторонняя аплазия диафрагмы является не 

совместимым с жизнью пороком развития и описывается чрезвычайно редко. 

При пищеводно-аортальных дефектах, аорта и пищевод, а иногда и нижняя 

полая вена, проходят через одно общее отверстие в диафрагме. Это отверстие 

может служить грыжевыми воротами для ложной врожденной диафрагмальной 

грыжи, как правило, в дооперационном периоде, почти неотличимой от 

скользящей hiatus hernia. 

Врожденная френоперикардиальная грыжа относится к весьма редкой 

патологии. 

Размеры врожденных дефектов могут быть различными: от весьма 

небольших до полного отсутствия купола. Как и при травматических грыжах, 

маленькие дефекты с течением времени способны растягиваться. Увеличение 

размеров с возрастом происходит и за счет отставания роста неполноценной 

диафрагмы от развития грудной клетки. 

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА И ДИАГНОСТИКА. 

При врожденных ложных диафрагмальных грыжах клинические проявления 

у большинства больных возникают с момента рождения. У новорожденных 

основными клиническими симптомами диафрагмальной грыжи являются 

цианоз, одышка и рвота. Дети обычно отстают в физическом развитии, не 

могут участвовать в играх наравне со сверстниками, жалуются на общую 

слабость, плохой аппетит. 

Значительная часть и этих детей, если не предпринимается оперативное 

лечение, раньше или позже все-таки погибает от ущемления либо от того или 
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иного интеркуррентного заболевания. Наиболее часто таким заболеванием, 

вследствие хронического ателектаза легкого, оказывается пневмония. 

Диагностика ложной врожденной диафрагмальной грыжи основывается на 

характерной клинической картине (цианоз, одышка, рвота) и данных 

клинического и рентгенологического обследования. 

Необходимо учитывать, что цианоз, развивающийся в связи с родовой 

асфиксией, обычно достаточно быстро купируется. При врожденном пороке 

сердца «синего типа» отсутствуют, за исключением цианоза и одышки, все 

остальные признаки грыжи. В то же время необходимо помнить о нередко 

наблюдаемом сочетании дефекта диафрагмы с врожденными пороками сердца. 

Рвота и срыгивание приобретают диагностическое значение при сочетании их 

с цианозом и одышкой. 

При осмотре обращает на себя внимание втяжение левого подреберья при 

дыхании, впалость и асимметрия живота, зависящая от контурирования 

печени, сохраняющей при левосторонних грыжах внутрибрюшное 

расположение. У детей старше 1 года может появляться деформация грудной 

клетки: выбухание со сглаживанием межреберных промежутков на стороне 

поражения и образование сердечного горба в связи с ротацией смещенного 

сердца. 

При перкуссии и аускультации обнаруживаются характерные признаки 

диафрагмальной грыжи. Описывается наблюдаемый иногда симптом 

«передвижения сердца»: сразу после рождения сердечные тоны 

прослушиваются в типичных точках, но уже спустя несколько часов зона их 

прослушивания постепенно перемещается в правую половину грудной клетки.  

При френоперикардиальной грыже сердечные тоны бывают очень глухими 

или совсем не прослушиваются. 

Рентгенологическое исследование у детей имеет некоторые особенности. 

Прежде всего, это относится к необходимости производить обследование 

быстро, с минимальной дозой облучение для ребенка. Основные 

рентгенологические признаки диафрагмальной грыжи у детей те же, что и у 

взрослых.  

При исследовании ребенка с диафрагмальной грыжей сразу же после 

рождения кишечные петли, находящиеся в плевральной полости, еще почти не 

содержат газа, поэтому на рентгенограмме можно не получить характерного 

для грыжи ячеистого рисунка. Газ в кишечнике появляется после начала 

кормления. 

Если при многоосевой рентгеноскопии и рентгенографии удается 

подтвердить диагноз врожденной диафрагмальной грыжи, то нет 

необходимости в применении контрастного исследования. При недостаточно 

убедительных данных прибегают к введению в желудок по тонкому 

интраназальному зонду 5-7 мл йодолипола. Желудок контрастируется сразу же 

после введения йодолипола, а тонкий кишечник - через 2—3 часа. Бариевую 

взвесь у новорожденных применять не следует в связи с опасностью ее 

аспирации. У детей старше 1 года может быть применена ирригоскопия. 
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ЛЕЧЕНИЕ. 

Высокая смертность новорожденных и младенцев с врождёнными как 

ложными, так и истинными диафрагмальными грыжами делает оперативное 

вмешательство абсолютно показанным. Консервативное лечение не 

эффективно и ведет лишь к напрасной потере времени. 

Так как основной причиной ранней смерти новорожденных является 

дыхательная и сердечно-сосудистая недостаточность, связанная со сдавлением 

легкого и смещением средостения, то единственным возможным средством 

выведения новорожденного из тяжелого состояния, является неотложное 

хирургическое вмешательство с низведением брюшных органов и ушиванием 

дефекта диафрагмы. 

Наиболее благоприятными сроками для операции многие хирурги считают 

первые 24-48 часов после рождения, поскольку в эти сроки кишечник еще не 

растянут газами и имеется соответствие размеров живота объему 

перемещенных брюшных органов. Это облегчает их низведение, выполнение 

операции, а также благоприятно влияет на течение послеоперационного 

периода. 

Таким образом, дети с врожденными дефектами диафрагмы подлежат 

немедленному оперативному вмешательству сразу же после установления 

диагноза. 

Доступ. На выбор доступа оказывают влияние локализация и размеры 

врожденного дефекта диафрагмы, а также возраст ребенка. У новорожденных 

и младенцев в возрасте до 1 года большинство хирургов, располагающих 

значительным опытом в лечении врожденных диафрагмальных грыж у детей, 

применяет трансабдоминальные подходы. 

В последнее время считается целесообразным оперировать трансторакально:  

1) детей старше 1 года и 2) детей любого возраста при рецидивных грыжах. 

Трансторакальный доступ показан и при всех правосторонних дефектах, а 

также при полном отсутствии всего купола, когда речь, идет о применении 

алло пластического материала. Естественно, что при френоперикардиальных 

ложных грыжах единственным рациональным доступом является верхняя 

срединная лапаротомия. 

Оперативное лечение. Трансабдоминальные операции. После верхней 

срединной лапаротомии, парамедианного или косого подреберного разреза 

производится ревизия куполов диафрагмы, уточняются локализация и размеры 

дефекта, а таюке характер выпавших органов. Затем приступают к их 

низведению. Для облегчения низведения грыжевой дефект можно несколько 

растянуть введенными в него крючками. Если этого оказывается недостаточно, 

приходится частично рассечь диафрагму. 

В случае небольшого дефекта лучше всего сначала наложить ряд отдельных 

П-образных швов, отступя на 0,5 см от его края. После этого свободный край 

подшивают отдельными шелковыми швами, создавая дупликатуру. 
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У детей старшего возраста при ушивании больших краевых дефектов можно 

использовать пластику пересеченным мышечным лоскутом или лоскутом на 

ножке, а также аллопластическое закрытие дефекта капроном. 

Использование аллопластических методов представляется 

предпочтительным у младенцев или резко ослабленных детей, поскольку не 

сопровождается дополнительной травмой, неизбежной при аутопластических 

способах. Однако к применению нерассасывающихся аллопластических 

материалов у детей младшего возраста следует относиться с известной 

осторожностью, в связи с возможным препятствием для правильного 

последующего формирования грудной клетки. 

В целом же следует отметить, что все сложные ауто- и аллопластические 

методы ликвидации врожденных дефектов представляются слишком 

травматичными и тяжелыми у новорожденных и младенцев и их по 

возможности следует избегать. 

После ликвидации дефекта в диафрагме желудок и кишечник аккуратно 

укладывают в брюшную полость в правильном положении, чему следует 

придавать большое значение в профилактике послеоперационных парезов и 

нарушения эвакуации. 

Обязательным является оставление после операции дренажа в плевральной 

полости для постоянной аспирации воздуха и содержимого, а также для 

постепенного расправления легкого. 

Трансторакальные операции по поводу дефекта диафрагмы лучше всего 

выполнять, в зависимости от локализации дефекта, через широкий разрез в 

седьмом или восьмом межреберье, с пересечением реберной дуги. Принципы 

ушивания дефекта те же, что и при трансабдоминальном доступе. 

ИСТИННЫЕ ГРЫЖИ СЛАБЫХ ЗОН ДИАФРАГМЫ. 

ПАРАСТЕРНАЛЬНЫЕ ГРЫЖИ. 

КЛАССИФИКАЦИЯ И ПАТОЛОГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ. 

Парастернальные грыжи встречаются сравнительно редко, они составляют 

от 2 до 6% всех диафрагмальных грыж. 

Большая группа авторов называет их грыжей Морганьи, который впервые 

описал ее в 1761 г. У больного, которого наблюдал Морганьи, грыжа выходила 

через правую грудино-реберную щель. Не меньшее распространение получило 

название "грыжа Ларрея" в честь выдающегося французского хирурга, 

который в 1824 г. использовал левую грудино-реберную щель для доступа к 

перикарду и описал этот подход в 1829 г. 

Вопрос о приоритете описания этого вида диафрагмальных грыж до сих пор 

остается спорным. Поэтому для обозначения истинных диафрагмальных грыж, 

развивающихся около грудины, более обоснованным является термин 

"парастернальные грыжи диафрагмы". Парастернальные грыжи, в зависимости 

от точной локализации грыжевых ворот, подразделяются на 

ретрокостостернальные и ретростернальные. 

К ретрокостостерналъиым относятся грыжи, выходящие в грудную 

полость через грудино-реберный треугольник. При этой патологии имеется 
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грыжевой мешок, выступающий в плевральную полость соответствующей 

стороны и состоящий из брюшины и плевры с более или менее выраженной 

прослойкой соединительной и жировой ткани между ними. 

Ретрокостостернальные грыжи обычно располагаются справа от грудины. По 

данным Б.В. Петровского и соавторов (1965) правосторонняя грыжа 

встречается чаще в 10-12 раз, чем левосторонняя. 

Преобладание правосторонних парастернальных грыж может быть 

объяснено неодинаковым отношением перикарда и сердца к правому и левому 

грудино-реберному треугольникам. В то время как большая часть левого 

грудино-реберного треугольника прикрыта сердцем, расположенным больше 

влево от срединной линии, правый треугольник остается менее "защищенным" 

им, благодаря чему присасывающее действие грудной полости в этом отделе 

диафрагмы более выражено. 

К парастернальным грыжам, наряду с ретрокостостернальными, 

выходящими через грудино-реберныи треугольник, мы относим и 

ретростернальные грыжи, развитие которых связано с врожденным 

отсутствием или недоразвитием мышечного слоя грудинной части диафрагмы. 

Они представляют собой истинные грыжи с мешком, расположенным в 

переднем средостении непосредственно за грудиной спереди от перикарда. 

При значительных размерах грыжи мешок обычно смещается в сторону от 

средней линии, выпячиваясь в плевральную полость, чаще правую.  

КЛИНИКА И ДИАГНОСТИКА ПАРАСТЕРНАЛЬНЫХ ГРЫЖ 

Клинические проявления парастернальных грыж зависят в первую очередь 

от характера органов, являющихся содержимым грыжевого мешка, и от 

степени их сдавления в грыжевых воротах. Кроме того, при значительных 

размерах грыжи возникают симптомы, связанные со сдавлением и смещением 

органов грудной клетки. В то же время нередки наблюдения, когда грыжа, 

даже весьма значительная по рамерам, остается абсолютно бессимптомной и 

случайно обнаруживается при рентгенологическом исследовании. 

Иногда под влиянием тяжелого физического труда, травмы, беременности и 

родов или значительной прибавки в весе, т.е. при самых разнообразных 

состояниях, ведущих к повышению внутрибрюшного давления, грыжа, 

длительное время не дававшая никаких симптомов, начинает вызывать ряд 

неприятных ощущений. 

В литературе имеются указания, что в 10—15% случаев они могут давать 

ущемление. 

При развития ущемления возникают симптомы, характерные для 

странгуляционной кишечной непроходимости, по поводу которой 

большинство больных подвергается экстренной лапаротомии, причем 

правильный диагноз устанавливают только во время операции. 

Клиническая диагностика парастернальных грыж представляет 

значительные трудности, поскольку жалобы больных не являются 

характерными только для этого заболевания, а данные, полученные при 

объективном обследовании, чаще всего скудны. 
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Рентгенодиагностика правосторонних ретрокостостернальных грыж 

сравнительно проста при наличии в грыже газосодержащего органа брюшной 

полости. 

При простой обзорной рентгенографии обнаруживается округлая или 

овальная ячеистая с отдельными просветлениями тень в области правого 

кардио-диафрагмального угла. Ее интенсивность несколько меньше, чем 

интенсивность тени прилежавших к ней печени и сердца, причем величина и 

число просветлений могут меняться в зависимости от степени наполнения 

кишечника ("симптом изменчивости" рентгенологической картины). В 

отдельных случаях в этой области можно видеть и более крупные скопления 

газа над диафрагмой и типичную для толстого кишечника гаустрацию.  

В боковой проекции ячеистое затемнение располагается сразу кзади от 

передней грудной стенки и обычно накладывается на тень сердца. 

Контрастное исследование желудка в ряде случаев позволяет установить, 

что в наддиафрагмальное пространство переместилась часть желудка, который 

при профильном исследовании в отличие от грыжи пищеводного отверстия 

расположен не в заднем, а в переднем средостении непосредственно за 

грудиной. При исследовании через 24 часа после приема контраста внутрь (или 

при ирригоскопии) при грыжах, содержащих петлю толстой кишки, последняя 

видна в наддиафрагмальном пространстве справа от грудины, причем обычно 

отмечается отчетливое сдавление обоих ее колен соответственно месту 

прохождения через диафрагму ("симптом сдавления" или "обтекания").  

Значительно более трудна диагностика правосторонних ретро костостерн ал 

ьных грыж, содержащих только один сальник. Косвенным признаком, 

позволяющим заподозрить наличие сальниковой ретрокостостернальной 

грыжи, является перегиб средней части поперечной ободочной кишки в виде 

буквы "л", причем вершина ее направлена в сторону гомогенной округлой 

тени, расположенной над диафрагмой. 

Наиболее ценным диагностическим методом является пневмоперитонеум, 

при котором воздух может проникнуть в грыжевой мешок, расположенный над 

диафрагмой, причем на фоне газа в ряде случаев можно отметить более 

контрастную тень сальника. Меньшее диагностическое значение имеет 

пневмоперитонеум при обширных сращениях сальника с грыжевыми 

воротами, когда воздух не проникает в грыжевой мешок. Но и в этих случаях 

на фоне воздуха может выявляться тень сальника, подходящего к грыжевым 

воротам. 

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАРАСТЕРНАЛЬНЫХ ГРЫЖ 

Показания к операции. 

По данным Б.В. Петровского большинство современных хирургов являются 

сторонниками оперативного лечения парастернальных грыж, содержащих 

органы брюшной полости. 

Риск вмешательства по поводу неосложненной грыжи при современном 

уровне развития хирургии ничтожен, в то же время он резко возрастает при 

возникновении ущемления. Само собой разумеется, что окончательно вопрос 
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об операции решается только после всестороннего клинического обследования 

больных, позволяющего исключить наличие противопоказаний к 

вмешательству. 

Выбор доступа. 
Вопрос о выборе доступа при операциях по поводу парастернальных грыж 

дискутируется до настоящего времени. 

При уверенности в диагнозе парастернальной грыжи предпочтительно 

пользоваться абдоминальным доступом. Трансабдоминальный подход является 

не только менее травматичным, но и значительно более удобным доступом. 

Грыжевые ворота оказываются расположенными непосредственно у верхнего 

края срединного лапаротомного разреза. При этом создаются лучшие условия 

для осмотра области как правого, так и левого грудино-реберных 

треугольников, что имеет большое практическое значение в связи с 

возможностью двусторонней локализации грыжи. 

Трансторакальный же подход может быть рекомендован лишь в следующих 

редких случаях: 

1) при сочетании парастернальной грыжи с другими заболеваниями органов 

грудной полости, требующими хирургического лечения (если имеется 

возможность выполнить оба вмешательства из одного доступа);  

2) после безуспешной попытки устранить грыжу из абдоминального 

доступа; 

3) когда данные рентгенологического обследования свидетельствуют о 

наличии выраженных сращений в грыжевом мешке. 

Поскольку при ущемлении парастернальной грыжи возникают признаки 

острого живота (кишечной непроходимости), подавляющее большинство этих 

больных подвергается экстренной лапаротомии, при которой, как правило, 

после рассечения грыжевых ворот удается низвести ущемленные органы в 

брюшную полость. 

ЛЮМБОКОСТАЛЬНЫЕ ДИАФРАГМАЛЬНЫЕ ГРЫЖИ 
(ГРЫЖИ БОГДАЛЕКА) 

В 1850 году Богдалек выделил грыжу, развивающуюся через описанный им 

пояснично-реберный треугольник и аналогичную по своей природе истинным 

парастернальным грыжам. В классификациях грыжа щели Богдалека относится 

именно к истинным, т. е. имеющим грыжевой мешок. Встречаются эти грыжи 

весьма редко. 

Trigonum lumbocostale отделяет реберную часть диафрагмы от поясничной 

и в норме представляет узкую треугольную щель, обращенную основанием к 

XII ребру и лишь сверху, т. е. со стороны грудной полости, прикрытую 

серозным листком (плеврой). Снизу к реберно-поясничному треугольнику 

диафрагмы прилежит не брюшина, а жировая капсула почки и надпочечник. 

Поэтому для развития грыжи через щель Богдалека необходимо, чтобы эта 

щель распространялась по направлению к куполу диафрагмы на значительно 

большее расстояние, чем это обычно наблюдается. Редкость истинных 
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люмбокостальных грыж обусловлена, таким образом, особенностями 

анатомического строения щели Богдалека. 

Одной из причин возникновения этой грыжи может быть недоразвитие 

надпочечника и почки. В то же время при широком пояснично-реберном 

треугольнике почка может переместиться в наддиафрагмальное пространство, 

освобождая и даже как бы "прокладывая дорогу" для грыжевого мешка, 

образующегося при данной грыже из брюшины и плевры. 

Клинические проявления грыжи Богдалека не имеют существенной 

специфической симптоматики и аналогичны возникающим при врожденных 

ложных заднебоковых грыжах диафрагмы. 

Дооперационная дифференциальная диагностика грыжи Богдалека возможна 

только при наложении диагностического пневмоперитонеума, 

устанавливающего наличие грыжевого мешка. Место расположения почки 

устанавливается при пиелографии. 

Лечение истинной люмбокостальной грыжи должно быть оперативным. 

Показанием к операции является опасность ущемления. Методика операции та 

же, что и при заднебоковых дефектах диафрагмы. При этом приходится лишь 

учитывать наличие грыжевого мешка. 

Грыжи атипичных локализаций. Истинные грыжи атипичных локализаций 

встречаются чрезвычайно редко. К ним относятся диафрагмо-перикардиальные 

грыжи (дефект грудинной части диафрагмы и прилежащей чает перикарда), 

пищеводно-аортальные (при отсутствии перегородки между диафрагмальными 

отверстиями аорты и пищевода) и другие. 

К грыжам редкой локализации относятся грыжи, возникающие через щель 

симпатического нерва, по ходу чревного нерва, межреберных нервов, через 

отверстие для аорты и нижней полой вены. Эти грыжи встречаются весьма 

редко и диагностируются во время операций. Техника операции сводится к 

выделению и иссечению грыжевого мешка, перемещению грыжевого 

содержимого с последующей пластикой, которую чаще всего осуществляют 

методом простого ушивания или образования дупликатуры диафрагмы. 

ГРЫЖИ ПИЩЕВОДНОГО ОТВЕРСТИЯ ДИАФРАГМЫ 
В хирургической патологии значительную роль приобретают нарушения 

функциональной связи диафрагмы и кардиального отдела пищевода. Эти 

нарушения наиболее выражены при грыжах пищеводного отверстия, а также 

при хирургических вмешательствах в области пищевода и кардии. 

Кардиальный отдел пищевода и диафрагма имеют между собой тесную 

анатомическую связь в функциональном отношении представляют 

своеобразный комплекс. Этот комплекс подвержен сложным нарушениям при 

образовании грыжи пищеводного отверстия диафрагмы. 

Важная роль в функции кардии принадлежит клапану Губарева и наличию 

острого угла Гиса. Как известно, А. П. Губарев (1888) доказал вентильное 

действие складки, образуемой слизистой оболочкой желудка на границе 

перехода пищевода в желудок. Анатомическая и функциональная 

выраженность этой складки связана с остротой угла, образованного левой 
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стенкой пищевода и дном желудка (угол Гиса). При более остром угле лучше 

выражен клапан Губарева и тем сильнее его замыкательная функция, которая 

препятствует образованию желудочно-пищеводного рефлюкса. Именно при 

грыжах пищеводного отверстия диафрагмы нарушается клапанная функция 

кардиального отверстия. Усилению функции клапана Губарева способствуют 

сокращения косых мышечных волокон и наличие газового пузыря в желудке, 

который прижимает кардиальную складку вплотную к правой стенке 

пищевода. 

Исследованиями Я. Г. Диллона (1938), Sauerbruch (1927), Allison (1946) и 

других авторов доказано влияние сокращений диафрагмы на запирательную 

функцию кардии и усиление ее при глубоком вдохе. Кроме того вентильная 

функция кардии повышается под воздействием кислого желудочного 

содержимого путем повышения тонуса кардии. 

Грыжи пищеводного отверстия могут быть врожденными и 

приобретенными. В происхождении этих грыж имеют определенное значение 

аномалии эмбрионального развития, что обычно проявляется в раннем детском 

возрасте. 

По мнению С. Я. Долецкого (1970), характерной особенностью врожденных 

грыж пищеводного отверстия диафрагмы является отсутствие полноценного 

замыкающего пищеводного кольца, образованного медиальными ножками 

диафрагмы. 

Обычно отмечают недоразвитие правой медиальной ножки, которая 

оказывается более тонкой, малоэластичной и менее прочной. 

По данным  большинства авторов,  грыжи  пищеводного  отверстия 

являются  заболеваниемпожилых людей, составляя лишь 19% у лиц в возрасте 

моложе 40 лет (Б. В. Петровский с соавт., 1965). В старческом возрасте 

причиной грыж является атрофия мышечного кольца пищеводного отверстия, 

опущение диафрагмы с последующим расширением пищеводного отверстия, а 

также расслабление фасциальных связей пищевода (В. Я. Бараков, 1957). 

Наряду с возрастной инволюцией диафрагмы, имеет значение повышение 

внутрибрюшного давления под влиянием различных причин, так как основным 

предопределяющим фактором в происхождении грыж пище водного отверстия 

является нарушение прочности пищеводно-диафрагмальной мембраны. Эта 

мембрана прочно фиксирует пищевод в результате вплетения ее волокон 

мышечный слой пищевода на протяжении 1-3 см. Чрезмерное растяжение этой 

мембраны, истончение ее и разрывы обусловливают пролабирование 

кардиальной части желудка в грудную полость. 

Б. В. Петровский с соавторами (1965) предложил, следующую 

классификацию грыж пищеводного отверстия диафрагмы: 

I. Скользящие (аксиальные) грыжи пищеводного отверстия: 

1. Пищеводная грыжа пищеводного отверстия; 

2. Кардиальная грыжа пищеводного отверстия; 

3. Кардио-фундальная грыжа пищеводного отверстия.  

П. Параэзофагеальные грыжи пищеводного отверстия: 
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1. Фундальная грыжа пищеводного отверстия; 

2. Антральная грыжа пищеводного отверстия; 

3. Кишечная грыжа пищеводного отверстия (тонкокишечная и 

толстокишечная); 

4. Комбинированная кишечно-желудочная грыжа пищеводного отверстия; 

5. Сальниковая грыжа пищеводного отверстия. 

III. Гигантские грыжи пищеводного отверстия: 

1. Субтотальная желудочная грыжа пищеводного отверстия; 

2. Тотальная желудочная грыжа пищеводного отверстия. 

IV. Короткий пищевод 1-й и 2-й степени: 

1. Приобретенный короткий пищевод; 

2. Врожденный короткий пищевод. 

Скользящие грыжи пищеводного отверстия по классификации Б. В. 

Петровского и Н. Н. Каншина подразделяют на кардиальные, 

кардиофундальные, субтотальные и тотальные желудочные грыжи. При этом 

может наблюдаться укорочение пищевода I степени, когда кардия расположена 

не выше 4 см над уровнем диафрагмы, и II степени, когда кардия находится 

выше. 

В зависимости от этиологических факторов скользящие грыжи могут быть 

пульсионными, тракционными и смешанными. Главными факторами в 

развитии пульсионных грыж являются конституциональная слабость 

межуточной ткани, возрастная инволюция и повышение внутрибрюшного 

давления (запор, ожирение, беременность и др.). Тракционный механизм 

становится понятным, если помнить, что ряд патологических процессов 

(язвенная болезнь, холецистит и др.) посредством ваго-вагальных рефлексов 

приводит к продольному сокращению пищевода. Последний, укорачиваясь, 

подтягивает кардию, и таким образом формируется грыжа. В этом процессе 

различают две стадии – функциональную и органическую. 

Среди грыж пищеводного отверстия наиболее часто встречаются 

кардиальные. Основным клиническим проявлением их служит рефлюкс-

эзофагит, который развивается из-за недостаточности кардии. Сглаживание 

угла Гиса, исчезновение или уменьшение клапана Губарева, уменьшение 

газового пузыря желудка, т. е. нарушение клапанного механизма закрытия 

кардии, приводит к желудочно-пищеводному рефлюксу. Физиологическая 

кардия (vestibulum gastroesophageaie) вначале препятствует рефлюксу, но при 

длительном существовании грыжи наступает ее парез, прогрессирует 

желудочно-пищеводный рефлюкс, развивается эзофагит. 

Среди параэзофагеальных грыж чаще всего наблюдаются фундальные, 

когда в заднее средостение смещается свод желудка. Параэзофагеальные 

грыжи могут прогрессировать. По мере увеличения фундальной грыжи и 

расслабления пищеводно-диафрагмальной мембраны при расширенном 

пищеводном отверстии смещается в средостение и кардия с большей частью 

желудка -параэзофагеальная грыжа переходит в кардиофундальную. 
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Выделение параэзофагеальных грыж в отдельную группу полностью 

оправдано, так как в отличие от скользящих они склонны к ущемлению.  

КЛИНИКА И ДИАГНОСТИКА. 

Клиническая картина скользящих грыж пищеводного отверстия диафрагмы 

обусловлена в первую очередь рефлюкс-эзофагитом. Самым частым 

симптомом, являются боли различной интенсивности. Чаще всего они имеют 

четкую связь с приемом пищи, но могут быть и постоянными. Некоторые 

больные испытывают ночные боли. Характерными для рефлюкс-эзофагита 

являются загрудинные боли и боли, локализующиеся на уровне мечевидного 

отростка, а также боли, усиливающиеся в горизонтальном положении и при 

физической нагрузке. 

Вторым по частоте симптомом является изжога, которая прямо указывает на 

недостаточность кардии и является характерным признаком рефлюкс-

эзофагита, возникая вследствие непосредственного воздействия кислого 

желудочного сока на слизистую оболочку пищевода. Обычно она наблюдается 

после еды и особенно легко возникает тогда, когда больной находится в 

наклонном или горизонтальном положении. Нарушения, в диете (острая и 

обильная еда, употребление алкоголя) усиливают изжогу, которая может 

оставаться интенсивной в течение многих дней, несмотря на возвращение к 

диете. Третьим по частоте симптомом является отрыжка. Она может иметь 

различную окраску («кислая», «горько-сладкая», съеденной пищей и т. д.) 

Срыгивание наблюдается иногда во время еды, но чаще – после. Особенно 

часто оно возникает в горизонтальном положении, при наклонах тела, т. е. в 

тех позах, когда легко проявляется желудочно-пищеводный рефлюкс. 

Одним из сравнительно частых симптомов, особенно при тяжелых рефлюкс-

эзофагитах, является дисфагия. Обычно эти больные многократно 

подвергаются рентгенологическому исследованию вследствие подозрения на 

рак. Однако у большинства больных грыжей пищеводного отверстия 

отмечается интермиттирующая дисфагия, а постоянная дисфагия наблюдается, 

как правило, лишь при пептической стриктуре пищевода. Обычно же больные 

жалуются только на периодически возникающие ощущения задержки пищи в 

области кардии. 

Иногда дисфагия у больных с грыжей пищеводного отверстия зависит от 

пролабирования слизистой оболочки желудка в просвет пищевода. 

Нередким симптомом при грыжах пищеводного отверстия диафрагмы 

является кровотечение. В большинстве случаев оно проявляется лишь 

положительной реакцией на скрытую кровь в кале. Однако у некоторых 

больных периодически наблюдается рвота алой кровью или «кофейной 

гущей», а также дегтеобразный стул. Анемия чаще всего бывает при 

кардиофундальных грыжах и может являться единственным симптомом 

заболевания. У большинства больных кровотечение происходит из области 

изъязвлений и эрозий в зоне пептического эзофагита, но может наблюдаться и 

при отсутствии изъязвлений слизистой, т. е. происходить путем диапедеза. 

Кроме того, кровотечение при кардиофундальных грыжах может развиться 
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вследствие венозного застоя в грыжевой части желудка. Рефлекторная 

стенокардия при грыжах пищеводного отверстия наблюдается нередко . 

Обычно удается установить связь между появлением сердечных болей и 

приемами пищи или обострением рефлюкс-эзофагита. Таким образом, на 

основании характерных клинических проявлений рефлюкс-эзофагита грыжу 

пищеводного отверстия диафрагмы обычно можно заподозрить еще до 

рентгенологического исследования. Чрезвычайная выраженность симптомов 

может свидетельствовать о коротком пищеводе. Однако решающее значение в 

установлении диагноза имеет рентгенологическое исследование. 

Клиническая картина параэзофагеальных грыж зависит от различных 

вариантов грыжевого выпячивания, содержимого грыжи и степени смещения 

окружающих органов. Могут преобладать желудочно-кишечные или сердечно-

легочные симптомы. Пролабирование в грудную полость желудка, 

встречающееся наиболее часто, может проявляться дисфагией, болями в 

эпигастральной области и за грудиной, возникающими после приема пищи, 

отрыжкой. В большинстве случаев при параэзофагеальной грыже пищеводного 

отверстия диафрагмы, в отличие от скользящей грыжи, механизм замыкания 

кардии не нарушен, поэтому желудочно-пищеводного рефлюкса и его 

осложнений, как правило, практически не наблюдается. 

Инструментальные методы исследования. При параэзофагеальных 

грыжах нередко уже при обзорной рентгеноскопии грудной клетки удается 

выявить округлое просветление на фоне тени сердца в заднем средостении, 

иногда с уровнем жидкости. При приеме бария необходимо уточнить 

расположение кардии по отношению к диафрагме, а также изучить состояние 

пролабирующей в грыжу части желудка и взаимоотношение ее с пищеводом и 

кардией. Рентгенодиагностика параэзофагеальных грыж обычно не 

представляет особых трудностей; труднее выявить возможные ее осложнения – 

язву, полип или рак. Эндоскопические методы исследования — эзофагоскопия 

и гастроскопия – в диагностике параэзофагеальных грыж практического 

значения не имеют. Дифференциальная диагностика проводится в первую 

очередь с кардиофундальной грыжей. 

Рентгенодиагностика скользящих грыж. Кардиальную грыжу пищеводного 

отверстия диафрагмы обычно выявляют при исследовании в горизонтальном 

положении или в положении Тренделенбурга. При укорочении пищевода II 

степени, а также при кардиофундальной грыже ряд признаков может быть 

выявлен и при вертикальном положении больного. Кардиальная грыжа 

формируется над диафрагмой независимо от фазы дыхания, имеет овальную 

форму. Нижняя граница ее нечеткая; здесь часто видны складки слизистой 

оболочки желудка, идущие через пищеводное отверстие диафрагмы. От 

желудочно-пищеводного преддверия грыжа отделена «кардиальными» 

зарубками, которые являются отображением анатомической кардии. 

Расположение кардии над диафрагмой – патогномоничный признак 

кардиальной грыжи пищеводного отверстия. 
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К косвенным рентгенологическим признакам грыжи и недостаточности 

кардии относятся расширение нижней трети пищевода, развернутый, тупой 

угол Гиса с высоким впадением пищевода в желудок, уменьшение газового 

пузыря желудка и нахождение в области пищеводного отверстия более трех 

складок слизистой оболочки. Следует отметить, что складки слизистой 

оболочки желудка отличаются от пищеводных большей толщиной, 

извитостью, более грубым рельефом. Важное значение имеет выявление 

желудочно-пищеводного рефлюкса, который рентгенологически удается 

распознать примерно у половины больных с диагностированной грыжей 

пищеводного отверстия. 

Характерным рентгенологическим признаком короткого пищевода является 

фиксация кардии над уровнем диафрагмы при условии выпрямленности 

контуров пищевода. 

Выявить желудочно-пищеводный рефлюкс и довольно точно установить 

длину пищевода даже в амбулаторных условиях позволяет зондирование 

пищевода по методу Каншина. Для этого тонкий зонд вводят в желудок. 

Больного укладывают в горизонтальное положение без подушки. В желудок по 

зонду вливают 400 мл воды, интенсивно окрашенной метиленовым синим. 

Зонд промывают чистой водой и устанавливают в пищеводе на глубине 35 см. 

Аспирирование шприцем синей жидкости указывает на наличие рефлюкса. 

При подтягивании зонда из желудка в пищевод в момент прохождения кардии 

при непрерывной аспирации шприцем происходит кратковременное (при ко-

ротком пищеводе) и окончательное (у здоровых) прекращение аспирации 

окрашенной жидкости. 

Эзофагоскопия показана при малейшем подозрении на рак, при пептической 

стриктуре пищевода, язве, кровотечении, расхождении клинических и 

рентгенологических данных. При эзофагоскопии определяют длину пищевода 

(диагностика его укорочения), оценивают тяжесть эзофагита, выявляют 

симптомы недостаточности кардии (зияние кардии, желудочно-пищеводный 

рефлюкс). Если нет выраженной стриктуры, осматривают грыжевую часть 

желудка и уточняют наличие сопутствующей патологии (рак, язва). Нередко 

здесь выявляется причина кровотечения (геморрагический гастрит грыжевой 

части желудка). Эзофагоманометрия позволяет весьма точно диагностировать 

скользящую грыжу пищеводного отверстия диафрагмы, поскольку зона повы-

шенного давления в области физиологического сфинктера, даже будучи 

смещенной выше уровня диафрагмы, четко улавливается датчиком. Кроме 

того, во время эзофагоманометрии удается зафиксировать даже минимальный 

желудочно-пищеводный рефлюкс. 

Лечение. 

Большинству больных с грыжами пищеводного отверстия диафрагмы 

показана консервативная терапия. В тех случаях, когда грыжа является 

случайной находкой при рентгенологическом исследовании и клиники 

рефлюкс-эзофагита нет, лечение не требуется. Лечение рефлюкс-эзофагита 

подразумевает соблюдение определенного режима поведения, диеты и 
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лекарственной терапии. Прежде всего, следует избегать тех условий, при 

которых отмечается возникновение или проявление рефлюкс-эзофагита 

(поднятие тяжестей, работа в наклонном положении и др.). Поскольку запор и 

связанное с этим повышение внутрибрюшного давления также способствует 

возникновению рефлюкса, их необходимо ликвидировать назначением 

соответствующей диеты, а при необходимости и слабительных средств. При 

ожирении нужно настойчиво рекомендовать больным добиваться снижения 

массы тела, так как похудание в подобных случаях является одним из 

важнейших факторов лечения. Спать рекомендуется с приподнятым головным 

концом кровати, в полусидячем положении, ибо, как известно, в 

горизонтальном положении желудочно-пищеводный рефлюкс возникает легче. 

Диета и режим питания имеют весьма важное значение в комплексе лечения. 

Рекомендуется прием пищи небольшими порциями 5—6 раз в день, в строго 

установленное время. Основной объем пищи необходимо принимать в течение 

первой половины дня. Последний раз принимать пищу рекомендуется за 3 ч до 

сна. К сожалению, больные с высокой желудочной секрецией плохо переносят 

длительный перерыв в питании. Но и таким больным последний прием пищи 

следует назначать не менее за 1 ч до сна. После еды не следует сразу ложиться, 

поскольку это облегчаетвозникновение рефлюкса. Нередко соблюдение только 

режима питания дает ощутимый клинический эффект. 

В период обострения эзофагита показана механически обработанная пища 

типа «пищеводного» стола или лечебной диеты №1. В это время назначают 

большое количество белков (отварное мясо, рыба, творог, яичный белок). 

Следует избегать крепких мясных и рыбных бульонов, резко ограничить или 

полностью исключить прием сладкого. Белковые продукты должны быть 

составной частью каждого приема пищи. Определенную пользу может 

принести назначение растительных масел — подсолнечного, облепихового, а 

также рыбьего жира. Принимают масло обычно перед едой. В период 

ремиссии диету значительно расширяют, однако следует соблюдать 

определенные условия: питание небольшими порциями, часто и в 

установленное время, отказ от приема острой пищи, консервов, спиртных 

напитков и питания «всухомятку». Необходимо употреблять значительное 

количество белковой пищи. Соблюдение подобных условий не слишком 

обременительно и в то же время имеет большое значение для предупреждения 

обострения рефлюкс-эзофагита. 

Определенную пользу в период стихания проявлений рефлюкс-эзофагита 

или во время ремиссии приносит лечение минеральной водой. Лучшим 

действием обладает боржом; полезны также воды славяновская и смирновская. 

Воду пьют в теплом виде за 40—50 мин до еды без газа. Из препаратов, 

специально направленных на подавление желудочной секреции и борьбу с 

эзофагитом, назначают Н2-блокаторы, альмагель, викалин. Атропин при 

рефлюкс-эзофагите применять не следует, так как он снижает давление в 

кардии. Следует помнить, что улучшение клинической картины под влиянием 

лечения еще не означает, что эзофагит окончательно ликвидирован. 
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Воспалительные изменения в пищеводе проходят значительно позже 

нормализации клинической симптоматики. 

При параэзофагеальных грыжах следует проводить хирургическое лечение. 

Показание к операции обусловлено способностью таких грыж к ущемлению, 

которое может сопровождаться острой и хронической непроходимостью 

ущемленного органа, чаще всего желудка. Механизм ущемления 

параэзофагеальных грыж можно представить следующим образом. Как отток 

крови, так и опорожнение находящегося в грыже полого органа при hiatus 

hernia осуществляется в сторону брюшной полости. Вследствие этого в 

сдавленном в грыжевых воротах органе прекращается вначале венозный отток, 

а затем артериальный приток крови. Блокированной оказывается также 

полость находящегося в грыже органа. Развивается тяжелая картина истинного 

ущемления со всеми ее грозными последствиями. 

Операцию выполняют из абдоминального доступа. Суть оперативного 

вмешательства заключается в низведении грыжевого мешка и ушивании ножек 

диафрагмы (крурорафия) позади пищевода. Для предупреждения развития в 

отдаленном периоде рефлюкс-эзофагита одновременно выполняют 

эзофагофундорафию. При сочетании параэзофагеальной грыжи с 

недостаточностью кардии крурорафию целесообразно дополнить 

фундопликацией по Ниссену. 

При скользящей грыже пищеводного отверстия диафрагмы показанием к 

операции служат осложнения грыжи - стенозирующий рефлкжс-эзофагит и 

кровотечение. Показанием к операции является также безуспешность 

неоднократной рационально проводимой консервативной терапии у больных с 

выраженными симптомами рефлюкс-эзофагита. 

В настоящее время наиболее распространенной операцией при скользящей 

грыже пищеводного отверстия диафрагмы является фундопликация по 

Ниссену. 

Фундопликацию выполняют из верхней срединной лапаротомии или 

левостороннего трансторакального доступа. Операция заключается в полном 

окутывании терминального отдела пищевода стенкой дна желудка. При этом в 

области кардии создается вентильный клапан, функционирующий даже при 

полной декомпенсации эзофагокардиального жома. Прежде чем приступать к 

фундопликации, необходимо расширить грыжевые ворота. Обычно для этого 

достаточно произвести экономную сагиттальную диафрагмотомию. В случаях 

высокой кислотности желудочного сока фундопликацию дополняют 

ваготомией и пилоропластикой. 

РЕЛАКСАЦИЯ ДИАФРАГМЫ 
Впервые релаксацию диафрагмы описал Жан Пти (Petit) в 1774 г., 

подразумевая под этим понятием полное расслабление куполов и высокое ее 

стояние. В клинической практике употребляют и такие термины, как 

«эвентрация диафрагмы», «первичная диафрагма», «мегафрения», а для 

обозначения ограниченных выпячиваний участка купола диафрагмы — 

термины «ограниченная релаксация диафрагмы», «частичная эвентрация», 
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«мягкая» диафрагма, «дивертикул диафрагмы» идр. Наибольшее клиническое 

признание получил термин релаксация диафрагмы. 

В основе этого заболевания лежит неполноценность мышечных элементов 

диафрагмы. Релаксация может быть врожденного и приобретенного характера. 

Причиной врожденного недоразвития диафрагмы Neuman (1919) считал 

аплазию или внутриутробную травму диафрагмального нерва. 

По мнению исследователей, врожденная релаксация обусловлена 

конституционной неполноценностью мышц диафрагмы, которая приводит в 

последующем ко вторичному смещению ее вверх. П. А. Куприянов (1960) 

считает причиной релаксации порок развития, заключающийся в отсутствии 

мышечной и сухожильной ткани в куполе диафрагмы. 

Релаксация приобретенного характера является следствием 

неполноценности мышечной ткани диафрагмы, возникающей в связи с 

атрофическими и дистрофическими изменениями мышц, при переходе на нее 

воспалительных изменений с серозных покровов или вследствие 

самостоятельных воспалительных процессов в диафрагме, важным моментом 

является травма диафрагмы. В результате травмы диафрагмального нерва, 

любого происхождения (операция, воспалительный или опухолевой процесс), 

развивается вторичная нейротическая дистрофия мышц, истончение, 

нарушение подвижности и последующее высокое стояние купола диафрагмы.  

Длительное время релаксацию диафрагмы рассматривали как 

малосимптомное или даже бессимптомное заболевание, и в 

противоположность диафрагмальной грыже не представляющее угрозы для 

жизни больного. Однако наряду с бессимптомным течением, встречаются 

формы, клинически проявляющиеся нарушением в пищеварительной, 

дыхательной, сердечно-сосудистой и ряде других систем. 

Симптомы релаксации зависят от смещения диафрагмы и прилежащих к 

ней органов. В каждом отдельном случае на первый план выступает 

определенная группа симптомов со стороны тех органов, функция которых 

наиболее нарушена. В зависимости от этого выделяют три группы нарушений: 

дыхательные, сердечно-сосудистые и желудочно-кишечные. 

В анамнезе лиц, страдающих этой патологией, отмечают длительное 

течение сопутствующего заболевания, указание на перенесенные в прошлом 

травму живота или грудной клетки, плеврит, туберкулез. Следует подчеркнуть, 

что плеврит может симулировать сама релаксация диафрагмы. 

Б. В. Петровский и соавторы (1965) выделяют 4 формы клинического 

течения релаксации диафрагмы: бессимптомную, со стертыми клиническими 

проявлениями, с выраженными клиническими симптомами и осложненную 

(заворот желудка, язва желудка, кровотечение и др.). У детей выделяют 

особую форму с выраженными кардиореспираторными нарушениями. 

Клинические симптомы зависят от локализации и степени релаксации. 

Известно, что левосторонняя релаксация сопровождается более тяжелыми 

нарушениями. 
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Общие жалобы характеризуются указанием на приступы боли, потерю 

массы, иногда приступы слабости, вплоть до обморочного состояния, 

сердцебиение, одышка, кашель. Они обусловлены смещением и  ротацией 

сердца, а также выключением половины диафрагмы из дыхания. Со стороны 

желудочно-кишечного тракта ведущими клиническими симптомами являются 

ощущение тяжести после еды, частые отрыжки, икота, изжога, урчание в 

животе, тошнота, рвота, метеоризм и запоры, дисфагия и рецидивирующие 

желудочно-кишечные кровотечения. Причиной указанных жалоб является 

выпадение динамической функции диафрагмы, перегиб абдоминального 

отдела пищевода, заворот желудка с растяжением его и нарушением 

кровообращения, наличие язв. эрозивного гастрита или венозного стаза и 

желудочного кровотечения. Описаны даже случаи гангрены желудка.  

При объективном обследовании определяют симптомы Гувера — более 

сильное отклонение при вдохе левой реберной дуги кверху и кнаружи. 

Перкуторно отмечают увеличение и смещение кверху пространства Траубе. 

Нижняя граница легких спереди приподнята кверху до II—IV ребра, граница 

сердечной тупости смещена вправо. При аускультации выявляют 

приглушенные сердечные тоны, ослабленное дыхание, кишечные шумы и 

урчание или шум плеска над грудной клеткой. 

Инструментальные исследования дают возможность выявить нарушения 

внешнего дыхания, особенно ЖЕЛ. Для электрокардиограммы таких больных 

характерно замедление внутрижелудочковой проводимости, нарушение 

коронарного кровообращения и появление экстрасистол. 

Рентгенологическое исследование является решающим в диагностике 

релаксации, причем имеют значение следующие симптомы: 1) стойкое 

повышение уровня расположения соответствующего купола диафрагмы до 2— 

3 ребра; 2) в горизонтальном положении диафрагма и прилежащие  к  ней   

органы смещаются кверху; 3) контуры  диафрагмы   представляют  ровную, 

непрерывную дугообразную линию. Нередко выявляется компрессия легкого и 

смещение сердца вправо. 

Характерным рентгенологическим признаком является симптом 

Алышевского-Винбека – парадоксальные движения диафрагмы, то есть подъем 

при глубоком вдохе и опускание на выдохе. Парадоксальные движения 

диафрагмы лучше выявляются при проведении функциональной пробы 

Мюллера – вдох при закрытой голосовой щели, в отличие от 

противоположного направления движения диафрагмы с больной стороны – 

симптом Вельмана. Задержка дыхания на высоте вдоха вызывает перемещение 

кверху измененной половины диафрагмы вследствие ретракционной силы 

легочной ткани – симптом Диллона. 

При контрастном исследовании желудка в положении по Тренделенбургу 

определяется симптом Фунштейна - контрастное вещество растекается в 

желудке, повторяя контуры купола диафрагмы. Важным моментом является 

также выявление перемещения желудка в грудную клетку, перегиб 

абдоминального отдела, пищевода, смещение привратника и перегиб желудка 
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«каскадный желудок», а также перемещение поперечной ободочной кишки, 

особенно ее селезеночного угла. 

Для проведения дифференциальной диагностики используют 

пневмоперитомеум, пиелографию, рентгенокимографию и различные 

функциональные пробы. Значительную ценность приобретает 

пневмоперитонеум, позволяющий прослойкой газа отделить купол диафрагмы 

от прилежащих органов. 

Местная или ограниченная релаксация диафрагмы наблюдается 

преимущественно справа. При этом купол диафрагмы дугообразно 

выпячивается в сторону легкого, а печень деформируется, повторяя форму 

области релаксации, и вклинивается в приподнятый кверху участок. Данное 

обстоятельство часто служит поводом к диагностическим ошибкам, так как 

область ограниченной релаксации диафрагмы весьма часто принимают за 

эхинококкоз печени. 

По мнению ряда авторов, причиной ограниченной релаксации являются 

следующие заболевания: эхинококкоз печени и селезенки, диафрагмально-

медиастинальные сращения, поддиафрагмальный абсцесс, наддиафрагмальный 

осумкованный выпот, кисты перикарда, изменения в легких, ограниченная 

гипоплазия диафрагмы и другие заболевания. 

Более частая локализация ограниченных выпячиваний в передне-

медиальном отделе диафрагмы справа может быть объяснена тем, что в этой 

области слабые мышечные пучки отходят от задней поверхности грудины. 

Слева этот участок прикрыт париетальным листком перикарда и верхушкой 

сердца. 

В результате разницы давления в брюшной полости и грудной клетке 

слабый участок диафрагмы справа выбухает в грудную клетку. 

Главным признаком этой патологии является частичное дугообразное 

выпячивание передне-медиальной части диафрагмы, ее истончение на этом 

участке и изменение функции. Соответственно релаксации диафрагмы 

отмечают выбухание печени с гладкими очертаниями. Чаще заболевание 

протекает бессимнтомно, но иногда могут быть различные расстройства, типа 

боли в груди и в области сердца, кашля или диспепсических явлений.  

Лечение релаксации диафрагмы заключается в оперативном вмешательстве. 

Показанием к операции является установление диагноза релаксации, 

сопровождающейся болевым синдромом, нарушениями дыхания, сердечно-

сосудистой деятельности и функции желудочно-кишечного тракта. 

Экстренные показания возникают при завороте желудка, разрыве диафрагмы, 

остром желудочном кровотечении и других тяжелых осложнениях. 

При выборе оперативного доступа отдают предпочтение трансторакальному 

разрезу в области VIII межреберья с пересечением реберной дуги. Этот доступ 

является единственным возможным при правосторонней локализации 

релаксации. При релаксации диафрагмы слева, особенно в центральной и 

передней зонах, используют абдоминальный доступ. Хирургическое лечение 
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включает пластику тканями диафрагмы и аутотрансплантатом, а также 

аллопластику. 

Среди различных методов операций наиболее широкое распространение 

получила френопликация – образование дупликатуры после рассечения или 

резекции истонченного участка диафрагмы. Однако указанная операция была 

эффективной только при ограниченных релаксациях, когда для пластики 

использовали частично сохранившиеся мышцы диафрагмы. В случаях 

истончения всего купола диафрагмы сохраняется опасность рецидива 

заболевания. 

Пластику с использованием тканей истонченной диафрагмы путем 

рассечения ее в двух взаимно перпендикулярных направлениях предложили 

Lamber, West и Brosnan (1948). При этом из образовавшихся четырех лоскутов 

создается дупликатура в поперечном, затем в продольном направлении, 

образуя в центральной части четыре слоя. С.Я. Долецкий (1959) предложил 

прошивание зоны истончения несколькими рядами параллельных 

гофрирующих швов. При стягивании их диафрагма собирается в складки и тем 

самым обеспечивается ее укрепление н снижение уровня расположения. 

С. М. Луценко (1968) разработал метод дупликатурно-лоскутного утроения 

диафрагмы при релаксации. 

Методика операции: эндотрахеальный наркоз с релаксантами и 

торакотомия в области V111 межреберья. Вначале разделяют сращения 

диафрагмы с легким. Из предлежащего в рану купола истонченной и высоко 

стоящей диафрагмы выкраивается П-образный лоскут с основанием к 

позвоночнику, размером 6-8x12-14 см. Затем освобождают нижнюю 

поверхность диафрагмы от сращений с органами брюшной полости. 

Смещенный желудок перемещают в правильное положение. Двумя рядами П-

образных шелковых швов №5 создают дупликатуру диафрагмы путем 

подшивания пояснично-реберной части диафрагмы к грудинной ее части. 

Образовавшаяся дупликатура смещает купол диафрагмы соответственно 

VII-VIII ребру. Ее подшивают к основанию выкроенного лоскута и тем самым 

ликвидируют дефект. Лоскут подшивают отдельными швами поверх 

дупликатуры. При этом используют также и нити завязанного двухрядного П-

образного шва, которыми подшиты обе половины диафрагмы, формирующие 

дупликатуру. Подобную методику положительно оценивают Juvan; с 

соавторами (1967), характеризуя форму пришивания лоскута на ножке поверх 

френорафии по типу редингота. 

Таким образом, при операции образуется утроение истонченной диафрагмы 

путем выкраивания лоскута с основанием у позвоночника формирования 

дупликатуры за счет подшивания одной части диафрагмы над другой и 

последующего укрепления дупликатуры диафрагмальным лоскутом.  

Метод дупликатурно-лоскутного утроения диафрагмы, в отличие от других 

аутопластических операций, минимально травматичный. Он дает возможность 

не прибегать к аллопластике, вызывающей экссудативную реакцию и другие 

осложнения, а также надежно устраняет релаксацию диафрагмы и ликвидирует 
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связанные с ней нарушения со стороны сердечнососудистой, дыхательной и 

пищеварительной систем. 

При полном отсутствии мышц диафрагмы используют различные методы 

пластики. Michaud и соавторы (1955) предложили пластику периостальным 

лоскутом на ножке, a Plenk (1951) и Haiti (1954) —лоскутом на ножке из 

широкой мышцы спины, проведенным через межреберный разрез. Известны 

также попытки, использовать лоскут из наружной косой мышцы живота с 

основанием у реберной дуги. Однако травматичиость создания мышечного 

лоскута и его вторичные фиброзные изменения не обеспечивают создание 

функционирующей мышечной преграды. 

С. Ф. Сливных (1973) при релаксации применил в двух случаях пластику 

консервированной гетерогенной париетальной брюшиной, уложенной между 

листками рассеченной диафрагмы. 

Daumerie и De Backer (1949) предложили для пластики диафрагмы кожный 

лоскут на ножке. Позже этот метод всесторонне исследовал И. Д. 

Корабельников (1951). Отрицательным моментом кожной пластики является 

опасность развития некроза лоскута при сдавлении его питающей ножки и 

неизбежность Рубцовых изменений. Аллопластику диафрагмы применяют с 

1951 г. Однако различные синтетические материалы (нейлон, капрон), 

вызывают выраженную экссудативную реакцию в плевральной полости. 

Оригинальный метод аллопластики диафрагмы разработал Б. В. Петровский 

(1957), используя протез из поливинилалкогольной губки (ивалон). При этом 

ивалоновая пластинка помещается между листками истончением диафрагмы.  

По мнению авторов, френопликация обеспечивает коррекцию диафрагмы 

только при частичной релаксации. При тотальной релаксации показана 

аллопластика по Б. В, Петровскому с использованием пористых или сетчатых 

синтетических материалов (поливинилалкоголь, тефлон и терилен), в которые 

врастает соединительная ткань. 

Несмотря на достигнутые результаты, аллопластика хотя и создает 

известную прочность, однако полностью не решает проблему хирургического 

лечения релаксации диафрагмы, так как вызывает экссудативную реакцию и 

требует укрытия аллотрансплантата собственными тканями диафрагмы. 

 

Лекция №7: Рак легкого (продолжительность - 2 часа) 

1. Цель и задачи: 

Изучить развитие рака легкого, этиологию, клиническую картину, методы их 

диагностики и лечения. 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Анатомия легкого. 

 Физиология легкого. 

 Этиология рака легкого. 

 Патогенез рака легкого. 

 Методы исследования рака легкого. 
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 Методы лечения рака легкого. 

3. Образовательные технологии 

- Лекция с мультимедийной визуализацией. 

- Проблемная лекция. 

4. Основная и дополнительная литература  к теме: 

1. Barta J.A., Powell C.A., Wisnivesky J.P. Global Epidemiology of Lung 

Cancer. Ann. Glob. Health. 2019;85:8. doi: 10.5334/aogh.2419. [PMC free 

article] [PubMed] [CrossRef] [Google Scholar] 

2.  Bray F., Ferlay J., Soerjomataram I., Siegel R.L., Torre L.A., Jemal A. Global 

cancer statistics 2018: GLOBOCAN estimates of incidence and mortality 

worldwide for 36 cancers in 185 countries. CA Cancer J. Clin. 2018;68:394–

424. doi: 10.3322/caac.21492. [PubMed] [CrossRef] [Google Scholar] 

3.  Siegel R.L., Miller K.D., Jemal A. Cancer statistics, 2020. CA Cancer J. Clin. 

2020;70:7–30. doi: 10.3322/caac.21590. [PubMed] [CrossRef] [Google 

Scholar] 

4. De Koning H.J., van der Aalst C.M., de Jong P.A., Scholten E.T., Nackaerts 

K., Heuvelmans M.A., Lammers J.W.J., Weenink C., Yousaf-Khan U., 

Horeweg N., et al. Reduced Lung-Cancer Mortality with Volume CT 

Screening in a Randomized Trial. N. Engl. J. Med. 2020;382:503–513. doi: 

10.1056/NEJMoa1911793. [PubMed] [CrossRef] [Google Scholar] 

5. Batchelor T.J.P., Rasburn N.J., Abdelnour-Berchtold E., Brunelli A., Cerfolio 

R., Gonzalez M., Ljungqvist O., Petersen R.H., Popescu W.M., Slinger P.D., 

et al. Guidelines for enhanced recovery after lung surgery: Recommendations 

of the Enhanced Recovery After Surgery (ERAS ®) Society and the European 

Society of Thoracic Surgeons (ESTS) Eur. J. Cardiothorac. Surg. 2018;55:91–

115. doi: 10.1093/ejcts/ezy301. [PubMed] [CrossRef] [Google Scholar] 

6. Batchelor T.J.P., Ljungqvist O. A surgical perspective of ERAS guidelines in 

thoracic surgery. Curr. Opin. Anaesthesiol. 2019;32:17–22. doi: 

10.1097/ACO.0000000000000685. [PubMed] [CrossRef] [Google Scholar] 

7. Rogers L.J., Bleetman D., Messenger D.E., Joshi N.A., Wood L., Rasburn 

N.J., Batchelor T. The impact of enhanced recovery after surgery (ERAS) 

protocol compliance on morbidity from resection for primary lung cancer. J. 

Thorac. Cardiovasc. Surg. 2018;155:1843–1852. doi: 

10.1016/j.jtcvs.2017.10.151. [PubMed] [CrossRef] [Google Scholar] 

8. Gravier F.-E., Bonnevie T., Boujibar F., Médrinal C., Prieur G., Combret Y., 

Muir J.-F., Cuvelier A., Baste J.-M., Debeaumont D. Effect of prehabilitation 

on ventilatory efficiency in non–small cell lung cancer patients: A cohort 

study. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 2019;157:2504–2512. doi: 

10.1016/j.jtcvs.2019.02.016. [PubMed] [CrossRef] [Google Scholar] 

9. Yip R., Taioli E., Schwartz R., Li K., Becker B.J., Tam K., Htwe Y.M., 

Yankelevitz D.F., Henschke C.I. A Review of Quality of Life Measures used 

in Surgical Outcomes for Stage I Lung Cancers. Cancer Investig. 

2018;36:296–308. doi: 10.1080/07357907.2018.1474892. [PubMed] 

[CrossRef] [Google Scholar] 



 

 

 

 

 

 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 

«Международный университет Кыргызстана»  

Система менеджмента качества 

Учебно-методический комплекс дисциплины «Хирургические болезни» 

ООП «Лечебное дело» МШМ МУК 

 

164 

10. Pompili C., Koller M., Velikova G. Choosing the right survey: The lung 

cancer surgery. J. Thorac. Dis. 2020;12:6892–6901. doi: 

10.21037/jtd.2019.12.131. [PMC free article] [PubMed] [CrossRef] [Google 

Scholar] 

11. Singer E.S., Kneuertz P.J., Nishimura J., D’Souza D.M., Diefenderfer E., 

Moffatt-Bruce S.D., Merritt R.E. Effect of operative approach on quality of 

life following anatomic lung cancer resection. J. Thorac. Dis. 2020;12:6913–

6919. doi: 10.21037/jtd.2020.01.05. [PMC free article] [PubMed] [CrossRef] 

[Google Scholar] 

12. Avery K., Blazeby J., Chalmers K.A., Batchelor T.J.P., Casali G., Internullo 

E., Krishnadas R., Evans C., West D. Impact on Health-Related Quality of 

Life of Video-Assisted Thoracoscopic Surgery for Lung Cancer. Ann. Surg. 

Oncol. 2019;27:1259–1271. doi: 10.1245/s10434-019-08090-4. [PMC free 

article] [PubMed] [CrossRef] [Google Scholar] 

13. Falcoz P.-E., Puyraveau M., Thomas P., Decaluwe H., Hürtgen M., Petersen 

R.H., Hansen H., Brunelli A., Van Raemdonck D., Dahan M., et al. Video-

assisted thoracoscopic surgery versus open lobectomy for primary non-small-

cell lung cancer: A propensity-matched analysis of outcome from the 

European Society of Thoracic Surgeon database. Eur. J. Cardiothorac. Surg. 

2016;49:602–609. doi: 10.1093/ejcts/ezv154. [PubMed] [CrossRef] [Google 

Scholar] 

14. Bendixen M., Jørgensen O.D., Kronborg C., Andersen C., Licht P.B. 

Postoperative pain and quality of life after lobectomy via video-assisted 

thoracoscopic surgery or anterolateral thoracotomy for early stage lung 

cancer: A randomised controlled trial. Lancet Oncol. 2016;17:836–844. doi: 

10.1016/S1470-2045(16)00173-X. [PubMed] [CrossRef] [Google Scholar] 

15. Lim E., Batchelor T., Shackcloth M., Dunning J., Mcgonigle N., Brush T., 

Dabner L., Harris R., Mckeon H., Paramasivan S., et al. Study protocol for 

VIdeo assisted thoracoscopic lobectomy versus conventional Open 

LobEcTomy for lung cancer, a UK multicentre randomised controlled trial 

with an internal pilot (the VIOLET study) BMJ Open. 2019;9:e029507. doi: 

10.1136/bmjopen-2019-029507. [PMC free article] [PubMed] [CrossRef] 

[Google Scholar] 

 

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ РАКА ЛЕГКОГО 

 

ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ 

• В 2016 году в мире 

• заболеваемость раком легкого на 100 тыс. населения составила 71,1 

среди мужчин и 7,7 среди женщин.  

• Ежегодно от этого заболевания умирает около 1 миллиона человек.  

 

В 2016 году в России  

• заболело злокачественными новообразованиями 440 100 человек.  
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• Рак легкого (заболело 65 660 человек) 

• у мужчин - 26,1% - I место 

• у женщин - 4,8% - IХ место 

• Умерло 61 364 больных 

• Из первично выявленных оперируется 10-12% ( 7 000 человек) 

• резектабельность - 70 - 95% (4 900 - 6 650 чел.) 

• радикально оперируется 60 - 80% (4 200 - 4 800 чел.) - 7% 

 

В 2016 году в КЫРГЫЗСТАНЕ  

• Раком легкого заболело 4590 человек 

• Заболеваемость составило - 7,1 

• II место после рака желудка 

 

Основные факторы риска заболевания раком легкого: 

• Курение (в том числе пассивное) 

• Асбест 

• Радон 

• Полициклические ароматические углеводороды 

• Хром 

• Никель 

• Неорганические соединения мышьяка 

• Генетическая предрасположенность 

 

Злокачественные эпителиальные опухоли легких (гистологическая 

классификация ВОЗ, 1999г.) 

• Плоскоклеточный рак (эпидермоидный) 

• Мелкоклеточный рак 

• Аденокарцинома 

• Крупноклеточный 

• Железисто-плоскоклеточный 

• Карциноидная опухоль 

• Рак бронхиальных желез (цилиндрома) 

• Другие 

 

ПЛОСКОКЛЕТОЧНЫЙ РАК 

• наиболее частая форма рака легкого,  которая отмечается у 50-60%  

больных; 

• соотношение заболевших мужчин и женщин составляет в среднем 30:1; 

• более половины опухолей располагаются центрально,  в основном у 

длительно курящих. 

АДЕНОКАРЦИНОМА 

• составляет 20-26 % в структуре рака легкого; 

• значительно чаще,  чем плоскоклеточный рак, встречается у женщин 

(соотношение заболевших мужчин и женщин 2:1); 
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• располагается в 80-90% случаев в периферических отделах легкого; 

• характеризуется медленным ростом, размеры опухоли могут не меняться 

месяцами.  

 

Бронхиоло-альвеолярный рак (БАР) 

• разновидность аденокарциномы легкого,    которая одинаково часто 

встречается  у  мужчин  и женщин; 

• характеризуется длительным бессимптомным течением; 

• пневмониеподобная форма рентгенологически представлена достаточно 

однородным  затемнением  легочной ткани с неизмененными бронхами 

(симптом "воздушной бронхограммы") 

 

Клинико-анатомическая классификация 

• Центральный рак  

– полиповидный 

– эндобронхиальный 

– разветвленный 

– перибронхиальный 

• Периферический рак 

– узловой 

– полостной (кавернозный) 

– пневмониеподобный 

• Атипичные формы 

– рак Панкоста 

– медиастинальная форма 

– первичный канцероматоз легких 

– и т.д. 

 

Клинические проявления рака легкого неспецифичны и определяются 

локализацией,  распространенностью и осложнениями опухоли 

• Кашель 

• Кровохарканье 

• Осиплость 

• Одышка 

• Боли в груди 

• Слабость 

• Повышение температуры 

• Компрессия пищевода, верхней полой вены, трахеи, симпатического 

нервного ганглия 

 

Атипичные формы рака легкого 
• медиастинальная  

• костная 

• мозговая 
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• печеночная 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Паранеопластические синдромы 
• Иценко-Кушинга (АКТГ) 

• Шварца-Барттера (АДГ) 

• Гиперпаратиреоидизм (ПТГ) 

• Гинекомастия (ФСГ) 

• Остеоартропатия (СТГ) 

Синдромы неясного генеза 
• дегенерация мозжечка 

• расстройство чувствительности 

• моторные нарушения 

• полиневрит 

• психические нарушения 

• миопатия 

• дерматомиозит, дерматит, ихтиозы, множественные кератомы 

• пузырьковая токсикодермия 

 

Распространенность опухоли 

I стадия 

II стадия                           10-30% 

IIIстадия 

IV стадия                            > 70% 

 

Современная стратегия хирургического лечения онкологических 

больных - повышение радикализма 

Схема диагностических исследований при раке легкого 

Осмотр больного 

Рентген грудной клетки 

Бронхоскопия+биопсия 

Рак легкого  

выявлен 

Уточнение распространенности опухоли 

• КТ-исследование грудной клетки 

• УЗ или КТ органов брюшной полости, головного 

мозга 

• радиоизотопные исследования 

• трансбронхиальная (чрезкожная) пункция 

• пункция периферических Л/У, прескаленная 

биопсия 

• медиастиноскопия 

• видеоторакоскопия 

• диагностическая торакотомия 

Выбор метода лечения 

• Хирургическое 

• Комбинированное 

• Лекарственное 

• Лучевое 

• Химио-лучевое 

• Эндоскопическое 

Рак легкого  

не выявлен 

Активное наблюдение 
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• Совершенствование хирургического метода за счет расширения границ и 

стандартизации операций. 

– адекватное (полноценное) выполнение лимфодиссекции 

– расширение показаний к пластическим операциям 

– расширение показаний к комбинированным (расширенно-

комбинированным) операциям 

 

СОВРЕМЕННЫЕ ПРИНЦИПЫ  ОНКОЛОГИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ  

• I. Максимальная безопасность  вмешательства 

•  II. Онкологическая адекватность 

•  III. Высокая функциональность 

 

I. МАКСИМАЛЬНАЯ БЕЗОПАСНОСТЬ: 

• правильный выбор оперативного доступа и объема хирургического 

вмешательства; 

• рациональные приемы мобилизации и обработки пораженных и смежных 

органов; 

• формирование надежных анастомозов. 

 

II. ОНКОЛОГИЧЕСКАЯ АДЕКВАТНОСТЬ 

• мобилизация “острым путем” по принципу от сосуда к пораженному 

органу; 

• правильная последовательность мобилизации пораженного органа с 

целью профилактики интраоперационной диссеминации; 

• моноблочный принцип интраабдоминальной и медиастинальной 

лимфодиссекции 

 

III. ВЫСОКАЯ ФУНКЦИОНАЛЬНОСТЬ 

• выбор рационального метода пластики; 

 

Этапы регионарного лимфогенного метастазирования рака легкого  

• I этап - пульмональные лимфоузлы вдоль сегментарных бронхов. 

• II этап - бронхопульмональные лимфоузлы вдоль долевых бронхов. 

• III этап - лимфоузлы вдоль главных бронхов, сосудов корня, верхние и 

нижние трахео-бронхиальные, а также узлы у медиальной стенки 

непарной вены. 

• IV этап - паратрахеальные, превенозные, пред-аортокаротидные, 

преперикардиальные и пара-эзофагеальные лимфоузлы. 

 

Основные группы регионарных лимфатических узлов легких  
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Направление лимфодинамики легких 

 
 

Регионарные лимфатические узлы при раке легкого (модифицированная 

схема T.Naruke, 1997) 
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• Разделение лимфатических узлов на группы условно. 

• Типично последовательное поэтапное поступление лимфы от периферии 

к центру. 

• Движение лимфы от правого или левого легкого закономерно 

происходит по лимфатическим коллекторам одноименной стороны.  

• Лимфатические коллекторы правого и левого легкого связаны между 

собой в пределах средостения. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Объем и характер операций 

1. Пневмонэктомия       1. Радикальная 

2. Лобэктомия       2. Паллиативная 

3. Билобэктомия 

4. Атипичная резекция 

5. Эксплоративная торакотомия 

Причины нарушения нормальной внутригрудной лимфодинамики 

Неспецифические 

воспалительные 

заболевания 

Туберкулез легких 

Склероз или кальциноз лимфатических узлов 

Блок регионарных лимфатических узлов 
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Операция может быть признана радикальной при отсутствии метастазов в 

наиболее отдаленной группе удаленных лимфатических узлов 

 

Типы операций 

• типичная 

• расширенная 

• расширенная по вынужденным показаниям 

• расширенная по принципиальным показаниям 

• комбинированная 

• расширенно-комбинированная 

 

Развитие хирургического лечения рака легкого 

– 1881-1884 (Gluk, Biondy, Marku) показана принципиальная возможность 

резекции легкого в эксперименте; 

– 1883-1897 г.(А.Шватов, В.Руднев, К.Суслов, И.Спасский) изучена 

топография органов грудной полости, инервация легких, анатомия 

бронхиальных артерий и типы строения корня легкого; 

– 1889 г. (Н.Вильяминов) первая успешная резекция легкого;  

– 1905 г. (Ф.Киевский) монография “К учению о резекции легкого“, 

обоснована и выполнена раздельная перевязка корня легкого с 

плевризацией культи бронха. Изучена эволюция плевральной полости 

после пневмонэктомии; 

– 1912 г. (П.Герцен) первая успешная лобэктомия в мире; 

 

Развитие хирургического лечения рака легкого 

– к 1923 г. накоплен опыт 90 лобэктомий (Liliental, Robinson, 

Graham) с летальностью 50-64%; 

– 1910-1931 г. редкие и неудачные попытки удаления всего легкого. 

– 1933 г. (Graham) первая удачная пневмонэктомия в мире при раке. 

– 1937 г. (А.Вишневский) первая удачная пневмонэктомия в России; 

– к 1947 г. в литературе были сведения о 670 пневмонэктомиях; 

– после 1945 г. в нашей стране развитие хирургии рака легкого 

связано с именами А.Бакулева, Б.Линберга, П.Куприянова. 

– Первые монографии по проблемам рака легкого в СССР  

(Я.Г.Диллон, 1947; А.И.Савицкий, 1957; Ф.Г.Углов, 1958);  

 

После расширенных операций частота возникновения рецидивов опухоли в 

средостении снижается в 1,5 раза. 

Современные иммуногистохимические исследования позволяют 

дополнительно выявить микрометастазы в лимфатические узлы у 14% 

больных. 

1) Современная операция при раке легкого независимо от локализации 

опухоли в органе должна сопровождаться полным удалением клетчатки с 
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лимфатическими узлами независимо от визуальной их оценки как интактных. 

Только такой подход обеспечивает максимальный радикализм, позволяет 

объективизировать внутригруд-ную распространенность опухоли и должен 

считаться базовым для разработки и оценки любых вариантов 

комбинированного лечения.  

 По сути, такого рода операции сегодня следует расценивать как 

стандартные. 

2) Комбинированные (расширенно-комбинированные) операции 

неотъемлемы от хирургии рака легкого. Отказ от их выполнения неоправдан, 

поскольку альтернативное лечение мало эффективно при массивных 

новообразованиях. 

• Использование в клинической практике сведений о молекулярно-

генетических, биологических, иммунологических, морфометрических 

особенностях рака легкого позволяет уже сегодня по-новому подходить к   

прогнозированию результатов хирургического лечения и планированию 

дополнительного лечения. 

 

Лекция №8: Учения о грыжах. Ущемленные грыжи (продолжительность - 

2 часа) 

1. Цель и задачи: 

Получить знания о разделе герниология. Изучить строение слоев брюшной 

стенки, определение грыж. Понять строение элементов грыжевого мешка. 

Изучить механизм развития грыж, их виды. Диагностика и лечение 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Определение грыжи. Элементы грыжевого мешка 

 Механизм развития ущемленной  грыжи 

 Классификация ущемленных грыж.  

 Симптомы 

 Диагностика ущемленных грыж.  

 Принципы лечения ущемленных грыж  

3. Образовательные технологии 

- Лекция с мультимедийной визуализацией. 

- Проблемная лекция. 

4. Основная и дополнительная литература  к теме: 

1. Monib S, Bassem A, Ahmed H, Fiaz H, Ahmed F. Amyand's hernia as a sliding 

component of inguinal hernia A case report. IJCRI. 2012;3(8):24–26. [Google 

Scholar] 

2. A rare presentation of Amynad Hernia. Ann Surg V. 1937;106:135–146. [Google 

Scholar] 

3. C. L. N. Tsang, C. T. Joseph, M. S. B. De Robles, S. Putnis, “Primary Small Bowel 

Volvulus: An Unusual Cause of Small Bowel Obstruction”, Cureus, vol.11 (12), pp. 

6465, 2019. 
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4. J. J. Leow, T. Huey, J. K. Low, “Primary adult midgut volvulus mimicking acute 

appendicitis: a case report and review of the literature”, Int J Surg Case Rep., vol. 

24, pp. 182–184, 2016. 

5. M. Kapadia, “Volvulus of the small bowel and colon”, Clin Colon Rectal Surg., vol. 

30(1), pp. 40–45, 2017. 

6. S. Islam, D. Hosein, D. Dan, V. Naraynsingh, “Volvulus of ileum: A rare cause of 

small bowel obstruction”. BMJ Case Reports, vol. 19, 2016. 

7. X. F. Shen, W. X. Guan, K. Cao, H. Wang, J. F. Du, “Small bowel volvulus with 

jejunal diverticulum: Primary or secondary?”, World J Gastroenterol, vol. 21(36), 

pp. 10480-10484, 2015. 

8. J. S. Bhullar, P. Papapetrou, G. Subhas, N. Gupta, S. Seman, V. K. Mittal, 

“Spontaneous Resolution of Primary Small Bowel Volvulus with Oral Contrast”, J 

Curr Surg, vol. 2(3), pp. 110-112, 2012. 

9. E. P. Burke, M. Saeed, M. Mahmood, C. Hayes, M. Salama, and I. Ahmed, “Whirl 

Sign and Midgut Volvulus: An Unusual Cause of an Acute Abdomen in an Adult 

Patient”, Case Reports in Surgery, 2019. 

10. Z. M. Bauman, C. H. Evans, “Volvulus”, Surg Clin North Am., vol. 98 (5), pp. 

973-993, 2018. 

11. D. Gingold, Z. Murrell, “Management of colonic volvulus”, Clin Colon Rectal 

Surg., vol. 25, pp. 236–244, 2012. 

J. Klein, K. Baxstorm, S. Donnelly, et al. “A fatal twist: volvulus of the small 

Актуальные вопросы диагностики и лечения ущемленной грыжи  

Грыжа – выход внутренних органов, покрытых париетальной брюшиной, 

через слабые места или искусственные отверстия переднебоковой брюшной 

стенки за пределы брюшной полости. 

Элементы грыжи: 

1. Грыжевые ворота – щель или отверстие в брюшной стенке, через которое 

выходят органы брюшной полости. 

2. Грыжевой мешок – образован париетальным листком брюшины. В нем 

различают: шейку, тело и дно. 

3. Содержимое грыжевого мешка – орган брюшной полости 

 

Под ущемлением грыжи понимают внезапное или постепенное сдавление 

какого-либо органа брюшной полости в грыжевых воротах, приводящее к 

нарушению его кровоснабжения и, в конечном итоге, к некрозу.  

Могут ущемляться как наружные (в различных щелях и дефектах стенок 

живота и тазового дна), так и внутренние (в карманах брюшной полости и 

отверстиях диафрагмы) грыжи. 

Ущемление развивается у 8-20% больных с наружными брюшными 

грыжами. Если учесть, что «грыженосителями» составляют 2% населения, то 

общее количество больных с этой патологией достаточно велико в практике 

экстренной хирургии. Среди пациентов преобладают лица пожилого и 

преклонного возраста. 

Этиология и патогенез 
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 С точки зрения механизма возникновения этого осложнения грыж 

существует два принципиально различных типа ущемления: 

эластическое и каловое. 

 

Факторы, способствующие возникновению грыж: 

1. Наличие «слабых мест» в мышечно-апоневротическом слое брюшной 

стенки («предрасполагающий фактор»). 

2. Резкое повышение внутрибрюшного давления («производящий фактор»). 

 

Эластическое ущемление 

 Возникает после внезапного выхождения большого объема брюшных 

внутренностей через узкие грыжевые ворота в момент резкого 

повышения внутрибрюшного давления под воздействием сильного 

физического напряжения.  

 

 
 

Эластическое ущемление. 

 Вследствие сдавления (странгуляции) возникает ишемия ущемленных 

органов , что приводит к выраженному болевому синдрому. В свою 

очередь он вызывает стойкий спазм мышц передней брюшной стенки, 

который усугубляет ущемление. Неликвидированное эластическое 

ущемление приводит к быстрому (в течение нескольких часов, 

минимально 2 часа) некрозу грыжевого содержимого. 

Каловое ущемление. 

 Сдавление грыжевого содержимого возникает в результате резкого 

переполнения приводящего отдела кишечной петли, находящейся в 
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грыжевом мешке. Отводящий отдел этой петли резко уплощается и 

сдавливается в грыжевых воротах вместе с прилежащей брыжейкой. 

 
Ущемления могут подвергаться различные органы. 

Чаще всего ущемленной оказывается тонкая кишка или участок большого 

сальника, реже толстая кишка. Очень редко ущемляются органы, 

расположенные мезоперитонеально: слепая кишка, мочевой пузырь, матка  и ее 

придатки. 

В результате нарушения кровоснабжения в кишке возникает: 

1. венозный стаз 

2. отек всех слоев кишечной стенки 

3. диапедез форменных элементов крови и плазмы 

4. разложение кишечного содержимого 

5. образование токсинов. 

 

Жидкость, которая скапливается при ущемлении в замкнутой полости 

грыжевого мешка (за счет транс- и экссудации), получила название грыжевой 

воды: 

(1. прозрачная и бесцветная;  

2. розовая – красно-бурая; 

3. гнойный характер с колибациллярным запахом). 

 

«Особые» виды ущемления 

 Ретроградное (W – образное). 

 Пристеночное (Рихтеровское) ущемление. 

 Грыжа Литтре   

 

Ретроградное ущемление 
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 Характеризуется тем, что в грыжевом мешке находятся по меньшей мере 

две кишечные петли в относительно благоприятном состоянии, а 

наибольшие изменения претерпевает третья, соединяющая их петля, 

которая расположена в брюшной полости.      

 

 
 

 

Пристеночное ущемление (грыжа Рихтера) 

 При этом виде ущемления кишка сдавливается не на всю величину 

своего просвета, а лишь частично, обычно в участке, противолежащем 

брыжеечному ее краю. В данном случае не возникает механической 

кишечной непроходимости.  
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Грыжа Литтре 

 Это ущемление дивертикула Меккеля в паховой грыже. 
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Клиника и диагностика 

Для ущемления характерны четыре признака: 

 резкая боль в области грыжи или по всему живота; 

 невправимость грыжи; 

  напряжение и болезненность грыжевого выпячивания; 

 отсутствие передачи кашлевого толчка. 

 

Дифференциальный диагноз 

 Прежде всего необходимо дифференцировать ущемленную грыжу от 

невправимой. Последняя, как правило, не напряжена, малоболезненна, 

хорошо передает кашлевой толчок. 

 В практической хирургии иногда возникает необходимость 

дифференцировать ущемление грыжи от копростаза. Последнее 

состояние встречается главным образом при невправимых грыжах у лиц 

преклонного возраста.  

 Клинически копростаз нарастает постепенно, боли никогда не бывают 

интенсивными, на первое место выступает задержка стула и газов, 

симптом кашлевого толчка положителен. 

 В практической хирургии иногда возникает необходимость 

дифференцировать ущемление грыжи от копростаза. Последнее 

состояние встречается главным образом при невправимых грыжах у лиц 

преклонного возраста.  

 Клинически копростаз нарастает постепенно, боли никогда не бывают 

интенсивными, на первое место выступает задержка стула и газов, 

симптом кашлевого толчка положителен. 

 

Догоспитальный этап: 
1. При болях в животе необходим целенаправленный осмотр больного на 

наличие грыжи. 

2. При ущемлении грыжи или подозрении на ущемление, пациент подлежит 

экстренной госпитализации в хирургический стационар. 

3. Опасны и недопустимы попытки насильственного вправления 

ущемленных грыж. 

4. Применение обезболивающих препаратов, ванн, тепла или холода 

больным с ущемленными грыжами противопоказано. 

5. Больного доставляют в стационар на носилках в положении лежа на 

спине.   

 

Хирургическое лечение 

Экстренное хирургическое лечение ущемленной грыжи вне зависимости от 

вида грыжи и сроков ущемления. 

 

Оценка жизнеспособности ущемленной кишки 

1. нормальный розовый цвет. 
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2. наличие перистальтики. 

3. определение пульсации сосудов брыжейки, вовлеченной в странгуляцию. 

 

В сомнительных случаях в брыжейку кишки вводят 100-150 мл.0,25% р-ра 

новокаина и согревают ущемленный участок в течение 10-15 мин. 

сальфетками, смоченными теплым изотоническим раствором хлорида натрия.  

 

Безусловные признаки нежизнеспособности кишки: 

1. Темная окраска 

2. Тусклость серозного покрова кишки. 

3. Отсутствие перистальтики. 

4. Отсутствие пульсации сосудов брыжейки. 

5. Явления некроза в области странгуляционной борозды. 

 

Резекция кишки – проксимальный отдел 30-50см, дистальный 10-20см. 

 

 
Хирургическое лечение 

При некрозе или сомнении в жизнеспособности кишки производят ее 

резекцию в пределах здоровых тканей.  

Кроме ущемленной петли подлежат удалению 30-40 см. приводящего отдела 

кишки (выше странгуляции) и 15-20 см отводящего.  

Чем длительнее ущемление, тем более обширной должна быть резекция. 

При ущемленной грыже Литтре дивертикул Меккеля следует иссечь в 

любом случае, вне зависимости от того, восстановлена его жизнеспособность 

или нет. 
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Лекция №9: Кишечная непроходимость (продолжительность - 2 часа) 

1. Цель и задачи: 

Изучить анатомо-морфологические особенности тонкого и толстого кишечника, 

этиологию, патогенез, клиника, диагностика и лечение кишечной 

непроходимости. 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Определение кишечной непроходимости. 

 Этиология и патогенез кишечной непроходимости.  

 Книника кишечной непроходимости.  

 Диагностика кишечной непроходимости.  
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 -Лечение кишечной непроходимости.  

3. Образовательные технологии 

- Лекция с мультимедийной визуализацией. 

- Проблемная лекция. 

4. Основная и дополнительная литература  к теме: 

 C. L. N. Tsang, C. T. Joseph, M. S. B. De Robles, S. Putnis, “Primary Small 

Bowel Volvulus: An Unusual Cause of Small Bowel Obstruction”, Cureus, 

vol.11 (12), pp. 6465, 2019. 

 J. J. Leow, T. Huey, J. K. Low, “Primary adult midgut volvulus mimicking 

acute appendicitis: a case report and review of the literature”, Int J Surg Case 

Rep., vol. 24, pp. 182–184, 2016. 

 M. Kapadia, “Volvulus of the small bowel and colon”, Clin Colon Rectal Surg., 

vol. 30(1), pp. 40–45, 2017. 

 S. Islam, D. Hosein, D. Dan, V. Naraynsingh, “Volvulus of ileum: A rare cause 

of small bowel obstruction”. BMJ Case Reports, vol. 19, 2016. 

 X. F. Shen, W. X. Guan, K. Cao, H. Wang, J. F. Du, “Small bowel volvulus 

with jejunal diverticulum: Primary or secondary?”, World J Gastroenterol, vol. 

21(36), pp. 10480-10484, 2015. 

 J. S. Bhullar, P. Papapetrou, G. Subhas, N. Gupta, S. Seman, V. K. Mittal, 

“Spontaneous Resolution of Primary Small Bowel Volvulus with Oral 

Contrast”, J Curr Surg, vol. 2(3), pp. 110-112, 2012. 

Определение 
Кишечная непроходимость — синдром, характеризующийся частичным 

или полным нарушением продвижения содержимого по пищеварительному 

тракту и обусловленный механическим препятствием или нарушением 

двигательной функции кишечника. 

Классификация 
1. По морфофункциональным признакам: 

1. Динамическая (функциональная) кишечная непроходимость — 

нарушена двигательная функция кишечной стенки без 

механического препятствия для продвижения кишечного 

содержимого: 

1. Паралитическая кишечная непроходимость (в результате 

снижения тонуса миоцитов кишок); 

2. Спастическая кишечная непроходимость (в результате 

повышения тонуса); 

2. Механическая кишечная непроходимость — окклюзия кишечной 

трубки на каком-либо уровне, что и обусловливает нарушение 

кишечного транзита: 

1. Странгуляционная кишечная непроходимость (лат. 

Strangulatio — «удушение») — возникает при сдавлении 

брыжейки кишки, что приводит к нарушению питания. 

Классическими примерами странгуляционной кишечной 

https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%9F%D0%B0%D1%80%D0%B0%D0%BB%D0%B8%D1%82%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%8F_%D0%BA%D0%B8%D1%88%D0%B5%D1%87%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%BD%D0%B5%D0%BF%D1%80%D0%BE%D1%85%D0%BE%D0%B4%D0%B8%D0%BC%D0%BE%D1%81%D1%82%D1%8C&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%A1%D0%BF%D0%B0%D1%81%D1%82%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%8F_%D0%BA%D0%B8%D1%88%D0%B5%D1%87%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%BD%D0%B5%D0%BF%D1%80%D0%BE%D1%85%D0%BE%D0%B4%D0%B8%D0%BC%D0%BE%D1%81%D1%82%D1%8C&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D1%82%D1%80%D0%B0%D0%BD%D0%B3%D1%83%D0%BB%D1%8F%D1%86%D0%B8%D0%BE%D0%BD%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%BA%D0%B8%D1%88%D0%B5%D1%87%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%BD%D0%B5%D0%BF%D1%80%D0%BE%D1%85%D0%BE%D0%B4%D0%B8%D0%BC%D0%BE%D1%81%D1%82%D1%8C
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D1%82%D1%80%D0%B0%D0%BD%D0%B3%D1%83%D0%BB%D1%8F%D1%86%D0%B8%D0%BE%D0%BD%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%BA%D0%B8%D1%88%D0%B5%D1%87%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%BD%D0%B5%D0%BF%D1%80%D0%BE%D1%85%D0%BE%D0%B4%D0%B8%D0%BC%D0%BE%D1%81%D1%82%D1%8C
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D0%B0%D1%82%D0%B8%D0%BD%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D1%8F%D0%B7%D1%8B%D0%BA
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непроходимости являются заворот, узлообразование и 

ущемление. 

2. Обтурационная кишечная непроходимость (лат. Obturatio — 

«закупорка») — возникает при механическом препятствии 

продвижению кишечного содержимого: 

1. внутрикишечная без связи со стенкой кишки — 

причиной могут быть крупные желчные камни, 

попавшие в просвет кишки через внутренний желчный 

свищ, каловые камни, гельминты, инородные тела; 

2. внутрикишечная, исходящая из стенки кишки — 

опухоли, рубцовые стенозы; 

3. внекишечная — опухоль, кисты; 

3. Смешанная непроходимость кишечника (сочетание 

странгуляции и обтурации): 

4. Инвагинационная кишечная непроходимость как 

результат инвагинации; 

5. Спаечная кишечная непроходимость, развивающаяся за 

счёт сдавления кишечника спайками брюшной полости. 

3. По клиническому течению: острая и хроническая; 

4. По уровню непроходимости: высокая (тонкокишечная, проксимальнее 

связки Трейца) и низкая (толстокишечная, дистальнее баугиниевой 

заслонки); 

5. По пассажу химуса: полная и частичная; 

6. По происхождению: врождённая и приобретённая. 

 

 

Заворот       Узлообразование 

   
 

 

 

https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%97%D0%B0%D0%B2%D0%BE%D1%80%D0%BE%D1%82_%D0%BA%D0%B8%D1%88%D0%BA%D0%B8&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%A3%D0%B7%D0%BB%D0%BE%D0%BE%D0%B1%D1%80%D0%B0%D0%B7%D0%BE%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0%B8%D0%B5_(%D0%BA%D0%B8%D1%88%D0%B5%D1%87%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%BD%D0%B5%D0%BF%D1%80%D0%BE%D1%85%D0%BE%D0%B4%D0%B8%D0%BC%D0%BE%D1%81%D1%82%D1%8C)&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D0%B0%D1%82%D0%B8%D0%BD%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D1%8F%D0%B7%D1%8B%D0%BA
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%96%D0%B5%D0%BB%D1%87%D0%BD%D1%8B%D0%B5_%D0%BA%D0%B0%D0%BC%D0%BD%D0%B8
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%B5%D0%BB%D1%8C%D0%BC%D0%B8%D0%BD%D1%82%D1%8B
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%98%D0%BD%D0%B2%D0%B0%D0%B3%D0%B8%D0%BD%D0%B0%D1%86%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%A1%D0%BF%D0%B0%D0%B5%D1%87%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%BA%D0%B8%D1%88%D0%B5%D1%87%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%BD%D0%B5%D0%BF%D1%80%D0%BE%D1%85%D0%BE%D0%B4%D0%B8%D0%BC%D0%BE%D1%81%D1%82%D1%8C&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%91%D1%80%D1%8E%D1%88%D0%BD%D1%8B%D0%B5_%D1%81%D0%BF%D0%B0%D0%B9%D0%BA%D0%B8&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%91%D1%80%D1%8E%D1%88%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%BF%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D1%81%D1%82%D1%8C
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A2%D1%80%D0%B5%D0%B9%D1%82%D1%86,_%D0%92%D0%B5%D0%BD%D1%86%D0%B5%D0%BB%D1%8C
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Ущемление тонкой кишки в отверстии брыжейки 

 
 

Инвагинация 

 
 

Этиология механической кишечной непроходимости 

Предрасполагающие факторы при механической кишечной непроходимости:  

• Врождённая долихосигма, 

• Подвижная слепая кишка, 

• Дополнительные карманы и складки брюшины, 

• Спаечный процесс в брюшной полости, 

• Удлинение сигмовидной кишки в старческом возрасте, 

• Грыжи передней брюшной стенки и внутренние грыжи. 

 

Этиология механической кишечной непроходимости 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%94%D0%BE%D0%BB%D0%B8%D1%85%D0%BE%D1%81%D0%B8%D0%B3%D0%BC%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%BB%D0%B5%D0%BF%D0%B0%D1%8F_%D0%BA%D0%B8%D1%88%D0%BA%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%B8%D0%B3%D0%BC%D0%BE%D0%B2%D0%B8%D0%B4%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%BA%D0%B8%D1%88%D0%BA%D0%B0
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Причинами могут стать доброкачественные и злокачественные опухоли 

различных отделов кишечника, приводящие к обтурационной непроходимости. 

Обтурация может возникнуть также вследствие сдавления кишечной трубки 

опухолью извне, исходящей из соседних органов, а также сужения просвета 

кишечника в результате перифокальной, опухолевой или воспалительной 

инфильтрации. При поражении от трех до пяти лимфатических узлов 

брыжейки кишечника и опухолевом генезе кишечной непроходимости 

излечиваемость составляет 99 процентов. Экзофитные опухоли (либо полипы) 

тонкой кишки, а также дивертикул Меккеля могут обусловить инвагинацию.  

Для других видов непроходимости в качестве провоцирующих факторов 

нередко выступают изменения моторики кишечника, связанные с изменением 

пищевого режима: 

• употребление большого количества высококалорийной пищи 

• обильный приём пищи на фоне длительного голодания (возможен 

заворот тонкой кишки); 

• переход с грудного вскармливания на искусственное у детей 

первого года жизни. 

Этиология динамической кишечной непроходимости 

Чаще всего возникает паралитическая непроходимость, развивающаяся в 

результате травмы (в том числе операционной), метаболических расстройств 

(гипокалиемия), перитонита. 

Все острые хирургические заболевания органов брюшной полости, которые 

потенциально могут привести к перитониту, протекают с явлениями пареза 

кишечника. Снижение перистальтической активности желудочно-кишечного 

тракта отмечают при ограничении физической активности (постельный режим) 

и в результате длительно некупируемой жёлчной или почечной колики. 

Спастическую кишечную непроходимость вызывают поражения головного 

или спинного мозга (метастазы злокачественных опухолей, спинная сухотка и 

др.), отравление солями тяжёлых металлов (например, свинцом), истерия.  

Операционный путь лечения непроходимости опасен своими рецидивами. 

Больной после операции на 3-4 день должен питаться только соками, водой, 

протёртыми овощами и фруктами без кожуры. Бывают случаи, когда больной 

может обойтись обширным курсом колоноскопии. 

Патологическая анатомия 
Патологические изменения как в кишечнике, так и брюшной полости при 

острой кишечной непроходимости зависят от ее вида. 

При странгуляционной непроходимости первично нарушается 

кровообращение участка кишки, поэтому ишемические и некробиотические ее 

изменения наступают значительно раньше и более выражены. 

Обтурационная непроходимость вызывает вторичные расстройства 

кровотока в кишечной стенке за счет перерастяжения приводящего отдела 

содержимым. 

При остро развившейся обтурации существенно повышается давление в 

кишечнике проксимальнее уровня препятствия. Он раздувается от перепол-

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%B8%D0%BF%D0%BE%D0%BA%D0%B0%D0%BB%D0%B8%D0%B5%D0%BC%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D0%B5%D1%80%D0%B8%D1%82%D0%BE%D0%BD%D0%B8%D1%82
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D0%B0%D1%80%D0%B5%D0%B7
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%96%D0%B5%D0%BB%D1%83%D0%B4%D0%BE%D1%87%D0%BD%D0%BE-%D0%BA%D0%B8%D1%88%D0%B5%D1%87%D0%BD%D1%8B%D0%B9_%D1%82%D1%80%D0%B0%D0%BA%D1%82
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%96%D0%B5%D0%BB%D1%83%D0%B4%D0%BE%D1%87%D0%BD%D0%BE-%D0%BA%D0%B8%D1%88%D0%B5%D1%87%D0%BD%D1%8B%D0%B9_%D1%82%D1%80%D0%B0%D0%BA%D1%82
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%BF%D0%B8%D0%BD%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D1%81%D1%83%D1%85%D0%BE%D1%82%D0%BA%D0%B0
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няющих его газов и жидкого содержимого. Стенка кишки утолщается за счет 

развития отека, а также венозного застоя и стаза, приобретает цианотичный 

характер. В дальнейшем она подвергается перерастяжению и значительно 

истончается. Повышение внутрикишечного давления до 10 мм рт. ст. через 24 

часа вызывает кровоизлияния и изъязвления в стенке кишки, что отражает 

ишемическое ее повреждение. Если давление возрастает до 20 мм рт. ст. 

возникают необратимые некротические изменения ее стенки. 

Патологическая анатомия 
Деструктивные изменения распространяются как вдоль слизистой оболочки, 

так и в глубь кишечной стенки вплоть до серозного покрова, в связи, с чем в ее 

толще появляется воспалительная лейкоцитарная инфильтрация. 

Распространяющийся на брыжейку отек увеличивает венозный застой, под 

влиянием биологически активных аминов присоединяется ишемический 

паралич прекапиллярных сфинктеров, прогрессирует стаз в сосудах 

микроциркуляторного русла, увеличивается агрегация форменных элементов 

крови. Высвобождающиеся тканевые кинины и гистамин нарушают прони-

цаемость сосудистой стенки, что способствует интерстициальному отеку 

кишки и ее брыжейки и пропотеванию жидкости сначала в просвет кишки, а 

затем и в брюшную полость. При сохранении нарушений кровообращения 

происходит расширение и углубление участков некробиоза, сливающихся в 

обширные зоны некроза слизистой оболочки и подслизистых слоев.  

Следует отметить тот факт, что некротические изменения серозного 

покрова кишечной стенки появляются в самую последнюю очередь и, как 

правило, бывают меньшими по протяженности, что нередко затрудняет 

точное интраоперационное определение участков нежизнеспособности 

кишки. Данное обстоятельство обязательно должен учитывать хирург, 

решающий во время оперативного вмешательства вопрос о границе резекции 

кишечника.  

При прогрессировании некроза может произойти перфорация кишечной 

стенки  

Патогенез 
Гуморальные нарушения связаны с потерей большого количества воды, 

электролитов и белков. Происходит потеря жидкости с рвотными массами, 

депонирование её в приводящем отделе кишечника, скопление в отёчной 

кишечной стенке и брыжейке, она содержится в брюшной полости в виде 

экссудата. 

В условиях неликвидированной непроходимости потери жидкости в течение 

суток могут достигать 4,0 л и более. Это ведёт к гиповолемии и дегидратации 

тканей, гемоконцентрации, нарушениям микроциркуляции и тканевой 

гипоксии. Указанные патофизиологические моменты напрямую отражаются на 

клинических проявлениях данного патологического состояния, для которого 

характерны сухость кожного покрова, олигурия, артериальная гипотензия, 

высокие показатели гематокрита и относительный эритроцитоз. 
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Гиповолемия и дегидратация увеличивают выработку антидиуретического 

гормона и альдостерона. Результат этого — снижение диуреза, реабсорбция 

натрия и значительное выделение калия с мочой и рвотными массами. Это 

обусловливает внутриклеточный ацидоз, гипокалиемию и метаболический 

внеклеточный алкалоз. Низкий уровень калия в крови чреват снижением 

мышечного тонуса, уменьшением сократительной способности миокарда и 

угнетением перистальтической активности кишечника. В дальнейшем, в связи 

с деструкцией кишечной стенки, развитием перитонита и олигурии возникают 

гиперкалиемия (что может привести к калиевой остановки сердечной 

деятельности) и метаболический ацидоз. 

Наряду с жидкостью и электролитами теряется значительное количество 

белков (до 300 г/сут) за счёт голодания, рвоты, пропотевания в просвет кишки 

и брюшную полость. Особенно значимы потери альбумина плазмы. Белковые 

потери усугубляются превалированием процессов катаболизма.  

Патогенез 
Эндотоксикоз — важное звено патофизиологических процессов при 

кишечной непроходимости. Содержимое приводящего отдела кишечника 

(пищевой химус, пищеварительные соки и транссудат) довольно быстро 

разлагается и подвергается гниению. Этому способствует размножение 

микрофлоры в застойном кишечном содержимом. С приобретением 

доминирующей роли симбионтного пищеварения в кишечном химусе 

увеличивается количество продуктов неполного гидролиза белков — 

различных полипептидов (представителей группы токсических молекул 

средней величины). В нормальных условиях эти и подобные им соединения не 

всасываются через кишечную стенку. В условиях же циркуляторной гипоксии 

кишка утрачивает функцию биологического барьера и значительная часть 

токсических продуктов поступает в общий кровоток, что способствует 

нарастанию интоксикации. 

При острой кишечной непроходимости нарушается нормальная 

микробиологическая экосистема за счёт застоя содержимого, что способствует 

бурному росту и размножению микроорганизмов, а также в связи с миграцией 

микрофлоры, характерной для дистальных отделов кишечника, в 

проксимальные, для которых она чужеродна (колонизация тонкой кишки 

толстокишечной микрофлорой). Выделение экзо- и эндотоксинов, нарушение 

барьерной функции кишечной стенки приводят к транслокации бактерий в 

портальный кровоток, лимфу и перитонеальный экссудат. Эти процессы лежат 

в основе системной воспалительной реакции и абдоминального 

хирургического сепсиса, характерных для острой кишечной непроходимости. 

Некроз кишки и гнойный перитонит — второй источник эндотоксикоза. 

Апофеозом данного процесса служит усугубление нарушений тканевого 

метаболизма и возникновение полиорганной дисфункции и недостаточности, 

свойственных тяжёлому сепсису. 

 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A5%D0%B8%D0%BC%D1%83%D1%81
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Патогенез 
Нарушения моторной и секреторно-резорбтивной функции кишечника. 

В раннюю стадию непроходимости перистальтика усиливается, при этом 

кишечник своими сокращениями как бы стремится преодолеть появившееся 

препятствие. На этом этапе перистальтические движения в приводящей петле 

укорачиваются по протяжённости, но становятся чаще. Возбуждение 

парасимпатической нервной системы при сохранении препятствия может 

привести к возникновению антиперистальтики. В дальнейшем, в результате 

гипертонуса симпатической нервной системы возникает фаза значительного 

угнетении моторной функции, перистальтические волны становятся более 

редкими и слабыми, а в поздних стадиях непроходимости развивается полный 

паралич кишечника. В основе этого лежит нарастающая циркуляторная 

гипоксия кишечной стенки, вследствие которой постепенно утрачивается 

возможность передачи импульсов по интрамуральному нервному аппарату. 

Затем уже и сами мышечные клетки не способны воспринимать импульсы к 

сокращению в результате глубоких метаболических расстройств и 

внутриклеточных электролитных нарушений. Расстройства метаболизма 

кишечных клеток усугубляет нарастающая эндогенная интоксикация, которая, 

в свою очередь, увеличивает тканевую гипоксию. 

Выраженный болевой синдром чаще возникает при обтурационной и 

странгуляционной кишечной непроходимости за счёт сдавления нервных 

стволов брыжейки. Это поддерживает расстройства центральной 

гемодинамики и микроциркуляции, что определяет тяжёлое течение данного 

патологического состояния. 

Клиника 

1. Боль в животе — постоянный и ранний признак непроходимости, обычно 

возникает внезапно, вне зависимости от приёма пищи, в любое время 

суток, без предвестников; характер боли схваткообразный. Приступы 

боли связаны с перистальтической волной и повторяются через 10-15 

мин. В период декомпенсации, истощения энергетических запасов 

мускулатуры кишечника, боль начинает носить постоянный характер. 

При странгуляционной непроходимости боль сразу постоянная, с 

периодами усиления во время волны перистальтики. При 

прогрессировании заболевания острые боли, как правило, стихают на 2-

3-и сутки, когда перистальтическая активность кишечника прекращается, 

что служит плохим прогностическим признаком. 

Паралитическая кишечная непроходимость протекает с постоянными 

тупыми распирающими болями в животе; 

1. Задержка стула и газов — патогномоничный признак непроходимости 

кишечника. Это ранний симптом низкой непроходимости. При высоком 

её характере, в начале заболевания, особенно под влиянием лечебных 

мероприятий, может быть стул, иногда многократный за счёт 

опорожнения кишечника, расположенного ниже препятствия. При 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%91%D0%BE%D0%BB%D1%8C_%D0%B2_%D0%B6%D0%B8%D0%B2%D0%BE%D1%82%D0%B5
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%9F%D0%B0%D1%80%D0%B0%D0%BB%D0%B8%D1%82%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%8F_%D0%BA%D0%B8%D1%88%D0%B5%D1%87%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%BD%D0%B5%D0%BF%D1%80%D0%BE%D1%85%D0%BE%D0%B4%D0%B8%D0%BC%D0%BE%D1%81%D1%82%D1%8C&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%9F%D0%B0%D1%80%D0%B0%D0%BB%D0%B8%D1%82%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%8F_%D0%BA%D0%B8%D1%88%D0%B5%D1%87%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%BD%D0%B5%D0%BF%D1%80%D0%BE%D1%85%D0%BE%D0%B4%D0%B8%D0%BC%D0%BE%D1%81%D1%82%D1%8C&action=edit&redlink=1
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инвагинации из заднего прохода иногда появляются кровянистые 

выделения. Это может стать причиной диагностической ошибки, когда 

острую кишечную непроходимость принимают за дизентерию; 

2. Вздутие и асимметрия живота; 

3. Рвота — после тошноты или самостоятельно, часто повторная рвота. Чем 

выше препятствие в пищеварительном тракте, тем ранее возникает рвота 

и имеет более выраженный характер, многократная, неукротимая. Рвота 

вначале носит механический (рефлекторный), а затем центральный 

(интоксикация) характер. 

Диагностика 
1. Анамнез имеет важное значение в успешной диагностике острой кишеч-

ной непроходимости. Перенесенные операции на органах брюшной 

полости, открытые и закрытые травмы живота, воспалительные 

заболевания нередко являются предпосылкой возникновения спаечной 

кишечной непроходимости. 

2. Общее состояние больного может быть средней тяжести или тяжелым, 

что зависит от формы, уровня и времени, прошедшего от начала острой 

кишечной непроходимости. Температура в начальный период заболе-

вания не повышается. При странгуляционной непроходимости, когда 

возникает коллапс, температура может снижаться до 35°С. В 

дальнейшем при развитии системной воспалительной реакции и 

перитонита появляется гипертермия. Пульс в начале заболевания не 

изменяется, нарастание явлений эндотоксикоза и обезвоживания 

проявляется тахикардией. Обращает на себя внимание явное 

расхождение между относительно низкой температурой тела и частым 

пульсом (симптом токсических ножниц). Язык становится сухим, 

покрывается грязным налетом. 

3. Осмотр живота больного с подозрением на кишечную непроходимость 

обязательно следует начинать с обследования всех возможных мест 

выхождения грыж, чтобы исключить их ущемление, как причину возник-

новения этого опасного синдрома. Неправильная конфигурация живота и 

его асимметрия более присущи странгуляционной кишечной 

непроходимости. Иногда, особенно у истощенных больных, через 

брюшную стенку удается видеть одну или несколько раздутых петель 

кишечника, периодически перистальтирующих. 

4. Пальпация, перкуссия, аускультация. 

Симптомы 
1. Симптом Валя - ранний симптом механической кишечной 

непроходимости - локальное вздутие живота при пальпируемой в этой 

зоне раздутой петли кишки, над которой определяется высокий 

тимпанит. 

2. Симптом Шимана - при завороте сигмовидной кишки вздутие 

локализуется ближе к правому подреберью, тогда как в левой 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A0%D0%B2%D0%BE%D1%82%D0%B0
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подвздошной области, то есть там, где она обычно пальпируется, 

отмечается западение живота 

3. Симптом Тэвенара - резкая болезненность при надавливании брюшной 

стенки на два поперечных пальца ниже пупка по средней линии, то есть 

там, где обычно проецируется корень ее брыжейки. Иногда при 

пальпации удается определить опухоль, тело инвагината или 

воспалительный инфильтрат, послужившие причиной непроходимости. 

4. Симптом Склярова - легком сотрясении живота можно услышать «шум 

плеска».  

5. Симптом Спасокукоцкого-Вильмса  - «шум падающей капли»; 

6. «мертвая (могильная) тишина» - несомненно, зловещий признак 

непроходимости кишечника. В этот период при резком вздутии живота 

над ним можно выслушать не перистальтику, а дыхательные шумы и сер-

дечные тоны, которые в норме через живот не проводятся.  

7. Обуховской больницы - признак заворота сигмовидной кишки: 

расширенная и пустая ампула прямой кишки при ректальном 

исследовании. 

8. Симптом Цеге-Мантейфеля - признак низкой толстокишечной 

непроходимости: малая вместимость (не более 500—700 мл воды) 

дистального отдела кишечника при постановке сифонной клизмы;  

Стадии острой кишечной непроходимости. 
1. Начальная - стадия местных проявлений острого нарушения кишечного 

пассажа продолжительностью от 2 до 12 часов, в зависимости от формы 

непроходимости. В этом периоде доминируют болевой синдром и 

местные симптомы со стороны живота. 

2. Промежуточная - стадия мнимого благополучия, характеризующаяся 

развитием острой кишечной недостаточности, водно-электролитных 

расстройств и эндотоксемии. Она обычно продолжается от 12 до 36 

часов. В этой фазе боль теряет свой схваткообразный характер, 

становится постоянной и менее интенсивной. Живот сильно вздут, 

перистальтика кишечника ослабевает, выслушивается «шум плеска». 

Задержка стула и газов полная. 

3. Поздняя - стадия перитонита и тяжелого абдоминального сепсиса, часто 

ее называют терминальной стадией, что не далеко от истины. Она 

наступает спустя 36 часов от начала заболевания. Для этого периода 

характерны проявления тяжелой системной воспалительной реакции, 

возникновение полиорганной дисфункции и недостаточности, 

выраженные интоксикация и обезвоживание, а также прогрессирующие 

расстройства гемодинамики. Живот значительно вздут, перистальтика не 

выслушивается, определяется перитонеальная симптоматика.  

Инструментальная диагностика 
1. Рентгенологическое исследование остается основным специальным 

методом диагностики острой кишечной непроходимости. Оно должно 

быть проведено при малейшем подозрении на это состояние. Как 



 

 

 

 

 

 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 

«Международный университет Кыргызстана»  

Система менеджмента качества 

Учебно-методический комплекс дисциплины «Хирургические болезни» 

ООП «Лечебное дело» МШМ МУК 

 

190 

правило, сначала выполняют обзорную рентгеноскопию (графию») 

брюшной полости. При этом могут быть выявлены следующие признаки: 

а. Кишечные арки возникают тогда, когда тонкая кишка оказывается 

раздутой газами, при этом в нижних коленах аркад видны гори-

зонтальные уровни жидкости, ширина которых уступает высоте 

газового столба. Они характеризуют преобладание газа над жидким 

содержимым кишечника и встречаются, как правило, в 

относительно более ранних стадиях непроходимости. 

б. Чаши Клойбера - горизонтальные уровни жидкости с купо-

лообразным просветлением (газом) над ними, что имеет вид 

перевернутой вверх дном чаши. Если ширина уровня жидкости 

превышает высоту газового пузыря, скорее всего он локализуется в 

тонком кишечнике. 

в. Симптом перистости (поперечная исчерченность кишки в форме 

растянутой пружины) встречается при высокой кишечной 

непроходимости и связан с отеком и растяжением тощей кишки, 

имеющей высокие циркулярные складки слизистой. 
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2. Рентгеноконтрастное исследование желудочно-кишечного тракта 

применяется при затруднениях в диагностике кишечной 

непроходимости.  

В зависимости от предполагаемого уровня окклюзии кишечника бариевую 

взвесь либо дают per os (признаки высокой обтурационной непроходимости), 

либо вводят с помощью клизмы (симптомы низкой непроходимости). 

Пероральное использование рентгеноконтрастного препарата (в объеме около 

50 мл) предполагает повторное (динамическое) исследование пассажа 

бария. Задержка его свыше 6 часов в желудке и 12 часов - в тонкой кишке дает 

основание заподозрить нарушение проходимости или двигательной активности 

кишечника. При механической непроходимости контрастная масса ниже 

препятствия не поступает. 

2. Экстренная ирригоскопия позволяет выявить обтурацию толстой кишки 

опухолью, а также обнаружить симптом трезубца - признак 

илеоцекальной инвагинации. 

3. Колоноскопия в настоящее время играет важную роль в своевременной 

диагностике и лечении опухолевой толстокишечной непроходимости. 

После клизм, выполненных с лечебной целью, дистальный (отводящий) 

участок кишки очищается от остатков каловых масс, что позволяет 

предпринять полноценное эндоскопическое исследование. Его 

проведение делает возможным не только точно локализовать 

патологический процесс, но и выполнить интубацию суженной части 

кишки, разрешить тем самым явления острой непроходимости и 

выполнить оперативное вмешательство по поводу онкологического 

заболевания в более благоприятных условиях. 
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4. Ультразвуковое исследование брюшной полости обладает небольшими 

диагностическими возможностями при острой кишечной непроходи-

мости в связи с выраженной пневматизацией кишечника, осложняющей 

визуализацию органов брюшной полости. Вместе с тем в ряде случаев 

этот метод позволяет обнаружить опухоль в толстой кишке, 

воспалительный инфильтрат или головку инвагината. 

Лечение 

1. Все больные с подозрением на непроходимость должны быть срочно 

госпитализированы в хирургический стационар. Сроки поступления 

таких пациентов в лечебные учреждения во многом предопределяют про-

гноз и исход заболевания. Чем позже госпитализируются больные с 

острой кишечной непроходимостью, тем выше уровень летальности.  

2. Все виды странгуляционной кишечной непроходимости, как и лю-

бые виды обтурациии кишечника, осложненные перитонитом 

требуют неотложного хирургического вмешательства. В связи с 

тяжелым состоянием больных может быть оправдана только 

кратковременная (не более 1,5-2 часов) интенсивная предоперационная 

подготовка. 

3. Динамическая кишечная непроходимость подлежит консерватив-

ному лечению, так как хирургическое вмешательство само по себе 

приводит к возникновению или усугублению пареза кишечника. 

4. Сомнения в диагнозе механической кишечной непроходимости при 

отсутствии перитонеальной симптоматики указывают на 

необходимость проведения консервативного лечения. Оно купирует 

динамическую непроходимость, устраняет некоторые виды 

механической, служит предоперационной подготовкой в тех случаях, 

когда это патологическое состояние не разрешается под влиянием 

терапевтических мероприятий. 

5. Консервативное лечение не должно служить оправданием необос-

нованной задержки хирургического вмешательства, если 

необходимость его проведения уже назрела. Снижение летальности при 

кишечной непроходимости может быть обеспечено, в первую очередь, 

активной хирургической тактикой. 

6. Хирургическое лечение механической кишечной непроходимости 

предполагает настойчивую послеоперационную терапию водно-

электролитных расстройств, эндогенной интоксикации и пареза 

желудочно-кишечного тракта, которые могут привести больного к 

гибели даже после устранения препятствия для пассажа кишечного 

содержимого. 

 

Экстренное хирургическое вмешательство после кратковременной 

предоперационной подготовки (2-4 часа) показано только при наличии 

перитонита, в остальных случаях лечение начинают с консервативных и 

диагностических (если диагноз окончательно не подтвержден) мероприятий. 
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Мероприятия направлены на борьбу с болью, гиперперистальтикой, 

интоксикацией и нарушениями гомеостаза, освобождение верхних отделов 

пищеварительного тракта от застойного содержимого посредством постановки 

желудочного зонда, сифонные клизмы. 

При отсутствии эффекта от консервативного лечения показано оперативное 

лечение.  

Консервативное лечение эффективно лишь в случаях исчезновения боли в 

животе, вздутия живота, прекращения рвоты, тошноты, адекватного 

отхождения газов и кала, исчезновения или резкого уменьшения шума плеска 

и синдрома Валя, значительно уменьшения количества горизонтальных 

уровней на рентгенограммах, а также явного продвижения бариевой 

контрастной массы по тонкой кишке и появления её в толстой через 4-6 часов 

от начала исследования наряду с разрешением явлений копростаза на фоне 

проводимых клизм. 

Консервативное лечение должно целенаправленно воздействовать на 

звенья патогенеза кишечной непроходимости. Принципы его 

заключаются в следующем. 
1. Во-первых, следует обеспечить декомпрессию проксимальных отделов 

желудочно-кишечного тракта путем аспирации содержимого через 

назогастральный или назоинтестинальный (установленный во время 

оперативного вмешательства) зонд. Постановка очистительной и сифон-

ной клизмы при их эффективности («размывание» плотных каловых 

масс) позволяет опорожнить толстую кишку, расположенную выше 

препятствия и, в ряде случаев, разрешить непроходимость. При 

опухолевой толстокишечной непроходимости желательна интубация 

суженного участка кишки для разгрузки приводящего отдела. 

2. Во-вторых, необходима коррекция водно-электролитных нарушений и 

ликвидация гиповолемии. Объем инфузионной терапии, проводимой под 

контролем ЦВД и диуреза (желательна катетеризация одной из 

центральных вен и наличие катетера в мочевом пузыре), должен 

составлять не менее 3-4 литров. Обязательно восполнение дефицита 

калия, так как он способствует усугублению пареза кишечника. 

3. В-третьих, для устранения расстройств гемодинамики помимо 

адекватной регидратации надлежит использовать реологически активные 

средства - реополиглюкин, пентоксифиллин и др.  

4. В-четвертых, весьма желательна нормализация белкового баланса с 

помощью переливания белковых гидролизатов, смеси аминокислот, 

альбумина, протеина, а в тяжелых случаях - плазмы крови.  

5. В-пятых, следует воздействовать на перистальтическую активность 

кишечника: при усиленной перистальтике и схваткообразных болях в 

животе назначают спазмолитики (атропин, платифиллин, но-шпу и др.), 

при парезе - средства стимулирующие моторно-эвакуационную способность 

кишечной трубки: внутривенное введение гипертонического раствора хлорида 

натрия (из расчета 1 мл/кг массы тела больного), ганглиоблокаторы, прозерин, 
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убретид, многоатомные спирты, например, сорбитол, токи Бернара на 

переднюю брюшную стенку). 

6. И, наконец, последнее (по порядку, но не по значению), жизненно 

необходимы мероприятия, обеспечивающие детоксикацию и 

профилактику гнойно-септических осложнений. С этой целью помимо 

переливания значительных количества жидкости, нужно использовать 

инфузию низкомолекулярных соединений (гемодез, сорбитол, маннитол 

и др.) и антибактериальные средства  

Оперативное лечение острой кишечной непроходимости предполагает 

хирургическое решение следующих лечебных задач. 
1. Устранение препятствия для пассажа кишечного содержимого. 

2. Ликвидация (по возможности) заболевания, приведшего к развитию 

этого патологического состояния. 

3. Выполнение резекции кишечника при его нежизнеспособности. 

4. Предупреждение нарастания эндотоксикоза в послеоперационном 

периоде. 

5. Предотвращение рецидива непроходимости. 

Основными моментами оперативного вмешательства при непрохо-

димости кишечника можно считать следующие: 

1. Анестезиологическое обеспечение. 

2. Хирургический доступ. 

3. Ревизия брюшной полости для обнаружения причины механической 

непроходимости. 

4. Восстановление пассажа кишечного содержимого или его отведение 

наружу. 

5. Оценка жизнеспособности кишечника. 

6. Резекция кишечника по показаниям. 

7. Наложение межкишечного анастомоза. 

8. Дренирование (интубация) кишечника. 

9. Санация и дренирование брюшной полости. 

10.Закрытие операционной раны. 

Правила определения жизнеспособности кишки универсальны: После 

согревания кишки салфетками, смоченными в «горячем» изотоническом 

растворе натрия хлорида, в течение 10-15 мин, а также после введения 20-40 

мл теплого 0,25 % раствора новокаина в брыжейку 

• серозная оболочка кишки розового цвета, блестящая; 

• сохраняется перистальтика данного участка кишки; 

• определяется пульсация сосудов брыжейки 

Главной задачей оперативного вмешательства является восстановление 

пассажа по кишечнику: рассечение спаек, расправление заворота, узлов 

петель, дезинвагинация, удаление опухоли). Имеется несколько правил:  

• Чем тяжелее состояние больного и выраженнее интоксикация, тем менее 

радикальной должна быть операция. «Радикальность не в ущерб 

больному». 
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• Резекция кишки при непроходимости производится по универсальным 

принципам: 

• 30-40 см выше места препятствия, то есть приводящего отдела 

(обычно раздутого газами) и 

• 15-20 см ниже места препятствия, то есть отводящего отдела 

(обычно спавшиеся отделы кишки); 

• Выполняют анастомоз «бок в бок» или «конец в конец» (последний 

тип применяется только при незначительных различиях в диаметре 

приводящего и отводящего отделов кишки, при отсутствии 

декомпенсированной непроходимости); 

• При высокой вероятности развития несостоятельности швов анастомоза 

целесообразно выполнять операцию типа Майдля (даже если имеется 

возможность восстановления кишечной непроходимости); 

• Если по какой-либо причине наложение первичного анастомоза 

невозможно, то необходимо приводящий и отводящий отрезки кишки 

сформировать на передней брюшной стенки в виде стомы 

(«двухствольная стома»). Исключения составляют операции на 

сигмовидной кишке, когда отводящий отрезок кишки ушивают наглухо и 

погружают в брюшную полость — обструктивная резекция (часто 

называемая «операцией типа Гартманна)». 

Часто этапом операции при кишечной непроходимости, является 

декомпрессия желудочно-кишечного тракта (интубация кишечника) 

эластическим зондом (толщина 8-9 мм) с многочисленными отверстиями (2-

2,5 мм диаметром). Цели декомпрессии: 

1. уменьшение интоксикации 

2. стимуляция моторики кишечника 

3. предупреждение развития несостоятельности анастомозов 

4. каркасная функция 

Чаще употребляется назогастральная декомпрессия, реже — ретроградная 

(от аборального к оральному отделу кишечника), через гастростому, 

цекостому, аппендикостому и другие. Зонды удаляются обычно на 3-6 сутки 

(при выраженном спаечном процессе — на 7-10 сутки). Длительно пребывание 

зонда может предрасполагать к развитию пролежней кишки. Критерии 

удаления зонда: 

1. появление стойкой перистальтики кишечника; 

2. уменьшение вздутия живота; 

3. отхождение стула, газов; 

4. изменение качественных характеристик кишечного отделяемого — 

оно приобретает светло-жёлтый или зеленоватый цвет, исчезает 

каловый запах. 

Оперативное пособие дополняют санацией и дренированием брюшной 

полости — промывают антисептическими растворами, электроотсасывателями 

(«атмосами»), осушают салфетками. 

Странгуляционная непроходимость 

https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%A0%D0%B5%D0%B7%D0%B5%D0%BA%D1%86%D0%B8%D1%8F_%D0%BA%D0%B8%D1%88%D0%BA%D0%B8&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D0%BD%D0%B0%D1%81%D1%82%D0%BE%D0%BC%D0%BE%D0%B7
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%9E%D0%BF%D0%B5%D1%80%D0%B0%D1%86%D0%B8%D1%8F_%D0%9C%D0%B0%D0%B9%D0%B4%D0%BB%D1%8F&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%9E%D0%BF%D0%B5%D1%80%D0%B0%D1%86%D0%B8%D1%8F_%D0%9C%D0%B0%D0%B9%D0%B4%D0%BB%D1%8F&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%94%D0%B2%D1%83%D1%85%D1%81%D1%82%D0%B2%D0%BE%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D1%81%D1%82%D0%BE%D0%BC%D0%B0&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%94%D0%B2%D1%83%D1%85%D1%81%D1%82%D0%B2%D0%BE%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D1%81%D1%82%D0%BE%D0%BC%D0%B0&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%94%D0%B2%D1%83%D1%85%D1%81%D1%82%D0%B2%D0%BE%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D1%81%D1%82%D0%BE%D0%BC%D0%B0&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%9E%D0%B1%D1%81%D1%82%D1%80%D1%83%D0%BA%D1%82%D0%B8%D0%B2%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D1%80%D0%B5%D0%B7%D0%B5%D0%BA%D1%86%D0%B8%D1%8F&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%9E%D0%B1%D1%81%D1%82%D1%80%D1%83%D0%BA%D1%82%D0%B8%D0%B2%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D1%80%D0%B5%D0%B7%D0%B5%D0%BA%D1%86%D0%B8%D1%8F&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%9E%D0%BF%D0%B5%D1%80%D0%B0%D1%86%D0%B8%D1%8F_%D0%93%D0%B0%D1%80%D1%82%D0%BC%D0%B0%D0%BD%D0%BD%D0%B0&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%9E%D0%BF%D0%B5%D1%80%D0%B0%D1%86%D0%B8%D1%8F_%D0%93%D0%B0%D1%80%D1%82%D0%BC%D0%B0%D0%BD%D0%BD%D0%B0&action=edit&redlink=1
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Профилактика спаечной болезни 
• своевременное выполнение хирургического вмешательства при острых 

заболеваниях органов брюшной полости, 

• без грубых действий, 

• без оставления тампонов (существуют показания для установки 

тампонов - не остановленное кровотечение, 

• при раскрытии гнойника в брюшной полости), используют трубки из 

арективных материалов. 

• Важное значение имеет санация брюшной полости, которую нужно 

проводить с помощью электроотсоса. 

• Современное средство лечения спаек - противоспаечный гель Линтекс-

Мезогель  

 

Лекция №10: Современные методы лечения перитонита 

(продолжительность - 2 часа) 

1. Цель и задачи: 

Изучить анатомо-морфологические особенности брюшины, их физиологию. 

Этиологию и патогенез развития перитонита. Клиническая картина, диагностика 

и лечение перитонита. 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Определение перитонита. 

 Этиология перитонита.  

 Патогенез развития перитонита. 

 Клиническая картина перитонита. 

 Диагностика перитьонита. 

 Лечение перитонита. 

3. Образовательные технологии 

http://www.mmed.ru/prod/prod_antiadhesion.shtml
http://www.mmed.ru/prod/prod_antiadhesion.shtml
http://www.mmed.ru/prod/prod_antiadhesion.shtml
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- Лекция с мультимедийной визуализацией. 

- Проблемная лекция. 

4. Основная и дополнительная литература  к теме: 

 Burlew CC, Moore EE et al (2011) Sew it up! A Western Trauma Association 

multi-institutional study of enteric injury management in the postinjury open 

abdomen. J Trauma 70(2):273–277 

 Robledo FA, Luque-de-Leon E et al (2007) Open versus closed management of 

the abdomen in the surgical treatment of severe secondary peritonitis: a 

randomized clinical trial. Surg Infect (Larchmt) 8(1):63–72 

 Atema JJ, Gans SL, Boermeester MA (2015) Systematic review and meta-

analysis of the open abdomen and temporary abdominal closure techniques in 

non-trauma patients. World J Surg 39(4):912–925 

 Penninckx FM, Kerremans RP, Lauwers PM (1983) Planned relaparotomies in 

the surgical treatment of severe generalized peritonitis from intestinal origin. 

World J Surg 7(6):762–766 

 Zugel N, Siebeck S et al (2002) Circulating mediators and organ function in 

patients undergoing planned relaparotomy vs conventional surgical therapy in 

severe secondary peritonitis. Arch Surg 137(5):590–599 

 Opmeer BC, Boer KR et al (2010) Costs of relaparotomy on-demand versus 

planned relaparotomy in patients with severe peritonitis: an economic evaluation 

within a randomized controlled trial. Crit Care 14(3):R97 

 

ПЕРИТОНИТ 
Диагноз перитонита в общем смысле подразумевает любую форму и степень 

выраженности воспаления брюшины. Воспалительно-деструктивные 

заболевания органов брюшной полости служат наиболее (до 80 %) частой 

причиной различных форм перитонита, представляющего собой, за редким 

исключением, осложнение местных, органных инфекционно-воспалительных 

процессов в абдоминальном отделе пищевода, желудке, двенадцатиперстной 

кишке, желчных путях, различных отделах тонкой и толстой кишок, 

червеобразном отростке, печени, поджелудочной железе, а также в органах 

малого таза у женщин. 

При этом на долю перфораций желудка и двенадцатиперстной кишки 

приходится приблизительно 30 %, деструктивного аппендицита - 22 %, 

поражений толстой кишки - 21 %, тонкой кишки - 13 %. Особые группы 

составляют пациенты с последствиями ранений и закрытых травм органов 

живота, а также с послеоперационными осложнениями - несостоятельностью 

анастомозов и ятрогенными повреждениями полых органов. 

Проблема перитонита остается актуальной, несмотря на все достижения 

научно-технического прогресса. Об этом свидетельствуют сводные данные 

Н.К.Шуркалина (2000), согласно которым средние показатели летальности 

удерживаются на уровне 20-30 %, а при наиболее тяжелых формах, к примеру, 

послеоперационном перитоните - достигают 40-50 %. 
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Клиническая классификация призвана обозначить и систематизировать 

основные патогенетические факторы, оказывающие влияние на лечебно-

диагностическую тактику. Она должна основываться на четком определении 

понятий и способствовать обеспечению преемственности лечения при 

необходимости перевода пациента из одного стационара в другой. 

Ориентируясь на утвердившиеся в литературе подходы, можно выделить 

главные направления классификации перитонита: 

1. по этиологическому фактору; 

2. по распространенности; 

3. по характеру патологического содержимого в полости брюшины; 

4. по микробиологическому фактору; 

5. по тяжести общих клинических проявлений. 

Классификация перитонита по этиологическому фактору  

Один из рациональных вариантов единой систематизации перитонитов по 

этиологическому принципу предложен в нашей стране В.С.Савельевым и 

соавторами (2000 г.). Его основу составляет выделение трех этиологических 

категорий первичного, вторичного и третичного перитонитов. 

1. В качестве первичного перитонита (составляет 1-5 %) предлагается 

выделять такие формы заболевания, при которых процесс развивается без 

нарушения целостности полых органов, а перитонит является результатом 

спонтанной гематогенной транслокации микроорганизмов в брюшинный 

покров или транссудацией специфической моноинфекции из других 

органов. В качестве разновидности первичного перитонита выделяются: - 

спонтанный перитонит у детей; спонтанный перитонит взрослых; 

туберкулезный перитонит. 

Возбудители, как правило, представлены в виде моноинфекции, наиболее 

часто упоминается Strept. pneumoniae, однако имеются литературные данные о 

преобладании других микроорганизмов, что свидетельствует о 

неоднородности сравниваемой популяции больных. У женщин, живущих 

половой жизнью, основными возбудителями являются Neisseriae gonorrhoeae и 

Chlamydia trachomatis . У больных, которым проводится перитонеальный 

диализ, развитие перитонита связано с инфицированием грамположительными 

микроорганизмами или (в 3-4 %) Pseudomonas aeruginosa . 

«Спонтанный» перитонит у детей возникает в неонатальном периоде или в 

возрасте 4-5 лет. В последнем случае предрасполагающим фактором может 

служить наличие системных заболеваний (красная волчанка) или 

нефротического синдрома. 

Спонтанный перитонит взрослых возникает нередко после дренирования 

асцита, обусловленного циррозом печени, а также при использовании 

длительного перитонеального диализа. К этой же форме предлагается относить 

перитонит, развивающийся у женщин вследствие транслокации бактерий в 

брюшную полость из влагалища через фаллопиевы трубы. 
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Туберкулезный перитонит является следствием гематогенного инфи-

цирования брюшины при специфических поражениях кишечника, а также - 

при туберкулезном сальпингите и туберкулезном нефрите. 

2. Вторичный перитонит — наиболее часто встречающаяся категория, 

объединяющая несколько разновидностей перитонита: 
а) вызванный перфорацией и деструкцией органов брюшной полости;  

б) послеоперационный; 

в) посттравматический: вследствие закрытой (тупой) травмы или вслед-

ствие проникающих ранений живота. 

 

Классификация перитонита по распространенности  

Принципиально согласованным и определившимся можно считать 

разделение перитонита на местный и распространенный. Правда, до 

недавнего времени в отечественных источниках чаще употреблялось другое 

определение - разлитой перитонит. Однако невозможность точного перевода 

этого определения на зарубежные языки породило стремление заменить его на 

международное понятие - распространенный. При этом местный перитонит 

подразделяется на отграниченный (воспалительный инфильтрат, абсцесс) и 

неотграниченный, когда процесс локализуется только в одном из карманов 

брюшины (В.Д. Федоров, 1974; Савчук, 1979). Эту позицию также можно 

считать согласованной. 

Что касается выделения диффузного перитонита, то его определения в 

различных публикациях представлены недостаточно конкретно и 

неоднозначно. Например, иногда предлагается оценивать перитонит как 

диффузный, если в процесс вовлечены от двух до пяти анатомических 

областей брюшной полости, а если более пяти областей - это уже разлитой 

перитонит. Е.Г. Григорьев и соавторы (1996 г) предлагают 

классификационную схему послеоперационного перитонита, согласно которой 

вовлечение в воспалительный процесс от 20 % до 60 % брюшины предлагается 

расценивать как диффузный перитонит, а свыше 60 % - как разлитой. А 

диффузный в свою очередь подразделяется на отграниченный и 

неотграниченный. 

Главная цель клинической классификации - дифференцированная лечебная 

тактика. В этом смысле принципиальное значение местного и разлитого 

перитонита полностью отвечает главной цели. Если при местном перитоните, 

начиная с доступа наряду с устранением источника задача сводится к санации 

лишь области поражения с проведением мероприятий, препятствующих 

распространению процесса, то при распространенном (разлитом) перитоните 

требуется обширная санация, нередко с многократным промыванием брюшной 

полости.  

Классификация перитонита по характеру содержимого брюшной 

полости 

Клиническое течение перитонита и соответствующая лечебная тактика 

зависят не только от характера самого воспалительного экссудата, но и от 
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характера патологических примесей, поступающих из полых органов живота. 

В целом классификация перитонита по характеру содержимого брюшной 

полости (феноменологическая классификация) выглядит следующим образом: 

а) серозно-фибринозный перитонит; 

б) фибринозно-гнойный перитонит; 

в) гнойный перитонит; 

г) каловый перитонит; 

д) желчный перитонит; 

е) геморрагический перитонит; 

ж) химический перитонит. 

 

Перечисленные характеристики экссудатов (серозно-фибринозный, 

фибринозно-гнойный, гнойный) охватывают основные разновидности 

перитонита, используемые практическими хирургами с ориентацией на данный 

классификационный принцип при постановке послеоперационного диагноза.  

Перечень характеристик в зависимости от патологических примесей 

(каловый, желчный, геморрагический и химический перитонит) также 

включает важные компоненты, определяющие качественные различия в 

клиническом течении перитонита и влияющие на прогноз. Поэтому и они 

обычно указываются в послеоперационном диагнозе, если к тому есть 

основания. Диагноз калового перитонита выставляется при выраженном 

загрязнении экссудата содержимым ободочной или подвздошной кишки. 

Данная патологическая примесь предвещает тяжелое клиническое течение в 

связи с обильным поступлением анаэробной и грамотрицательной микрофлоры 

в экссудат, представляющий собой питательную белковую среду. Примесь 

неинфицированной желчи способна вызвать кратковременное химическое 

раздражающее действие на брюшину, после адаптации к которому 

воспалительный процесс в брюшной полости может относительно долго (до 

нескольких недель) не прогрессировать, пока не произойдет вторичного 

инфицирования экссудата. Геморрагический перитонит (когда к экссудату 

примешивается излившаяся в брюшную полость кровь), сопряжен с 

опасностью быстрой колонизации микрофлоры в условиях обогащенной 

питательной среды (крови) и термостабильного режима, адекватного 

внутренним средам организма. Наконец, о химическом перитоните уместно 

говорить на ранних стадиях неинфицированного панкреонекроза или 

перфорации гастродуоденальных язв. Агрессивные химические примеси 

способствуют ранней клинической манифестации данной формы перитонита, 

следствием чего становятся ранние операции (при перфоративных язвах) или 

удаление экссудата во время лапароскопической ревизии (при деструктивном 

панкреатите), а это в свою очередь создает более благоприятные условия для 

эффективного лечения. 

Классификация перитонита по тяжести клинического течения  

У нас в стране долгое время тяжесть разлитого перитонита оценивалась в 

зависимости от сроков заболевания на момент диагностики - до 24 часов, до 
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двух суток, свыше двух-трех суток, а также в зависимости от наличия или 

отсутствия пареза кишечника. 

В 1971-м году вышла в свет монография «Перитонит», в которой за основу 

градации тяжести процесса была принята выраженность синдрома эндогенной 

интоксикации. К.С.Симонян выделил три фазы распространенного (разлитого 

перитонита) при естественном его течении (без лечения): реактивную, 

токсическую и терминальную. Предложенный подход оставался принципом 

дифференцированной лечебной тактики и сопоставления исходов разлитого 

(распространенного) перитонита на протяжении трех десятилетий. Это 

позволило в известной мере сблизить позиции широкого круга практических 

хирургов и устранить недопустимый разброс показателей летальности. Однако 

разграничение фаз даже при использовании комплекса лабораторных и 

функциональных показателей оставалось весьма условным. Да и сущностное 

представление о ключевых патогенетических механизмах каждой из фаз 

перитонита со временем менялось, увеличивая неудовлетворенность и 

недостаточно конкретными критериями градации тяжести, и рубрикацией 

классификации. 

В целом классификационно-диагностическая схема перитонита, 

разработанная в факультетской хирургической клинике им. СИ. 

Спасокукоцкого РГМУ под руководством академика B.C. Савельева, выглядит 

следующим образом: 

1. Основное заболевание (нозологическая причина перитонита) 

2. Этиологическая характеристика. 

а) Первичный 

б) Вторичный 

в) Третичный 

3. Распространенность: местный или распространенный (разлитой).  

4. Характеристика экссудата.  

5. Фаза течения процесса. 

а) Отсутствие признаков сепсиса 

б) Сепсис 

в) Тяжелый сепсис (при наличии признаков тяжелого сепсиса, т.е. 

ПОН с указанием объема и степени полиорганной дисфункции) 

6. Осложнения: 

а) Внутрибрюшные 

б) Раневая инфекция 

в) Инфекция верхних и нижних дыхательных путей (трахеобронхит, 

нозокомиальная пневмония) 

г) Ангиогенная инфекция 

д) Уроинфекция 

Патогенез острого перитонита  

Допустимо условное выделение в изложении патогенеза перитонита четырех 

аспектов, которые тесно взаимосвязаны: 
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а) механизмы отграничения патологического процесса в полости 

брюшины; 

б) иммуногенез при перитоните; 

в) патогенез нарушения висцеральных функций; 

г) эндотоксикоз при перитоните. 

 

Применительно к организму человека, воспаление заключается в  изменении 

состояния сосудистого ложа, соединительной ткани и крови. Позитивный 

смысл его - удаление «чужого», органического или неорганического 

повреждающего агента и восстановления морфофункционального состояния 

поврежденной ткани. В воспалительном ответе принято выделять несколько 

взаимосвязанных процессов:  

а) сосудистую реакцию - кратковременный спазм прекапиллярных 

сфинктеров с последующим паралитическим расширением 

регионарного микроваскулярного ложа; 

б) экссудацию - выход из сосудистого русла жидкой части крови в ре-

зультате изменения проницаемости микрососудов; 

в) инфильтрацию и клеточную пролиферацию за счет эмиграции из кро-

ви в окружающую ткань форменных элементов; 

г) фагоцитоз - захват и уничтожение чужеродных повреждающих аген-

тов активными форменными элементами; 

д) регенерацию и репарацию поврежденных структур.  

Все эти процессы последовательно регулируются сложной системой 

биологических факторов - медиаторов воспаления. В зависимости от силы, 

длительности воздействия повреждающего агента, а также - от реактивности 

организма воспаление приобретает более или менее выраженные признаки 

патологического процесса. При перитоните в пределах воспалительного ответа 

реализуются патогенетические механизмы противоинфекционной защиты.  

Отграничение и распространение воспалительного процесса в брюшной 

полости. Передовая «линия обороны», на которой разыгрывается начальная 

стадия воспалительного процесса в брюшине, - сфера действия факторов 

«местного иммунитета». Это еще не специфический ответ организма на 

формирование в нем инфекционного очага, ориентированный на презентацию 

возбудителя инфекции и составляющий истинную сущность понятия об 

иммунитете. Скорее это реализация тканевых защитных факторов, которые 

находятся в постоянной готовности и выполняют функцию «стражей порядка»  

местного значения. 

К факторам «местного иммунитета» принято относить прежде всего условно 

специфические антитела класса А, присутствующие в секрете поверхностных 

желез всех покровных тканей и способные выполнить роль изначальных 

опсонинов для фагоцитоза в экссудативно-инфильтративной фазе воспаления. 

Другой местный фактор - белки-ингибиторы (лизоцим и другие), также 

секретируемые поверхностными тканями и подавляющие болезнетворную 

активность бактерий и вирусов. Центральное место среди местных защитных 
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факторов принадлежит макрофагам. Они проявляют высокую склонность к 

фагоцитозу, не требуя для этого присутствия опсонинов, и вырабатывают в 

ходе лизосомальной обработки фагоцитированных частиц первичную 

информацию, дающую начало общей воспалительной реакции и 

специфическому иммуногенезу. Образование ограничительного 

грануляционного вала, фибринозных наложений и спаечного процесса, 

препятствующих распространению инфекционного начала, завершает 

перечень местных защитных факторов. Впрочем, местными их можно 

назвать с определенной долей условности, поскольку они служат непременным 

условием реализации и восприятия макроорганизмом первичной информации, 

запускающей каскад противовоспалительных медиаторов и включающий 

клеточные механизмы системного иммунного ответа. 

Вместе с тем в отношении париетальной и висцеральной брюшины эти 

факторы на начальном этапе развития перитонита имеют особую 

самостоятельную роль в связи с обширностью и высокой реактивностью 

рецепторного поля и микроваскулярного ложа. Это сказывается, прежде  всего, 

в соотношении процессов отграничения и распространения воспалительного 

процесса в брюшной полости. Давно замечено, что однократное попадание в 

полость брюшины инфицирующего агента, как правило, не приводит к 

развитию перитонита: нужен длительно действующий источник - 

неустраненное повреждение полого органа или очаг деструкции. Это 

положение убедительно подтверждается экспериментальными данными: 

методика перитонита, основанная на введении в брюшную полость животного 

стандартной дозы микробной взвеси без травмы полого органа или создания 

очага деструкции в большинстве случаев легко переносится, и только у 

отдельных из них вызывает инфекционно-токсический шок через несколько 

часов со смертельным исходом. Типичные признаки перитонита в том и 

другом случаях отсутствуют. Можно полагать, что смертельный исход у 

животных в таком случае обусловлен молниеносным абдоминальным сепсисом 

на фоне индивидуальной гиперреактивности. Напротив, повреждение полого 

органа (слепой кишки) или создание очага деструкции (перевязка 

редуцированного отростка слепой кишки) позволяет воспроизвести полную 

программу перитонита в опыте на собаках. 

Целенаправленные исследования показали, что у больных с отграниченным 

перитонитом достоверное повышение щелочной фосфатазы лизосомалъных 

ферментов полиморфноядерных лейкоцитов (в 6-7 раз) и коллагеназы 

сыворотки крови сочетается с достаточно высоким уровнем свободного 

оксипролина. Последний представляет собой метаболический предшественник 

зрелого нерастворимого коллагена и никогда не образуется при распаде 

коллагена. Следовательно, содержание свободного оксипролина отражает 

активность синтеза коллагена, составляющего основу преобразования 

отложений фибрина, в активный спаечный ограничительный процесс (И.А. 

Ерюхин, В.Я. Белый и В.К. Вагнер,1989).Вероятно, в реализации 

отграничительных процессов в полости брюшины принимают участие и другие 
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механизмы. Но в целом, вполне очевидно, что активность таких 

отграничительных процессов является следствием индивидуальных 

особенностей ответа макроорганизма на формирование инфекционно-

деструктивного процесса в полости брюшины. 

Иммунные факторы при перитоните и абдоминальном сепсисе. По 

существу речь идет об универсальных механизмах иммуногенеза, 

свойственных любой форме хирургической инфекции. Применительно к 

конкретной нозологической форме - острому перитониту и обсуждаемому в 

связи с ним абдоминальному сепсису - целесообразно остановиться на 

некоторых особенностях проявления иммунных факторов, имеющих важное 

значение в динамике патологических процесса, его исходе и, следовательно, 

оказывающих существенное влияние на организацию и содержание 

многокомпонентных лечебных мероприятий. 

Клиническое выражение иммунные факторы получают через местную 

воспалительную реакцию в области повреждения или инфекционно-

воспалительной деструкции, через системный воспалительный ответ 

организма на формирование инфекционно-деструктивного очага, а также 

через специфический каскад иммуноцитогенеза. От последнего в решающей 

мере зависит эффективность факторов противоинфекционной защиты 

организма. 

Как известно, интенсивность местной воспалительной реакции в зоне 

инфицирования зависит главным образом от концентрации фактора некроза 

опухоли (ФНО) - продукта фагоцитарной активности макрофагов. ФНО 

стимулирует высвобождение провоспалителъных интерлейкинов (ИЛ-1, ИЛ-6 

ИЛ-8 и др). ИЛ-1 способствует образованию Т-хелперов первого типа (Th-1), 

которые обеспечивают пролиферацию Т-лимфоцитов, секрецию ИЛ-2, а также 

- усиливает выработку ФНОα, вызывающую дополнительную активацию 

макрофагов. Кроме того, ФНО стимулирует формирование кортико-

адреналового гормонального каскада, способствующего возрастанию ин-

тенсивности местной воспалительной реакции. Таким образом, в случае 

сохранения источника инфицирования или недостаточно полного его 

устранения (что, как указывалось выше, является одним из решающих условий 

возникновения абдоминального сепсиса) уже на начальном этапе 

иммуногенеза может сформироваться порочный круг, способствующий не 

только интенсификации местного воспаления, но и накоплению медиаторов 

воспаления в кровеносном русле с соответствующим повышением напряжения 

системной воспалительной реакции. Происходит своеобразная эндогенная 

сенсибилизация организма, которая может проявиться бурной генерализацией 

воспалительного процесса в брюшине в случае прорыва отграниченного 

гнойника в свободную брюшную полость. Такая последовательность развития 

событий нередко сопутствует естественному развитию местных инфекционно-

деструктивных воспалительных заболеваний органов брюшной полости, в 

частности - деструктивным формам острого аппендицита, холецистита или 

панкреатита. 



 

 

 

 

 

 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 

«Международный университет Кыргызстана»  

Система менеджмента качества 

Учебно-методический комплекс дисциплины «Хирургические болезни» 

ООП «Лечебное дело» МШМ МУК 

 

206 

Обратная ситуация может возникнуть при тяжелой сочетанной шокогенной 

травме, одним из компонентов которой является повреждение полых органов 

живота. В этом случае возникает несколько очагов травматической деструкции 

тканей с образованием первичного и вторичного некроза одновременно в 

нескольких анатомических областях. Мертвые и погибающие ткани в разных 

областях тела становятся «чужими» для организма, и индуцируют системную 

воспалительную реакцию. На такую ситуацию организм отвечает развитием 

компенсаторной противовоспалительной системной реакции (CARS) (R.Bone 

et.al., 1997), физиологический смысл которой состоит в подавлении 

аутоимунных механизмов повреждения тканей, переживающих критическое 

состояние. 

Однако при обширных и тяжелых повреждениях противовоспалительная 

реакция, способствующая выработке Т-хелперов второго типа (Th-2), может 

оказаться неконтролируемой и вызвать состояние, именуемое 

«иммунопараличом». Это сказывается, в частности, отсутствием местной 

воспалительной реакции на внутрибрюшные повреждения: к примеру, у 

пациентов, погибших на вторые сутки после крайне тяжелой сочетанной 

травмы с повреждением полых органов живота, на секции не обнаруживается 

выраженных признаков воспаления брюшины, несмотря на имевшееся по-

вреждение полых органов и наличие в брюшной полости кишечного 

содержимого. 

При распространенных формах перитонита и при абдоминальном сепсисе 

наблюдается сложное сочетание нарушений иммуногенеза, в целом 

реализующихся в его дисбалансе, приводящем к его несостоятельности.  

Энтеральная недостаточность при перитоните. В комплексе висце-

ральных нарушений, обусловленных распространенным перитонитом, энте-

ральная недостаточность выделена по той причине, что служит одним из  пус-

ковых механизмов эндотоксикоза. Все же прочие висцеральные нарушения 

опосредованы эндотоксикозом и могут рассматриваться как его проявления.  

Прежде всего, нарушается моторная функция кишечника. Еще 15-20 лет 

назад двигательная функция пищеварительной системы обсуждалась главным 

образом в связи с центральным нейротропным, тормозящим или 

стимулирующим, влиянием, которое осуществляется через симпатическую и 

парасимпатическую иннервацию соответственно. С этих позиций обсуждались 

нейрорефлекторные механизмы «голодной» перистальтики, раздражающее 

влияние на кишечник поступления пищи в желудок, влияние опасности и 

страха на кишечную моторику. В том же ракурсе парез кишечника, 

обусловленный перитонитом, рассматривается как следствие симпатического 

гипертонуса, обусловленного реакцией вегетативной нервной системы на 

воспаление брюшины. Принимались во внимание также изменения 

гормонального статуса и, в частности - диффузной APUD-системы тонкой 

кишки. Однако эта, казалось бы, стройная концепция нарушилась, когда 

выяснилось, что при тяжелых формах распространенного перитонита 

медикаментозная блокада симпатической иннервации не устраняет 
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развивающуюся паретическую непроходимость. Последняя постепенно 

купируется лишь в результате пассивной декомпрессии кишечных петель.  

Понимание сути паретической кишечной непроходимости при перитоните 

обрело объективную основу после появления работ об автономной, органной 

метасимпатической нервной системе. Речь идет об автономной 

интрамуральной нервной структуре органов, в частности - кишечной стенки. В 

кишечнике эта автономная интрамуральная метасимпатическая иннервация 

регулируется миотропным механизмом, работающим в режиме осциллятора и 

имеющим собственный механизм ритма, расположенный в 

двенадцатиперстной кишке. В нем возникает импульс двигательной 

активности, получивший название «мигрирующий миоэлектрический 

комплекс» (ММК). В отличие от сердечного автоматизма в кишечнике 

реализуется не каждый импульс, что создает сложную и нестабильную 

осциллографическую картину. 

Последовательность событий при прогрессирующем перитоните может быть 

представлена следующим образом. Вначале под влиянием воспаления 

париетальной и особенно - висцеральной брюшины рефлекторно подавляется 

способность к проявлению «пищеварительной» перистальтики, регулируемой 

центральными нейроэндокринными механизмами. При этом сохраняется 

функция водителя ритма, но индукция ММК подавляется. На данном этапе 

парез может быть купирован включением в комплексное лечение перитонита 

различных блокад с местными анестетиками - блокады корня брыжейки, 

сакроспинальной или наиболее эффективной - эпидуральной блокады. Однако 

при естественном развитии патологического процесса паретическое расши-

рение кишечных петель и переполнение их содержимым приводят к 

ишемии кишечной стенки и гипоксическому повреждению ее 

интрамурального метасимпатического нервного аппарата. Он утрачивает 

способность передавать импульсы, а затем - и сами мышечные клетки 

становятся неспособными их воспринимать в связи с глубокими нарушениями 

клеточного метаболизма. 

В условиях развившегося кишечного пареза включается еще один механизм 

- нарушение внутриполостной микробиологической экосистемы. При этом 

отдельные микроорганизмы, мигрирующие в верхние отделы тонкой кишки в 

условиях гипоксии и погибающие там от скопления пищеварительных 

ферментов, гибнут, выделяя эндотоксины и экзотоксины. Последние вносят 

свой вклад в нарушение сократительной способности кишечной мускулатуры, 

замыкая порочный круг нарушений моторики пищеварительной системы при 

перитоните.  

В результате гипоксии, обусловленной нарушением двигательной ак-

тивности кишечника, развивается универсальная энтералъная недоста-

точность, она распространяется на секреторно-резорбтивную функцию, 

нарушая соотношение этих процессов. В просвет неизмененной кишки 

ежедневно с пищеварительными секретами выделяется до 6-8 литров 

жидкости, но по мере продвижения она реабсорбируется, сохраняясь в каловых 
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массах всего лишь в количестве 200-250 мл. В условиях пареза гипоксия 

кишечной стенки приводит к нарушению активной реабсорбции. Отсюда - 

переполнение кишечных петель жидким содержимым. Однако по той же 

причине нарушается другая пищеварительная функция кишечной стенки - 

барьерная, обеспечивающая избирательную возможность проникновения 

продуктов внутриполостного пищеварения через кишечную стенку. 

Токсические продукты из просвета кишечника проникают во внутренние 

среды, способствуя развитию каскада эндотоксикоза. 

Гипоксия кишечной стенки сопряжена и с нарушениями в диффузной 

APUD-системе, играющей важную роль в поддержании физиологического 

гормонального статуса организма. 

Таким образом, многокомпонентные нарушения энтеральной функции 

вносят весомый вклад в патогенетические механизмы распространенного пе-

ритонита. Они усугубляют тяжесть клинических проявлений и существенно 

снижают эффективность большинства методов интенсивной терапии. 

Эндогенная интоксикация при перитоните. Использование понятия 

эндогенной интоксикации для обозначения многофакторных функциональных 

нарушений при тяжелых патологических процессах, далеко не всегда 

сопровождается конкретным толкованием причинно-следственных отношений. 

В целом эндогенная интоксикация (или иначе - эндотоксикоз) при состояниях, 

относящихся к хирургической патологии, представляет собой единый 

аутокаталитический процесс, в котором сопряжены местные воспалительно-

деструктивные нарушения, последствия системной полиорганной дисфункции, 

патологические преобразования внутренних (для организма) биоценозов и 

постепенно нарастающие системные нарушения тканевого метаболизма. 

Отличительной особенностью эндотоксикоза у хирургических больных 

является его инициальная зависимость от источников интоксикации, 

которые подлежат хирургическому воздействию с целью удаления, 

отграничения или дренирования. 
При распространенном (разлитом) перитоните источниками эндотоксикоза 

служат: очаги травматической или инфекционно-воспалительной деструкции в 

органах живота; содержимое брюшной полости, взаимодействующее с 

высокореактивным и высокорезорбтивным полем брюшины; содержимое 

кишечника с его биохимическим и бактериальным факторами. 

В зависимости от фазы патологического процесса доля участия каждого из 

источников меняется. Вначале деструктивные процессы в органах носят 

локальный характер и обусловливают лишь реактивные изменения в брюшине 

и в организме в целом. На этой стадии одно лишь хирургическое устранение 

источника перитонита относительно быстро приводит к устранению признаков 

эндотоксикоза. По мере вовлечения брюшины в инфекционный процесс 

ситуация значительно меняется: прежде всего, происходит усиление резорбции 

дериватов деструкции гнойного выпота, а, во вторых, реактивное поначалу 

нарушение кишечной моторики постепенно переходит в глубокий парез, 

сопровождающийся ишемией кишечной стенки. И наконец, оба источника - 
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брюшная полость с гнойным содержимым и содержимое паретически 

измененной кишки, дополняя и усиливая друг друга, приводят к 

кульминации эндотоксикоза с выходом его на уровень системного 

тканевого метаболизма. Теперь уже есть все основания говорить об истинной 

полиорганной недостаточности, основу которой составляют глубокие 

системные метаболические нарушения на клеточном и тканевом уровне.  

Клиника и диагностика перитонита  

Клинические признаки перитонита определяются, во-первых, локализацией 

первичного источника процесса, а, во-вторых, местными и общими 

признаками непосредственно воспалительного процесса в брюшине. 

Клинические признаки, связанные с непосредственным источником 

перитонита, детально разбираются в соответствующих главах руководства. В 

настоящем разделе разбираются лишь симптомы, обусловленные воспалением 

брюшины. 

Как правило, больные предъявляют жалобы на резкие, сильные боли в 

животе, усиливающиеся при перемене положения. Характерным признаком 

является рвота, как правило, не приносящая облегчения, в развернутой стадии 

- застойным содержимым. Стул однократный, чаще отсутствует, иногда могут 

быть тенезмы. 

При осмотре обращается внимание на вынужденное положение больного - 

на боку, с приведенными к животу коленями. В запущенных случаях 

отмечается « Facies Hyppocratica ». При осмотре живота может выявляться 

асимметрия, в акте дыхания живот не участвует. При пальпации живот 

напряжен, болезненный. Симптомы Щеткина-Блюмберга, Воскресенкого, 

Раздольского положительны. 

Системные нарушения при перитоните определяются быстро 

прогрессирующей дегидратацией, эндотоксикозом. В зависимости от 

степени выраженности последнего, это могут быть классические признаки 

системной воспалительной реакции, полиорганной недостаточности, в том 

числе и септического шока. 
Клиника и диагностика местного перитонита не требует отдельного 

описания в настоящей главе, поскольку не может рассматриваться в отрыве от 

клиники и диагностики обусловивших его заболеваний. 

Целесообразным представляется ограничиться обсуждением двух наиболее 

сложных вопросов, связанных с клиникой и диагностикой перитонита. Во-

первых, на своевременном распознавании так называемых «стертых, 

вялотекущих» форм разлитого перитонита, развивающихся, к примеру, в 

раннем послеоперационном периоде в условиях естественного после любой 

лапаротомии временного угнетения кишечной моторики, или возникающего в 

результате закрытых повреждений живота на фоне сочетанной травмы и шока. 

Во-вторых, обсуждению подлежит дифференцированная диагностика 

различных градаций тяжести клинического течения перитонита, от которой 

зависит выбор рационального подхода к лечению. 
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Трудности раннего распознавания послеоперационного перитонита в 

значительной мере зависят от таких естественных проявлений в первые 3-4 

суток, как болезненность и умеренное напряжение живота, учащение пульса, 

лейкоцитоз, отсутствие кишечных шумов. К тому же, дело осложняется 

применением обезболивающих средств и антибиотиков, затушевывающих 

остроту клинических проявлений. Особенно сложна диагностика 

послеоперационного перитонита у больных пожилого возраста, истощенных, с 

тяжелым течением основного либо сопутствующих заболеваний. Абсолютных 

признаков, позволяющих распознать начало развития перитонита в 

послеоперационном периоде, не существует. Поэтому многое зависит от 

правильной организации динамического наблюдения за больными в 

послеоперационном периоде с использованием клинических и лабораторных 

тестов, позволяющих выявить прогрессирующее нарастание эндогенной 

интоксикации. 

Одним из важных клинических признаков является тахикардия. Увеличение 

частоты пульса у больных, подвергавшихся операции на брюшной полости, до 

120-140 уд. в минуту при отсутствии выраженной гипертермии, не имеющее 

тенденции к снижению, несмотря на рациональную коррекцию ОЦК, водно-

электролитных нарушений и сердечно-легочной недостаточности, чаще всего 

свидетельствует о нарастающей эндогенной интоксикации вследствие 

развивающегося перитонита. Другим важным признаком послеоперационного 

перитонита следует считать стойкий парез кишечника, который не удается 

ликвидировать применением мероприятий, устраняющих гипертонус 

симпатической нервной системы. Важным признаком развития ранних 

послеоперационных осложнений, способных обусловить перитонит, служит 

наличие так называемого «светлого промежутка» когда на фоне относительно 

благоприятного течения раннего послеоперационного периода в течение 3-4 

дней наблюдается внезапное изменение состояния, сопровождающееся 

появлением тахикардии, сухости языка, усилением пареза кишечника и 

лабораторными признаками нарастания эндотоксикоза. 

В сомнительных случаях помогает подключение дополнительных лучевых 

методов исследования. Прежде всего, это относится к ультразвуковой 

диагностике, которая может быть использована повторно в динамике и при 

наличии опытного специалиста оказывается весьма информативной. Она 

помогает идентифицировать скопление жидкости в отдельных областях 

брюшной полости, распознать начальные явления местного нарушения 

кишечной моторики в очаге воспаления и обнаружить инфильтративный 

процесс. Достаточно перспективным исследованием является компьютерная 

томография, особенно с использованием последних поколений томографов, 

работающих в «спиральном» режиме. Определение зоны свободного газа или 

жидкости в брюшной полости, наряду с оценкой плотности образования - 

важная информация для постановки правильного диагноза. 

Не следует опасаться также использования рентгеноконтрастных методов 

исследования с применением жидких водорастворимых контрастных сред. 
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Это способствует раннему распознаванию несостоятельности анастомозов в 

верхних отделах пищеварительного тракта, а также - ранней спаечной 

кишечной непроходимости. 

В случае несостоятельности неинвазивных методов диагностики показана 

ранняя диагностическая релапаротомия. В зависимости от показаний 

выделяется два вида таких релапаротомий: программируемая 

(запланированная) и по показаниям. Первая (программируемая) релапаротомия 

выполняется в случае неуверенности в достаточно полном устранении 

источника перитонита вследствие технических трудностей, особенностей 

патоморфологии или сомнениях в сохранении жизнеспособности фрагментов 

кишки, не имевших во время первой операции достоверных признаков 

развивающегося некробиоза. Показанием к программируемой релапаротомий 

служит также невозможность выполнить полноценную санацию всех отделов 

брюшной полости во время первой операции. В обоих случаях релапаротомию 

осуществляют через 12-24 или в течение 48 часов. При необходимости, она 

может выполняться повторно. 

Релапаротомия по возникшим показаниям выполняется в любое время 

независимо от сроков. Решение о ней принимает старший хирург с учетом 

данных динамического наблюдения и сведений об особенностях первичной 

операции. К выполнению релапаротомий также привлекается старший хирург, 

но с обязательным участием врача, выполнявшего первую операцию и лучше 

других представляющего её особенности. 

В последние годы появилась возможность заменить релапаротомию 

лапароскопией или, точнее, малоинвазивным вмешательством с 

эндовидеохирургической поддержкой. При этом достаточно снять с раны 

брюшной стенки 1-2 шва и осторожно, без риска повреждения раздутых газом 

кишечных петель, ввести в брюшную полость лапароскоп. 

Оснащение операции специальным элеватором - подъемником, который 

может быть введен в нужном месте через отдельный прокол брюшной стенки 

под контролем ранее введенного лапароскопа, обеспечивает осмотр различных 

отделов брюшной полости без объемной инсуффляции газа. В таком случае 

опытному эндовидеохирургу иногда удается не только распознать причину 

неблагополучия, но и устранить её путем санации ограниченного скопления 

экссудата, целенаправленной постановки дренажа или даже наложения шва на 

ограниченный дефект полого органа. 

Для распознавания перитонита или повреждений органов брюшной полости, 

способных его обусловить при закрытых повреждениях живота, особенно - при 

сочетанной шокогенной травме, требуется принципиально иной алгоритм 

диагностических действий. Выявление малых признаков в ходе динамического 

наблюдения здесь недопустимо. 

Наличие сомнений, обусловленных не только клиническими данными, но и 

известными к моменту поступления особенностями травматогенеза, служит 

показанием к. активной диагностической тактике. Чаще с этой целью 

применяется лапароцентез с использованием методики «шарящего катетера», 
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при которой осуществляют лаваж с отдельным направлением катетера в 

верхние (правый и левый) и нижние (правый и левый) отделы брюшной 

полости. Промывную жидкость оценивают на примесь крови, воспалительного 

экссудата и содержимого полых органов не только визуально, но и с помощью 

лабораторных методов исследования. Одновременно осуществляется и 

активная диагностика внутрибрюшного кровотечения. При сохраняющихся 

сомнениях лаваж повторяют в динамике. 

Наличие множественных рубцов на брюшной стенке, после ранее вы-

полненных операций является противопоказанием к выполнению типичного 

лапароцентеза. В этом случае оправдана «микролапаротомия» в отдаленном от 

рубцов участке с введением под контролем зрения лапароскопа с целью 

выполнения малоинвазивного вмешательства с эндовидеохирурги-ческой 

поддержкой, как отмечалось ранее. 

Последним диагностическим актом остается диагностическая широкая 

лапаротомия, которая должна быть выполнена также до появления явных 

признаков развивающегося перитонита. 

Лечебная программа при тяжелых формах перитонита  

Лечение тяжелых форм перитонита представляет собой сложную, задачу, 

требующую комплексного подхода. 

Уже в случае местного перитонита или реактивной фазы распространенного 

(разлитого) перитонита лечебная программа включает мероприятия, 

определяемые особенностями реакции организма на воспалительный процесс и 

наличием сопутствующих заболеваний. Если же речь идет о перитонеальной 

форме абдоминального сепсиса, - тем более о тяжелом сепсисе и особенно - 

той его фазе, которая именуется инфекционно-токсическим (септическим) 

шоком (ИТШ), реализация стройной системы последовательных, рассчитанных 

по времени лечебных мероприятий начинается в отделении интенсивной 

терапии (а по показаниям и в отделении реанимации), продолжается в ходе 

анестезиологического обеспечения, оперативного вмешательства, а затем - в 

послеоперационном периоде. 

Однако применительно к перитонеальному сепсису они имеют ряд осо-

бенностей. Это относится к решению нескольких задач. Одна из них - вос-

становление по объему и содержанию внутренних сред организма. Исследо-

ваниями установлено, что при тяжелом абдоминальном (перитонеальном) 

сепсисе потери внутриклеточной жидкости достигает 15-18 %, что состав-

ляет предельно допустимую величину. Понятно, что, не ликвидировав кле-

точную дегидратацию, т.е. не восстановив главную среду, где происходят ве-

гетативные процессы, невозможно рассчитывать на коррекцию метаболи-

ческих нарушений. Поэтому необходимость введения больших количеств  

низкоконцентрированных полионных растворов (до 100-150 мл на 1 кг мас-

сы тела) определяет в значительной мере содержание инфузионной терапии в 

первые сутки лечения. Вместе с тем, устранение клеточной дегидратации 

необходимо рационально сочетать с восполнением ОЦП, восстановлением 

ионно-электролитных, коллоидно-осмотических и кислотно-основных 
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отношений. В условиях отделений интенсивной терапии, оснащенных 

экспресс-лабораторией, желательно составление индивидуальной программы 

инфузионной терапии в течение первых суток лечения, которая корригируется 

в соответствии с основными показателями. 

Другой не менее важной задачей для больных с тяжелым распространенным 

перитонитом является устранение тканевой гипоксии. Наряду с инфузионно-

трансфузионной терапией в этой связи особую роль приобретает 

восстановление внешнего дыхания с использованием современной аппаратуры 

и вспомогательных режимов вентиляции. 

Комплексно решается и задача детоксикации при перитоните. Управляемая 

гемодилюция с форсированием диуреза сочетается здесь с рациональным 

использованием экстракорпоральных методов детоксикации, причем наиболь-

шая интенсивность мероприятий данной группы приходится на послеопераци-

онный период, когда меры по устранению источников эндотоксикоза уже реа-

лизованы. Также в послеоперационном периоде решаются задачи по 

восстановлению и поддержанию пластического и энергетического потенциала.  

Развитие перитонита сопровождается массированным катаболизмом. 

Потребности организма в энергетических и пластических ресурсах резко 

возрастают. В среднем больные с перитонитом должны получать не менее 

2500-3000 ккал в сутки. 
Перспективным является применение при перитоните (с 3-4 дня после-

операционного периода) энтерального зондового питания. Мероприятия об-

щесоматической (симптоматической) терапии носят индивидуальный характер. 

Важно еще раз подчеркнуть, что при распространенном (разлитом) гнойном 

перитоните хирургическому вмешательству принадлежит центральная и 

важнейшая роль в комплексной лечебной программе. 

Предоперационная подготовка наряду с общепринятыми гигиеническими 

мероприятиями включает перечисленные выше направления лечебного 

воздействия (за исключением экстракорпоральной детоксикации, которая 

предполагает предварительное устранение или отграничение источника 

эндотоксикоза). Заметим, что обозначение достаточности предоперационной 

подготовки при распространенном перитоните не имеет под собой четких 

универсальных критериев. Общепризнано, что у абсолютного большинства 

пациентов сроки подготовки к операции не должны превышать полутора-

двух часов. При этом с учетом некоторых индивидуальных различий в 

зависимости от возраста больных, массы тела (которая определяется 

ориентировочно), наличия сопутствующих заболеваний общая схема 

предоперационной подготовки должна включать: 

• струйное (при наличии сердечно-легочной недостаточности - капельное) 

внутривенное введение низкоконцентрированных полионных кристаллоидных 

растворов в количестве до 1000-1500 мл, желательно под контролем ЦВД; 

• введение 400-500 мл коллоидных растворов для восполнения объема 

циркулирующей жидкости; 
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• внутривенное применение антибиотиков широкого спектра действия за 30-

40 минут до начала операции; 

• коррекцию центральной и периферической гемодинамики.  

Необходимость внутривенного введения антибиотиков в предоперационном 

периоде определяется неизбежным механическим разрушением в ходе 

хирургического вмешательства биологических барьеров, отграничивающих 

область инфекционного процесса и естественный внутрикишечный биоценоз. 

Поэтому операцию при перитоните следует выполнять на фоне создания в 

крови и тканях лечебной концентрации антибактериальных препаратов. 

Целенаправленные исследования показали, что, к примеру, лечебная 

концентрация пенициллина и цефуроксима достигается через 50-60 мин после 

начала внутривенного введения препарата.  

Предоперационная подготовка начинается сразу после установления ди-

агноза и завершается в операционной, последовательно переходя в анестези-

ологическое обеспечение операции. Оперативное вмешательство по поводу 

распространенного (разлитого) перитонита всегда выполняется под много-

компонентной общей анестезией с искусственной вентиляцией легких.  

Оперативное вмешательство при распространенном (разлитом) перитоните 

предусматривает выполнение следующих основных задач: 

• устранение источника перитонита; 

• интраоперационную санацию и рациональное дренирование брюшной 

полости; 

• создание условий для пролонгированной санации полости брюшины в 

послеоперационном периоде; 

• дренирование кишечника, находящегося в состоянии пареза;  

• создание благоприятных условий для воздействия на основные пути 

резорбции и транспорта токсинов (по специальным показаниям). 

Наиболее рациональный доступ при распространенном перитоните -

срединная лапаротомия, обеспечивающая возможность полноценной ревизии и 

санации всех отделов брюшной полости. 

После вскрытия брюшины по возможности полно удаляется патологическое 

содержимое - гной, кровь, желчь, каловые массы и т.д. Наиболее полноценно и 

менее травматично это можно выполнить с помощью электрического отсоса, 

снабженного специальным наконечником, предотвращающим присасывание 

петель кишечника и большого сальника. Особое внимание обращается на 

места скопления экссудата - поддиафрагмальные пространства, боковые 

каналы, полость малого таза. 

Затем производится тщательная ревизия органов брюшной полости для 

выявления источника перитонита. Этому этапу может предшествовать 

введение в корень брыжейки тонкой кишки и под париетальную брюшину 150-

200 мл 0,25 % раствора новокаина. 

Для устранения источника перитонита используется наиболее простой и 

быстрый способ. При этом необходимо соизмерять объем вмешательства с 

тяжестью состояния больного и не расширять операцию, стремясь во всех 
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случаях к радикальному устранению основного заболевания, вызвавшего 

перитонит. Операции типа обширных резекций и экстирпарций органов в ус-

ловиях перитонита следует считать вынужденным исключением. 

Следующий этап операции - санация брюшной полости. Необходимо об-

ратить особое внимание на этот момент вмешательства. Неполноценность его 

не может быть восполнена никакими усилиями в послеоперационном периоде. 

Санация состоит в дополнительной ревизии после устранения источника 

инфекции и тщательном удалении экссудата и патологического содержимого 

из брюшной полости, а при распространении процесса на все ее отделы наи-

лучшим методом интраоперационной санации является многократное 

промывание брюшной полости стерильными растворами. Используются 

обычно физиологический раствор, раствор хлоргексидина. Промывание 

осуществляют щадящим способом, без эвентрации кишечных петель. 

Подогретый до температуры 35-38° С раствор заливают в брюшную полость в 

таком количестве, чтобы петли кишок плавали в нем. После промывания 

брюшной полости раствор удаляется с помощью электроотсоса. Промывание 

производится до «чистой воды». Твердые частички пищевых масс, кала, 

пленки фибрина и т.д. осторожно удаляют пинцетом или смоченным в 

растворе новокаина тупфером. Для санации брюшной полости обычно 

используется от 4 до 8 л раствора. 

Затем решается вопрос о дренировании тонкой кишки. Оно показано при 

выраженных признаках паралитической непроходимости кишечника. 

Выявление во время операций резко растянутых содержимым петель тонкой 

кишки, с дряблыми синюшными стенками, покрытыми фибрином, с темными 

пятнами субсерозных кровоизлияний следует считать основанием для 

дренирования кишечной трубки.  

С целью более объективной оценки потенциальных возможностей 

самостоятельного восстановления моторики кишечника при перитоните иногда 

используется определение режима внутристеночного кровотока методом 

трансиллюминационной тензометрии. Отсутствие пульсирующего 

внутристеночного артериального кровотока и падение уровня АД, 

определяемого с помощью трансиллюминации, до 40 мм рт. ст. и ниже 

указывает на глубокие ишемические изменения интрамурального аппарата и 

расценивается как показание к дренированию кишечной трубки.  

Декомпрессия тонкой кишки вполне эффективно может быть осуществлена 

путем назогастроэнтерального дренирования зондом Мюллера-Эботта. При 

этом особую важность представляет опорожнение и пролонгированное 

дренирование начального отдела тощей кишки (50-70 см от связки 

Трейтца), где содержимое представляет наибольшую угрозу развития 

эндотоксикоза. Важно убедиться в полноценном дренировании собственно 

желудка, поскольку проведение зонда нарушает функцию пилорического и 

кардиального жомов, и количество кишечного содержимого, поступающее в 

желудок, может превысить дренирующие возможности зонда, обусловить 

регургитацию и заброс содержимого в дыхательные пути. Чтобы избежать 
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этого, недостаточно иметь отверстия в той части зонда, которая находится в 

желудке. Нужен или отдельный канал зонда, заканчивающийся в желудке, или 

отдельный зонд, введенный через другой носовой ход. Дренаж удерживается 

в тощей кишке 3-4 суток и удаляется после прекращения поступления 

через него кишечного содержимого (с обязательным контролем 

проходимости зонда!) и появления кишечных шумов при аускультации. В 

том случае, если дренирование кишечной трубки сопряжено с рассечением 

сращений, обусловленных перенесенными ранее операциями, тонкая кишка 

дренируется на всем протяжении, а зонд сохраняется в течение 7-8 суток. 

Только при этом условии он может выполнить каркасную функцию и 

устранить опасность развития спаечной кишечной непроходимости в 

ближайшем и отдаленном послеоперационном периоде. 

Больные пожилого возраста, с наличием выраженной сердечно-легочной 

недостаточности, а также раненые с сопутствующим повреждением органов 

груди тяжело переносят назогастроэнтеральное дренирование. Для них может 

быть рекомендовано ретроградное дренирование через подвздошную кишку 

путем энтеростомии по И.Д. Житнюку. С этой целью на стенку подвздошной 

кишки в 20-60 см от илеоцекального угла накладывают кисетный шов. Через 

прокол в центре кисета вводят дренажную трубку, которую продвигают в 

проксимальном направлении до уровня связки Трейтца. По мере продвижения 

трубки кишка опорожняется с помощью электроотсоса. Кишечную стенку 

вокруг кисета фиксируют к брюшине через отдельный разрез в левой 

подвздошной области. При достаточно мобильной слепой кишке допустимо 

наложение цекоэнтеростомы по той же методике. Если источник перитонита 

расположен в верхнем этаже брюшной полости, а наиболее выраженные 

изменения - в проксимальных отделах тощей кишки, более целесообразно 

наложение гастростомы с проведением дренажной трубки в дистальном 

направлении за связку Трейтца. 

Следующая задача оперативного пособия - создание условий для полно-

ценной санации брюшной полости в послеоперационном периоде. Эта задача 

решается разными путями в зависимости от конкретных условий. 

Эффективным методом послеоперационной санации брюшной полости 

является орошение её раствором антисептиков (широко применявшиеся ранее 

растворы с антибиотиками, как показали метаисследования, не имеют никаких 

преимуществ перед обычными антисептиками, но в то же время способствуют 

развитию антибиотикорезистентности!). С этой целью через проколы в правом 

и левом подреберьях в поперечном направлении вводится дренажная трубка 

диаметром 3-4 мм с множественными перфорационными отверстиями на 

протяжении той её части, которая находится в брюшной полости. Оба 

выведенных конца трубки служат для капельного (лучше) или фракционного 

(хуже) введения в брюшную полость раствора. При необходимости ниже 

уровня первой трубки отступя 10-15 см вводится аналогичным образом другая. 

С целью удаления скопившейся жидкости в полость малого таза через разрез 

в паховой области слева или справа вводится дренажная двухпросветная 
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трубка, обеспечивающая возможность активной аспирации с введением  про-

мывной жидкости через ниппельный канал. Больного укладывают горизон-

тально и приподнимают головной конец кровати. При необходимости 

дополнительного дренирования боковых каналов брюшины оно 

осуществляется также двухпросветными трубками через дополнительные 

проколы брюшной стенки. 

Попытки осуществления послеоперационной санации брюшной полости 

через несколько ниппельных дренажей, введенных в различные отделы между 

кишечными петлями или в боковые каналы брюшины, оказались 

малоэффективными. Через несколько часов вокруг таких микродренажей 

образуются небольшие замкнутые полости, которыми и ограничивается 

контакт растворов с брюшиной. 

Завершается первичная операция при распространенном перитоните и 

полноценно выполненной санации брюшной полости ушиванием раны 

брюшной стенки. При наличии выраженного кишечного пареза или выра-

женных признаков воспаления висцеральной и париетальной брюшины 

осуществляется ушивание только кожи с подкожной клетчаткой. 

Это, во-первых, предотвращает вредные последствия повышения 

внутрибрюшного давления в первые дни после операции, а во-вторых, обеспе-

чивает возможность выполнения повторной программируемой санации 

брюшной полости через сутки - двое в случае неудовлетворенности хирурга 

санирующими мероприятиями в ходе первой операции. Иногда с этой целью 

на брюшную стенку накладывают провизорные швы или фиксируют на ней 

замыкающее устройство с «молнией», что отдельными хирургами не совсем 

точно обозначается как наложение «лапаростомы».  

Встречающиеся рекомендации использования истинной лапаростомы, 

когда брюшная стенка не ушивается, а кишечные петли покрываются мазе-

выми тампонами, или когда лечение открытой брюшной раны осуществляется 

в камерах с абактериальной средой, вызывают критическое отношение и, 

видимо, могут применяться лишь в исключительных случаях.  
Когда же подобные ситуации развиваются вторично в результате повторных 

эвентраций, приводящих к образованию раны брюшной стенки с 

фиксированными краями, дно которой составляют кишечные петли, они 

должны быть изолированы от прямого контакта с внешней средой. 

С этой целью после кратковременной подготовки санирующими повязками с 

водорастворимыми мазями кишечные петли укрывают расщепленным перфо-

рированным (дермотомным) свободным лоскутом аутокожи. Ущерб от образо-

вавшейся вследствие такой методики ложной вентральной грыжи брюшной 

стенки «компенсируется» предовращением гибели больного от распространен-

ного перитонита или от образования множественных тонкокишечных свищей.  

В последние годы в связи с развитием эндовидеохирургических технологий  

появилась возможность осуществления с их помощью запрограммированной 

или возникающей по показаниям повторной санации брюшной полости после 

операции по поводу распространенного перитонита, не прибегая к 
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релапаротомии. Имеющиеся для этого специальные элеваторы позволяют 

избежать необходимости массированной инсуфляции газа в брюшную полость 

и успешно производить ревизию и санацию различных отделов брюшной 

полости. 

Общие мероприятия по лечению абдоминального сепсиса осуществляются в 

соответствии с принципами, изложенными в главе IV настоящего руководства. 

Определенные особенности представляют два направления комплексного 

лечения абдоминального сепсиса, обусловленного распространенным 

перитонитом: обеспечение полноценного питания в катаболической фазе 

послеоперационного периода и антибактериальная терапия. 

Первое направление предусматривает внедрение наряду с современными 

технологиями парентерального питания методов раннего энтерального 

питания с помощью специальных питательных составов и одновременного 

введения пищеварительных ферментов. При невозможности зондового 

питания (расположение источника перитонита в верхнем этаже брюшном 

полости) для этих целей может использоваться наложение энтеростомы в 

начальных отделах тощей кишки с помощью эндовидеохирургической тех-

ники. Опыт немногочисленных пока еще наблюдений применения этой 

методики побуждает к позитивной оценке её перспективности.  

Синдром интраабдоминальной гипертензии  

В ходе лечения абдоминального сепсиса и распространенного перитонита, 

особенно в раннем послеоперационном периоде в 1-3 сутки, все чаще стало 

выделяться осложнение, требующее отдельного рассмотрения в связи с 

особенностями его патогенеза. 

Синдром интраабдоминальной гипертензии (СИАГ) (Abdominal 

Compartment Syndrome ) был впервые описан Kron et al в 1984 г. как вероятное 

осложнение после операций по поводу разрыва аневризмы брюшного отдела 

аорты. В последующий период этому осложнению было посвящено большое 

количество исследований, и в настоящее время стало возможным полагать, что 

частота СИАГ в послеоперационном периоде (после операций на органах 

брюшной полости) достигает 15-20 %, но критические формы с развитием 

синдрома полиорганной недостаточности встречаются значительно реже.  

Подъем интраабдоминального давления, развивающийся после 

закрытия брюшной полости у больных, оперированных по поводу 

разлитого перитонита, способен привести к развитию синдрома, схожего 

по клинической картине с синдромом полиорганной недостаточности. 

Следует отметить, что если типичная ПОН у больных с сепсисом, независимо 

от природы последнего, развивается в результате индукции воспалительного 

каскада микроорганизмами или продуктами их жизнедеятельности с 

последующим нарушением микроциркуляции в дистантных органах, то 

повышение внутрибрюшного давления само вызывает нарушение 

микроциркуляции в спланхническом бассейне. 
Нарушения микроциркуляции в виде сладжа, повышения проницаемости 

сосудистой стенки - являются ведущим звеном патогенеза СИАГ. Проведение 
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большеобъемной инфузионно-трансфузионной терапии приводит в этих 

условиях к нарастанию объема внеклеточной жидкости. Эффект в 

последующем усиливается в результате снижения эластичности передней 

брюшной стенки, как следствие нарастающей ишемии и отека тканей. Таким, в 

самом общем виде, представляется патогенез СИАГ. 

К группе риска развития СИАГ относятся больные с развившимся в силу 

ряда причин повышением объема внутренних органов в полости брюшины. 

Среди них больные с тяжелым распространенным перитонитом, требующие в 

послеоперационном периоде больших объемов инфузионной терапии. К этой 

группе относятся и пациенты с кишечной непроходимостью, у которых по той 

или иной причине не удалось (не проводилось) дренирование тонкой кишки.  

Клиническим проявлениеми СИАГ служит быстрое развитие почечной 

недостаточности (в виде олигурии) и прогрессирующей дыхательной 

недостаточности. Генез олигурии при СИАГ - реноваскулярная компрессия, 

поэтому характерным клиническим признаком олигурии при СИАГ является ее 

резистентность к инфузионной терапии и стимуляции. Повышение давления в 

воздухоносных путях при проведении искусственной вентиляции легких, 

требующее повышение давления в контуре аппарата для того, чтобы 

обеспечить необходимый дыхательный объем - наряду с резистентной 

олигурией ранний и достоверный признак СИАГ. 

Наиболее доступным и клинически эффективным диагностическим 

приемом, позволяющим выявить нарастающее внутрибрюшное давление, 

служит катетеризация мочевого пузыря и определение внутрипузырного 

давления. Основой для экстраполяции внутрипузырного давления на давление 

в брюшной полости стал тот факт, что при наполнении мочевого пузыря от 50 

до 100 мл - он является пассивной диафрагмой, отражающей внутрибрюшное 

давление. В связи с этим методика определения внутри-брюшного давления 

включает наполнение мочевого пузыря 70-100 мл раствора (физиологического, 

антисептика и т.д.) с последующей регистрацией уровня давления.  

По данным литературы, давление меньше 10-15 мм рт.ст. является 

клинически незначимым, 16-20 мм рт.ст. является малозначимым, 21-30 мм 

рт.ст. умеренным, более 30-35 мм рт.ст. - потенциально опасным. Надо сразу 

подчеркнуть, что эта градация весьма условна и основное ее предназначение - 

оценка динамики внутрибрюшного давления. Появление клинических 

признаков СИАГ, наряду с повышенным внутрибрюшным давлением дает 

возможность ранней постановки диагноза. 

Лечение СИАГ - только хирургическое. В 93 % выполненная лапаротомия и 

высвобождение внутренних органов с формированием временной лапаростомы 

приводит к успеху - быстрому регрессу развивающейся ПОН. Средние сроки 

существования лапаростомы в этой ситуации - 2-4 суток. 

Антибактериальная терапия при перитоните: основные принципы  

После адекватной хирургической санации очага перитонита, рациональное 

использование антибиотиков в комплексном лечении абдоминального сепсиса 

выходит по значимости на первое место. Выбор схемы антибактериальной 
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терапии определяет несколько важных факторов. Первый, и один из самых 

важных - тип перитонита, под которым понимается первичный, вторичный, 

третичный. Каждый из них характеризуется своим набором микроорганизмов, 

знание которых позволяет спланировать грамотную эмпирическую терапию. 

После получения результатов микробиологического исследования проводится 

корректировка схем антибактериальной терапии, однако только в тех случаях, 

когда она неэффективна. 

Первичный перитонит составляет примерно 1 % от всех клинических 

случаев перитонита. Он развивается у больных, страдающих тяжелыми фо-

новыми заболеваниями, и основными возбудителями являются пневмококки - 

Strept. pneumoniae и грамотрицательные палочки - Esherichia coli, Klebsiella 

spp . Как правило, среди возбудителей отсутствуют анаэробные 

микроорганизмы, и инфекционный процесс вызывается одним возбудителем, а 

не полимикробной флорой. Возбудители попадают гематогенным путем или за 

счет транслокации через стенку кишечника. Выбор антибиотика определяется 

с учетом чувствительности микрофлоры и токсичности препарата, а также с 

учетом фонового заболевания (цирроз печени, хроническая почечная 

недостаточность и т.д.). Среди наиболее часто используемых препаратов - 

следующие: аминогликозиды (гентамицин, амикацин, нетроми-цин), 

цефалоспорины III - IV (цефтриаксон, цефтазидим, и др., цефепим). 

Вторичный перитонит, наиболее часто встречающийся в клинической 

практике, вызывается энтеральными грамотрицательными возбудителями и 

облигатными анаэробами. На выбор антибиотика существенное влияние 

оказывают следующие факторы. Во-первых, это, конечно, локализация 

первичного очага. В зависимости от того, является ли источником верхний 

отдел желудочно-кишечного тракта или нижний, желчевыводящие и 

мочевыводящие пути - определяется преимущественная микрофлора, 

вегетирующая в этой зоне. Во-вторых, важнейшим фактором является тяжесть 

состояния больного и степень органной несостоятельности. Оценку этих 

параметров проводят по широко распространенным шкалам - SAPS (наиболее 

распространена в Европейских странах) или APACHE II (используется в США 

и Канаде) и SOFA (см. главу III). В зависимости от степени тяжести состояния 

больного, выбирается та или иная схема антибактериальной терапии. 

Общий принцип заключается в том, что чем тяжелее состояние больного, 

тем более мощные и менее токсичные антибиотики должны применяться, 

(табл. 13.2). Уместно подчеркнуть, что использование антибиотиков резерва 

(цефалоспорины IV поколения, карбапенемы) сразу, с момента начала 

антибактериальной терапии, у тяжелой и крайне тяжелой категории боль-

ных не только обеспечивает лучший прогноз за счет широкого спектра и 

меньшей токсичности, но и является экономически более выгодным. 
Одной из самых сложных задач, в том числе и для подбора антибактери-

альной терапии, является лечение третичного перитонита, которые по 

Таблица 13.2. Стартовая (эмпирическая) антибактериальная терапия в 

зависимости от тяжести состояния 
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Тяжесть 

состояния 

Схемы антибактериальной терапии 

SAPS < 12 

- Аминогликозид III (Амикацин 1,0, нетромицин 

0.4 - 0.6 х 1 раз в/в) + метронидазол или 

клиндамицин 0,3x3 в/в 

  

- Амоксациллина/клавуланат 0,6 - 1,2 х 3-4 в/в - 

Ампициллина/сульбактам 

  

- Цефалоспорины III (цефтриаксон 1.0-2.0x1-2 

в/в) + метронидазол или клиндамицин 0,3x3 в/в 

SAPS > 12 

- Цефалоспорины IV (цефепим 1,0-2,0 х 2 в/в) + 

метронидазол или клиндамицин 0,3x3 в/в 

  

- Карбапенемы (Имипинем/циластатин 0,5-1,0 х 

3-4 в/в, Меропенем 0,5-1,0x3 в/в) 

данным D.Fry, составляют около 10 % от всех перитонитов. Возбудителями 

в этих ситуациях становятся госпитальные штаммы, вегетирующие в конк-

ретных отделениях интенсивной терапии и общехирургических отделениях. 

Реальную помощь в выборе антибиотика здесь могут оказать данные эпиде-

миологического мониторинга за микрофлорой и ее резистентностью. Учитывая 

достаточно частое участие метициллинрезистентного золотистого 

стафилококка, препаратом выбора становится ванкомицин или тейкопланин, 

(по литературным данным, весьма перспективным является также ис-

пользование представителя новой группы антибиотиков оксазолидинонов, 

активного против этого возбудителя - линкозамид- «Зивокс»). 

Грамотрицательные микроорганизмы перекрываются цефалоспоринами IV 

поколения (цефепим), карбапенемами (имипинем/циластатин, меропенем - 

особенно эффективен при инфекциях, вызванных Pseudomonas aeruginosa). 

При лечении третичного перитонита надо всегда помнить о риске развития 

системной грибковой инфекции, особенно часто - системного кандидоза. 

Поэтому необходим тщательный контроль всех возможных регионов его 

локализации с периодическим микробиологическим мониторингом. 

Использование противогрибковых препаратов в качестве профилактического 

средства остается до настоящего времени вопросом, не имеющим 

однозначного решения. Большинство исследователей склоняются к мысли о 

нецелесообразности приема флюконазола или итраконазола с 

профилактической целью. Чрезвычайно широко распространенное мнение 

о профилактической эффективности нистатина также не соответствует 

действительности, в связи с его чрезвычайно низкой биодоступностью. Он 

эффективен лишь при кандидозах слизистых оболочек полости рта и верхних 

отделов желудочно-кишечного тракта. 
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По-видимому, стоит здесь обратить внимание, что выбором, контролем и 

сменой схем антибактериальных препаратов должен заниматься подготовлен-

ный специалист. Только в тех условиях, когда процесс выбора и назначения 

антибактериальных препаратов основывается на глубоких знаниях и опыте, 

можно рассчитывать на успех проводимой терапии, при минимальной опас-

ности формирования резистентных штаммов микроорганизмов. 

 

Лекция №11: Кишечные свищи (продолжительность - 2 часа) 

1. Цель и задачи: 

Изучить анатомо-морфологические особенности кишечника, этиологию и 

патогенез развития кишечных свищей, диагностика и лечение. 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Определение. 

 Этиология и патогенез кишечных свищей.  

 Клинические проявления кишечных свищей.  

 Диагностика кишечных свищей. 

 Лечение кишечных свищей. 

3. Образовательные технологии 

- Лекция с мультимедийной визуализацией. 

- Проблемная лекция. 

4. Основная и дополнительная литература  к теме: 

 Ioannidis O, Paraskevas G, Kakoutis E, Kotronis A, Papadimitriou N, 

Chatzopoulos S, Makrantonakis A. Coexistence of multiple omphalomesenteric duct 

anomalies. J Coll Physicians Surg Pak. 2012 Aug;22(8):524-6. [PubMed] 

 Scozzari G, Arezzo A, Morino M. Enterovesical fistulas: diagnosis and 

management. Tech Coloproctol. 2010 Dec;14(4):293-300. [PubMed] 

 Bensouda A, El Hader K, Sbihi L, Benkabbou A, Karmouni T, Tazi K, Koutani A, 

Ibnattya Andaloussi A, Hachimi M. [Entero-urinary fistula]. Tunis Med. 2010 

Nov;88(11):814-9. [PubMed] 

 Bhama AR, Schlussel AT. Evaluation and Management of Rectovaginal Fistulas. 

Dis Colon Rectum. 2018 Jan;61(1):21-24. [PubMed] 

 VanBuren WM, Lightner AL, Kim ST, Sheedy SP, Woolever MC, Menias CO, 

Fletcher JG. Imaging and Surgical Management of Anorectal Vaginal Fistulas. 

Radiographics. 2018 Sep-Oct;38(5):1385-1401. [PubMed] 

 Tuma F, McKeown DG, Al-Wahab Z. StatPearls [Internet]. StatPearls Publishing; 

Treasure Island (FL): Oct 30, 2021. Rectovaginal Fistula. [PubMed] 

КИШЕЧНЫЕ СВИЩИ  
Свищ (fistula) — патологический ход в тканях, представляющий собой узкий 

канал, выстланный эпителием или грануляциями и соединяющий орган, 

естественную или патологическую полость с поверхностью тела или полости 

между собой. 
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 врождённые (следствие нарушения эмбрионального генеза, т.е. пороки 

развития)  

 приобретённые в результате травмы, опухоли, воспалительных 

заболеваний (патологические свищи) 

 искусственные - вследствие операций, заканчивающихся формированием 

внутреннего или наружного свища — окончательным или промежуточным 

этапом операции могут быть гастростома, энтеро- и колостома, 

эпицистостома и др. 

 

Посттравматический свищ   Искусственный свищ 

    
 

Классификация свищей 

 

По строению выделяют: 

 эпителизированные (трубчатые) свищи, стенки которых покрыты 

эпителием (врожденные); 

 губовидные — эпителий слизистой оболочки полого органа переходит 

непосредственно на кожные покровы (искусственные); 

 

 



 

 

 

 

 

 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 

«Международный университет Кыргызстана»  

Система менеджмента качества 

Учебно-методический комплекс дисциплины «Хирургические болезни» 

ООП «Лечебное дело» МШМ МУК 

 

224 

Врожденный ректовагинальный свищ Губовидный свищ толстой 

кишки. Подшивание края 

слизистой оболочки кишки к 

коже. 

    
 

По отношению к внешней среде свищи разделяют на: 

 внутренние (если патологический ход соединяет между собой полые 

органы) 

 наружные (если свищевой ход соединяет орган с внешней средой). 

 По характеру отделяемого свищи могут быть: 

o Гнойными 

o Слизистыми 

o Слюнными 

o Жёлчными 

o Мочевыми 

o Каловыми 

o ликворными и пр.  

 

У врождённых свищей есть общая особенность строения: 

 их внутренняя поверхность покрыта эпителием (эпителизированные 

трубчатые свищи), 

 кишечное содержимое (при свище пупка, вызванном незаращением 

желточного протока) 

 моча (при пузырно-пупочных свищах, связанных с незаращением мочевого 

протока).  

 Образование таких свищей связано с патологией развития  

 

Приобретённые свищи внутренних органов формируются в результате 

механической травмы органов: 

 повреждений при эндоскопии 

 бужировании или зондировании 
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 повреждения инородными телами, химическими веществами или лучевым 

воздействием 

 вследствие оперативных вмешательств, связанных с прямой травмой 

органа во время операции 

 нарушения кровоснабжения органа в результате операции или разрушения 

его стенки гнойным процессом, изъязвлением, растущей злокачественной 

опухолью 

 наличия инородных тел (лигатуры, трансплантата). 

 

 Свищевой ход может быть выстлан грануляциями. Такие свищи могут 

закрываться самопроизвольно (после устранения вызвавшей их причины 

свищевой ход заполняется грануляциями, созревание последних приводит 

к образованию рубцовой ткани, и свищевой ход облитерируется). 

 При длительно существующих гранулирующих свищах отделяемое 

оказывает раздражающее влияние на стенки свища и окружающие ткани с 

развитием воспаления и последующим образованием вокруг свищевого 

хода плотной рубцовой ткани. 

 Эпителизированные и губовидные свищи выстланы эпителием, 

переходящим непосредственно в эпидермис кожи или эпителиальный 

покров слизистой оболочки. Такие свищи не имеют тенденции к 

самопроизвольному закрытию. Содержимое органа, попадая на кожу, 

может вызывать её раздражение, мацерацию, изъязвление, как это 

происходит при дуоденальных, тонкокишечных и панкреатических 

свищах. 

 Свищ имеет наружное кожное устье, различной длины канал и внутреннее 

устье. 

 Некоторые наружные свищи не имеют канала, поскольку стенка органа 

может достигать уровня кожи или даже слегка выступать над ней, образуя 

губу. 

 

Передний свищь прямой Зонд проведен через  

кишки свищевой ход и выведен 

через внутреннее отверстие  
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 Губовидные свищи могут быть полными, когда всё содержимое органа 

(например, кишки) выделяется наружу, и неполными — содержимое 

частично выделяется через просвет свища. 

 В развитии губовидного свища кишки и его функционировании решающее 

значение имеет шпора, образующаяся в результате выпадения задней 

стенки кишки в просвет свища. 

 

Полный тонкокишечный свищ   Неполный тонкокишечный 

свищ 

 

   
 

 Длина свищевого канала зависит от толщи покровов, тканей, через 

которые проходит свищ, подвижности органа, смещения его 

воспалительным процессом, наличия сращений между органами. 

 Кожное устье наружного свища может быть различной формы и диаметра 

— от очень маленького до нескольких сантиметров. 

 Кожа вокруг наружного отверстая свища обширно и глубоко 

мацерирована. 

 Свищи в основном бывают одиночными, реже – множественными. 

 

Неполный губовидный тонкокишечный свищ. Кожа передней 

брюшной стенки вокруг свища с явлениями мацерации и дерматита. 
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Клиника 
Обследование больного: 

 Жалобы: наличие свища, характер и количество отделяемого, взаимосвязь 

с приёмом пищи, актом дефекации, мочеиспускания и др. 

 Анамнез: происхождение свища (врождённый, приобретённый) и причина 

его возникновения (травма, операция, другие причины). 

 Осмотр: наличие свища, его локализация, строение (трубчатый, 

губовидный), характер и количество отделяемого. 

 Лабораторные и инструментальные методы исследования: зондирование, 

рентгенологические (фистулография, фистулоскопия), эндоскопические. 

 Выделение содержимого внутренних органов через свищевой ход (слюны, 

кишечного содержимого, жёлчи, мочи, пищи, кала и др.) — единственный 

патогномоничный клинический симптом свища.  

 

Общие и местные нарушения при кишечных свищах 

1. Нарушения водного, электролитного, белкового обмена и их коррекция. 

При свищах желудочно-кишечного тракта, как правило, происходят различной 

степени нарушения по существу всех органов и систем. Эти нарушения 

минимальны при свищах толстой кишки и достигают крайних степеней, 

приобретая подчас необратимый характер при высоких свищах. Чем выше 

кишечный свищ, чем ближе он по строению к полному, тем выраженье 

патофизиологические нарушения в организме, которые могут привести к 

летальному исходу. 

Однако смерть при кишечных свищах обусловлена не только истощением и 

дегидратацией, но в большей степени потерей пищеварительных соков. Эти 

потери резко ухудшают и без того нарушенное пищеварение, способствуют 

всасыванию из кишечника токсических продуктов. 

Клинические признаки нарушения водного баланса 

 Жажда. Сухость кожных покровов и снижение тургора. Более выраженную 

срединную продольную борозду и дополнительные борозды языка.  

 Снижение тонуса глазных яблок. 

 Масса тела - если она меняется на протяжении коротких промежутков 

времени (например, через час), является показателем изменений обмена 

внеклеточной жидкости. Тахикардия - довольно ранний признак снижения 

ОЦК. 

 Первые признаки снижения А/Д могут наблюдаться лишь при 

существенном дефиците крови, превышающем, по крайней мере, 1 литр 

при гипотонии в сидячей позиции и 1,5 л при развитии гипотонии в 

горизонтальном положении. 
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При свищах желудочно-кишечного тракта, как правило, наблюдается 

изотоническая дегидратация, которая характеризуется дефицитом воды и 

растворенных в ней веществ. 

 Также некоторые лабораторные данные указывают на изотоническую 

дегидратацию: 

 повышение числа эритроцитов, гематокрита, содержания гемоглобина и 

общего белка плазмы. 

 При свищах тонкой кишки наблюдается значительное падение содержания 

белка в плазме, особенно альбуминов. Оно обусловлено нарушенным 

пищеварением, потерями белков с пищеварительными соками, а также 

развивающейся гипофункции печени. Чтобы снизить потери 

пищеварительных соков (особенно ферментов поджелудочной железы), 

целесообразно проводить терапию ингибиторами протеаз. 

 Одновременно с введением белковых препаратов целесообразно 

предусмотреть назначение анаболических гормонов. 

 

Нарушения электролитного баланса 

 У больных со свищами тонкой кишки, особенно, высокими может 

отмечаться гипогликемия, что, как правило, является плохим 

прогностическим признаком. 

 Одновременно с растворами глюкозы целесообразно введение витаминов 

группы В и С. 

 У большинства больных наблюдается падение содержания калия в 

сыворотке крови, что требует введения соответствующих электролитов. 

Следует подчеркнуть, что концентрация калия в плазме, т.е. там, где мы 

можем его легко определить, не всегда является надежным показателем 

общего содержания калия в организме. Симптомами гипокалиемии 

являются: аритмия, тахикардия, падение А/Д, изменения на ЭКГ 

(понижение интервала ST, уплощение зубца Т), потеря тонуса скелетной 

мускулатуры, слабость дыхательной мускулатуры, метаболический 

алкалоз, потеря аппетита, рвота, атония желудочно-кишечного тракта, 

апатия, раздражительность, иногда психозы. Противопоказания к 

введению калия - олигурия и анурия. 

 Гипокальциемия. Клинические признаки: судороги мышц, “рука 

акушера”, “конская стопа”, пароксизмальная тахикардия. На ЭКГ 

удлинение интервалов ST и QT. 

 Устраняется внутривенным введением 10мл 10% раствора хлорида 

кальция. 

 Дефицит магния. Клинические симптомы аналогичны таковым при 

дефиците кальция, но возможны и специфические симптомы 

(ларингоспазм, бронхоспазм). Необходимо вводить 15-20 ммоль в день 

внутривенно в виде сульфата магния (10мл 10% раствора). 



 

 

 

 

 

 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 

«Международный университет Кыргызстана»  

Система менеджмента качества 

Учебно-методический комплекс дисциплины «Хирургические болезни» 

ООП «Лечебное дело» МШМ МУК 

 

229 

 Что касается содержания натрия и хлора, то в большинстве случаев эти 

электролиты бывают в пределах нормы. 

 При свищах ДПК и тонкой кишки, как правило, имеется метаболический 

ацидоз, 

 который обусловлен потерей гидрокарбоната. Характерных клинических 

признаков нет. Моча имеет резко кислую реакцию. Уменьшено общее 

количество буферных оснований. Снижается РСО2. Для купирования 

метаболического ацидоза используют раствор соды. 

 

Изменения со стороны печени, почек, надпочечников и их коррекция 

 При свищах, особенно при высоких, изменения наступают во всех 

паренхиматозных органах: печени, надпочечниках, поджелудочной железе 

и почках. В печени возникает дистрофия гепатоцитов, набухание, в редких 

случаях их некроз, снижаются запасы гликогена. Все это обуславливает 

снижение ее функциональной 

 активности, а именно задержку выработки альбуминов, протромбина, 

снижение антитоксической функции. При разработке лекарственной 

терапии следует предусмотреть назначение 10-20% растворов глюкозы с 

инсулином, гемодеза, реополиглюкина, витаминов С, В1, В15 и 

оксибаротерапия. 

 У ряда больных гипотония, тахикардия обусловлены гипофункцией 

надпочечников. 

 Изучение функциональной активности надпочечников можно 

контролировать по содержанию 17-кетостероидов  в моче. 

 Особенно большое внимание следует уделять состоянию почек. Первичное 

нарушение водно-электролитного баланса может привести к развитию 

почечной недостаточности - резкому повышению креатинина, остаточного 

азота, мочевины, калия в плазме крови, снижению удельного веса мочи. 

 

Диагностика 

 Образованию наружных свищей обычно предшествует возникновение 

болезненного инфильтрата в мягких тканях, брюшной, грудной стенке, 

послеоперационной ране, затем появляется гнойное отделяемое, а потом 

содержимое органа. 

Свищ в левой поясничной области  Фистулография – видно скопление 

контрастного вещества в 

коллекторной системе левой почки 
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 С диагностической целью можно пользоваться различными индикаторами: 

давать внутрь растворы красителей (например, метилтиониния хлорида) и 

отмечать время их выделения через свищ пищевода, желудка, 

двенадцатиперстной кишки.  

 (средняя скорость составляет 10 см/мин.) 

 Важен осмотр кожи для выявления её раздражения, воспаления, 

изъязвления. 

 Пальцевое исследование - при исследовании удается выяснить наличие 

сужения начального отдела отводящей кишки, дополнительных ходов в 

окружающие ткани, а также уточнить характер “шпоры”.  

 От результатов этого исследования будет зависеть дальнейшая тактика, так 

при сужениях отводящей петли, или высокой ригидности шпоры все 

методы обтурации такого свища будут противопоказаны. 

 При обследовании больного со свищом применяют рентгенологические 

методы обследования — фистулографию. Через тонкий катетер, 

введённый в свищевой канал, вливают жидкое контрастное вещество, 

затем на рентгенограмме отмечают наличие свища, его локализацию, 

направление, наличие затёков, что позволяет выявить поражённый орган, 

уровень свища (например, кишки) и возможные патологические изменения 

его стенок. 

 При свищах толстой кишки рекомендуется исследование с помощью 

бариевой клизмы. 

 

Эндоскопические методы исследования 

 Эндоскопические исследования - здесь получают дополнительную 

информацию о состоянии приводящей и отводящей петли свища. При этом 

следует обратить внимание на характер изменений слизистой оболочки 

свища (гипертрофия, эрозии, изъязвления, рубцы, деформации). (гастро-, 

колоно-, бронхо-, цистоскопию и др.). 

 При подозрении на наличие внутренних свищей  применяют 

рентгеноконтрастное исследование пищевода, желудка, толстой кишки. В 

полость этих органов вводят барий или другое контрастное вещество и 

определяют его попадани в другие полые органы. 

 Внутренние свищи у некоторых больных диагностируют лишь во время 

операции, предпринятой по поводу того или иного заболевания. 
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Цистоскопия. Пузырно - кишечный свищ 

   

 

Лечение 

Общие принципы лечения больных с наружными кишечными свищами 

включают три основных фактора: 

 местное лечение; 

 общее лечение; 

 оперативные методы ликвидации свища  

Местное лечение 

— лечение раны, предохранение тканей, окружающих свищ, от воздействия 

отделяемого, санация гнойных свищей. 

Кожу защищают от раздражения и переваривающего действия отделяемого 

свищей (гноя, мочи, жёлчи. кишечного, желудочного содержимого и др.): 

 физическими способами, используя различные мази, пасты и присыпки 

(пасту Лассара, клей БФ-2, БФ-6, полимеризующую плёнку, силиконовые 

пасты и др.), которые накладывают вокруг наружного отверстия свища, 

чтобы препятствовать соприкосновению кожи с отделяемым и 

способствовать адсорбции. 

 Химические способы предупреждают раздражение кожи нейтрализацией 

ферментов кишечного отделяемого. Для этого применяют ингибиторы 

ферментов, сырое мясо и др. 

 Для санации гнойных свищей их промывают растворами антисептических 

средств. 

 Механические - уменьшение или прекращение выделений из свища с 

помощью различных приспособлений (пелотов, обтураторов, специальных 

аппаратов). Наилучшие обтураторы не только закупоривают свищ, но 

одновременно обеспечивают нормальный пассаж содержимого органов. 

Обтуратор Хаскелевича  Воронкообразный обтуратор 

Колченогова 
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Двухпластинчатый резиновый обтуратор типа «запонка» 

 

 Гранулирующие свищи могут закрываться самостоятельно после 

устранения причины (удаления лигатуры, костного секвестра, 

прекращения поступления по ним отделяемого — жёлчи, мочи). 

 При эпителизированных и губовидных свищах необходимо оперативное 

лечение — иссечений свища, ушивание отверстия в органе, иногда 

резекция органа 

Закрытие пузырно-прямокишечного свища 

   

 



 

 

 

 

 

 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 

«Международный университет Кыргызстана»  

Система менеджмента качества 

Учебно-методический комплекс дисциплины «Хирургические болезни» 

ООП «Лечебное дело» МШМ МУК 

 

233 

Внутрибрюшной способ закрытия свища с резекцией участка кишки. 

 

 

Способ Сапожкова 

 К. П. Сапожков предложил при небольших свищах, имеющих ложную 

шпору, следующий метод операции (рис. 14). Разрез производят по краю 

слизистой оболочки свища. Затем по пальцу, введенному в просвет кишки, 

отделяют слизистую оболочку в виде манжетки высотой 2 см. На 

основание манжетки накладывают кисетный шов, после чего ее вправляют 

в просвет кишки и шов затягивают. Второй ряд швов накладывают на 

мышечный слой кишки. Кожу не зашивают. 
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Круговая резекция участка кишки со свищом по Бильроту. 

 

 

Лекция №12: Диабетическая стопа и гнойно-некротические осложнения 

сахарного диабета (продолжительность - 2 часа) 

1. Цель и задачи: 

Изучить этиологию заболевания, симптомы, диагностику и лечение осложнения 

сахарного диабета. 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Определение 

 Причины  развитие осложнений сахарного диабета. 

 Симптомы заболевания.  

 Диагностика 

 Лечение осложнение сахарного дтабета.  

3. Образовательные технологии 

- Лекция с мультимедийной визуализацией. 

- Проблемная лекция. 

4. Основная и дополнительная литература  к теме: 

 Shahi SK, Kumar A, Kumar S, Singh SK. Prevalence of diabetic foot ulcer and 

associated risk factors in diabetic patients from North India. J Diabetic Foot 

Complications. 2012;4(3):83–91. 

 Mariam TG, Alemayehu A, Tesfaye E, et al. Prevalence of diabetic foot ulcer and 

associated factors among adult diabetic patients who attend the diabetic follow-up 

clinic at the University of Gondar Referral Hospital, North West Ethiopia, 2016: 

institutional-Based Cross-Sectional Study. J Diabetes Res. 2017;2017. 
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 Bakri FG, Allan AH, Khader YS, Younes NA, Ajlouni KM. Prevalence of 

diabetic foot ulcer and its associated risk factors among diabetic patients in Jordan. 

Jordan Med J. 2012;171(785):1–16. 

 Taghipour M, Abi Kordadeh E, Eslami M. Review of biomechanical parameters 

of diabetic foot ulcers. Razi J Med Sci. 2016;23(144):51–67. 

 Ochoa-Gonzalez F, Cervantes-Villagrana AR, Fernandez-Ruiz JC, et al. 

Metformin induces cell cycle arrest, reduced proliferation, wound healing 

impairment in vivo and is associated to clinical outcomes in diabetic foot ulcer 

patients. PLoS One. 2016;11:3. 

 Assaad-Khalil S, Zaki A, Rehim AA, et al. Prevalence of diabetic foot disorders 

and related risk factors among Egyptian subjects with diabetes. Prim Care 

Diabetes. 2015;9(4):297–303. doi:10.1016/j.pcd.2014.10.010 

 Brennan MB, Hess TM, Bartle B, et al. Diabetic foot ulcer severity predicts 

mortality among veterans with type 2 diabetes. J Diabetes Complications. 

2017;31(3):556–561. doi:10.1016/j.jdiacomp.2016.11.020 

 Rice JB, Desai U, Cummings AK, Birnbaum HG, Skornicki M, Parsons NB. 

Burden of diabetic foot ulcers for medicare and private insurers. Diabetes Care. 

2014;37(3):651–658. doi:10.2337/dc13-2176 

 

КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОСЛОЖНЕННЫХ ФОРМ 

ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ 

 Сахарный диабет (СД) является одной из первых проблем, стоящих перед 

медицинской наукой и здравоохранением практически всех стран мира. 

Современная диабетология, как ни одна другая дисциплина, развивается 

исключительно динамично.  

 СД — это группа метаболических (обменных) заболеваний, 

характеризующихся гипергликемией, которая является результатом дефектов 

секреции инсулина, действия инсулина или обоих этих факторов (ВОЗ, 1999) 

[М.И. Балаболкин 2000, В.Б. Брезговский 2004].  

 Численность больных СД в мире за последние 10 лет  увеличилась более 

чем в 2 раза и к концу 2014 г.  достигла 387 млн  человек. Согласно прогнозам 

Международной  диабетической  федерации,  к 2035 г. СД будут болеть 592 млн. 

человек [И.И. Дедов 2015]. Около 50 % всех пациентов приходится на наиболее 

активный трудоспособный и репродуктивный возраст — 30–59 лет. 

 Ежегодно приблизительно 15 % пациентов из группы риска пополняют 

армию больных СД. Данные контрольно-эпидемиологических исследований 

показали, что истинная численность больных СД в 3–4 раза выше официально 

признанной и составляет около 8 млн человек  (5,5 % всего населения России). 
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Синдром диабетической стопы (СДС) – одно из наиболее грозных 

осложнений СД. 
• СДС при наличии диабетических язв 5-летняя  cмертность  составляет  43-

55%  [Levis K. 2008, Miyajima S., et al 2006],  а лечение  у  них  гнойно-

деструктивных  поражений нижних  конечностей  требует  значительных 

материальных затрат [Калашникова М.Ф., 2010, Митиш В.А., 2015], не 

всегда проходит эффективно  и  часто  заканчивается  ампутациями, 

которые проводят в 17-45 раз чаще, чем в общей популяции,  нередко  

выполняя  их  на  уровне голени  и  бедра,  что  повышает  

послеоперационную  летальность  до  50%  и  ведет  к инвалидизации  

больного [Б.С. Брискин 2007, И.В. Гурьева 2001, И.И. Дедов 2015, Ю.П. 

Белозерцева 2015] 

 

Этиологические  факторы и патогенез СДС 

• Основными факторами, ведущими к поражению стоп при СД, являются 

микро- и макроангиопатии, периферическая диабетическая нейропатия 

(ДН), деформация стоп с формированием зон высокого давления и 

инфицирование  поврежденных тканей. Ишемия, нейропатия и 

инфекционный  агент – это классическая этиологическая триада гнойно-

деструктивных осложнений СДС [Y. Izumi 2009]. 

• Следует отметить, что атеросклеротический процесс при СД встречается в 

более молодом возрасте и в 2-5 раз чаще, чем в общей популяции, и 

характеризуется быстрой прогрессией, мультисегментарным и диффузным 

типом поражения дистальных артерий нижних конечностей [О.В. Ушакова 

2010]. 

 

Классификация должна определять не только объем лекарственной терапии, 

направленной на улучшение артериального и капиллярного кровотока, но и 
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показания к хирургическим способам улучшения кровообращения в конечности, 

объем оперативного вмешательства на стопе, купирование явлений нейропатии. 

Четкая общепринятая классификация необходима для правильного 

формирования диагноза, отражающего все фазы патологического процесса [Б.С. 

Брискин и соавт. 2007, В.С. Бенсман и соавт. 2009]. 

Это важно и при составлении медико-экономических  стандартов, которые 

определяют как сроки лечения, так и обоснованную оплату затрат на 

лекарственное лечение и выполнение хирургических операций 

В своей практике мы используем  предложенную в 1997 г. Ахунбаевым М. 

И., Калининым А. П., Рафибековым Д.С. клинико-диагностическую 

рабочую классификацию диабетической стопы: 
I. Диабетический гиперкератоз нижних конечностей. 

II. Диабетическая нейропатия нижних конечностей. 

III. Диабетическая остеоартропатия нижних конечностей. 

IV. Диабетическая ангиопатия нижних конечностей. 

V. Диабетическая язва: 1) пальцев, 2) стопы, 3) голени. 

VI. Диабетический абсцесс: 1) пальцев, 2) стопы, 3) голени, 4)бедра. 

VII.  Диабетическая флегмона: 1) пальцев, 2) стопы, 3) голени, 4)бедра. 

VIII. Сухая диабетическая гангрена: 1) пальцев, 2) стопы, 3) голени,4) нижней 

конечности. 

IX. Влажная диабетическая гангрена: 1) пальцев, 2) стопы, 3)голени, 4) нижней 

конечности.  

Согласно Международному консенсусу по диабетической стопе (2011г.) 

выделяют 3  степени нарушения  кровотока в артериях нижних 

конечностей 
1 1 степень  –  симптомов  нет,  пальпаторно  пульсация  артерий  сохранена:  

лодыжечно-плечевой  индекс  (ЛПИ)  составляет  0,9-1,0,  или пальце-

плечевой индекс > 0,6, или транскутанная  оксиметрия  (Тср О2) > 60 

мм рт. ст.  

2 2 степень  –  есть симптомы, перемежающаяся хромота: ЛПИ< 0,6 или 

систолическое давление в  пальцевой артерии > 30 мм рт. ст., или ТсрО2 > 

30 мм рт. ст.  

3 3 степень  –  вне  зависимости  от  клинических  проявлений:  

систолическое  давление  в  артериях  голени < 50 мм рт. ст., или в 

пальцевой артерии < 30 мм рт. ст., или ТсрО2 < 30 мм рт. ст. 

 

СДС Техасского университета, используется во многих международных 

диабетических центрах, где глубину поражения связывают с ишемией и 

инфекцией и выделяют 16 вариантов [Галстян Г.Р., и соавт. 2015, Давиденко 

О.П. 2014,  Woundsurgery.ru/news/Recom. pdf  2016].  
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Клиника 

Выделяют три основные формы диабетической стопы:  

• нейропатическую 

• ишемическую 

• смешанную (нейроишемическую)  

• Периферическая нейропатия 
Больные жалуются на жжение, острую боль, парестезии, нарушение ощущения 

холода и тепла, гиперестезии; все симптомы имеют тенденцию к обострению 

ночью.  

Признаки нейропатии включают снижение чувства боли, температуры и 

вибрации, слабость мелких мышц стопы, отсутствие потоотделения и 

расширение вен тыльной поверхности стопы. Последние два признака 

свидетельствуют о наличии автономной дисфункции с поражением 

симпатических нервных волокон, что приводит к усиленному артерио-венозному 

шунтированию, в результате чего стопа становится теплой. 

Таким образом, теплая, но нечувствительная стопа является стопой «высокого 

риска» 

 

Дифференциальная диагностика нейропатической и ишемической стопы  

Анамнез 

 

Нейропатическая форма Ишемическая форма 

Длительное течение диабета и /или 

наличие в анамнезе ампутаций 

стоп , деформаций стоп , пальцев, 

ногтевых пластинок 

Гипертония и/или дислипидемия 

или /и наличие в анамнезе сердечно 

- 

сосудистых заболеваний, 

атеросклеротического поражения 

сосудов 
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Злоупотребление алкоголем Злоупотребление курением 

 

 

Дифференциальная диагностика 

 
• Нейророостеоартропатия  

Болезнь нейропатически измененных костей и суставов, известная как стопа 

Шарко (нейроостеоартропатические переломы) является наиболее 

инвалидизирующим осложнением стоп при СД. Симптомы обычно включают 

горячую, покрасневшую, отечную стопу, возможна боль; повреждений кожи , 

как правило, нет. Нередко, нет изменений на R-х снимках. 

В дальнейшем острая стадия переходит в подострую или хроническую, 

основными симптомами которых являются наличие выраженных деформаций 

(приводящих к развитию незаживающих язвенных дефектов), изредко 

возникающая отечность, дискомфорт при ходьбе, нарушение походки больного. 

Очень часто наблюдается быстрое ухудшение состояния с фрагментацией кости 

и деструкцией суставов , видимой на рентгене, которая сопровождается 

чрезмерной периостальной реакцией .  

 

24-летняя женщина с переломом пяточной кости; развитие 

нейроостеоартропатии (стопы Шарко). 
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Типичная стопа Шарко; неинфекционная деструкция костной ткани и 

сустава на фоне нейропатии. 

 

 
Рентгенологические изменения в костях при СД 

• У этих пациентов обнаруживают остеопороз, остеолиз, краевые остеофиты, 

околосуставные утолщения, участки просветления и склероз суставных 

поверхностей, фрагментацию отдельных участков кости, параоссальные и 

параартикулярные обызвествления, остеосклероз 

 

Выделяет три стадии рентгенологических изменений в костях при СД: 

I  стадия (начальных проявлений) - ограниченный остеопороз, подвывих, 

котикальный дефект кости; 

II стадия (прогрессирования процесса) - остеолиз, фрагментация, переломы, 

периостальная реакция; 

III  стадия (заживления) - заполнение кортикального дефекта, шипы, анкилоз, 

артроз и полное восстановление кости. 

• В случаях развития инфекционных осложнений при диабетической 

артропатии появляются язвы, гнойные раны и свищи, через которые отходят 

костные секвестр.  
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Ишемическая форма  

• nepeмежающаяся хромота 

• поражения артерий нижних конечностей +коронарных, брахиоцефальных.  

• атеросклероз мультисегментарный, двусторонний, дистальный, в процесс 

вовлекаются подколенные, большеберцовые и малоберцовые артерии. 

Объективно: NB цвет и температура кожных покровов, ослабление или 

отсутствие пульса на дистальных apтериях стоп.  

При ишемии кожа бледная, иногда цианотичная, стопа холодная на ощупь. При 

опускании конечности – гиперемия или синюшность, а при поднятии — 

выраженная бледность.  

Кожа  сухая, шелушащаяся. Волосы на конечности выпадают, ногти 

деформируются, теряют блеск, становятся ломкими. Подкожно-жировая 

клетчатка в области лодыжек утолщается из-за отека. 

• Частым симптомом ишемического поражения стопы является развитие язв, 

окруженных ободком эритемы. Язвы часто бывают болезненными, 

расположенными на кончиках пальцев, медиальной поверхности головки 

первой метатарзальной кости, латеральной поверхности головки пятой 

метатарзальной кости и пятке. 
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Эндоваскуляный метод лечения диабетической стопы, в отличие от 

шунтирующих операций, не имеет ограничений по возрасту и сопутствующим 

заболеваниям. 

Во время эндоваскулярной операции диабетической стопы через доступ в 

бедренной артерии эндоваскулярные хирурги, без наркоза, с минимальной 

потерей крови с помощью специальных баллонов с высокой эффективностью 

восстанавливают проходимость артерий голени.  

 

Оценка неврологического статуса 

Учитывая тот факт, что потеря чувствительности является главным предиктором 

язвенных дефектов стоп, всем больным диабетом необходимо регулярное 

неврологическое исследование стоп , которое включает оценку: 

• Вибрационного чувства с использованием камертона 128 Гц  

• Болевой чувствительности с использованием иглы (только при интактной 

коже ) и оценку глубокой чувствительности с использованием 

неврологического молоточка (ахиллов рефлекс ). 
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Данные отделения гнойной хирургии НГМЗ КР 

 

Виды операций 2014г. 2015г. 

Ампутация бедра 48 53 

Ампутация голени 7 2 

Ампутация стопы 17 17 

Экзартикуляция пальца 135 74 

Хирургическая обработка раны 91 128 

Всего больных 292 274 

% от общего числа 

поступивших больных 
14% 21% 

% от общего числа 

оперированных 
42% 38% 

 

Основные принципы лечения СДС 

• Лечение СДС желательно начинать задолго до появления  деструктивных 

изменений в конечности. Однако нередко первым поводом для обращения 

к хирургу  является  образование  язв или  гнойно-воспалительных  

процессов на стопе.  

• Обязательными составляющими консервативного лечения гнойно-

некротических осложнений СДС являются: нормализация углеводного 

обмена, улучшение кровоснабжения тканей, купирование нейропатии, 

разгрузка конечности, борьба с инфекционными осложнениями и местное 

лечение раневых дефектов [А.Ю. Токмакова 2010]. 

В терапевтической  тактике при СДС особое внимание  уделяется  компенсации  

СД. 

Рекомендуется  поддерживать  целевые  значения гликемии: натощак  –  5,0-7,2 

ммоль/л, после еды – менее  10,0  ммоль/л.  В  случае  развития диабетического 

кетоацидоза больной переводится на  инсулин  короткого  типа  действия  с 

подкожным  введением  небольших  доз  (4-6-8-10  ед.)  с  последующим  

введением  пролонгированного  инсулина,  с  динамическим контролем  уровня  

гликемии  в  течение  суток [Корымасов Е.А., и соавт. 2014, Сивожелезов К.Г., и 

соавт. 2011]. 
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Инструментальные методы диагностики 

• ретгеноконтрастная ангиография,  

• определение линейной скорости кровотока по магистральным артериям 

пораженной и контралатеральных поверхностей,  

• лазерную доплеровскую флоуметрию,  

• компьютерную видеокапилляроскопию,  

• реовазографию с использованием функциональных проб.  

Для подтверждения диабетической остеоартропатии необходимы: 

• рентгенография с увеличением изображения,  

• костное сканирование,  

• рентгеновская морфометрия, денситометрия и фотонная абсорбометрия,  

• рентгенокомпьютерная томография.  

Кроме того, необходима оценка тяжести диабета у данного пациента, а также 

определение характера и выраженности патологических изменений со стороны 

сердца и почек. 

 

Консервативное лечение 
• Инсулин 

• диета с пониженной калорийностью, низким содержанием углеводов (150-

200 г) и жиров (50-60 г), но с достаточным количеством белка (100-120 г). 

Потребление холестерина не должно превышать 300 г/сут. Следует 

употреблять пищевые волокна до 40 г/сут и текстурированные соевые 

продукты.  

• Большое значение в обеспечении регионарного кровотока отводится 

дезагрегантам, ангиопротекторам, антигипоксантам и другим средствам. К 

препаратам, обладающим дезагрегантным действием, относятся аспирин, 

курантил, трентал, Антикоагулянтное действие  оказывают гепарин,  

флогилин.  Реологические ойства крови улучшают реополиглюкин, 

реоглюман, гемодез, полидез.  

• Инфузионная терапия должна проводиться в режиме гемодилюции и 

форсированного диуреза. Коррекция микроциркуляторных нарушений м.б. 

с помощью плазмафереза.  

• К вазоактивным относятся препараты никотиновой кислоты, производные 

пентоксифиллина (трентал,), сермион. Для профилактики 

макроангиопатий при сахарном диабете широко применяется витамин Е 

(а-токоферол),  

• Системная энзимотерапия (вобэнзим) оказывает противовоспалительное, 

противоотечное, фибринолитическое, иммуномодулирующее и вторичное 

анальгезирующее действие 

• Для нормализации всех видов обмена, нейрососудистой регуляции, 

коагуляционных свойств крови, подавления гиперпродукции 

контринсулярных гормонов важно применение ангиопротекторов, 

анаболических гормонов (нерабол, ретаболил, силаболин), 

гипохолестеринемических препаратов (мисклерон, трибуспонин, 
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липостабил), препаратов никотиновой кислоты (теоникол, никошпан, 

компламин), витаминов (аскорутин, В1 и В6). 

• Выраженным лечебным эффектом при диабетической ангиопатии обладает 

вазапростан, содержащий активный ингредиент простагландина E1  

• иммобилизация или разгрузка пораженной конечности с возможным 

• применением ортопедических средств; 

• • удаление участков гиперкератоза; 

• • антибиотикотерапия при инфицировании дефекта на стопе; 

• местная обработка язвы с использованием антисептических растворов  

(хлоргексидин 0,05%, диоксидин 1%, 0,5%, 0,25%). 

Повязки: 
• Стадия очищения: Актисорб, инадин, гидрокол, Сорбагол 

• Стадия грануляции: Гидросорб, гидросорб плюс, атравман, 

• Стадияэпителизации: Гидрофильм,биоклюзив 

 

Лечение ишемической формы ДС 
• А. На этапе подготовки к хирургическому лечению: 

• компенсация сахарного диабета (НbА1с <7,0 %); 

• купирование явлений критической ишемии стопы: 

•  реополиглюкин 400,0 мл в/в кап., 

•  курантил, трентал, фраксипарин (под контролем коагулограммы), 

•  вазапростан 60 мкг на 250 мл NaCl 0,9% в/в кап. — 21—28 дней; 

• сулодексид 600 ед./сут в/м — 14 — 21 день, затем 30 — 40 дней 250 ед. * 2 

раза per os. Полный курс — 2 раза в год. 

• Препараты липоевой кислоты, в частности, Диалипон обладают 

выраженным нейропротекторным эффектом: уменьшают перекисное 

окисление липидов в периферических нервах и улучшают эндоневральный 

кровоток, что приводит к увеличению скорости проведения нервного 

импульса, нормализации уровня глутатиона в нервах. Липоевая кислота 

стимулирует рост аксонов и их разветвлений, а также новых нервных 

волокон.  

• На ранних  этапах  развития  болезни  или  при  неосложненном течении  

СД  препараты  α-липоевой кислоты проявляют антиоксидантные и 

мембраностабилизирующие свойства, способствует восстановлению 

нарушенного эндоневрального кровотока 

• Таким  образом,  оптимизированные  хирургические  способы  лечения  и  

расширение  показаний  для  использования  препарата  Диалипон, в 

послеоперационном периоде у больных с гнойно-некротическими 

проявлениями СДС способствовали сокращению  сроков  заживления  

послеоперационных 
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Готов к использованию «из коробки» 

Исключены ошибки при приготовлении раствора 

Быстро и удобно! 

Исключены реакции на «сомнительный физ. раствор» 

 

В основе хирургического лечения гнойно-некротических поражений стоп у 

больных СД лежат принципы активной хирургической тактики, 

включающие: 

• хирургическую обработку раны; 

• дополнительные методы физической обработки раны (пульсирующая 

струя, ультразвук); 

• местное лечение гнойного очага современными перевязочными 

средствами; 

• ранние восстановительные операции. 
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В заключение подчеркнем, что при определении алгоритма лечения пациентов с 

разными формами синдрома диабетической стопы необходимо учитывать тип, 

степень тяжести и компенсации сахарного диабета, сопутствующую патологию, 

клинические проявления поражения конечности и наличие инфицированной 

раны. 

 

Лекция №13: Заболевание селезенки ( продолжительность - 2 часа) 

1. Цель и задачи: 

Изучить анатомо-морфологические особенности селезенки, их физиологию. 

Этиологию и патогенез развития заболевания селезенки. Клиническая картина, 

диагностика и лечение заболевания селезенки. 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Анатомо-физиологические сведения о селезенке. 

 Классификация патологии селезенки. 

 Пороки развития селезенки. 

 Кисты, опухоли, повреждения  селезенки. 

 Инфаркт и абсцесс селезенки. 

3. Образовательные технологии 

- Лекция с мультимедийной визуализацией. 

- Проблемная лекция. 

4. Основная и дополнительная литература  к теме: 

 Balaphas A, Buchs NC, Meyer J, Hagen ME, Morel P. Partial splenectomy in the 

era of minimally invasive surgery: the current laparoscopic and robotic experiences. 

Surg Endosc. 2015;29:3618–3627. [PubMed] [Google Scholar] 

 Li H, Wei Y, Peng B, Li B, Liu F. Feasibility and safety of emergency laparoscopic 

partial splenectomy: a retrospective analysis. Medicine (Baltimore) 2017;96:e6450. 

[PMC free article] [PubMed] [Google Scholar] 

 Cai H, An Y, Wu D, Chen X, Zhang Y, Zhu F, et al. Laparoscopic partial 

splenectomy: a preferred method for select patients. J Laparoendosc Adv Surg Tech 

A. 2016;26:1010–1014. [PubMed] [Google Scholar] 

 Lee SH, Lee JS, Yoon YC, Hong TH. Role of laparoscopic partial splenectomy for 

tumorous lesions of the spleen. J Gastrointest Surg. 2015;19:1052–1058. [PubMed] 
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Заболевания селезенки 
Анатомия селезенки (Вид снизу)    (Кровоснабжение) 

 

   
 

 

Ткань селезенки (поперечный срез) 

 
 

 

Физиология селезенки 

 Как часть ретикуло-эндотелиальной системы - разрушает отжившие 

эритроциты и тромбоциты, а также превращает гемоглобин в билирубин и 

гемосидерин. Поскольку гемоглобин содержит железо, селезенка – один из 

самых богатых резервуаров железа в организме.  
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 Как лимфоидный орган -  является главным источником циркулирующих 

лимфоцитов. 

 Действует как фильтр для бактерий, простейших и инородных частиц, а 

также продуцирует антитела. 

 Как орган, участвующий в кровообращении, она служит резервуаром 

эритроцитов, которые в критической ситуации вновь выходят в кровоток.  

 

Спленомегалия -  увеличение селезёнки.    

     Спленомегалия - характерный ответ органа на множество патологических 

состояний. Однако увеличение селезенки может быть и следствием выполнения 

ею своей нормальной функции, т.е. наблюдается рабочая гипертрофия. 

       

                       Степени увеличения селезенки  (А. Я. Губергриц) 

     1 степень - селезенка выступает из-под реберной дуги на один палец, 

пальпируется только нижний ее полюс;  

     2 степень - выступает до середины расстояния между пупком и подреберьем;  

     3 степень - доходит до средней линии;  

     4 степень - заходит в таз или правую половину живота. 

Гиперспленизм -  снижение в крови эритроцитов, лейкоцитов, тромбоцитов 

вследствие повышенной функции селезёнки. Он часто сопровождается 

спленомегалией, но это сочетание не является обязательным. 

  По этиологии выделяют: 

1). Первичный гиперспленизм.  

         - врождённый (микросфероцитоз, талассемия, гемогобинопатии);  

         - приобретённый (тромбоцитопеническая пурпура, нейтропения). 

2). Вторичный гиперспленизм - может быть обусловлен брюшным тифом, 

туберкулёзом, саркоидозом, малярией, лимфогранулёматозом, циррозом   

печени.   

 

Классификация патологии селезенки 

I. Пороки развития  

 отсутствие и удвоение селезенки; 

 добавочная селезенка; 

 блуждающая селезенка; 

 II. Заболевания и повреждения селезенки 

    1. Кисты селезенки:  

 паразитарные (эхинококк, цистицерк); 

 непаразитарные (истинные, ложные). 

     2. Опухоли селезенки:  

 доброкачественные (гемангиома,  лимфангиома, фиброма, хондрома, 

гемартома, остеома); 

 злокачественные (лимфосаркома, ретикулосаркома, ангиосаркома, 

фибросаркома). 
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     3. Повреждения селезенки: 

 закрытые повреждения; 

 открытые повреждения (огнестрельные, резаные, колотые); 

 интраоперационные повреждения.   

III. Cпленомегалия и (или) вторичный гиперспленизм при различных 

заболеваниях  

    1. Нарушение кровообращения:  

 при заболеваниях сердца и перикарда (митральный стеноз, эндокардит, 

перикардит и т.д.); 

 региональные нарушения кровотока (тромбоз вены селезенки, портальная 

гипертензия, аневризма артерии селезенки). 

     2. Инфекционные болезни:  

 острые (милиарный туберкулез, брюшной и сыпной тиф, вирусный 

гепатит, туляремия, сибирская язва и т.д.); 

 хронические (изолированный туберкулез селезенки, хроническая малярия 

и т.д.). 

     3. Заболевания системы крови: 

 геморрагические диатезы (идиопатическая тромбоцитопени-ческая 

пурпура (болезнь Верльгофа), тромботическая тромбо-пеническая 

пурпура); 

 анемии (апластическая, гемолитические (наследственные, приобретенные); 

 гемобластозы (острые лейкозы, лимфогрануломатоз, хронические лейкозы, 

рассеянная красная волчанка и т.д.).   

 

Пороки развития  

 отсутствие селезенки; 

 удвоение селезенки; 

 добавочная  селезенка; 

 блуждающая селезенка. 

    1. Блуждающая селезенка – натяжение сосудистой ножки – венозный стаз – 

спленомегалия. 

     2. Блуждающая селезенка – заворот селезенки – инфаркт – некроз или 

абсцесс.            

     Диагностика – Клиника, УЗИ, рентгенография, лаборатор-ная диагностика 

(лейкоцитоз). 

     Лечение оперативное – спленэктомия, в т.ч. лапароскопичес-кая 

 

Кисты селезенки  

 паразитарные (эхинококк, цистицерк); 

 непаразитарные (истинные, ложные). 

Диагностика – Клиника, УЗИ, КТ, сцинтиграфия с Au198 или технецием,  

рентгенография,  лабораторная диагностика (повышение СОЭ, эозинофилия при 

паразитарных кистах), серологические реакции. 
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Лечение оперативное – спленэктомия, в т.ч. лапаро-скопическая 

УЗИ       УЗИ 

Многокамерная эхинококковая киста  Непаразитарная киста 

селезенки 

   
 

Опухоли селезенки 

 доброкачественные (гемангиома,  лимфангиома, фиброма, хондрома, 

гемартома, остеома); 

 злокачественные (фибросаркома, лимфосаркома, ретику-лосаркома, 

ангиосаркома). 

 

Диагностика. Клиника, УЗИ, КТ, сцинтиграфия, пункционная биопсия,  

рентгенография,  лабораторная диагностика. 

Лечение оперативное. При доброкачественных опухолях спленэктомия приводит 

к излечению, при злокачественных эта операция возможна только на ранних 

стадиях болезни. При значительных размера опухоли спленэктомия является 

паллиативным вмешательством. 

 

Повреждения  селезенки 

 закрытые повреждения; 

 открытые повреждения (огнестрельные, резаные, колотые);   

 интраоперационные повреждения. 

 

Причина: прямой удар в область левого подреберья, реберной дуги, уровня 8-12 

рёбер слева, падение с высоты, сдавление между предметами. Реже раны в левом 

подреберье. 

Предрасполагающие факторы: патологические процессы в селезенке, 

спленомегалия, полнокровие органа в момент травмы. 

 

Классификация травм селезёнки (С.И Банайтис и И.А.Криворотов) 

1. Открытые повреждения селезенки. 

2. Закрытые повреждения: 
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 ушиб селезенки без повреждения капсулы и без  образования 

подкапсульной гематомы; 

 ушиб селезенки без повреждения капсулы, с наличием подкапсульной 

гематомы, выступающей на поверхность органа; 

 ушибы и сотрясения селезенки с центральной гематомой и повреждением 

паренхимы без повреждения капсулы; 

 разрыв капсулы с одиночной поверхностной трещиной паренхимы; 

 единичные и множественные глубокие разрывы селезенки; 

 размозжение селезенки и отрыв её от сосудистой ножки. 

 

Классификация по типу разрыва селезенки 

1. Одномоментный разрыв. 

2. Двухмоментный разрыв. Вначале образуется подкапсульная гематома. В 

дальнейшем при напряжении гематома разрывает капсулу и возникает 

кровотечение в брюшную полость.  

3. Ложный двухмоментный разрыв. Одновременно разрывается капсула и 

паренхима селезенки. Разрыв прикрывается сгустком крови. В дальнейшем, при 

повышении артериального давления, сгусток крови отходит и возникает 

кровотечение. Интервал между моментами может быть от нескольких часов до 

нескольких суток. 

 

Клиника разрыва селезенки 

1.  Боль. Локализуется в подложечной области, левом подреберье, иррадиирует в 

левое плечо, лопатку. 

2.  Признаки острой кровопотери. Общая слабость, головокружение, бледность 

кожных покровов, холодный пот, тахикардия, низкое АД. Иногда возникает 

коллапс. 

3.  Признаки внутрибрюшного кровотечения: 

     а) вынужденное положение больного, как правило, сидя. Симптом «Ваньки-

встаньки» - попытка лечь вызывает усиление болей. 

     б) брюшная стенка не участвует в акте дыхания, определяется незначительное 

напряжение мышц.  

     в) пальпаторно определяется болезненность в левом подреберье.  

     г) положительный симптом Куленкампфа: несоответствие между сильными 

болями при пальпации в левом подреберье и незначительным напряжением 

мышц. 

     д) перкуторно определяется притупление в отлогих местах брюшной полости. 

     е) вздутие живота, за счет пареза кишечника (появляется через несколько 

часов после травмы). 

 

Диагностика травм  селезенки 

При открытых повреждениях - показанием к операции является проникающий 

характер ранения.  
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При закрытой травме диагностика включает в себя: 

  1.  Выяснение обстоятельств травмы. 

  2.  Наличие переломов 7-11 рёбер слева. 

  3.  Клиника. 

  4.  Лабораторная диагностика: общий анализ крови (анемия и лейкоцитоз), 

мочи, биохимия. 

  5.  УЗИ брюшной полости: выявляется наличие свободной жидкости в    

брюшной полости, подкапсульные гематомы, разрывы паренхимы органа. 

  6.  Лапароцентез с шарящим катетером: обнаружение крови или 

патологической жидкости. 

  7.  Компьютерная томография: позволяет выявить прямые и косвенные 

признаки повреждения селезенки (гематомы, разрывы и размозжения органа, 

гемоперитонеум). 

Виды операций при травме селезёнки 

1. Тампонирование разрывов капсулы. 

2. Ушивание раны селезенки. 

3. Резекция селезенки. 

4. Спленэктомия с экстраперитонеальной аутоспленотрансплантацией.  

 

Показания к ушиванию ран селезенки: 

   1. Одиночные разрывы паренхимы органа на диафрагмальной поверхности и в 

области полюсов. 

    2. Колото-резанные раны без повреждения магистральных сосудов. 

Повреждения патологически измененной селезенки не ушиваются. 

 

Ушивание раны селезенки 

 

 
Показания к спленэктомии при травме селезенки: 

1. Отрыв селезенки от сосудистой ножки. 

2. Безуспешность гемостаза при попытке выполнить органосохраняющую 

операцию. 

3. Размозжение селезенки, с разрывом на отдельные фрагменты. 

4. Повреждение патологически измененного органа. 
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5. Повреждение селезенки при критическом состоянии больного и неустойчивой 

гемодинамике. 

6. Травма селезенки в сочетании с другими тяжелыми повреждениями органов 

живота. 

 

 

Техника спленэктоми 

Удаление селезенки.      Удаление селезенки. 

Наложение зажимов на lig. phrenicolienale.  Перевязка lig. gastrolienale. 

   
 

 

Удаление селезенки. Удаление селезенки. Перевязка  

Рассечение lig. gastrolienale     ножки селезенки.1 — ventriculus; 

между лигатурами     2 — lien; 3 — a. lienalis; 

4 — cauda pancreatis. 

 

 

  
 

Удаление селезенки. Рассечение ножки селезенки между зажимами.  
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Инфаркт селезёнки 

     Причины - нарушение кровообращения вследствие эмболии и тромбоза 

сосудов селезенки (является осложнением септического эндокардита, 

митрального стеноза, полицитемии, лимфо- и миелолейкоза).  

     Патогенез - небольшие инфаркты постепенно замещаются соединительной 

тканью. Возможно также рассасывание с образованием кисты. Инфицирования 

инфаркта приводит к абсцессу селезёнки. 

     Клиника. Небольшие инфаркты протекают бессимптомно. 

Инфаркты больших размеров сопровождаются болью в левом подре-берье, 

повышением температуры тела, тошнотой, рвотой, парезом кишечника.  

     Диагностика - УЗИ, КТ. 

     Лечение.  

     Консервативное (антибиотикотерапия, противовоспалительная терапия, холод 

и покой). 

Хирургическое лечение - при нагноении (спленэктомия, реже - вскрытие 

гнойника и его дренирование при тяжелом общем состоянии больного).  

 

 

УЗИ Инфаркт селезенки 

 
 

 

 

 

http://www.medison.ru/si/n3/s33/p30.jpg
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Абсцесс  селезёнки 

      Причины -  сепсис, нагноение зоны инфаркта, непаразитарной кисты, 

гематомы, реже - переход инфекции контактным путем с соседних органов. 

      Клиника - боль в левом подреберье, признаки интоксикации. При локализа-

ции гнойника в нижнем полюсе органа иногда можно определить симптом 

флюктуации, при расположении абсцесса в верхнем полюсе довольно часто 

наблюдают сочувственный выпот в левой плевральной полости.  

Осложнениями абсцесса  являются прорыв его в свободную брюшную полость с 

развитием распространенного гнойного перитонита или в просвет полого органа 

(желудок, толстая кишка), реже -  в почечную лоханку.  

      Диагностика.  

УЗИ, КТ - анэхогенный или гипоэхогенный участок. 

      Лечение - спленэктомия. При солитарных гнойниках, а также при общем 

тяжелом состоянии больного в настоящее время используют чрескожную 

пункцию и дренирование абсцесса под контролем УЗИ.  

 

КТ Абсцесс селезенки 

 
 

Лекция №14: Болезни оперированного желудка (продолжительность - 2 

часа) 

1. Цель и задачи: 

Изучить анатомо-морфологические особенности желудка и двенадцатиперстной 

кишки, их физиологию. Этиологию и патогенез развития болезни 

оперированного желудка. Клиническая картина, диагностика и лечение. 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Определение болезни оперированного желудка. 

 Этиология формирования болезни оперированного желудка.  

 Патогенез развития болезни оперированного желудка. 

 Клиническая картина болезни оперированного желудка. 

 Диагностика  болезни оперированного желудка. 

 Лечение болезни оперированного желудка. 

3. Образовательные технологии 

- Лекция с мультимедийной визуализацией. 

- Проблемная лекция. 

4. Основная и дополнительная литература  к теме: 

http://images.google.ru/imgres?imgurl=http://xray.nm.ru/book/zip/rentgen/g_vv/073-3.jpg&imgrefurl=http://xray.nm.ru/book/zip/rentgen/g_vv/gaster3.htm&usg=__Bq2aXLzdVgWr7J8j2uhlm0WwlUE=&h=361&w=500&sz=21&hl=ru&start=18&tbnid=ONL1IVVnGh6DiM:&tbnh=94&tbnw=130&prev=/images?q%3D%D0%B0%D0%B1%D1%81%D1%86%D0%B5%D1%81%D1%81%2B%D1%81%D0%B5%D0%BB%D0%B5%D0%B7%D0%B5%D0%BD%D0%BA%D0%B8%26hl%3Dru%26newwindow%3D1
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Болезни оперированного желудка. 

В России и странах СНГ ежегодно выполняется около 100 000 операций на 

желудке, половина из которых – по поводу язвенной болезни. Почти у каждого 

четвертого из оперированных больных в отдаленном периоде развиваются 

нарушения процесса пищеварения в различных формах и проявлениях. 

Пострезекционные синдромы значительно ухудшают качество жизни больных, 

снижают работоспособность, нередко приводят к инвалидизации. Известные 

трудности диагностики и выбора метода лечения часто усугубляются тяжелым 

соматическим и психологическим состоянием пациентов. 

Предложено несколько классификаций пострезекционных синдромов. В.С. 

Маят и Ю.М. Панцырев различали органические поражения и функциональные 

расстройства, а также их сочетания. Авторы впервые отметили важную роль 

воспалительных изменений поджелудочной железы в патогенезе и клинике 

«болезней оперированного желудка». Согласно наиболее полной классификации 

Г.Г. Аскерханова, основанной на 1500 наблюдениях, все пострезекционные и 

постваготомические синдромы подразделяют на органические и 

функциональные. 

 

ОРГАНИЧЕСКИЕ ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ 

1. Пептическая болезнь оперированного 

желудка (пептическая язва анастомоза, 

тощей кишки, рецидивная язва, 

незажившая язва) 

1. Демпинг-синдром 

2. Рак оперированного желудка 2. Гипо-, гипергликемический 

синдром 
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3. Рубцовое сужение 

гастроэнтероанастомоза 

3. Энтерогенный синдром 

4. Желудочно-кишечные, желудочно-

билиарные, еюно-ободочные свищи 

4. Функциональный синдром 

приводящей петли 

5. Синдром приводящей петли 5. Постгастрорезекционная 

анемия 

6. Порочный круг 6. Постгастрорезекционная 

астения 

7. Осложнения вследствие нарушений 

методики операции 

7. Гастростаз 

8. Каскадная деформация желудка 8. Диарея 

 9. Дисфагия 

 10. Щелочной рефлюкс гастрит 

 

Демпинг-синдром 

Среди патологических синдромов после резекции желудка наиболее частым 

является демпинг-синдром. В последнее время большинство авторов понимают 

под ним приступ резкой слабости с характерными сосудистыми и 

нейровегетативными расстройствами, которые наблюдаются у больных, 

перенесших резекцию желудка, после приема пищи. 

Стремительное поступление пищевых масс в кишечник, кроме неадекватных 

механических и температурных влияний, вызывает резко выраженный 

гиперосмотический эффект. Вследствие этого в просвет кишки из сосудистого 

русла поступает жидкость и электролиты, что приводит к снижению ОЦК и 

вазомоторным проявлениям (расширение сосудов периферического русла). В 

результате расширения тонкой кишки и раздражения ее слизистой оболочки в 

кровь из ее проксимальных отделов выбрасывается серотонин. Во время атаки 

демпинга в плазме крови обнаружены различные биологические активные 

вещества – кинины, субстанция Р, вазоактивный интестинальный пептид, 

нейротензин, энтероглюкагон. Они провоцируют возникновение ряда общих и 

гастроинтестинальных расстройств. Стремительный пассаж химуса по тонкой 

кишке с неадекватными осмотическими и рефлекторными влияниями 

провоцирует нарушения гуморальной регуляции за счет изменения 

внутрисекреторной функции поджелудочной железы (инсулин, глюкагон), 

активацию симпатико-адреналовой системы. 

В клинической картине демпинг-синдрома доминирующими являются 

приступы резкой слабости с сосудистыми и нейровегетативными 

расстройствами. Обычно они возникают через 15-20 минут после еды, осоьенно 

сладких и молочных блюд. Тяжесть приступов колеблется от кртаковеременной 

общей слабости до пароксизмов полного физического бессилия. Длительность 

их может быть от 20-25 минут до нескольких часов, и находится в прямой 

зависимости от тяжести заболевания. Анализ характера жалоб позволяет 

разграничивать 5 их категорий: 
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1. Сосудистые и нейровегетативные: приступы слабости, сердцебиение, 

побледнение или чувство жара с покраснением лица дрожание пальцев и 

кисти, головокружение, потемнение в глазах, холодный пот. Эти жалобы 

непосредственно связаны с приемом пищи и наблюдаются исключительно во 

время приступа демпинг-приступа. 

2. Диспепсические и абдоминального дискомфорта: отсутствие аппетита, 

тошнота, срыгивание, рвота, урчание в животе, жидкий неустойчивый стул, 

запоры. Данная категория жалоб связана с нарушением моторно-

эвакуаторной деятельности ЖКТ и расстройствами внешнесекреторной 

функции поджелудочной железы. 

3. Жалобы, связанные с недостаточным пищеварением с нарушениями 

метаболического порядка: исхудание, малокровие, общее ослабление 

организма, понижение трудоспособности, физическое бессилие, импотенция. 

4. Различные болевые ощущение, обусловленные чаще всего воспалительным 

процессом в гепатико-панкреато-дуоденальной системе, дуоденостазом и 

спаечным процессом в брюшной полости. 

5. Психо-неврологические нарушения и астенизация личности: 

раздражительность, плаксивость, бессонница, головные боли, 

неуравновешенность, фиксационная неврастения. 

Демпинг-синдром характеризуется длительным и торпидным течением. Как 

правило, приступы возникают у больных в первый же год после операции, с 

расширением ассортимента потребляемых продуктов. Если в первые 2-3 года 

после операции основными проявлениями болезни являются приступы слабости, 

возникающие после приема пищи, то с течением времени к клинической картине 

демпинг-синдрома присоединяются жалобы, связанные с физической и нервно-

психической астенизацией личности. В далеко зашедших случаях приступы не 

носят такого яркого характера, как в первые годы заболевания. У таких больных 

теперь на первый план выступают истощение, общая физическая слабость, 

снижение или потеря трудоспособности, импотенция, различные нервно-

психические раастройства. Все эти нарушения укладываются в образование 

«постгастрорезекционной астении». 

На основании жалоб, клинической картины, состояния питания и степени 

потери трудоспособности оценивается тяжесть демпинг-синдрома. 

Демпинг-синдром 1 степени – это легкая форма заболевания, 

характеризующаяся слабо выраженными клиническими и непродолжительными 

по времени 10-15 минут приступами слабости или недомогания после приема 

сладкой пищи и молока. При соблюдении диеты и режима питания больные 

чувствуют себя хорошо и трудоспособны. Дефицит веса до 3-5 килограмм, но 

питание удовлетворительное. При исследовании сахарной кривой 

гипергликемический коэффициент не превышает 1,5-1,6. Пульс во время 

демпинг-синдрома учащается на 10 ударов в минуту, систолическое давление 

снижается на 5 мм.рт.ст. Эвакуация бария из желудка совершается в течение 15-

20 минут, а пищевого завтрака 60-70 мин. Время нахождения контрастного 

вещества в тонком кишечнике длится не менее 5 часов. 
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Демпинг-синдром 2 степени характеризуется клиническимим проявлениями 

средней тяжести. Приступы могут проявляться после приема любой пищи и 

длятся 30-40 минут, по своей яркости они имеют более выраженный характер. 

Стул неустойчивый. Трудоспособность снижена. Дефицит веса составляет 8-10 

кг. Гипергликемический коэффициент доходит до 1,6-1,7. Пульс во время 

приступа учащается на 10-15 ударов, артериальное давление снижается на 5-10 

мм.рт.ст Культя желудка опорожняется от бария в течение 10-15 мин., от 

пищевого завтрака – за 30-40 минут. Время нахождения бария в тонком 

кишечнике не более 3-3,5 часов. 

Демпинг-синдром 3 степени – тяжелая форма заболевания. Расстройства 

возникают после каждого приема пищи и продолжаются 1,5-2 часа. Больные во 

время приступа вынуждены лежать, т.к., при попытке встать наступает обморок. 

Боязнь приема пищи и резкие нарушения в процессе пищеварения и усвоения 

пищи приводят больных к истощению. Изнуряющий понос. Трудоспособность 

значительно снижена, больные имеют инвалидность 2 группы. Дефицит веса до 

13-15 кг. Гипергликемический коэффициент 2,0-2,5. Во время приступа 

заболевания пульс учащается на 15-20 ударов, систолическое давление 

снижается на 10-15 мм.рт.ст. Эвакуация бария из культи желудка совершается в 

течение 5-7 минут, пищевого завтрака – за 12-15 минут. Время нахождения 

бария в тонком кишечнике не более 2-2,5 часов. 

Демпинг-синдром 4 степени также относится к тяжелой форме заболевания. У 

этой категории больных к вышеописанным проявлениям присоединяются еще 

дисторофические изменения внутренних органов, значительное истощение, 

доходящее до кахексии, гипопротеинемия, безбелковые отеки, анемия. Больные 

совершенно нетрудоспособны, нередко нуждаются в постороннем уходе. 

Данную градацию следует понимать условно, т.к. при определении степени 

тяжести заболевания часто приходится принимать во внимание наличие других 

патологических синдромов, функциональное состояние поджелудочной железы 

и печени, степень компенсации процессов пищеварения и данные 

копрологических исследований, картину крови. 

Данные о методах реконструктивных операций можно схематически 

классифицировать в следующем виде: 

1. Уменьшение размеров желудочно-кишечного соустья при операции Бильрот-

2; 

2. Наложение добавочного межкишечного анастомоза между приводящей и 

отводящей петлей по Брауну; 

3. Образование дополнительного кишечного резервуара из спаренных между 

собой кишечных петель (операция Пота); 

4. Фиксация приводящей петли к малой кривизне желудка; 

5. Реконструкция желудочно-кишечного соустья типа Бильрот-2 в операцию 

Бильрот-1; 

6. Реконструкция с изоперистальтическим кишечным трансплантатом между 

культей желудка и 12-перстной кишкой (операция Захарова-Генлея); 
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7. Реконструкция с антиперистальтическим сегментом тощей кишки между 

культей желудка и 12-перстной кишкой (операция Геррингтона); 

8. Реконструкция с толстокишечной пластикой; 

9. Сужение гастродуоденального анастомоза после резекции желудка по 

Бильрот-1; 

При установлении показаний к оперативному лечению необходимо учитывать 

степень тяжести синдрома, характер функциональных и морфологических 

нарушений организма в целом и в органах пищеварения, в частности, 

интенсивность болевых и диспепсических расстройств, возраст больных, срок, 

прошедший после резекции желудка, степень потери трудоспособности, 

эффективность консервативного лечения. При определении противопоказаний к 

реконструктивной операции следует принимать во внимание наличие 

сопутствующих заболеваний сердца, легких, почек, печени и т.п. 

В стадии декомпенсации операция откладывается до улучшения общего 

состояния или отменяется вообще. Хотя возраст сам по себе и не является 

противопоказанием к операции, пожилой и старческий возраст, если нет 

абсолютных показаний к операции, следует считать относительным 

противопоказанием к реконструктивной операции. Необходимо отметить, что 

длительное воздержание и неэффективное консервативное лечение, приводят к 

общему ослаблению организма, делающему гастроеюнодуоденопластику 

рискованной операцией. При наличии показании реконструктивная операция 

должна быть выполнена до развития трофических и дистрофических изменении 

в организме. 

Синдром приводящей петли 

После резекции желудка по Бильрот-2 у некоторых оперированных 

развивается своеобразное страдание, получившее название синдрома 

приводящей петли. Клинически он проявляется тошнотой, горечью во рту, 

нарастающим чувством тяжести в правой подложечной области, больше справа, 

отрыжкой. Указанные симптомы постепенно нарастают, особенно после приема 

молока и жирной пищи, затем возникает обильная рвота с примесью желчи и без 

нее, после которой наступает значительное облегчение. В тяжелых случаях рвота 

носит изнуряющий характер, нарушается переваривание и усвоение пищи, в кале 

содержится значительное количество не переваренного жира и мышечных 

волокон, больные постепенно теряют в себе и слабеют. По литературным 

данным, синдром приводящей петли встречается от 5,5 до 42% больных, 

перенесших резекцию желудка по Бильрот-2. 

Различают острый и хронический синдром приводящей петли. Острая 

непроходимость 12- перстной кишки и приводящей петли являются 

сравнительно редким осложнением после резекции желудка. Острая 

непроходимость возникает в первые дни после операции и почти всегда 

вызывается механическими причинами: ущемлением позади брыжейки 

кишечной петли, анастомозированной с желудком, перекрут приводящей петли, 

спайки, инвагинация отводящей петли в приводящую, дефекты техники 

операции и т.д. 
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Острая непроходимость 12- перстной кишки всегда протекает тяжело. 

Схваткообразные боли возникают в эпигастрии обычно после еды. К болям 

часто присоединяется рвота желудочным содержимым и всегда без примеси 

желчи. Общее состояние быстро ухудшается, развивается клиническая картина, 

напоминающая шок. Живот напряженный и болезненный. При пальпации в 

эпигастральной области определяется опухолевидное образование. В крови и 

моче увеличивается количество диастазы. Последним обстоятельством 

объясняется ошибочный диагноз панкреатита, устанавливаемого у этих больных 

в послеоперационном периоде. Постепенно развивается некроз приводящей 

петли и перитонит. Иногда наблюдается желтуха, вызванная затруднением 

эвакуации желчи из желчных путей. 

Лечение острой непроходимости приводящей петли должно быть всегда 

оперативным, ибо без своевременно выполненной операции осложнение 

неизбежно заканчивается летальным исходом. Срочное оперативное 

вмешательство может заключаться в освобождении ущемленной петли кишки, 

наложении энтероанастомоза, резекции омертвевшего участка кишки, 

пересечении сдавливающих странгуляции и т.д. 

Чаще встречается хроническая форма непроходимости 12- перстной кишки и 

приводящей петли. Причинами ее могут быть как механические, так и 

функциональные нарушения проходимости кишечника. 

К механическим факторам относятся: 

1. слишком длинная приводящая петля без брауновского соустья; 

2. слишком короткая приводящая петля, которая в результате дополнительного 

фиксирования к малой кривизне может создать перегиб кишки; 

3. горизонтальное расположение линий желудочно-кишечного анастомоза, 

благодаря чему часть пищи поступает в приводящую петлю, а далее в 12-

перстную кишку, вызывая в ней дуоденостаз; так как сила сокращений культи 

желудка больше, чем 12-перстной кишки, то поступившая пища может 

задержаться там более или менее длительно; 

4. выпадение слизистой приводящей петли в желудок или в отводящую петлю; 

5. ротация приводящей петли вокруг своей продольной оси; 

6. рубцы, спайки, опухоли или язвенный стеноз приводящей или отводящей 

петель; 

7. антиперистальтическое расположение кишки для анастомоза; 

Функциональный синдром приводящей петли может быть вызван: 

1. спазмами приводящей и отводящей петель или сфинктеров 12-перстной 

кишки; 

2. нарушением нервной регуляции 12-перстной и тощей кишки в результате 

перерезки нервных ветвей во время операции; 

3. имевшимся дооперационным дуоденостазом; 

По тяжести клинической картины можно выделить 4 степени заболевания: 

К 1-й степени синдрома относят больных, у которых есть легкие расстройства 

типа срыгивании, рвоты желчью 1-2 раза в месяц, чаще связанные с приемом 
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молока. Диспепсические нарушения и болевые ощущения почти не беспокоят 

больных, общее состояние удовлетворительное, трудоспособность не нарушена. 

2-я степень синдрома характеризуется средней тяжестью проявления 

заболевания. Рвота с желчью возникает 2-3 раза в неделю, количество рвотных 

масс достигает 200-300мл. Возникновению рвоты предшествует появление 

чувства полноты в правом подреберье и эпигастрии после еды, особенно после 

жидкой пищи и молока. Рвота приносит облегчение. У этой категории больных 

имеет место снижение трудоспособности, потеря в весе. 

К 3-й степени синдрома относятся случаи, когда рвота возникает почти 

ежедневно, объем рвотных масс достигает 400-500мл. и более. После еды 

возникают распирающие боли в правом подреберье и подложечной области. Для 

облегчения состояния больные самостоятельно вызывают рвоту. Характерно 

истощение, значительное снижение трудоспособности. 

4-я степень заболевания характеризуется, кроме вышеуказанных признаков, 

резкими расстройствами питания и обмена веществ (безбелковые отеки, резкое 

истощение, гипопротеинемия, малокровие), а также значительными 

дистрофическими изменениями со стороны паренхиматозных органов. 

Рентгенологическое исследование больных с синдромом приводящей петли с 

помощью BaSO4 показало, что он вызван преимущественно не рефлюксом в 

приводящую петлю, а застоем дуоденального содержимого по различным 

функциональным и механическим причинам. 

Существует несколько видов оперативных вмешательств при синдроме 

приводящей петли: 

1. Наиболее частой операцией является реконструктивная 

гастроеюнодуоленопластика, которая наряду с синдромом приводящей 

петли излечивает демпинг-синдром, в сочетании с которым он часто 

встречается; 

2. Реконструктивный У-образный анастомоз по Ру; 

3. Дуоденоеюноанастоиоз; 

4. Энтеро-энтероанастомоз по Брауну; 

5. Резекция 12-перстной кишки; 

6. Подшивание приводящей петли к малой кривизне желудка; 

7. Перевод резекции желудка по Бильрот-2 в Бильрот-1; 

8. Подшивание приводящей и отводящей петель к задней париетальной 

брюшине. 

 

Пептическая язва анастомоза и тощей кишки 

Причиной появления пептической язвы после резекции желудка является 

наличие свободной соляной кислоты в желудочном соке, которая становится 

патогенетическим фактором в развитии язвы на соустье или анастомозированной 

петле. Источником соляной кислоты могут быть оставленные в результате 

экономной резекции желудочные железы тела и дна, продуцирующие соляную 

кислоту и пепсин. На втором месте стоит технически неправильно выполненная 

операция, когда оставляется пилорический отдел желудка вместе со слизистой 
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оболочкой, которая выделяет гормон гастрин, являющийся сильным 

возбудителем кислотопродуцирующих желудочных желез. Третьей причиной 

появления свободной соляной кислоты является синдром Золлингера-Эллисона, 

для которого характерна триада: пептическая язва после резекции желудка (даже 

субтотальной), высокая желудочная секреция, наличие опухоли поджелудочной 

железы из островковой ткани. Гастрэктомия является на сегодняшний день 

операцией выбора при синдроме Золлингера-Эллисона, т.к. оставление даже 

небольшого участка желудка приводит к рецидиву пептической язвы. 

Кроме указанных трех моментов, причиной образования пептической язвы 

анастомоза может быть резекция желудка, при которой накладывается 

брауновское соустье или анастомоз по Ру. При обеих этих модификациях 

щелочное содержимое 12-перстной кишки не орошает желудочно-кишечное 

соустье, а переходит по межкишечному соустью в отводящую петлю. 

Подавляющее большинство язв анастомоза и тощей кишки возникают через 6-

12 месяцев после операции. Пептические язвы чаще склонны к пенетрации, 

кровотечению, чем первичные язвы желудка и 12-перстной кишки. 

Большое значение в диагностике имеет нахождение свободной соляной 

кислоты в желудочном соке после резекции желудка. В настоящее время для 

исследования желудочной секреции у больных с рецидивными пептическими 

язвами широкое распространение получили зондовые методы: 

внутрижелудочной рН-метрии и аспирационно-титрационный. С помощью этих 

методов можно оценить возможную вагусную природу высокой 

кислотопродукции. С этой целью проводится тест медикаментозной ваготомии, 

заключающийся в определении сдвига рН культи желудка после введения 

больным бензогексония и атропина. 

Диагностика пептических язв в большинстве случаев не представляет трудную 

задачу. Жалобы при пептической язве имеют ряд особенностей, отличающих их 

от жалоб при заболеваниях гепатопанкреатодуоденальной области 

воспалительного характера. Если при хроническом панкреатите, 

холецистопанкреатите боль почти всегда связана с приемом пищи, то для 

пептической язвы характерно то, что боль успокаивается или совершенно 

проходит после приема пищи. Прием острой и кислой пищи усиливает болевой 

синдром. 

Интенсивность болей при пептической язве, особенно при ее пенетрации, 

значительно выше, чем при язвенной болезни. 

Локализация болей при пептической язве также имеет свои особенности. Если 

для язвы 12-перстной кишки характерно наличие болей в эпигастральной 

области, правее от средней линии, то при пептической язве боль локализована в 

подложечной области, слева от средней линии и несколько ближе к пупку, то 

есть соответствует проекции желудочно-кишечного анастомоза. При пенетрации 

язвы в поджелудочную железу или брыжейку кишки боль иррадирует в спину. 

Болевой синдром при пептической язве не носит сезонный характер, как при 

язвенной болезни. 
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При пальпации живота определяется болезненность в эпигастральной области 

больше слева. При наличии большого воспалительного инфильтрата или 

пенетрации язвы в переднюю брюшную стенку иногда прощупывается плотное 

болезненное опухолевидное образование. Других характерных для пептической 

язвы данных физикального обследования не отмечается. 

Пептическую язву гастроэнтероанастомоза рентгенологически 

диагностировать трудно, так как спаечный процесс, рубцовые карманы 

маскируют язвенную нишу. 

Для диагностики пептической язвы успешно применяют фиброгастроскопию, 

позволяющую обеспечить хороший обзор внутренней поверхности желудка. 

Благодаря своей гибкости и мобильности дистального конца фиброгастроскоп 

легко вводится в отводящую и приводящую петли, конструкция его позволяет 

производить фотоснимки, прицельную биопсию. 

Характерна локализация пептических язв. В подавляющем большинстве 

случаев они располагаются на отводящей петле или в зоне анастомоза, очень 

редко в приводящей петле. Это подтверждает роль кислотно-пептического 

фактора в возникновении этих язв, так как разъедающему действию 

подвергается исключительно анастомозированная часть тонкой кишки и 

особенно ее отводящая часть. 

Пептические язвы, по сравнению с язвами желудка, имеют большую 

склонность к пенетрации. Это может быть пенетрация в брыжейку поперечно-

ободочной или тощей кишки, в поджелудочную железу, в переднюю брюшную 

стенку. Пептические язвы могут рубцово деформировать отводящую петлю, что 

является органической причиной синдрома приводящей петли. 

Консервативная терапия при пептических язвах является по сути 

предоперационной подготовкой перед дальнейшей операцией. 

Методы хирургического лечения пептических язв состоят в следующем. Если 

язва небольших размеров, свободна от пенетрации, то производится ее иссечение 

с сохранением второй полуокружности кишки и ушиванием дефекта поперечно с 

дальнейшей ререзекцией желудка и стволовой ваготомией. 

Так как чаще всего пептические язвы имеют значительную величину, 

измененные каллезные края и пенетрируют в близлежащие органы, то у 

большинства больных выполняется резекция желудка вместе с 

анастомозированной петлей тонкой кишки, несущей язву. В этом случае 

применяется анастомоз по Гофмейстеру-Финстереру, при котором щелочной 

дуоденальный сок постоянно орошает его, и имеется меньшая вероятность 

рецидива пептической язвы. 

 

Опухоли оперированного желудка. 

Рак желудка или желудочно-кишечного анастомоза у больных язвенной 

болезнью, перенесших резекцию желудка или гастроэнтеростомию, 

представляет значительную редкость. Длительный срок, прошедший с момента 

операции, произведенной по поводу язвенной болезни желудка и 12-перстной 

кишки, позволяет высказать предположение о том, что раковый процесс является 
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самостоятельным заболеванием у этих больных. По-видимому, опасность 

развития рака в культе желудка у них такая же, как и вообще у остального 

населения или у больных язвенной болезнью, не подвергшихся операции. 

Тем не менее, существует мнение, что у больных, перенесших резекцию 

желудка, существуют факторы, предрасполагающие к образованию рака. К ним 

относятся отсутствие соляной кислоты, наличие у этих больных атрофического 

гастрита и регургитация желчи в культю желудка. 

Радикальная операция у больных с опухолью культи желудка или желудочно-

кишечного анастомоза в ряде случаев приводит к выздоровлению. Для 

правильной и своевременной диагностики заболевания необходим тщательный и 

вдумчивый анализ всей получаемой информации: анамнестические данные, 

жалобы, общее состояние, лабораторно-рентгенологические и эндоскопические 

исследования. 

Диагностика опухолей оперированного желудка представляет значительные 

трудности. Они вызваны тем, что симптоматика рака желудка может 

наслаиваться или сочетаться с клинической картиной различных болезней 

оперированного желудка и тем самым ослабить онкологическую 

настороженность врача. Различные деформация, вызванные спайками, рубцами 

или наложенным анастомозом, делают рентгенологическую диагностику мало 

эффективной. Гастроскопия также в ряде случаев не дает достоверных данных. 

В клинической картине преобладают явления дискомфорта, потеря аппетита, 

нарастающая слабость, отрыжка воздухом, рвота и тошнота, которых не было у 

больного длительное время после ранее перенесенной операции. Болевой 

синдром обычно бывает в сочетании опухоли с хроническим панкреатитом или 

пептической язвой. Отмечается выраженный дефицит веса (10-14 кг), умеренная 

гипохромная анемия(Нb в среднем 100г/л), увеличение СОЭ. Часто имеется 

клиника непроходимости отводящей петли опухолевой природы. В целом 

сочетание ахлоргидрии, анемии и общего ослабления организма обычно дают 

возможность установить опухолевую природу заболевания. 

Лекция №15 Хирургическое лечение рака желудка (продолжительность - 

2 часа) 

1. Цель и задачи: 

Изучить анатомо-морфологические особенности желудка и двенадцатиперстной 

кишки, их физиологию. Этиологию и патогенез развития рак желудка. 

Клиническая картина, диагностика и лечение. 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Определение болезни рак желудка. 

 Этиология формирования рак желудка. 

 Патогенез развития рак желудка. 

 Клиническая картина рак желудка. 

 Диагностика  болезни рак желудка. 

 Лечение рак желудка. 

3. Образовательные технологии 
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- Лекция с мультимедийной визуализацией. 

- Проблемная лекция. 

4. Основная и дополнительная литература  к теме: 

 Suh Y., Lee J., Woo H., Shin D., Kong S., Lee H., Shin A., Yang H. National 

Cancer Screening Program for Gastric Cancer in Korea: Nationwide Treatment 

Benefit and Cost. Cancer. 2020;126:1929–1939. doi: 10.1002/cncr.32753. 

[PubMed] [CrossRef] [Google Scholar] 

 Petrillo A., Smyth E.C. Multimodality Treatment for Localized Gastric Cancer: 

State of the Art and New Insights. Curr. Opin. Oncol. 2020;32:347–355. doi: 

10.1097/CCO.0000000000000630. [PubMed] [CrossRef] [Google Scholar] 

 Japanese Gastric Cancer Association Japanese Gastric Cancer Treatment 

Guidelines 2018. Gastric Cancer. 2021;24:1–21. doi: 10.1007/s10120-020-01042-y. 

[PMC free article] [PubMed] [CrossRef] [Google Scholar] 

 Song Z., Wu Y., Yang J., Yang D., Fang X. Progress in the Treatment of 

Advanced Gastric Cancer. Tumor Biol. 2017;39:1010428317714626. doi: 

10.1177/1010428317714626. [PubMed] [CrossRef] [Google Scholar] 

 Tokunaga M., Sato Y., Nakagawa M., Aburatani T., Matsuyama T., Nakajima Y., 

Kinugasa Y. Perioperative Chemotherapy for Locally Advanced Gastric Cancer in 

Japan: Current and Future Perspectives. Surg. Today. 2020;50:30–37. doi: 

10.1007/s00595-019-01896-5. [PMC free article] [PubMed] [CrossRef] [Google 

Scholar] 

 Zheng L., Wang L., Ajani J., Xie K. Molecular Basis of Gastric Cancer 

Development and Progression. Gastric Cancer. 2004;7:61–77. doi: 10.1007/s10120-

004-0277-4. [PubMed] [CrossRef] [Google Scholar] 

 Muir J., Aronson M., Esplen M., Pollett A., Swallow C.J. Prophylactic Total 

Gastrectomy: A Prospective Cohort Study of Long-Term Impact on Quality of Life. 

J. Gastrointest. Surg. 2016;20:1950–1958. doi: 10.1007/s11605-016-3287-8. 

[PubMed] [CrossRef] [Google Scholar] 

 Ilson D.H. Advances in the Treatment of Gastric Cancer. Curr. Opin. 

Gastroenterol. 2018;34:465–468. doi: 10.1097/MOG.0000000000000475. 

[PubMed] [CrossRef] [Google Scholar] 

 

СОВРЕМЕННАЯ СТРАТЕГИЯ ХИРУРГИИ РАКА ЖЕЛУДКА 

Эпидемиология рака желудка 

 Ежегодно на земном шаре заболевает раком желудка более 1 млн. человек 

 Заболеваемость раком желудка мужчин в 2 раза выше, чем у женщин. 

 Максимальный уровень заболеваемости раком желудка отмечен у мужчин 

Японии (114,7), а минимальный – у белых женщин США (3,1). 

 Наиболее высокие показатели регистрируются, кроме Японии, в Китае, 

Белоруссии, России, Эстонии, Латвии и Новой Зеландии (маори). 

  Заболеваемость раком желудка в Кыргызской Республике за 2013г. – 13,1 

(1место). 
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Причины возникновения рака желудка 

 В 1926г. Нобелевская премия в области медицины была присуждена 

Фибигеру за открытие инфекционной этиологии рака желудка. Автор, 

ошибочно считал, что причиной рака желудка у мелких грызунов является 

гельминт, названный им Spiroptera carcinoma. 

 В 1983г. впервые была описана Helicobacter pylori, и позднее этот вид 

бактерии был признан основной причиной возникновения хронического 

гастрита (Marshall, 1983). 

 В1994г., рабочая группа МАИР пришла к заключению, что H. Pylori 

является канцерогенном для человеческого организма, вызывающим 

возникновение рака желудка.  

 Генетические нарушения – являются результатом повреждения ДНК на 

фоне неспособности ее к репарации с последующим закреплением этих 

нарушений при клеточном делении. 

 

Наследственный рак желудка: BRCA1 

 Входит в BRCA1-синдром (рак молочной железы, яичников, 

поджелудочной железы, желудка) 

 ~3% пациентов раком желудка являются носителями мутации BRCA1  

 Высокая чувствительность к препаратам платины 

 

Факторы риска, связанные с питанием 

 Нитраты и нитриты (овощи, вяленные и копченные продукты, специи, 

курение и косметика). 

 Повышенное употребление соли (натрий в соединении с хлоридом в 

пищевой соли). 

 Условие хранения пищевых продуктов (холодильники). 

 Алкоголь (нитрозамины) 

 

Защитные факторы, связанные с питанием 

 Антиоксиданты – могут тормозить и полностью ингибировать 

злокачественную трансформацию в атипичных клетках желудочного 

эпителия.  

 Бета-каротин (провитамин А). 

 

Предраковые заболевания желудка 

 Перниционая анемия (1-10%) 

 Язва желудка (1-10%). 

 Рак оперированного желудка (повышает в 3-4 раза). 

 Болезнь Менетрие (гипертрофическая гастропатия) – 15%. 

 Полипы желудка (2см. – 40%)   

 

Возможные пути профилактики рака желудка 

 Предотвращение заражения населения H.pylori. 
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 Перспективным направлением в профилактике рака желудка является 

создание человеческого анти-Н. Pylori вакцины. 

 Лечение предраковых заболеваний. 

 Рациональное питание 

 

Классификация рака желудка по TNM 

Первичная опухоль (Т) 

Тх – первичная опухоль не может быть оценена 

То – признаки первичной опухоли отсутствуют 

Tis –рак in situ – внутриэпителиальный рак 

Т1 – опухоль распространяется в слизистом и подслизистом слоях 

Т2 – опухоль распространяется в мышечный слой 

Т3 –  опухоль поражает серозный слой желудка 

Т4 – опухоль прорастает в окружающие ткани 

Регионарные лимфатические узлы (N) 

Nх – регионарные лимфоузлы не могут быть оценены 

Nо – регионарные метастазы отсутствуют 

N1 – метастазы рака в 1-6 регионарных узлах 

N2 – метастазы в 7-15 регионарных узлах 

N3 – метастазы рака в более чем в 15 узлах 

Отдаленные метастазы (М) 

Мх – отдаленные метастазы не могут быть оценены 

М0 – отсутствие отдаленных метастазов 

М1 – наличие отдаленных метастазов 

  

Макроскопическая форма роста опухоли 

 

 Экзофитная форма  

 Экзофитно-изъязвленная форма 

 Язвенно-инфильтративная форма 

 Диффузно-инфильтративная форма  

 
Стадирование Рака Желудка 

 Клиническое стадирование (cTNM) 
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- Физикальное обследование 

- Инструментальное обследование 

- Диагностическая лапароскопия 

 Хирургическое стадирование (sTNM) 

- Интраоперационная ревизия 

- Интраоперационные диагностические манипуляции 

- Интраоперационное цитологическое исследование 

- Срочное морфологическое исследование 

 Морфологическое стадирование (pTNM) 

 Окончательное стадирование (fTNM) 

 

Локализация опухоли 

 Локализация опухоли в желудке 

  верхняя треть 

  средняя треть 

  нижняя треть 

  пищевод 

  12-п.к. 

 Локализация по окружности желудка 

  малая кривизна 

  большая кривизна 

  передняя стенка 

  задняя стенка 

 

Диагностика рака желудка 

 УЗИ 

 Рентгенологическое исследование 

 Эндоскопия 

 ЭУЗИ 

 Лапароскопия 

 КТ 

 МРТ 

 

Ультразвуковое исследования 

 Шейно-надключичная зона 

 Брюшная полость  

 Забрюшинное пространство 

 Малый таз 

 

Рентгенологическое обследование 

 Двойное контрастирование – основной метод при выявлении небольших 

поражений слизистой (ранний рак желудка по Ichikawa H.), основанный на 

сочетании  растяжения стенки органа и детального «прокрашивания» 

рельефа слизистой. 
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 Тугое заполнение – метод, выявляющий грубые органические изменения в 

желудке. 

Эндоскопическое обследование 

 Стандартное обследование с получением биопсийного материала 

 Хромоэндоскопическое исследованием с получением биопсийного 

материала 

 Эндоскопическое  Ультразвуковое Исследование (ЭУЗИ) с оценкой 

интрамуральной и регионарной лимфогенной распространенности и 

получением трансмурального биопсийного материала 

 

Хирургическое лечение солидных опухолей желудочно-кишечного тракта 

остается «золотым стандартом», определяя отдаленные результаты  как 

хирургического так и комбинированного методов. 

Основные направления развития хирургии в онкологии: 

 радикальное лечение 

 паллиативное лечение  

 хирургическая реабилитация  

Основные составляющие радикального хирургического лечения Рака 

Желудка 

 Адекватный объем удаляемого комплекса 

 Функциональная реконструкция 

Основной принцип «Онкологической хирургии» - моноблочное удаление 

первичного очага и зон регионарного метастазирования в пределах 

фасциальных футляров. 

Основные положения «онкологической хирургии»: 

 Операции выполняются только острым путем 

 Мобилизация комплекса ведется от периферии к опухоли 

 Мобилизация начинается с элементов лимфодиссекции с предварительной 

обработкой магистральных сосудов органа 

 При обработке сосудов производится раздельная перевязка артерии и вены 

 При мобилизации используется принцип “no touch”, то есть отсутствие 

механического воздействия на опухоль до сосудистой и лимфатической 

изоляции. 

Термин «лимфодиссекция», являясь более емким, нежели термин 

«лимфаденэктомия» включает моноблочное удаление не только 

лимфатических узлов, но и всего лимфатического аппарата в пределах 

фасциальных футляров. 

 

Объем лимфодиссекции при раке желудка 

Стандартный объем      Расширенный объем  

лимфодиссекции D2     лимфодиссекции D3 
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Факторы прогноза хирургического лечения рака желудка 

 глубина инвазии стенки органа (pT) (особенно прорастание серозы); 

 метастатическое поражение регионарных лимфатических узлов (pN); 

 Форма роста опухоли Borrmann IV 

 Наличие отдаленных метастазов 

 Объем лимфодиссекции (D1 vs D2) 

 

 

  
 

 

  
Функциональные методы реконструкции после резекций желудка 
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Методы реконструкции 

 

Uncut-Roux   Roux-en-Y   Hunt-Limo-Basto 

J-Pouch 

 

    
Паллиативные вмешательства 

 Витальные показания (профузное кровотечение, перфорация) 

 Санационные вмешательства 

  (абсцедирование, паранеопластические синдромы)  

 Восстановление пассажа пищи  

(дисфагия, стеноз выходного отдела) 

 Максимальная циторедукция при комбинированном лечении 

 

Лекция №16: Хирургические аспекты лечения болезни Грейвса 

(продолжительность - 2 часа) .  

1. Цель лекции: 

Изучить анатомию, физиологию, этиологию и патогенез развития болезни 

Грейвса 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Анатомия щитовидной железы 

 Физиология щитовидной железы 

 Этиология тиреотоксикоза 

 Патогенез тиреотоксикоза 

 Методы исследования щитовидной железы 

 Методы лечения тиреотоксикоза; 

3. Образовательные технологии  

- Лекция с мультимедийной визуализацией. 

- Проблемная лекция. 

4. Основная и дополнительная литература: 
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 Terry J. Smith LH. Graves’ Disease. N Engl Med. 2016;375(16):1552-1565 

 Nayak B, Hodak SP. Hyperthyroidism. Endocrinol Metab Clin North Am. 

2007;36(3):617-656 

 Watters DA WJ. Thyroid surgery in the tropics. ANZ J Surg. 77(11):933-40 

 Hookham J, Truran P, Allahabadia A BS. Patients’ perceptions and views of 

surgery and radioiodine ablation in the definitive management of Graves’ 

disease. Postgr Med J. 2017;93(1099):266-270 

 Hookham J, Truran P, Allahabadia A, Balasubramanian SP. Patients ’ 

perceptions and views of surgery and radioiodine ablation in the de fi nitive 

management of Graves ’ disease. 2017;266-270 

 Bartalena L, Tanda ML. Graves’ophthalmopathy. N Eng J Med 2009;360:994-

1001 

 Kahaly GJ, Olivo PD. Graves’ disease. N Eng J Med 2017;376:184 

 Okosieme OE, Taylor PN, Evans C, Thayer D, Chai A, Khan I, Draman MS, 

Tennant B, Geen J, Sayers A, French R, Lazarus JH, Premawardhana LD, 

Dayan CM Primary therapy of Graves' disease and cardiovascular morbidity and 

mortality: a linked-record cohort study. Lancet Diabetes Endocrinol. 2019 Apr; 

7(4):278-287 

 Lillevang-Johansen M, Abrahamsen B, Jørgensen HL, Brix TH, Hegedüs L 

Excess Mortality in Treated and Untreated Hyperthyroidism Is Related to 

Cumulative Periods of Low Serum TSH. J Clin Endocrinol Metab. 2017 Jul 1; 

102(7):2301-2309 

 

Диффузный токсический зоб 

Диффузный токсический зоб (ДТЗ) – органоспецифическое аутоиммунное 

заболевание, характеризующееся гиперпродукцией тиреоидных гормонов и 

стойким повышением их содержания в сыворотке крови в сочетании с 

равномерным, диффузным увеличением всех отделов ЩЖ. ДТЗ является 

наиболее частой причиной синдрома тиреотоксикоза (80%).  

Эпидемиология ДТЗ зависит от многих факторов и условий: геохимических, 

демографических, социальных, экологических, климатических и пр. в 

наибольшей степени на частоту тиреоидной патологий влияет потребление 

йода. Частота ДТЗ и других аутоиммунных заболеваний ЩЖ больше в местах 

с высоким содержанием и потреблением йода. Заболеваемость в среднем 

составляет около 5-6 случаев на 100000 населения в год. 

Клиническая картина ДТЗ. Главные клинические проявления заболевания 

связаны с синдромом тиреотоксикоза. Начальными симптомами заболевания 

нередко бывают мышечная слабость, быстрая утомляемость, 

раздражительность, рассеянность, бессонница, сердцебиение, одышка, 

дрожание рук, чувство жара, потливость, похудание, частый стул. Ряд больных 

обращают внимание на увеличение ЩЖ или экзофтальм. По мнению многих 

других авторов, офтальмопатия относится к самостоятельным аутоиммунным 

заболеваниям с преимущественным поражением ретробульбарной клетчатки и 

глазодвигательных мышц. 
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Отек ретробульбарной клетчатки и экстраокулярных мышц вызывает 

протрузию глазного яблока, что может приводить к недостаточному смыканию 

глазных щелей с утратой защитной функции век. Возникает боль, 

слезотечение, светобоязнь. По мере прогрессирования процесса нарушается 

венозный отток, что приводит к хемозу (отеку конъюктивы глазного яблока) и 

периорбитальному отеку. При сдавлении зрительного нерва возникают 

нечеткость изображения, нарушение восприятие цвета, изменение полей 

зрения. В дальнейшем развивается фиброз экстаокулярных мышц, который 

проявляется диплопией [11]. 

В клинической практике традиционно используется оценка наличия 

следующих глазных симптомов: 

 окуло-пальпебральная асинергия – отставание верхнего века от 

радужной оболочки при медленном перемещении взора вниз, при 

этом между верхним веком и радужной оболочкой остается белая 

полоска склеры (симптом Грефе), можно также отметить появление 

белой полоски склеры между верхним веком и радужной оболочкой 

при перемещении взора вверх (симптом Кохера); 

 симптом Мебиуса – слабость конвергенции; 

 симптом Штельвага – редкое (при норме 6-8 раз в 1 мин) и неполное 

мигание; 

 симптом Дальримпля – широкое раскрытие глазных щелей; 

 симптом Елинека – гиперпигментация век. 

При осмотре больного ДТЗ обращает на себя внимание равномерно 

увеличение ЩЖ. Железа может быть различной плотности, безболезненна. 

Иногда можно наблюдать пульсацию железы и прослушать сосудистые шумы 

над ней. 

Классификация зоба по О.В. Николаеву (1955) 

Степень 

увеличения ЩЖ 

Физикальная характеристика 

0 ЩЖ не видна и не пальпируется 

I ЩЖ не видна, но пальпируется, при глотании виден 

перешеек 

II ЩЖ видна при глотании и пальпируется, форма шеи 

не изменена 

III ЩЖ видна, изменяет контуры шеи («толстая шея») 

IV Большой зоб, нарушающий конфигурацию шеи 

V Зоб огромных размеров, сдавление органов шеи 

 

Примерно у 10% больных уже при пальпации ЩЖ на фоне ее диффузного 

увеличения определяются узлы. Частота обнаружения узлов в ЩЖ прямо 

пропорциональна возрасту больного и длительности заболевания. Образование 

узлов на фоне диффузной пролиферации тиреоидного эпителия объясняется 

неравномерностью гиперпластических процессов в железе. Гистологически 
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выделяют: коллоидные узлы, папиллярные и цистопапиллярные аденомы, 

фолликулярные аденомы, фолликулярные аденомы из клеток Хюртле-

Асканази. Необходимо отметить, что частота рака ЩЖ на фоне ДТЗ, по 

данным различных авторов, колеблется от 0,4 до 18%. Наиболее часто на фоне 

ДТЗ развивается фолликулярный и папиллярный раки. 

Симптомы поражения нервной системы при ДТЗ (дрожание рук, ног, губ и 

языка). Нередко больные жалуются на ослабление памяти, замечают что им 

трудно сосредоточить свои мысли, но при этом нередко отмечается 

повышенная, но малопродуктивная работоспособность, плаксивостью, 

эмоциональной лабильностью, неуравновешенностью. Характерны также 

блеск глаз, головные боли, головокружение. В неврологическом статусе могут 

отмечаться снижение мышечного тонуса, явления миопатии, ослабление или 

усиление рефлексов и анизорефлексия, другая рассеянная неврологическая 

симптоматика. Возможны легкие мозжечковые расстройства – статическая 

атаксия, интенционный тремор (мелкое дрожание пальцев вытянутых рук, 

закрытых век, иногда всего тела – симптом «телеграфного столба»). 

Из симптомов поражения сердечно-сосудистой системы наиболее 

характерно учащение пульса. Тахикардия при ДТЗ характеризует тяжесть 

заболевания. У пациентов нередко появляется мерцательная аритмия (от 4,4 до 

10,7%). Наиболее часто мерцательная аритмия обнаруживается у больных в 

возрасте 50-70 лет с большой продолжительностью тиреотоксикоза. 

Устранение тиреотоксикоза у таких больных сопровождается стойким 

восстановлением нормального сердечного ритма. В патогенезе аритмии при 

ДТЗ ведущую роль играет изменение функционального состояния проводящей 

системы предсердий в результате тиреотоксической дистрофии миокарда.  

Среди других проявлений тиреотоксикоза следует назвать катаболический 

синдром (прогрессивное снижение массы тела при повышенном аппетите). В 

редких случаях наблюдается повышение массы тела («жирный Базедов»). 

Кожа пациентов эластичная, горячая на ощупь, наблюдаются сухость и 

ломкость волос, расслоение и ломкость ногтей. 

Со стороны пищеварительной системы отмечаются диспепсические 

расстройства, рвота, учащенный стул, нарушение функции печени. Может 

быть нарушение толерантности к глюкозе и гипергликемия. Характерной 

реакцией костной системы является остеопороз. В результате нарушения 

обмена гликопротеидов может возникать отечность и уплотнение кожи 

багрово-синюшного цвета на переднее-медиальных поверхностях голеней 

(претибиальная микседема – до 5%). Со стороны репродуктивной системы у 

женщин возможны нарушения менструального цикла вплоть до аменореи, 

галактореи, снижение либидо, у мужчин – развитие гинекомастии. 

Степени тяжести тиреоксикоза [Баранов Г.В., 1956] 

Степень Физикальные критерии 

Легкая Частота сердечных сокращений (ЧСС) 80-100 в 1 

мин, мерцательной аритмии нет, незначительные 

похудание и снижение работоспособности, небольшой 
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тремор рук 

Средняя ЧСС более 100-120 в 1 мин, увеличено пульсовое 

давление, мерцательной аритмии нет, похудание до 10 

кг, работоспособность снижена 

Тяжелая ЧСС более 120 в 1 мин, мерцательная аритмия, 

психические нарушения, дистрофические изменения в 

паренхиматозных органах, резкое снижение массы 

тела, утрата трудоспособности 

 

Классификация заболевания, разработанная румынским 

эндокринологом S.Milcu (1977) 

 I стадия , невротическая, - имеются начальные симптомы 

тиреотоксикоза, увеличение ЩЖ малозаметно; 

 II стадия, нейрогормональная, - выраженные явления тиреотоксикоза, 

заметное увеличение ЩЖ; 

 III стадия, висцеропатическая, - наблюдается органическое поражение 

внутренних органов; 

 IV стадия, дистрофическая, или кахексическая – наступают необратимые 

изменения в организме. 

 

Диагностика ДТЗ помогают лабораторные методы исследований. В 

настоящее время в «золотой стандарт» обследования больного ДТЗ входят: 

ультразвуковое исследование ЩЖ (УЗИ); определение уровня ТТГ, 

свободного Т4 и Т3 в плазме крови. Радионуклидную сцинтиграфию ЩЖ 

используют для дифференциальной диагностики узловых образований 

(функциональная автономия), загрудинного либо внутригрудного зоба. По 

специальным показаниям применяют дополнительные методы обследования: 

определение ТСА, тонкоигольную пункционную биопсию и тест с 

тиреолиберином (ТРГ-тест). 

УЗИ – широко доступный и высокоспецифичный метод исследования. 

Диагностическая точность при выявлении узлов на фоне диффузно 

гиперплазированной железы приближается, по данным литературы, к 90%. 

Кроме того, определяется степень диффузного увеличения ЩЖ (с расчетом 

объема ЩЖ), диффузное снижение эхогенности паренхимы железы.  

С помощью радиоиммунологического или иммуноферментного метода 

можно с высокой точностью определить содержание в крови любых веществ, 

связанных с функцией ЩЖ. Для ДТЗ характерно повышение уровня Т3 и Т4, 

понижение уровня ТТГ. При незначительном повышении уровней Т3 и Т4 в 

крови могут возникать показания к проведению ТРГ-теста: после 

внутривенной дачи тиреолиберина у здоровых лиц уровень ТТГ повышается на 

300-1000% в течение 20-30 мин. При подозрении на гипертиреоз, при 

нормальной базальной концентрации ТТГ в крови отрицательный ответ на 
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введение ТРГ подтверждает диагноз тиреотоксикоза, указывая на блокаду 

гипофиза избыточной концентрацией тиреоидных гормонов.  

Радиоизотопное сканирование ЩЖ позволяет выявить расположение, 

форму, размеры функционально активной тиреоидной ткани, а также наличие 

в ней узловых образований. Для исследования ЩЖ применяются 

тиреотропные радиофармпрепараты, главным образом Na131I и 99mTc-

пертехнат. В случае подозрения на развитие карциномы на фоне ДТЗ 

целесообразно двунуклидное исследование с применением 75Se-метионина, 

который является туморотропным препаратом. Для ДТЗ характерно 

увеличение размеров изображения ЩЖ, равномерное повышение захвата 

изотопа. 

Целями лечения ДТЗ являются ликвидация тиреотоксикоза, купирование 

клинических проявлений заболевания, нормализация лабораторных 

показателей, в том числе достижение иммунологической ремиссии. 

Существуют три самостоятельных метода лечения тиреотоксикоза: 

 комплексная медикаментозная терапия, 

 хирургическое вмешательство, 

 лечение радиоактивным йодом. 

Медикаментозная тиреостатическая терапия может быть использована в 

качестве самостоятельного лечения либо как подготовка к хирургическому 

лечению или к радиотерапии. Консервативная терапия гипертиреоза в первую 

очередь направлена на снижение избыточной продукции тиреоидных гормонов 

путем торможения их синтеза и секреции. К этим препаратам, так называемым 

тиреостатикам, относятся тионамиды (мерказолил, тиамазол, метимазол, 

карбимазол, пропилтиоурацил), йодиды (раствор Люголя, насыщенный 

раствор KI), йодированные контрастные соединения, перхлорат калия.  

Установлено, что дозы йодидов более чем 0,1 мг на 1 кг массы тела 

угнетают внутритиреоидный транспорт йода и биосинтез тиронинов, а также 

снижают скорость высвобождения тиреоидных гормонов из ЩЖ. Это 

сопровождается быстрым снижением их уровня в сыворотке крови. Однако по 

достижении терапевтического эффекта, который сохраняется в течение 10-14 

дней, в дальнейшем, несмотря на продолжение приема йодидов, ЩЖ 

«ускользает» из-под блокады биосинтеза тиреоидных гормонов, поэтому 

препараты йода нельзя длительно применять в качестве самостоятельного 

средства терапии. В настоящее время йодиды используют для 

предоперационной подготовки больных с ДТЗ, а также вместе с 

антитиреоидными препаратами для лечения тиреотоксического криза.  

Основными средствами консервативной терапии ДТЗ являются производные 

имидазола и тиоурацила, который ввел в клиническую практику E. Astwood в 

1943г. Их действие заключается в угнетении синтеза тиреоидных гормонов 

путем торможения реакций, катализируемых пероксидазой. Поскольку 

тионамиды не блокируют транспорт йода и не тормозят освобождение 
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гормонов из их депо, компенсация тиреотоксикоза требует времени и в 

большинстве случаев на это уходит от 2 до 6 нед. 

Мерказолил назначают в дозе 30-60 мг/сут, суточную дозу разделяют на 

четыре приема, учитывая относительно короткий период полувыведения этих 

веществ из крови. Лечение тиамазолом (мерказолилом) обычно сочетают с β-

адреноблокаторами (анаприлин, атенолол), позволяющими контролировать 

тахикардию и вегетативные проявления заболевания. Отменяют β-

адреноблокаторами постепенно, чаще всего через 3-4 нед. По мере достижения 

эутиреоидного состояния (нормализация клинических проявлений и уровня 

тиреоидных гормонов), дозу тиреостатиков медленно понижают до 

поддерживающей (5-15 мг тиамазола, мерказолила), сочетая ее с добавлением 

L-тироксина (50-75 мкг/сут) [44]. С целью предотвращения рецидивов 

тиреотоксикоза рекомендовано применять поддерживающие дозы от 1 до 2 

лет. 

Частота возникновения опасных побочных эффектов (агранулоцитоз, 

тяжелый васкулит, холестатическая желтуха, токсический гепатит, 

апластическая анемия, тромбоцитопения) при лечении мерказолилом не 

превышает 1%. Незначительные побочные эффекты (сыпь, кожный зуд, 

крапивница, лихорадка, артралгии, желудочно-кишечные расстройства, потеря 

вкуса) возникают примерно в 10% случаев [50]. У ряда больных на фоне 

длительного приема тиреостатических препаратов вследствие длительного 

снижения уровня тиреоидных гормонов в крови усиливается секреция ТТГ, что 

приводит к стимуляции функции ЩЖ и увеличению размеров зоба 

(струмогенное действие). Для предупреждения подобного эффекта 

рекомендуется назначать тироксин в дозе 50-75 мкг/сут, дозу препарата 

подбирают с таким расчетом, чтобы состояние больного оставалось 

эутиреоидным. 

Препаратом выбора для лечения радиоактивным йодом является изотоп 131I. 

Используемый в терапевтических дозах (10-20 мКи), изотоп вызывает 

воспалительную реакцию в тиреоидной ткани, которая сопровождается 

клеточным некрозом. Ионизирующий эффект выделяемых 131I β-частиц, длина 

пробега которых составляет менее 2 мм, позволяет проводить локальное 

облучение тканей, практически не воздействуя на окружающие ЩЖ органы.  

Неблагоприятным последствием радиойодтерапии считается развитие у 

абсолютного большинства (более 90%) пациентов гипотиреоза с 

необходимостью пожизненной заместительной терапии. Женщинам 

детородного возраста лечение радиоактивным йодом не следует назначать 

ранее, чем через 10 дней после окончания предшествующей менструации (это 

снижает риск облучения при зачатии или ранней беременности). Беременность 

является абсолютным противопоказанием к терапии 131I. Начиная с 10-й 

недели внутриутробного развития, в ЩЖ плода активизируются механизмы 

поглощения и концентрирования йода, и накопление 131I связано с риском 

развития фетального и неонатального гипотиреоза. Другим абсолютным 

противопоказанием к назначению 131I служит период лактации, что связано с 
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накоплением изотопа в молочных железах и переходом его в грудное молоко. 

Относительными противопоказаниями к проведению радиойодтерапии 

являются выраженная офтальмопатия, значительное увеличение ЩЖ, 

нарушение гемопоэза, молодой возраст пациентов. 

Примерно 40% больных ДТЗ подвергаются оперативному лечению. В 

результате углубленной разработки различных аспектов анестезиологического 

обеспечения, методов предопе5рационной подготовки, техники хирургических 

вмешательств на ЩЖ послеоперационная летальность снизилась до десятых 

долей процента. 

В настоящее время показаниями к проведению операции  

по поводу ДТЗ являются: 

 сочетание ДТЗ с неопластическими процессами в ЩЖ; 

 зоб больших размеров (40-45 мл и более), компрессия органов и 

анатомических структур; 

 ДТЗ с осложненным течением; 

 загрудинное (внутригрудное) расположение зоба; 

 рецидив тиреотоксикоза после хирургической операции при 

невозможности лечения радиоактивным йодом; 

 неэффективность тиреостатической терапии в течение 1-1,5 лет, рецидив 

заболевания; 

 непереносимость тиреостатических препаратов. 

Противопоказание для хирургического лечения ДТЗ считают: инфаркт 

миокарда, инсульт, ДТЗ тяжелого течения с декомпенсацией функций 

жизненно важных органов (недостаточность кровообращения III степени, 

анасарка, асцит, желтуха и т.д.), онкологические и инфекционные заболевания, 

психические расстройства. Противопоказанием также считают неадекватную 

предоперационную подготовку. 

Хирургический способ лечения ДТЗ предложен в 1884г. И. Микуличем, 

операция заключалась в клиновидной резекции ЩЖ после перевязки верхних 

щитовидных артерий. Затем была модифицирована А.В. Мартыновым, 

который увеличил объем резекции железы. Т. Кохер в 1902г. Разработал 

радикальный оперативный метод, который считается классическим, состоящий 

в субтотальной резекции ЩЖ после перевязки четырех щитовидных артерий. 

Е.С. Драчинский была разработана оригинальная методика операции на ЩЖ 

при ДТЗ, операция заключалась в субфасциальной субтотальной резекции ЩЖ 

с оставлением ткани у одного из верхних полюсов долей. В 1951г. О.В. 

Николаев описывал технику субфасциальной субтотальной резекции ЩЖ с 

оставлением участков ткани объемом по 3-4мл в трахеопищеводных бороздах, 

что снижает риск травмирования возратных нервов и частоту гипопаратиреоза.  

Самым серьезным осложнением, наступающим в ходе и после операции, 

является кровотечение. Частота послеоперационных кровотечений варьирует 

от 0,3 до 5%, составляет в среднем 2%. Частота повреждения возвратных 



 

 

 

 

 

 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 

«Международный университет Кыргызстана»  

Система менеджмента качества 

Учебно-методический комплекс дисциплины «Хирургические болезни» 

ООП «Лечебное дело» МШМ МУК 

 

281 

нервов в ходе операции по поводу ДТЗ составляет в среднем менее 5%, 

гипопаратиреоз – 0,5-3%. 

Тиреотоксический криз – наиболее тяжелое и опасное для жизни 

осложнение, возникающее после оперативного вмешательства по поводу ДТЗ. 

В современных условиях в специализированных хирургических клиниках 

благодаря адекватной предоперационной подготовки больных, в том числе 

применению для этой цели плазмафереза и экстракорпоральной гемосорбции в 

сочетании с гипербарической оксигенацией, частота развития 

тиреотоксического криза снижена до 0,01%. 

По мнению большинства исследователей, факторами, провоцирующими 

развитие тиреотоксического криза, являются: операционная травма, 

сопровождающаяся поступлением большого количества тиреоидных гормонов 

в кровяное русло (увеличение количества свободных форм Т3 и Т4), повышение 

чувствительности к катехоламинам, относительная недостаточность функции 

коркового слоя надпочечников, активация симпатико-адреналовой системы, 

доминантный очаг возбуждения в центральной нервной системе. 

Клиническая картина развивается остро в первые часы или сутки после 

операции и характеризуется резким обострением всех симптомов 

тиреотоксикоза. Чем раньше после операции возникает криз, тем хуже 

прогноз. Одним из ранних симптомов является быстрое повышение 

температуры тела, которое начинается с 6 – 10-го часа после операции и может 

достигать 40-410С. чем тяжелее протекает криз, тем выше гипертермия. Лицо 

больного сильно гиперемировано. Гипертермия плохой прогностический 

признак. У больных развивается психическое и двигательное возбуждение, 

одышка, тахикардия до 150-200 уд./мин. Пульс часто аритмичен и нередко 

наблюдается мерцание предсердии. Артериальное давление вначале 

повышается, а затем падает. Больной обильно потеет, появляется удушье и 

тахипноэ с цианозом, чувствует общую слабость, мышечную адинамию. Боли 

в животе, сопровождающиеся тошнотой, рвотой и диареей, могут 

симулировать картину «острого живота» (так называемого ложного «острого 

живота»). Оперированные неспокойны, испытывают страх от 

приближающейся смерти. Диурез снижается вплоть до анурии. 

Неблагоприятным прогностическим признаком при тиреотоксическом кризе 

служит также желтуха, появление которой указывает на угрозу развития 

острой печеночной недостаточности. Самым опасным осложнением 

тиреотоксического криза является сердечно-сосудистая недостаточность. 

Дистрофия миокарда и резкое снижение его функциональных резервов, 

развивающиеся при тиреотоксикозе, усугубляется гипоксией, выраженными 

метаболическими и микроциркуляторными нарушениями периода 

тиреотоксического криза. В связи с этим более половины летальных исходов 

при тиреотоксическом кризе связано с развитием острой сердечно-сосудистой 

недостаточности. Тиреотоксический криз обыкновенно продолжается 1-2 

суток. При особенно тяжелых формах летальный исход наступает всего через 

несколько часов. Летальность достигает 50%. 
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В зависимости от повышения температуры, частота пульса и нервно-

психических расстройств тиреотоксический криз бывает: 

 Легкая степень – частота пульса менее 120 ударов в минуту, 

повышение температуры тела до 380С. 

 Средняя степень – частота пульса от 120 до 140 ударов в минуту, 

повышение температуры тела до 38 до 390С. 

 Тяжелая степень – пульс свыше 140 ударов в минуту, температура 

тела свыше 390С. 

Развитие криза требует немедленных интенсивных лечебных мероприятий в 

условиях специализированного реанимационного отделения. Комплексная 

терапия тиреотоксического криза, как правило, включает: 

1. глюкокортикоиды – ориентировочно 50-100мг (в зависимости от тяжести 

состояния больного) гидрокортизона гемисукцината вводят внутривенно 

капельно или внутримышечно через каждые 3-4 ч, начальная доза – 

100мг – вводится в течение 30мин; 

2. тиреостатики – предпочтение отдается пропилтиоурацилу (400-

800мг/сут), который не только тормозит биосинтез тиреоидных 

гормонов, но и препятствует конверсии Т4 в Т3. Также применяется 

мерказолил 40-60мг/сут; 

3. β-адреноблокаторы – применяют с осторожностью в связи с угрозой 

развития острой сердечно-сосудистой недостаточности – анаприлин 1-

2мг медленно внутривенно или 40-60мг перорально каждые 4-6ч. 

4. дезинтоксикационную терапию и коррекцию водно-электролитных 

нарушений (объем внутривенной инфузии 3-5л в сутки). Для коррекции 

водно-электролитных нарушений используют полиионные растворы, 

растворы глюкозы, реополиглюкин, гемодез под контролем кислотно-

щелочного равновесия и уровня калия в крови. В качестве метода 

экстракорпоральной детоксикации целесообразно применение 

плазмафереза; 

5. седативную терапию – предпочтение отдается фенобарбиталу, который 

ускоряет периферический метаболизм и связывание Т4 с глобулином, 

связывающим тироксин. 

6. коррекцию сердечно-сосудистой недостаточности – сердечные 

гликозиды в малых дозах и др. 

Особенности ДТЗ у мужчин. Заболевание у мужчин начинается, как 

правило, после какой-либо психоэмоциональной нагрузки или стресса. 

Таковыми часто являлись смерть близких и родственников, профессиональные 

нервные нагрузки. У мужчин наиболее характерны сердцебиение, снижение 

массы тела, мышечная слабость и быстрая утомляемость. Значительно реже, 

чем у женщин, наблюдаются потливость, нарушение сна. У лиц мужского пола 

менее заметно увеличение ЩЖ, что объясняется наличием хорошо развитой 

мускулатуры шеи. 
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Клиническое течение ДТЗ у мужчин отличается более агрессивным 

характером. Узловые образование на фоне ДТЗ у мужчин часто оказываются 

РЩЖ. Отмечается тенденция к загрудинному и ретротрахеальному 

расположению ЩЖ у лиц мужского пола. Указанные особенности ДТЗ у 

мужчин диктуют необходимость более раннего хирургического лечения.  

 

Аутоиммунный тиреоидит 

Впервые АИТ описал в 1912г. H. Hashimoto под названием struma 

lymphomatosa с характерными признаками: диффузной инфильтрацией ЩЖ 

лимфоцитами и формированием в ней специфических лимфоидных 

фолликулов, деструкцией эпителиальных клеток и пролиферацией фиброзной 

ткани, замещающей нормальную ЩЖ. 

Общепринято выделение следующих клинико-морфологических вариантов 

хронических тиреоидитов: 

1. гипертрофический тиреоидит (зоб Хасимото); 

2. атрофический тиреоидит, или первичная микседема; 

3. фиброзно-инвазивный тиреоидит (зоб Риделя); 

4. послеродовый (безболевой «молчащий») тиреоидит. 

Гипертрофический вариант АИТ (зоб Хасимото) встречается почти в 90% 

наблюдений, проявляется прогрессирующим увеличением ЩЖ и относительно 

медленно развивающимся гипотиреозом. Стертость клинических проявлений 

тиреоидной недостаточности объясняется компенсаторной гипертрофией 

органа. Пациенты данной группы часто имеют отягощенный заболеваниями 

ЩЖ семейный анамнез, сопутствующие дисгормональные нарушения, и 

составляют 70-75% от всех больных с клиническими манифесцирующим АИТ. 

Атрофическая форма АИТ встречается приблизительно у 12-18% пациентов 

и часто протекает под маской узлового зоба с симптомами медленно 

нарастающего гипотиреоза и атрофией тиреоидного эпителия. 

Ассоциированные с хроническими тиреопатиями иммуннодефицитные 

синдромы – системная красная волчанка, ревматоидный артрит, 

инсулинзависимый сахарный диабет, витилиго, хронический активный 

гепатит, гломерулонефрит и др. – наиболее часто встречаются у больных этой 

группы. 

Фиброзно-инвазивный тиреоидит, несмотря на агрессивное клиническое 

течение, характерной морфологической картины не имеет. Разрастания 

соединительной ткани в строме ЩЖ с умеренной инфильтрацией 

лимфоцитами и плазматическими клетками на фоне коллоидных узлов 

обычного строения неспецифичны и встречаются в начальных стадиях 

практически всех аутоиммунных тиреопатий. Клинические проявления 

хронических тиреоидитов неспецифичны. Недостаточность продукции 

гормонов развивается постепенно, и к моменту обращения к врачу по поводу 

местных изменений большинство пациентов находятся в состоянии эутиреоза 

или субклинического гипотиреоза. Увеличение ЩЖ определяет наиболее 

частые жалобы: чувство дискомфорта, давления в области шеи. 



 

 

 

 

 

 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 

«Международный университет Кыргызстана»  

Система менеджмента качества 

Учебно-методический комплекс дисциплины «Хирургические болезни» 

ООП «Лечебное дело» МШМ МУК 

 

284 

Хронический фиброзный тиреоидит Риделя – крайне редкая патология (0,5% 

от всех заболеваний ЩЖ). Заболевание проявляется прогрессирующим и 

инвазивным разрастанием соединительной ткани органа с развитием 

трахеообструктивного синдрома. ЩЖ бугристая, каменистой плотности. 

Поражение может быть одно- или двухсторонним. Чаще болеют женщины 

средней и старшей возрастных групп. 

Послеродовый тиреоидит встречается у 5-10% беременных женщин. Начало 

заболевания обычно приходится на 8-12-ю неделю послеродового периода и 

характеризуется незначительной гиперплазией и уплотнением ЩЖ на фоне 

транзиторного гипотиреоза. Особенностью данной формы заболевания 

является изменение функциональной активности ЩЖ с переходом 

гипофункции в гипертиреоз и последующим спонтанным выздоровлением. 

Стойкий гипотиреоз встречается редко, однако приблизительно у половины 

женщин в течение 10 лет после родов развивается тиреоидная 

недостаточность. 

Своеобразным начальным клиническим вариантом заболевания (около 10% 

больных АИТ) является транзиторный (до полугода) легкий тиреотоксикоз, 

который называют «хаситаксикоз», встречающийся чаще при 

гипертрофической форме заболевания и характеризующийся симптомами 

гиперфункции ЩЖ. Обычно заболевание трактуется как ДТЗ. Его связывают с 

повреждением части фолликулов ЩЖ или временной продукцией 

тиреоидстимулирующих антител. Для данной категории больных свойственны 

короткий анамнез заболевания и более молодой возраст. 

Общепризнанным диагностическим «золотым стандартом» у пациентов с 

подозрением на аутоиммунный тиреоидный синдром является определение 

основных критериев (их сочетание): первичный гипотиреоз, диффузное 

увеличение ЩЖ (более 25мл у мужчин и 18мл у женщин), высокий 

(диагностически значимый) уровень аутоантител к ткани ЩЖ, характерные 

УЗ-признаки аутоиммунного поражения ЩЖ. 

При этом полагают, что если указанные выше критерии не сочетаются в 

полном объеме (отсутствует один или более), то диагноз АИТ имеет лишь 

предположительный характер. Пункционная аспирационная биопсия ЩЖ для 

установления диагноза АИТ не целесообразна, если при УЗИ не выявлено 

узловое образование. 

Оценка тиреоидного гормонального статуса проводится по концентрации 

свободного и общего тироксина (Т4), свободного и общего трийодтиронина 

(Т3) в периферической крови, тиреотропного гормона (ТТГ). Концетрация ТТГ 

в пределах 0,2-5мЕд/л считается физиологической. Повышение уровня 

тиреотропина более 5мЕд/л при нормальной концентрации свободной фракции 

Т4 интерпретируется как субклинический гипотиреоз, а увеличение 

концентрации ТТГ на фоне снижения уровня тироксина подтверждает 

манифестную тиреоидную недостаточность. 

При исследовании интитиреоидного иммунитета клинический интерес 

представляет определение коцентрации антител к микросомальному антигену, 
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являющемуся тиреоидной пероксидазой (ТПО), тиреоглобулину (ТГ) и 

рецепторам ТТГ. Для больных хроническим тиреоидитом характерны высокие 

титры антител к ТПО и ТГ. У части пациентов с атрофической формой 

заболевания выявляются антитела к ТТГ. 

УЗИ является неинвазивным и простым методом диагностики, 

чувствительность которого составляет 60-75%, специфичность – 70-75%. 

Дополнение традиционного ультразвукового исследования цветным 

доплеровским картированием повышает диагностическую ценность до85%. 

Наиболее характерный эхографический симптом АИТ – диффузное снижение 

эхогенности ЩЖ (формирование множественных гипоэхогенных участков, 

обусловленное образованием лимфоидно-плазмоцитарных инфильтратов в 

паренхиме). Иногда выявляются мелкие гиперэхогенные включения 

неправильной формы, предположительно вызванные формированием зон 

фиброза в ткани железы. Изменение размеров ЩЖ – второй важный критерий 

диагностики хронического тиреоидита. Гипертрофия органа встречается в 80% 

случаев; у 15% пациентов объем железы уменьшен. Частый дополнительный 

признак хронического воспаления – увеличение толщины перешейка ЩЖ. 

Принятые сегодня концепции лечения пациентов с хроническими 

тиреоидитами являются симптоматическими в силу вторичного характера 

изменений в органе-мишени. Иммунокорекция с помощью плазмафереза, 

лазерной фотомодификации или медикаментозных средств патогенетически 

малообоснованна. Терапия кортикоидными гормонами и цитостатиками 

вызывает большое количество побочных эффектов и осложнений. По-

видимому, рациональна тактика динамического наблюдения и коррекции 

тиреоидного гомеостаза. При манифестном гипотиреозе, т.е. повышении 

уровня ТТГ и снижении Т4, возникают показания к заместительной терапии 

левотироксином (1,6-1,8 мкг на 1 кг массы пациента) до нормализации уровня 

ТТГ. В случае субклинического гипотиреоза (повышение ТТГ, но нормальный 

уровень Т4) проводят динамическое наблюдение с определением уровня 

гормонов через 3-4 мес. Однако, если субклинический гипотиреоз был 

диагностирован при беременности, то показано лечение левотироксином. 

Проводимая заместительная терапия оказывает стабилизирующий эффект на 

прогрессирующее увеличение ЩЖ. Приблизительно у трети больных 

отмечается некоторая регрессия зоба, что, видимо, связано со снижением ТТГ-

стимуляции ЩЖ при ее гипофункции. При проявлении симптомов 

кардиальной патологии необходима коррекция нарушений и временное 

снижение дозы тиреоидных препаратов. 

В лечении хаситоксикоза предпочтение отдается метимазолу (мерказолилу). 

Ускоряя выведение йодидов из фолликулярного эпителия и угнетая активность 

ферментных систем тиреоцитов, препарат снижает синтез тироксина. Кроме 

того, метимазол оказывает иммуносупрессивный эффект, уменьшая 

продукцию антител И-лимфоцитами. Подбор дозы осуществляется 

индивидуально и обычно составляет при легких проявлениях гипертиреоза 10-

20 мг, при среднетяжелых – 30-40 мг в сутки. При достижении эутиреоза 
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начинают постепенный переход на поддерживающую дозу, составляющую 5-

10 мг в сутки. Длительность терапии обычно составляет не менее года. 

Рецидив хаситоксикоза после отмены тиреостатической терапии требует 

обязательных повторных курсов лечения. Применение радиоактивного йода у 

пациентов с хаситоксикозом нецелесообразно. 

Хирургическое лечение пациентов с АИТ в настоящее время используется 

редко и имеет ограниченные показания. Основным показанием к оперативному 

вмешательству следует считать прогрессирующее течение АИТ с компрессией 

трахеи или верхней полой вены гипертрофированной ЩЖ. Чаще это пациенты 

пожилого возраста с продолжительным анамнезом заболевания. Длительное 

консервативное ведение таких пациентов чревато развитием асфиксии и 

геморрагических инсультов, а хирургические вмешательства, выполняемые по 

жизненным показаниям, дают худшие непосредственные и отдаленные 

результаты. Появление первых признаков компрессионного синдрома – 

изменение голоса, одышка при физической нагрузке, дискомфорт при приеме 

твердой пищи, головные боли – абсолютные показания для хирургического 

лечения. Операцией выбора при АИТ на сегодняшний день является 

субтотальная резекция ЩЖ. Меньшие по объему хирургические 

вмешательства нередко приводят к рецидиву компрессионного синдрома. 

Необходимость хирургического лечения может возникнуть у пациентов с 

хаситоксикозом при непереносимости тиреостатических препаратов, развитии 

гранулоцитопении, упорном рецидивирующем течении тиреотоксикоза на 

фоне терапии метимазолом. Однако важно помнить, что лечебная тактика у 

больных с тиреотоксической формой АИТ должна быть максимально 

консервативной, поскольку оперативное лечение форсирует развитие 

тиреоидной недостаточности и необходимость заместительной терапии. 

 

Редкие формы тиреоидитов 

Подострый тиреидит, описанный в 1904г. Де Кервеном («гранулематозный», 

«псевдотуберкулезный» тиреоидит), - весьма редкое заболевание. Среди 

пациентов с патологией ЩЖ больные с подострым тиреоидитом составляют 

0,01-0,05%. Чаще болеют женщины. 

Морфологические изменения при гранулематозном тиреоидите 

характеризуется дегенеративно-дистрофическими нарушениями 

фолликулярного эпителия на фоне пролиферации стромальных структур с 

формированием гранулем, содержащих гигантские многоядерные клетки. 

Общепризнанной считается вирусная природа заболевания, однако группа 

истинных возбудителей не выделена. Обычно тиреоидит де Кервена 

развивается через непродолжительный промежуток времени (1-4 нед.) после 

перенесенных ОРВИ, паротита, инфекционного мононуклеоза, кори и имеет 

симптоматику острой вирусной инфекции: недомогание, озноб, мышечные 

боли, субфебрилитет, иногда высокую лихорадку. Местные изменения 

характеризуются: болезненным увеличением доли ЩЖ с иррадиацией боли в 

уши, область затылка, челюсть; гиперемией предлежащих кожных покровов; 
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умеренным отеком шеи. Особенностью заболевания является локальное 

поражение участка паренхимы в пределах перешейка или одной доли железы. 

Регионарные лимфатические узлы обычно интактны. Деструкция 

фолликулярного эпителия и поступление в циркуляцию тиреоидных гормонов 

может вызывать клинику легкого гипертиреоза. 

Диагностика подострого тиреоидита затруднительна в связи с редкостью 

заболевания и отсутствием специфической симптоматики. В анализах крови у 

больных отмечаются значительное увеличение СОЭ (до 50-70, иногда 100 

мм/ч), повышенное содержание лейкоцитов с лимфоцитозом. Исследование 

тиреоидного гормонального статуса выявляет умеренное повышение 

концентрации Т3 и Т4, тиреоглобулина. Возможен транзиторный подъем 

титров антитиреоидных антител. При УЗИ регистрируется диффузное 

повышение эхоплотности за счет отека паренхимы с очагами гипоэхогенности 

в зонах деструкции эпителия. Цитологическая диагностика гранулематозного 

тиреоидита базируется на обнаружении «псевдогигантских многоядерных 

клеток» на фоне эпителиоидных клеток, макрофагов и лимфоцитов. Иногда в 

цитологическом препарате встречаются клетки Гюртле-Асканази. 

Лечение тиреоидита де Кервена сугубо консервативное. Основу терапии 

составляет применение глюкокортикоидных гормонов в высоких дозах (0,5-1,0 

мг/кг/сут) с постепенным снижением дозы. Дополнительно назначаются 

нестероидные противовоспалительные и антигистаминные препараты. В 

случаях выраженных проявлений гипертиреоза целесообразно назначение β-

блокаторов. Продолжительность всего курса терапии составляет 1-3 мес. 

Острый (гнойный) тиреоидит – редкое заболевание ЩЖ бактериальной 

природы. Чаще поражение органа относится к вторичным при наличии очагов 

хронической инфекции – тонзиллита, синуситов, пневмонии, фурункулеза и 

др. путь распространения инфекции преимущественно лимфогенный. Начало 

заболевание острое, характеризуется симптомами гнойной интоксикации. 

Местные изменения проявляются увеличением ЩЖ, гиперемией кожных 

покровов, резкой болезненностью с иррадиацией в ухо, затылок, нижнюю 

челюсть. Консистенция органа плотноватая, при формировании очагов 

гнойного расплавления – с участками размягчения. Шейные лимфоузлы 

увеличены, болезненны. Специфичным симптомом служит резкая 

болезненность при глотании. 

Диагностика острого тиреоидита базируется на клинических данных. 

Результаты лабораторно-инструментальных исследований малоспецифичны. В 

анализах крови выявляется типичная для гнойного бактериального воспаления 

картина: увеличение СОЭ, выраженный лейкоцитоз с палочкоядерным 

сдвигом. При УЗИ регистрируется диффузная неоднородность ткани ЩЖ со 

снижением эхоплотности в зоне поражения. В случае гнойного расплавления 

паренхимы органа с формированием абсцесса определяется полостное 

образование с жидкостным содержимым. 

Опасным осложнением острого гнойного тиреоидита является вскрытие 

абсцесса в просвет трахеи или пищевода. Возможно самопроизвольное 
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дренирование гнойной полости в средостение с развитием медиастинита. 

Лечебная тактика при остром тиреоидите до формирования участков 

расплавления – консервативная. Проводится интенсивная антибактериальная, 

десенсибилизирующая, дезинтоксикационная терапия. Целесообразно 

использование препаратов, стимулирующих антибактериальный иммунитет. 

При развитии абсцесса ЩЖ показано оперативное лечение в соответствии с 

принципами гнойной хирургии (вскрытие и дренирование абсцесса).  

 

2.2. Разработка практических занятий 

Тема 1: Врожденные пороки сердца (продолжительность - 4 часа) 

1. Цель занятия: 

изучить анатомию, физиологию, этиологию и патогенез развития врожденного 

порока сердца. 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Анатомия сердца. 

 Физиология сердца. 

 Этиология развитие врожденного порока сердца. 

 Патогенез врожденного порока сердца. 

 Методы исследования врожденного порока сердца. 

 Методы лечения врожденного порока сердца. 

3. Образовательные технологии  

 Симуляционные технологии (прак.) 

 Проблемно-ориентированное обучение (PBL) 

 Проблемно-ориентированное обучение основанное на медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 Командно-ориентированное обучение (TBL)  

 Случай-ориентированное обучение (CBL) 

 Ситуационно-ориентированное обучение (SBL) 

 Научно – ориентированное обучение (RBL) 

 Case-study  Блиц опрос 

 Работа в малых группах 

 Коммуникативный метод 

4. Вопросы к занятию: 

 Анатомия сердца. 

 Физиология сердца. 

 Этиология развитие врожденного порока сердца. 

 Классификация врожденных пороков сердца. 

 Патогенез врожденного порока сердца. 

 Методы исследования врожденного порока сердца. 

 Методы лечения врожденного порока сердца. 

5. Вопросы для самоконтроля: 

 Баталлов проток. 
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coping, in parents of children and adolescents who underwent invasive treatment for 

congenital cardiac disease. Cardiology in the Young 17(6):638–645. [PubMed] 

 SSA (Social Security Administration). 2012. a. Listing of impairments—Adult 

listings (Part A). Disability evaluation under Social Security (Blue Book) . http://www

.socialsecurity.gov/disability/professionals/bluebook/AdultListings.htm (accessed July 

22, 2012). 

 SSA. 2013. b. Listing of impairments—Childhood listings (Part B). Disability 

evaluation under Social Security (Blue Book) . http://www.socialsecurity

.gov/disability/professionals/bluebook/ChildhoodListings.htm (accessed July 22, 

2010). 

 Verheugt, C. L., C. S. P. M. Uiterwaal, E. T. van der Velde, F. J. Meijboom, P. G. 

Peiper, A. P. J. van Dijk, H. W. Vliegen, D. E. Grobbee, and B. J. M. Mulder. 

2012. Mortality in adult congenital heart disease. European Heart 

Journal 31(10):1220–1229. [PubMed] 

 Williams, W. G., B. W. McCrindle, D. A. Ashburn, R. A. Jonas, C. Mavroudis, E. 

H. Blackstone, and the Congenital Heart Surgeon’s Society. 2013. Outcomes of 829 

neonates with complete transposition of the great arteries 12-17 years after 

repair. European Journal of Cardio-Thoracic Surgery 24(1):1–9. [PubMed] 

7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

 проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

 работа с вопросами для самоконтроля; 

 подготовка рефератов и презентаций.  

 8. Место проведения занятия:  

Универститеская клиника «МУК», ул. Турусбекова 88/1, 5 этаж 520 каб.  

ЧООБ, Восточно-медицинский кампус - 7 апреля 6. 

 

Тема №2: Приобретенные пороки сердца (ППС) (продолжительность - 4 

часа). 

1. Цель занятия: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16490823
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16210938
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17953778
http://www.socialsecurity.gov/disability/professionals/bluebook/AdultListings.htm
http://www.socialsecurity.gov/disability/professionals/bluebook/AdultListings.htm
http://www.socialsecurity.gov/disability/professionals/bluebook/ChildhoodListings.htm
http://www.socialsecurity.gov/disability/professionals/bluebook/ChildhoodListings.htm
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20207625
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12853039
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Изучить анатомию, физиологию, этиологию и патогенез развития 

приобретенного порока сердца. 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Анатомия сердца. 

 Физиология сердца. 

 Этиология развитие приобретенного порока сердца. 

 Патогенез приобретенного порока сердца. 

 Методы исследования приобретенного порока сердца. 

 Методы лечения приобретенного порока сердца. 

3. Образовательные технологии  

 Симуляционные технологии (прак.) 

 Проблемно-ориентированное обучение (PBL) 

 Проблемно-ориентированное обучение основанное на медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 Командно-ориентированное обучение (TBL)  

 Случай-ориентированное обучение (CBL) 

 Ситуационно-ориентированное обучение (SBL) 

 Научно – ориентированное обучение (RBL) 

 Case-study  Блиц опрос 

 Работа в малых группах 

 Коммуникативный метод 

4. Вопросы к занятию: 

 Анатомия сердца. 

 Физиология сердца. 

 Классификация приобретенных пороков сердца. 

 Этиология развитие приобретенного порока сердца. 

 Патогенез приобретенного порока сердца. 

 Методы исследования приобретенного порока сердца. 

 Методы лечения приобретенного порока сердца. 

5. Вопросы для самоконтроля: 

 Стеноз митрального клапана. 

 Круги кровообращения. 

6. Основная и дополнительная литература: 

 Helfand M. Screening for Thyroid Disease. Rockville, MD: Agency for 

Healthcare Research and Quality; 2004. [1 October 2014]. Systematic 

Evidence Review No. 23. Accessed at http://www.ahrq.gov/downloads

/pub/prevent/pdfser/thyrser.pdf. [PubMed] 

 Hollowell JG, Staehling NW, Flanders WD, Hannon WH, Gunter EW, 

Spencer CA, et al. Serum TSH, T4, and thyroid antibodies in the United States 

population (1988 to 1994): National Health and Nutrition Examination Survey 

(NHANES III). J Clin Endocrinol Metab. 2002;87(2):489–99. [PubMed] 

http://www.ahrq.gov/downloads/pub/prevent/pdfser/thyrser.pdf
http://www.ahrq.gov/downloads/pub/prevent/pdfser/thyrser.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20722119
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11836274
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 Canaris G, Manowitz N, Mayor G, Ridgway E. The Colorado thyroid disease 

prevalence study. Arch Intern Med. 2000;160(4):526–34. [PubMed] 

 Rodondi N, den Elzen WP, Bauer DC, Cappola AR, Razvi S, Walsh JP, et al. 

Subclinical hypothyroidism and the risk of coronary heart disease and 

mortality. JAMA. 2010;304(12):1365–74. [PMC free article] [PubMed] 

 Ochs N, Auer R, Bauer DC, Nanchen D, Gussekloo J, Cornuz J, et al. Meta-

analysis: subclinical thyroid dysfunction and the risk for coronary heart 

disease and mortality. Ann Intern Med. 2008;148(11):832–45. [PubMed] 

 Gencer B, Collet TH, Virgini V, Bauer DC, Gussekloo J, Cappola AR, et al. 

Subclinical thyroid dysfunction and the risk of heart failure events: an 

individual participant data analysis from 6 prospective 

cohorts. Circulation. 2012;126(9):1040–9. [PMC free article] [PubMed] 

7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

 проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

 работа с вопросами для самоконтроля; 

 подготовка рефератов и презентаций.  

8. Место проведения занятия:  

Универститеская клиника «МУК», ул. Турусбекова 88/1, 5 этаж 520 каб.  

ЧООБ, Восточно-медицинский кампус - 7 апреля 6. 

 

Тема №3: ИБС. Аневризма сердца. Перикардиты (продолжительность - 4 

часа).  

1. Цель занятия: 

Изучить анатомию, физиологию, этиологию и патогенез развития ИБС, 

аневризмы и перкардиты сердца. 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Анатомия сердца. 

 Физиология сердца. 

 Этиология развитие ИБС, аневризмы и перикардиты сердца. 

 Патогенез ИБС, аневризмы и перикардиты сердца. 

 Методы исследования ИБС, аневризмы и перикардиты сердца. 

 Методы лечения ИБС, аневризмы и перикардиты сердца. 

3. Образовательные технологии  

 Симуляционные технологии (прак.) 

 Проблемно-ориентированное обучение (PBL) 

 Проблемно-ориентированное обучение основанное на медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 Командно-ориентированное обучение (TBL)  

 Случай-ориентированное обучение (CBL) 

 Ситуационно-ориентированное обучение (SBL) 

 Научно – ориентированное обучение (RBL) 

 Case-study  Блиц опрос 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10695693
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3923470/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20858880
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18490668
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3884576/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22821943
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 Работа в малых группах 

 Коммуникативный метод 

4. Вопросы к занятию: 

 Анатомия сердца. 

 Физиология сердца. 

 Классификация ИБС. 

 Этиология развитие ИБС. 

 Патогенез ИБС. 

 Методы исследования ИБС. 

 Методы лечения ИБС. 

 Этиология аневризмы сердца. 

 Диагностика аневризмы сердца. 

 Хирургическое лечение аневризмы сердца. 

 Этиология развитие перикардита. 

 Классификация перикардита. 

 Патогенез перикардита. 

 Диагностика перикардита. 

 Лечение перикардита. 

5. Вопросы для самоконтроля: 

 Пункция перикарда. 

 Панцирное сердце. 

6. Основная и дополнительная литература: 

 Corrado, D, Link, MS, Calkins, H. Arrhythmogenic right ventricular 

cardiomyopathy. N Engl J Med 2017; 376: 61–72.CrossRefGoogle 

ScholarPubMed 

 Irpachi, K, Kumar, KA, Kapoor, PM. Echocardiography for hypertrophic 

obstructive cardiomyopathy. Ann Card Anaesth 2017; 20: 279.Google 

ScholarPubMed 

 Marcus, FI, Fontaine, GH, Guiraudon, G, et al. Right ventricular dysplasia: a 

report of 24 adult cases. Circulation 1982; 65: 384–98.CrossRefGoogle 

ScholarPubMed 

 Pick, JM, Batra, AS. Implantable cardioverter–defibrillator implantation for 

primary and secondary prevention: indications and outcomes. Cardiol Young 

2017; 27: S126–S131.CrossRefGoogle ScholarPubMed 

 Varian, K, Tang, WHW. Therapeutic strategies targeting inherited 

cardiomyopathies. Curr Heart Fail Rep 2017; 14: 321–30.CrossRefGoogle 

ScholarPubMed 

 Weintraub, RG, Semsarian, C, Macdonald, P. Dilated cardiomyopathy. Lancet 

2017; 390: 400–14.CrossRefGoogle ScholarPubMed 

 Zhang, L, Piña, IL. Stress-induced cardiomyopathy. Heart Fail Clin 2019; 15: 

41–53.CrossRefGoogle ScholarPubMed] 

7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 
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 проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

 работа с вопросами для самоконтроля; 

 подготовка рефератов и презентаций.  

8. Место проведения занятия:  

Универститеская клиника «МУК», ул. Турусбекова 88/1, 5 этаж 520 каб.  

ЧООБ, Восточно-медицинский кампус - 7 апреля 6. 

 

Тема 4: Посттромбофлебитическая болезнь нижних конечностей.  

(продолжительность - 4 часа) 

1. Цель занятия: изучить анатомо-морфологические особенности вен нижних 

конечностей, этиологию и патогенез развития посттромбофлебитической 

болезни нижних конечностей, их диагностика и лечение 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Определение патологии 

 Причины посттромбофлебитической болезни 

 Симптомы посттромбофлебитической болезни 

 Диагностика  посттромбофлебитической болезни 

 Лечение посттромбофлебитической болезни 

3. Образовательные технологии 

 Симуляционные технологии (прак.) 

 Проблемно-ориентированное обучение (PBL) 

 Проблемно-ориентированное обучение основанное на медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 Командно-ориентированное обучение (TBL)  

 Случай-ориентированное обучение (CBL) 

 Ситуационно-ориентированное обучение (SBL) 

 Научно – ориентированное обучение (RBL) 

 Case-study  Блиц опрос 

 Работа в малых группах 

 Коммуникативный метод 

4. Вопросы к занятию: 

 Анатомия вен нижней конечности. 

 Определение патологии 

 Причины посттромбофлебитической болезни 

 Симптомы посттромбофлебитической болезни 

 Диагностика  посттромбофлебитической болезни 

 Лечение  посттромбофлебитической болезни 

5. Вопросы для самоконтроля: 

 Виды операции при посттромбофлебитической болезни. 

 Профилактика посттромбофлебитической болезни. 

6. Основная и дополнительная литература  к теме: 
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 Kahn SR, Galanaud JP, Vedantham S, Ginsberg JS. Guidance for the 

prevention and treatment of the post-thrombotic syndrome. J Thromb 

Thrombolysis. 2016;41:144–153. [PMC free article] [PubMed] [Google 

Scholar] 

 Arnoldussen CW, de Graaf R, Wittens CH, de Haan MW. Value of 

magnetic resonance venography and computed tomographic venography in 

lower extremity chronic venous disease. Phlebology. 2013;28:169–175. 

[PubMed] [Google Scholar] 

 Chen JT, Comerota AJ. Detecting the association between residual 

thrombus and post-thrombotic classification of chronic venous disease with 

range regression. Rev Recent Clin Trials. 2012;7:329–334. [PubMed] 

[Google Scholar] 

  Kahn SR, Comerota AJ, Cushman M, et al. The postthrombotic 

syndrome: evidence-based prevention, diagnosis, and treatment strategies: a 

scientific statement from the American Heart Association. Circulation. 

2014;130:1636–1661. [PubMed] [Google Scholar] 

  Kahn SR, Shapiro S, Wells PS, et al. Compression stockings to prevent 

post-thrombotic syndrome: a randomised placebo-controlled trial. Lancet. 

2014;383:880–888. [PubMed] [Google Scholar] 

  O’Meara S, Cullum N, Nelson EA, Dumville JC. Compression for venous 

leg ulcers. Cochrane Database Syst Rev. 2012;11 CD000265. [PMC free 

article] [PubMed] [Google Scholar] 

  Morling JR, Yeoh SE, Kolbach DN. Rutosides for prevention of post-

thrombotic syndrome. Cochrane Database Syst Rev. 2015 [PubMed] [Google 

Scholar] 

 Kahn SR, Shrier I, Shapiro S, et al. Six-month exercise training program to 

treat post-thrombotic syndrome: a randomized controlled two-centre trial. 

CMAJ. 2013;183:37–44. [PMC free article] [PubMed] [Google Scholar] 

  25. Garg N, Gloviczki P, Karimi KM, et al. Factors affecting outcome of 

open and hybrid reconstructions for nonmalignant obstruction of iliofemoral 

veins and inferior vena cava. J Vasc Surg. 2012;53:383–393. [PubMed] 

[Google Scholar] 

 Comerota AJ, Charles J, Tegtmeyer MD. Annual Lecture: Contemporary 

concepts in the management of acute iliofemoral DVT and chronic post-

thrombotic iliofemoral venous obstruction - ISET 2013 - 25th annual 

international symposium on endovascular therapy. 

www.prolibraries.com/player/?libname=iset&sessionID=2961# last accessed 

on 11 October 2016 [Google Scholar] 

  Jalaie H, Arnoldussen C, Barbati M, et al. What predicts outcome after 

recanalization of chronic venous obstruction: hemodynamic factors, stent 

geometry, patient selection, anticoagulation or other factors? Phlebology. 

2014;29:97–103. [PubMed] [Google Scholar] 

  Jalaie H, Schleimer K, Barbati ME, et al. Interventional treatment of 

postthrombotic syndrome. Gefässchirurgie. 20162;1(2):37–44. [PMC free 
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article] [PubMed] [Google Scholar] 

  de Wolf MA, de Graaf R, Kurstjens RL, Penninx S, Jalaie H, Wittens CH. 

Short-term clinical experience with a dedicated venous nitinol stent: initial 

results with the sinus-venous stent. Eur J Vasc Endovasc Surg. 2015;50:518–

526. 

 

7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

 проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

 работа с вопросами для самоконтроля; 

 подготовка рефератов и презентаций.  

8. Место проведения занятия:  

Универститеская клиника «МУК», ул. Турусбекова 88/1, 5 этаж 520 каб.  

ЧООБ, Восточно-медицинский кампус - 7 апреля 6. 

 

Тема 5: Заболевания средостения. (продолжительность - 4 часа) 

1. Цель занятия: 

изучить строение средостения, органы входящие в средостенье. Патологии 

органов средостенья, этиология, патогенез, их клиническая картина, диагностика 

и лечение. 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Средостение, его границы и органы 

 Методы исследования средостения  

 Повреждений средостения 

 Клиническая картина повреждений средостения 

 Диагностика повреждений средостения 

 Лечение повреждений средостения 

 Нисходящий некротизирующий острый медиастинит 

 Этиология и патогенез 

 Клиническая картина и диагностика. 

 Лечение. 

 Послеоперационный медиастинит 

 Этиология и патогенез 

 Клиническая картина и диагностика. 

 Лечение. 

 Синдром верхней полой вены. 

 Этиология и патогенез 

 Клиническая картина и диагностика. 

 Лечение. 

3. Образовательные технологии 

 Симуляционные технологии (прак.) 

 Проблемно-ориентированное обучение (PBL) 
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 Проблемно-ориентированное обучение основанное на медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 Командно-ориентированное обучение (TBL)  

 Случай-ориентированное обучение (CBL) 

 Ситуационно-ориентированное обучение (SBL) 

 Научно – ориентированное обучение (RBL) 

 Case-study  Блиц опрос 

 Работа в малых группах 

 Коммуникативный метод 

4. Вопросы к занятию: 

 Средостение, его границы и органы 

 Методы исследования средостения  

 повреждений средостения 

 Клиническая картина повреждений средостения 

 Диагностика Повреждений средостения 

 Лечение повреждений средостения 

 Нисходящий некротизирующий острый медиастинит 

 Этиология и патогенез 

 Клиническая картина и диагностика. 

 Лечение. 

 Послеоперационный медиастинит 

 Этиология и патогенез 

 Клиническая картина и диагностика. 

 Лечение. 

 Синдром верхней полой вены. 

 Этиология и патогенез 

 Клиническая картина и диагностика. 

 Лечение.  

5. Вопросы для самоконтроля: 

 Повреждения органов средостения 

 Воспалительные заболевания органов средостения 

6.Основная и дополнительная литература  к теме: 

 Okoye OT, Talving P, Teixeira PG, Chervonski M, Smith JA, Inaba K, Noguchi 

TT, Demetriades D. Transmediastinal gunshot wounds in a mature trauma centre: 

changing perspectives. Injury. 2013 Sep;44(9):1198-203. [PubMed] 

 Arntfield RT, Millington SJ. Point of care cardiac ultrasound applications in the 

emergency department and intensive care unit--a review. Curr Cardiol Rev. 2012 

May;8(2):98-108. [PMC free article] [PubMed] 

 Clancy K, Velopulos C, Bilaniuk JW, Collier B, Crowley W, Kurek S, Lui F, 

Nayduch D, Sangosanya A, Tucker B, Haut ER., Eastern Association for the 

Surgery of Trauma. Screening for blunt cardiac injury: an Eastern Association for 
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the Surgery of Trauma practice management guideline. J Trauma Acute Care Surg. 

2012 Nov;73(5 Suppl 4):S301-6. [PubMed] 

 Fox N, Schwartz D, Salazar JH, Haut ER, Dahm P, Black JH, Brakenridge SC, 

Como JJ, Hendershot K, King DR, Maung AA, Moorman ML, Nagy K, Petrey LB, 

Tesoriero R, Scalea TM, Fabian TC. Evaluation and management of blunt 

traumatic aortic injury: a practice management guideline from the Eastern 

Association for the Surgery of Trauma. J Trauma Nurs. 2015 Mar-Apr;22(2):99-

110. [PubMed] 

 Grabowski G, Cornett CA, Kang JD. Esophageal and vertebral artery injuries 

during complex cervical spine surgery--avoidance and management. Orthop Clin 

North Am. 2012 Jan;43(1):63-74, viii. [PubMed] 

 

7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

 проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

 работа с вопросами для самоконтроля; 

 подготовка рефератов и презентаций.  

8. Место проведения занятия:  

Универститеская клиника «МУК», ул. Турусбекова 88/1, 5 этаж 520 каб.  

ЧООБ, Восточно-медицинский кампус - 7 апреля 6. 

 

Тема №6: Диафрагмальные грыжи. Релаксация диафрагмы 

(продолжительность - 4 часа).  

1. Цель занятия: 

Изучить анатомию, физиологию, этиологию и патогенез развития 

Диафрагмальной грыжи и релаксации диафрагмы. 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Анатомия диафрагмы. 

 Физиология диафрагмы 

 Этиология диафрагмальной грыжи и релаксации диафрагмы. 

 Патогенез диафрагмальной грыжи и релаксации диафрагмы. 

 Методы диафрагмальной грыжи и релаксации диафрагмы. 

 Методы диафрагмальной грыжи и релаксации диафрагмы. 

3. Образовательные технологии  

 Симуляционные технологии (прак.) 

 Проблемно-ориентированное обучение (PBL) 

 Проблемно-ориентированное обучение основанное на медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 Командно-ориентированное обучение (TBL)  

 Случай-ориентированное обучение (CBL) 

 Ситуационно-ориентированное обучение (SBL) 

 Научно – ориентированное обучение (RBL) 

 Case-study  Блиц опрос 
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 Работа в малых группах 

 Коммуникативный метод 

4. Вопросы к занятию: 

 Анатомия диафрагмы. 

 Физиология диафрагмы 

 Этиология диафрагмальной грыжи и релаксации диафрагмы. 

 Классификация диафрагмальной грыжи. 

 Патогенез диафрагмальной грыжи и релаксации диафрагмы. 

 Методы диагности диафрагмальной грыжи и релаксации диафрагмы. 

 Методы лечения диафрагмальной грыжи и релаксации диафрагмы. 

5. Вопросы для самоконтроля: 

 Слабые места диафрагмы. 

 Диагностика скользящей грыжи. 

6. Основная и дополнительная литература: 

 Chandrasekharan PK, Rawat M, Madappa R, Rothstein DH, Lakshminrusimha 

S. Congenital Diaphragmatic hernia - a review. Matern Health Neonatol Perinatol. 

2017;3:6. [PMC free article] [PubMed] 

 Katukuri GR, Madireddi J, Agarwal S, Kareem H, Devasia T. Delayed 

Diagnosis of Left-Sided Diaphragmatic Hernia in an Elderly Adult with no 

History of Trauma. J Clin Diagn Res. 2016 Apr;10(4):PD04-5. [PMC free article] 

[PubMed] 

 Lu J, Wang B, Che X, Li X, Qiu G, He S, Fan L. Delayed traumatic 

diaphragmatic hernia: A case-series report and literature review. Medicine 

(Baltimore). 2016 Aug;95(32):e4362. [PMC free article] [PubMed] 

 Pancholi CK, Hombalkar NN, Dalvi SB, Gurav PD. Left Sided Hydro-

pneumothorax in a Operated Case of Left Diaphragmatic Hernia Repair: A 

Diagnostic Dilemma. J Clin Diagn Res. 2015 Apr;9(4):PD03-4. [PMC free article] 

[PubMed] 

 Esposito F, Lim C, Salloum C, Osseis M, Lahat E, Compagnon P, Azoulay D. 

Diaphragmatic hernia following liver resection: case series and review of the 

literature. Ann Hepatobiliary Pancreat Surg. 2017 Aug;21(3):114-121. [PMC free 

article] [PubMed] 

 Cortes M, Tapuria N, Khorsandi SE, Ibars EP, Vilca-Melendez H, Rela M, 

Heaton ND. Diaphragmatic hernia after liver transplantation in children: case 

series and review of the literature. Liver Transpl. 2014 Dec;20(12):1429-35. 

[PubMed] 

 Sommese K, Kelley K, Tan B, Fontana M, Brooks J. Iatrogenic Incarcerated 

Diaphragmatic Hernia after Nissen Fundoplication. Am Surg. 2018 Jul 

01;84(7):1195-1196. [PubMed] 

 Dell'Abate P, Bertocchi E, Dalla Valle R, Viani L, Del Rio P, Sianesi M. 

Iatrogenic diaphragmatic hernia following laparoscopic left colectomy for splenic 

flexure cancer An unusual complication. Ann Ital Chir. 2016 Nov 03;87 [PubMed] 

 



 

 

 

 

 

 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 

«Международный университет Кыргызстана»  

Система менеджмента качества 

Учебно-методический комплекс дисциплины «Хирургические болезни» 

ООП «Лечебное дело» МШМ МУК 

 

300 

7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

 проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

 работа с вопросами для самоконтроля; 

 подготовка рефератов и презентаций.  

8. Место проведения занятия:  

Универститеская клиника «МУК», ул. Турусбекова 88/1, 5 этаж 520 каб.  

ЧООБ, Восточно-медицинский кампус - 7 апреля 6. 

 

Тема №7: Рак легкого (продолжительность - 4 часа) 

1. Цель занятия: 

Изучить развитие рака легкого, этиологию, клиническую картину, методы их 

диагностики и лечения. 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Анатомия легкого. 

 Физиология легкого. 

 Этиология рака легкого. 

 Патогенез рака легкого. 

 Методы исследования рака легкого. 

 Методы лечения рака легкого. 

3. Образовательные технологии 

 Симуляционные технологии (прак.) 

 Проблемно-ориентированное обучение (PBL) 

 Проблемно-ориентированное обучение основанное на медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 Командно-ориентированное обучение (TBL)  

 Случай-ориентированное обучение (CBL) 

 Ситуационно-ориентированное обучение (SBL) 

 Научно – ориентированное обучение (RBL) 

 Case-study  Блиц опрос 

 Работа в малых группах 

 Коммуникативный метод 

4. Вопросы к занятию: 

 Анатомия легкого. 

 Физиология легкого. 

 Этиология рака легкого. 

 Патогенез рака легкого. 

 Методы исследования рака легкого. 

 Методы лечения рака легкого. 

5. Вопросы для самоконтроля: 

 Виды операции на легком. 

 Что такое ателектаз. 
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6. Основная и дополнительная литература  к теме: 

 Barta J.A., Powell C.A., Wisnivesky J.P. Global Epidemiology of Lung 

Cancer. Ann. Glob. Health. 2019;85:8. doi: 10.5334/aogh.2419. [PMC free 

article] [PubMed] [CrossRef] [Google Scholar] 

  Bray F., Ferlay J., Soerjomataram I., Siegel R.L., Torre L.A., Jemal A. 

Global cancer statistics 2018: GLOBOCAN estimates of incidence and 

mortality worldwide for 36 cancers in 185 countries. CA Cancer J. Clin. 

2018;68:394–424. doi: 10.3322/caac.21492. [PubMed] [CrossRef] [Google 

Scholar] 

  Siegel R.L., Miller K.D., Jemal A. Cancer statistics, 2020. CA Cancer J. 

Clin. 2020;70:7–30. doi: 10.3322/caac.21590. [PubMed] [CrossRef] [Google 

Scholar] 

 De Koning H.J., van der Aalst C.M., de Jong P.A., Scholten E.T., 

Nackaerts K., Heuvelmans M.A., Lammers J.W.J., Weenink C., Yousaf-Khan 

U., Horeweg N., et al. Reduced Lung-Cancer Mortality with Volume CT 

Screening in a Randomized Trial. N. Engl. J. Med. 2020;382:503–513. doi: 

10.1056/NEJMoa1911793. [PubMed] [CrossRef] [Google Scholar] 

 Batchelor T.J.P., Rasburn N.J., Abdelnour-Berchtold E., Brunelli A., 

Cerfolio R., Gonzalez M., Ljungqvist O., Petersen R.H., Popescu W.M., 

Slinger P.D., et al. Guidelines for enhanced recovery after lung surgery: 

Recommendations of the Enhanced Recovery After Surgery (ERAS ®) 

Society and the European Society of Thoracic Surgeons (ESTS) Eur. J. 

Cardiothorac. Surg. 2018;55:91–115. doi: 10.1093/ejcts/ezy301. [PubMed] 

[CrossRef] [Google Scholar] 

 Batchelor T.J.P., Ljungqvist O. A surgical perspective of ERAS guidelines 

in thoracic surgery. Curr. Opin. Anaesthesiol. 2019;32:17–22. doi: 

10.1097/ACO.0000000000000685. [PubMed] [CrossRef] [Google Scholar] 

 Rogers L.J., Bleetman D., Messenger D.E., Joshi N.A., Wood L., Rasburn 

N.J., Batchelor T. The impact of enhanced recovery after surgery (ERAS) 

protocol compliance on morbidity from resection for primary lung cancer. J. 

Thorac. Cardiovasc. Surg. 2018;155:1843–1852. doi: 

10.1016/j.jtcvs.2017.10.151. [PubMed] [CrossRef] [Google Scholar] 

 Gravier F.-E., Bonnevie T., Boujibar F., Médrinal C., Prieur G., Combret 

Y., Muir J.-F., Cuvelier A., Baste J.-M., Debeaumont D. Effect of 

prehabilitation on ventilatory efficiency in non–small cell lung cancer 

patients: A cohort study. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 2019;157:2504–2512. 

doi: 10.1016/j.jtcvs.2019.02.016. [PubMed] [CrossRef] [Google Scholar] 

 Yip R., Taioli E., Schwartz R., Li K., Becker B.J., Tam K., Htwe Y.M., 

Yankelevitz D.F., Henschke C.I. A Review of Quality of Life Measures used 

in Surgical Outcomes for Stage I Lung Cancers. Cancer Investig. 

2018;36:296–308. doi: 10.1080/07357907.2018.1474892. [PubMed] 

[CrossRef] [Google Scholar] 

 Pompili C., Koller M., Velikova G. Choosing the right survey: The lung 

cancer surgery. J. Thorac. Dis. 2020;12:6892–6901. doi: 
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10.21037/jtd.2019.12.131. [PMC free article] [PubMed] [CrossRef] [Google 

Scholar] 

 Singer E.S., Kneuertz P.J., Nishimura J., D’Souza D.M., Diefenderfer E., 

Moffatt-Bruce S.D., Merritt R.E. Effect of operative approach on quality of 

life following anatomic lung cancer resection. J. Thorac. Dis. 2020;12:6913–

6919. doi: 10.21037/jtd.2020.01.05. [PMC free article] [PubMed] [CrossRef] 

[Google Scholar] 
 

7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

 проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

 работа с вопросами для самоконтроля; 

 подготовка рефератов и презентаций.  

8. Место проведения занятия:  

Универститеская клиника «МУК», ул. Турусбекова 88/1, 5 этаж 520 каб.  

ЧООБ, Восточно-медицинский кампус - 7 апреля 6. 

 

Тема №8: Учения о грыжах. Ущемленные грыжи (продолжительность - 4 

часа) 

1. Цель занятия: 

Получить знания о разделе герниология. Изучить строение слоев брюшной 

стенки, определение грыж. Понять строение элементов грыжевого мешка. 

Изучить механизм развития грыж, их виды. Диагностика и лечение 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Определение грыжи. Элементы грыжевого мешка 

 Механизм развития ущемленной грыжи  

 Классификация ущемленных грыж.  

 Симптомы 

 Диагностика ущемленных грыж.  

 Принципы лечения ущемленных грыж  

3. Образовательные технологии 

 Симуляционные технологии (прак.) 

 Проблемно-ориентированное обучение (PBL) 

 Проблемно-ориентированное обучение основанное на медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 Командно-ориентированное обучение (TBL)  

 Случай-ориентированное обучение (CBL) 

 Ситуационно-ориентированное обучение (SBL) 

 Научно – ориентированное обучение (RBL) 

 Case-study  Блиц опрос 

 Работа в малых группах 

 Коммуникативный метод 

4. Вопросы к занятию: 
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 Определение грыжи. Элементы грыжевого мешка 

 Механизм развития ущемленной грыжи  

 Классификация ущемленных грыж.  

 Симптомы 

 Диагностика ущемленных грыж.  

 Принципы лечения ущемленных грыж  

5. Вопросы для самоконтроля: 

 Принципы хирургического лечения ущемленных грыж. 

 Что такое ретроградное ущемление. 

6. Основная и дополнительная литература  к теме: 

 Ali SM, Malik KA, Al-Qadhi H. Amyand's hernia: study of four cases and 

literature review. SQU Medical Journal. 2012;12:232–236. [PMC free article] 

[PubMed] [Google Scholar] 

 Ümran M, Ömer A. Amyand's Hernia Report of Two Cases and a Review of the. 

Literature.Journal of diseases of the colon and rectum. 2012;21(3):130–135. 

[Google Scholar] 

 Galyna Ivashchuk, Alper Cesmebasi, Edward P. Sorenson, Christa Blaak, Shane 

R Tubbs, Marios Loukas. Amyand's hernia: A review. Medical Science Monitor. 

2014;20:140–146. [PMC free article] [PubMed] [Google Scholar] 

 Monib S, Bassem A, Ahmed H, Fiaz H, Ahmed F. Amyand's hernia as a sliding 

component of inguinal hernia A case report. IJCRI. 2012;3(8):24–26. [Google 

Scholar] 

 A rare presentation of Amynad Hernia. Ann Surg V. 1937;106:135–146. 

[Google Scholar] 

7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

 проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

 работа с вопросами для самоконтроля; 

 подготовка рефератов и презентаций.  

8. Место проведения занятия:  

Универститеская клиника «МУК», ул. Турусбекова 88/1, 5 этаж 520 каб.  

ЧООБ, Восточно-медицинский кампус - 7 апреля 6. 

 

Тема №9: Кишечная непроходимость (продолжительность - 2 часа) 

1. Цель занятия: 

Изучить анатомо-морфологические особенности тонкого и толстого кишечника, 

этиологию, патогенез, клиника, диагностика и лечение кишечной 

непроходимости. 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Определение кишечной непроходимости. 

 Этиология и патогенез кишечной непроходимости.  

 Книника кишечной непроходимости.  

 Диагностика кишечной непроходимости. 
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 -Лечение кишечной непроходимости.  

3. Образовательные технологии 

 Симуляционные технологии (прак.) 

 Проблемно-ориентированное обучение (PBL) 

 Проблемно-ориентированное обучение основанное на медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 Командно-ориентированное обучение (TBL)  

 Случай-ориентированное обучение (CBL) 

 Ситуационно-ориентированное обучение (SBL) 

 Научно – ориентированное обучение (RBL) 

 Case-study  Блиц опрос 

 Работа в малых группах 

 Коммуникативный метод 

4. Вопросы к занятию: 

 Определение кишечной непроходимости. 

 Классификация кишечной непроходимости. 

 Этиология и патогенез кишечной непроходимости.  

 Книника кишечной непроходимости.  

 Диагностика кишечной непроходимости.  

 Лечение кишечной непроходимости.  

5. Вопросы для самоконтроля: 

 Рентгенологические признаки кишечной непроходимости. 

 Виды клизмы. 

6. Основная и дополнительная литература  к теме: 

 C. L. N. Tsang, C. T. Joseph, M. S. B. De Robles, S. Putnis, “Primary Small 

Bowel Volvulus: An Unusual Cause of Small Bowel Obstruction”, Cureus, vol.11 

(12), pp. 6465, 2019. 

 J. J. Leow, T. Huey, J. K. Low, “Primary adult midgut volvulus mimicking acute 

appendicitis: a case report and review of the literature”, Int J Surg Case Rep., vol. 

24, pp. 182–184, 2016. 

 M. Kapadia, “Volvulus of the small bowel and colon”, Clin Colon Rectal Surg., 

vol. 30(1), pp. 40–45, 2017. 

 S. Islam, D. Hosein, D. Dan, V. Naraynsingh, “Volvulus of ileum: A rare cause of 

small bowel obstruction”. BMJ Case Reports, vol. 19, 2016. 

 X. F. Shen, W. X. Guan, K. Cao, H. Wang, J. F. Du, “Small bowel volvulus with 

jejunal diverticulum: Primary or secondary?”, World J Gastroenterol, vol. 21(36), 

pp. 10480-10484, 2015. 

 J. S. Bhullar, P. Papapetrou, G. Subhas, N. Gupta, S. Seman, V. K. Mittal, 

“Spontaneous Resolution of Primary Small Bowel Volvulus with Oral Contrast”, J 

Curr Surg, vol. 2(3), pp. 110-112, 2012. 

7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 
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 проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

 работа с вопросами для самоконтроля; 

 подготовка рефератов и презентаций.  

8. Место проведения занятия:  

Универститеская клиника «МУК», ул. Турусбекова 88/1, 5 этаж 520 каб.  

ЧООБ, Восточно-медицинский кампус - 7 апреля 6. 

 

Тема №10: Современные методы лечения перитонита 

(продолжительность - 2 часа) 

1. Цель занятия: 

Изучить анатомо-морфологические особенности брюшины, их физиологию. 

Этиологию и патогенез развития перитонита. Клиническая картина, диагностика 

и лечение перитонита. 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Определение перитонита. 

 Этиология перитонита.  

 Патогенез развития перитонита. 

 Клиническая картина перитонита. 

 Диагностика  перитьонита. 

 Лечение перитонита. 

3. Образовательные технологии 

 Симуляционные технологии (прак.) 

 Проблемно-ориентированное обучение (PBL) 

 Проблемно-ориентированное обучение основанное на медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 Командно-ориентированное обучение (TBL)  

 Случай-ориентированное обучение (CBL) 

 Ситуационно-ориентированное обучение (SBL) 

 Научно – ориентированное обучение (RBL) 

 Case-study  Блиц опрос 

 Работа в малых группах 

 Коммуникативный метод 

4. Вопросы к занятию: 

 Определение перитонита. 

 Этиология перитонита.  

 Классификация перитонита.  

 Патогенез развития перитонита. 

 Клиническая картина перитонита. 

 Диагностика  перитонита. 

 Лечение перитонита. 

5. Вопросы для самоконтроля: 
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 Ход брюшины. 

 Дренирование брюшной полости при перитоните. 

6. Основная и дополнительная литература  к теме: 

1. Burlew CC, Moore EE et al (2011) Sew it up! A Western Trauma Association 

multi-institutional study of enteric injury management in the postinjury open 

abdomen. J Trauma 70(2):273–277 

2. Robledo FA, Luque-de-Leon E et al (2007) Open versus closed management 

of the abdomen in the surgical treatment of severe secondary peritonitis: a 

randomized clinical trial. Surg Infect (Larchmt) 8(1):63–72 

3. Atema JJ, Gans SL, Boermeester MA (2015) Systematic review and meta-

analysis of the open abdomen and temporary abdominal closure techniques in 

non-trauma patients. World J Surg 39(4):912–925 

4. Penninckx FM, Kerremans RP, Lauwers PM (1983) Planned relaparotomies in 

the surgical treatment of severe generalized peritonitis from intestinal origin. 

World J Surg 7(6):762–766 

5. Zugel N, Siebeck S et al (2002) Circulating mediators and organ function in 

patients undergoing planned relaparotomy vs conventional surgical therapy in 

severe secondary peritonitis. Arch Surg 137(5):590–599 

6. Opmeer BC, Boer KR et al (2010) Costs of relaparotomy on-demand versus 

planned relaparotomy in patients with severe peritonitis: an economic 

evaluation within a randomized controlled trial. Crit Care 14(3):R97 

7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

 проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

 работа с вопросами для самоконтроля; 

 подготовка рефератов и презентаций.  

8. Место проведения занятия:  

Универститеская клиника «МУК», ул. Турусбекова 88/1, 5 этаж 520 каб.  

ЧООБ, Восточно-медицинский кампус - 7 апреля 6. 

 

Тема №11: Кишечные свищи (продолжительность - 4 часа) 

1. Цель занятия: 

Изучить анатомо-морфологические особенности кишечника, этиологию и 

патогенез развития кишечных свищей, диагностика и лечение. 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Определение. 

 Этиология и патогенез кишечных свищей.  

 Клинические проявления кишечных свищей.  

 Диагностика кишечных свищей.  

 Лечение кишечных свищей.  

3. Образовательные технологии 

 Симуляционные технологии (прак.) 

 Проблемно-ориентированное обучение (PBL) 
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 Проблемно-ориентированное обучение основанное на медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 Командно-ориентированное обучение (TBL)  

 Случай-ориентированное обучение (CBL) 

 Ситуационно-ориентированное обучение (SBL) 

 Научно – ориентированное обучение (RBL) 

 Case-study  Блиц опрос 

 Работа в малых группах 

 Коммуникативный метод 

4. Вопросы к занятию: 

 Определение. 

 Классификация кишечных свищей. 

 Этиология и патогенез кишечных свищей.  

 Клинические проявления кишечных свищей.  

 Диагностика кишечных свищей.  

 Лечение кишечных свищей.  

5. Вопросы для самоконтроля: 

 Что такое губовидный свищи. 

 Полные и неполные свищи. 

6. Основная и дополнительная литература  к теме: 

 Ioannidis O, Paraskevas G, Kakoutis E, Kotronis A, Papadimitriou N, 

Chatzopoulos S, Makrantonakis A. Coexistence of multiple omphalomesenteric 

duct anomalies. J Coll Physicians Surg Pak. 2012 Aug;22(8):524-6. [PubMed] 

 Scozzari G, Arezzo A, Morino M. Enterovesical fistulas: diagnosis and 

management. Tech Coloproctol. 2010 Dec;14(4):293-300. [PubMed] 

 Bensouda A, El Hader K, Sbihi L, Benkabbou A, Karmouni T, Tazi K, Koutani A, 

Ibnattya Andaloussi A, Hachimi M. [Entero-urinary fistula]. Tunis Med. 2010 

Nov;88(11):814-9. [PubMed] 

 Bhama AR, Schlussel AT. Evaluation and Management of Rectovaginal Fistulas. 

Dis Colon Rectum. 2018 Jan;61(1):21-24. [PubMed] 

 VanBuren WM, Lightner AL, Kim ST, Sheedy SP, Woolever MC, Menias CO, 

Fletcher JG. Imaging and Surgical Management of Anorectal Vaginal Fistulas. 

Radiographics. 2018 Sep-Oct;38(5):1385-1401. [PubMed] 

 Tuma F, McKeown DG, Al-Wahab Z. StatPearls [Internet]. StatPearls Publishing; 

Treasure Island (FL): Oct 30, 2021. Rectovaginal Fistula. [PubMed] 

 Kalra A, Wehrle CJ, Tuma F. StatPearls [Internet]. StatPearls Publishing; Treasure 

Island (FL): Jul 31, 2021. Anatomy, Abdomen and Pelvis, Peritoneum. [PubMed] 

 Wang YN, Li XQ, Guo F, Yang AM, Qian JM, Li JN, Xue HD, Zhou WX, Ma 

ZQ. [The 465th case: intestinal obstruction, gastrointestinal hemorrhage and 

duodenal fistula]. Zhonghua Nei Ke Za Zhi. 2018 Aug 01;57(8):614-616. 

[PubMed] 
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 Wadhwani N, Diwakar DK. Localised perforation of locally advanced transverse 

colon cancer with spontaneous colocutaneous fistula formation: a clinical 

challenge. BMJ Case Rep. 2018 Apr 19;2018 [PMC free article] [PubMed] 

  Li G, Cheng K, Zhao Z, Wang J, Zhu W, Li J. [Treatment of 21 cases of chronic 

radiation intestinal injury by staging ileostomy and closure operation]. Zhonghua 

Wei Chang Wai Ke Za Zhi. 2018 Jul 25;21(7):772-778. [PubMed] 

 7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

 проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

 работа с вопросами для самоконтроля; 

 подготовка рефератов и презентаций.  

8. Место проведения занятия:  

Универститеская клиника «МУК», ул. Турусбекова 88/1, 5 этаж 520 каб.  

ЧООБ, Восточно-медицинский кампус - 7 апреля 6. 

 

Тема №12: Диабетическая стопа и гнойно-некротические осложнения 

сахарного диабета (продолжительность - 2 часа) 

1. Цель занятия: 

Изучить этиологию заболевания, симптомы, диагностику и лечение осложнения 

сахарного диабета. 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Определение 

 Причины  развитие осложнений сахарного диабета. 

 Симптомы заболевания.  

 Диагностика 

 Лечение осложнение сахарного дтабета.  

3. Образовательные технологии 

 Симуляционные технологии (прак.) 

 Проблемно-ориентированное обучение (PBL) 

 Проблемно-ориентированное обучение основанное на медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 Командно-ориентированное обучение (TBL)  

 Случай-ориентированное обучение (CBL) 

 Ситуационно-ориентированное обучение (SBL) 

 Научно – ориентированное обучение (RBL) 

 Case-study  Блиц опрос 

 Работа в малых группах 

 Коммуникативный метод 

4. Вопросы к занятию: 

 Определение 

 Причины  развитие осложнений сахарного диабета. 

 Симптомы заболевания.  
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 Диагностика 

 Лечение осложнение сахарного диабета.  

5. Вопросы для самоконтроля: 

 Виды операции. 

 Профилактика осложнение сахарного диабета. 

6. Основная и дополнительная литература  к теме: 

 Shahi SK, Kumar A, Kumar S, Singh SK. Prevalence of diabetic foot ulcer and 

associated risk factors in diabetic patients from North India. J Diabetic Foot 

Complications. 2012;4(3):83–91. 

 Mariam TG, Alemayehu A, Tesfaye E, et al. Prevalence of diabetic foot ulcer 

and associated factors among adult diabetic patients who attend the diabetic 

follow-up clinic at the University of Gondar Referral Hospital, North West 

Ethiopia, 2016: institutional-Based Cross-Sectional Study. J Diabetes Res. 

2017;2017. 

 Bakri FG, Allan AH, Khader YS, Younes NA, Ajlouni KM. Prevalence of 

diabetic foot ulcer and its associated risk factors among diabetic patients in 

Jordan. Jordan Med J. 2012;171(785):1–16. 

 Taghipour M, Abi Kordadeh E, Eslami M. Review of biomechanical parameters 

of diabetic foot ulcers. Razi J Med Sci. 2016;23(144):51–67. 

 Ochoa-Gonzalez F, Cervantes-Villagrana AR, Fernandez-Ruiz JC, et al. 

Metformin induces cell cycle arrest, reduced proliferation, wound healing 

impairment in vivo and is associated to clinical outcomes in diabetic foot ulcer 

patients. PLoS One. 2016;11:3. 

 Assaad-Khalil S, Zaki A, Rehim AA, et al. Prevalence of diabetic foot disorders 

and related risk factors among Egyptian subjects with diabetes. Prim Care 

Diabetes. 2015;9(4):297–303. doi:10.1016/j.pcd.2014.10.010 

 Brennan MB, Hess TM, Bartle B, et al. Diabetic foot ulcer severity predicts 

mortality among veterans with type 2 diabetes. J Diabetes Complications. 

2017;31(3):556–561. doi:10.1016/j.jdiacomp.2016.11.020 

 Rice JB, Desai U, Cummings AK, Birnbaum HG, Skornicki M, Parsons NB. 

Burden of diabetic foot ulcers for medicare and private insurers. Diabetes Care. 

2014;37(3):651–658. doi:10.2337/dc13-21767.  

 

Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

 проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

 работа с вопросами для самоконтроля; 

 подготовка рефератов и презентаций.  

8. Место проведения занятия:  

Универститеская клиника «МУК», ул. Турусбекова 88/1, 5 этаж 520 каб.  

ЧООБ, Восточно-медицинский кампус - 7 апреля 6. 

 

Тема №13: Заболевание селезенки (продолжительность - 2 часа) 
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1. Цель занятия: 

Изучить анатомо-морфологические особенности селезенки, их физиологию. 

Этиологию и патогенез развития заболевания селезенки. Клиническая картина, 

диагностика и лечение заболевания селезенки. 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Анатомо-физиологические сведения о селезенке. 

 Классификация патологии селезенки. 

 Пороки развития селезенки. 

 Кисты, опухоли, повреждения  селезенки. 

 Инфаркт и абсцесс селезенки. 

3. Образовательные технологии 

 Симуляционные технологии (прак.) 

 Проблемно-ориентированное обучение (PBL) 

 Проблемно-ориентированное обучение основанное на медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 Командно-ориентированное обучение (TBL)  

 Случай-ориентированное обучение (CBL) 

 Ситуационно-ориентированное обучение (SBL) 

 Научно – ориентированное обучение (RBL) 

 Case-study  Блиц опрос 

 Работа в малых группах 

 Коммуникативный метод 

4. Вопросы к занятию: 

 Анатомо-физиологические сведения о селезенке. 

 Классификация патологии селезенки. 

 Пороки развития селезенки. 

 Кисты, опухоли, повреждения  селезенки. 

 Инфаркт и абсцесс селезенки. 

5. Вопросы для самоконтроля: 

 Виды операции. 

 Паразитарные заболевание селезенки. 

6. Основная и дополнительная литература  к теме: 

 Balaphas A, Buchs NC, Meyer J, Hagen ME, Morel P. Partial splenectomy in the 

era of minimally invasive surgery: the current laparoscopic and robotic experiences. 

Surg Endosc. 2015;29:3618–3627. [PubMed] [Google Scholar] 

 Li H, Wei Y, Peng B, Li B, Liu F. Feasibility and safety of emergency laparoscopic 

partial splenectomy: a retrospective analysis. Medicine (Baltimore) 2017;96:e6450. 

[PMC free article] [PubMed] [Google Scholar] 

 Cai H, An Y, Wu D, Chen X, Zhang Y, Zhu F, et al. Laparoscopic partial 

splenectomy: a preferred method for select patients. J Laparoendosc Adv Surg Tech 

A. 2016;26:1010–1014. [PubMed] [Google Scholar] 
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 Lee SH, Lee JS, Yoon YC, Hong TH. Role of laparoscopic partial splenectomy for 

tumorous lesions of the spleen. J Gastrointest Surg. 2015;19:1052–1058. [PubMed] 

[Google Scholar] 

 Costi R, Castro Ruiz C, Zarzavadjian le, Scerrati D, Santi C, Violi V. Spleen 

hydatidosis treated by hemi-splenectomy: a low-morbidity, cost-effective 

management by a recently improved surgical technique. Int J Surg. 2015;20:41–45. 

[PubMed] [Google Scholar] 

 Han XL, Zhao YP, Chen G, Wu WM, Dai MH. Laparoscopic partial splenectomy 

for splenic hemangioma: experience of a single center in six cases. Chin Med J 

(Engl) 2015;128:694–697. [PMC free article] [PubMed] [Google Scholar] 

 de la Villeon B, Zarzavadjian Le, Vuarnesson H, Munoz Bongrand N, Halimi B, 

Sarfati E, et al. Laparoscopic partial splenectomy: a technical tip. Surg Endosc. 

2015;29:94–99. [PubMed] [Google Scholar] 

 Wang X, Wang M, Zhang H, Peng B. Laparoscopic partial splenectomy is safe and 

effective in patients with focal benign splenic lesion. Surg Endosc. 2014;28:3273–

3278. [PubMed] [Google Scholar] 

 Dudi-Venkata NN, Houli N, Weinberg L, Nikfarjam M. Laparoscopic partial 

splenectomy performed by monopolar saline-cooled radiofrequency coagulation. J 

Laparoendosc Adv Surg Tech A. 2014;24:502–505. [PubMed] [Google Scholar]  

7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

 проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

 работа с вопросами для самоконтроля; 

 подготовка рефератов и презентаций.  

8. Место проведения занятия:  

Универститеская клиника «МУК», ул. Турусбекова 88/1, 5 этаж 520 каб.  

ЧООБ, Восточно-медицинский кампус - 7 апреля 6. 

 

Тема №14: Болезни оперированного желудка (продолжительность - 2 

часа) 

1. Цель занятия: 

Изучить анатомо-морфологические особенности желудка и двенадцатиперстной 

кишки, их физиологию. Этиологию и патогенез развития болезни 

оперированного желудка. Клиническая картина, диагностика и лечение. 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Определение болезни оперированного желудка. 

 Этиология формирования болезни оперированного желудка.  

 Патогенез развития болезни оперированного желудка. 

 Клиническая картина болезни оперированного желудка. 

 Диагностика  болезни оперированного желудка. 

 Лечение болезни оперированного желудка. 

3. Образовательные технологии 

 Симуляционные технологии (прак.) 
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 Проблемно-ориентированное обучение (PBL) 

 Проблемно-ориентированное обучение основанное на медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 Командно-ориентированное обучение (TBL)  

 Случай-ориентированное обучение (CBL) 

 Ситуационно-ориентированное обучение (SBL) 

 Научно – ориентированное обучение (RBL) 

 Case-study  Блиц опрос 

 Работа в малых группах 

 Коммуникативный метод 

4. Вопросы к занятию: 

 Определение болезни оперированного желудка. 

 Классификация болезни оперированного желудка. 

 Этиология формирования болезни оперированного желудка.  

 Патогенез развития болезни оперированного желудка. 

 Клиническая картина болезни оперированного желудка. 

 Диагностика  болезни оперированного желудка. 

 Лечение болезни оперированного желудка. 

5. Вопросы для самоконтроля: 

 Демпинг синдром. 

 Синдром приводящей петли. 

 Пептическая язва анастомоза. 

6. Основная и дополнительная литература  к теме: 

 Inabnet WB , Winegar DA , Sherif B , Sarr MG  Early outcomes of bariatric surgery 

in patients with metabolic syndrome: an analysis of the bariatric outcomes 

longitudinal database. J Am Coll Surg 2012;214:550–

6.doi:10.1016/j.jamcollsurg.2011.12.019  

 Aurora AR , Khaitan L , Saber AA . Sleeve gastrectomy and the risk of leak: a 

systematic analysis of 4,888 patients. Surg Endosc 2012;26:1509–

15.doi:10.1007/s00464-011-2085-3  

 Gonzalez R , Sarr MG , Smith CD , Baghai M , Kendrick M , Szomstein S , 

Rosenthal R , Diagnosis and contemporary management of anastomotic leaks after 

gastric bypass for obesity. J Am Coll Surg 2007;204:47–

55.doi:10.1016/j.jamcollsurg.2006.09.023  

 Grinbaum R , Matter I ,Alfici R , Mahajna A , Waksman I , et al . Gastric leaks after 

sleeve gastrectomy: a multicenter experience with 2,834 patients. Surg Endosc 

2013;27:240–5.doi:10.1007/s00464-012-2426-x  

 Mbadiwe T , Prevatt E , Duerinckx A , Assessing the value of routine upper 

gastrointestinal contrast studies following bariatric surgery: a systematic review and 

meta-analysis. Am J Surg 2015;209:616–22.doi:10.1016/j.amjsurg.2014.11.007  
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7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

 проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

 работа с вопросами для самоконтроля; 

 подготовка рефератов и презентаций.  

8. Место проведения занятия:  

Универститеская клиника «МУК», ул. Турусбекова 88/1, 5 этаж 520 каб.  

ЧООБ, Восточно-медицинский кампус - 7 апреля 6. 

 

Тема №15 Хирургическое лечение рака желудка (продолжительность - 2 

часа) 

1. Цель занятия: 

Изучить анатомо-морфологические особенности желудка и двенадцатиперстной 

кишки, их физиологию. Этиологию и патогенез развития рак желудка. 

Клиническая картина, диагностика и лечение. 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Определение болезни рак желудка. 

 Этиология формирования рак желудка.  

 Патогенез развития рак желудка. 

 Клиническая картина рак желудка. 

 Диагностика  болезни рак желудка. 

 Лечение рак желудка. 

3. Образовательные технологии 

 Симуляционные технологии (прак.) 

 Проблемно-ориентированное обучение (PBL) 

 Проблемно-ориентированное обучение основанное на медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 Командно-ориентированное обучение (TBL)  

 Случай-ориентированное обучение (CBL) 

 Ситуационно-ориентированное обучение (SBL) 

 Научно – ориентированное обучение (RBL) 

 Case-study  Блиц опрос 

 Работа в малых группах 

 Коммуникативный метод 

4. Вопросы к занятию: 

 Определение болезни рак желудка. 

 Этиология формирования рак желудка.  

 Патогенез развития рак желудка. 

 Клиническая картина рак желудка. 

 Диагностика  болезни рак желудка. 

 Лечение рак желудка. 

5. Вопросы для самоконтроля: 
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 Радикальные и палиативные операция при раке желудка. 

 Клиника рака желудка. 

6. Основная и дополнительная литература  к теме: 

 Suh Y., Lee J., Woo H., Shin D., Kong S., Lee H., Shin A., Yang H. National 

Cancer Screening Program for Gastric Cancer in Korea: Nationwide Treatment 

Benefit and Cost. Cancer. 2020;126:1929–1939. doi: 10.1002/cncr.32753. 

[PubMed] [CrossRef] [Google Scholar] 

 Petrillo A., Smyth E.C. Multimodality Treatment for Localized Gastric Cancer: 

State of the Art and New Insights. Curr. Opin. Oncol. 2020;32:347–355. doi: 

10.1097/CCO.0000000000000630. [PubMed] [CrossRef] [Google Scholar] 

 Japanese Gastric Cancer Association Japanese Gastric Cancer Treatment 

Guidelines 2018. Gastric Cancer. 2021;24:1–21. doi: 10.1007/s10120-020-01042-

y. [PMC free article] [PubMed] [CrossRef] [Google Scholar] 

 Song Z., Wu Y., Yang J., Yang D., Fang X. Progress in the Treatment of 

Advanced Gastric Cancer. Tumor Biol. 2017;39:1010428317714626. doi: 

10.1177/1010428317714626. [PubMed] [CrossRef] [Google Scholar] 

 Tokunaga M., Sato Y., Nakagawa M., Aburatani T., Matsuyama T., Nakajima Y., 

Kinugasa Y. Perioperative Chemotherapy for Locally Advanced Gastric Cancer in 

Japan: Current and Future Perspectives. Surg. Today. 2020;50:30–37. doi: 

10.1007/s00595-019-01896-5. [PMC free article] [PubMed] [CrossRef] [Google 

Scholar] 

 Zheng L., Wang L., Ajani J., Xie K. Molecular Basis of Gastric Cancer 

Development and Progression. Gastric Cancer. 2004;7:61–77. doi: 

10.1007/s10120-004-0277-4. [PubMed] [CrossRef] [Google Scholar] 

 Muir J., Aronson M., Esplen M., Pollett A., Swallow C.J. Prophylactic Total 

Gastrectomy: A Prospective Cohort Study of Long-Term Impact on Quality of 

Life. J. Gastrointest. Surg. 2016;20:1950–1958. doi: 10.1007/s11605-016-3287-8. 

[PubMed] [CrossRef] [Google Scholar] 

 Ilson D.H. Advances in the Treatment of Gastric Cancer. Curr. Opin. 

Gastroenterol. 2018;34:465–468. doi: 10.1097/MOG.0000000000000475. 

[PubMed] [CrossRef] [Google Scholar] 

7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

 проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

 работа с вопросами для самоконтроля; 

 подготовка рефератов и презентаций.  

8. Место проведения занятия:  

Универститеская клиника «МУК», ул. Турусбекова 88/1, 5 этаж 520 каб.  

ЧООБ, Восточно-медицинский кампус - 7 апреля 6. 

 

Тема №16: Хирургические аспекты лечения болезни Грейвса 

(продолжительность - 2 часа).  

1. Цель занятия: 
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Изучить анатомию, физиологию, этиологию и патогенез развития болезни 

Грейвса 

2. Рассматриваемые вопросы: 

 Анатомия щитовидной железы 

 Физиология щитовидной железы 

 Этиология тиреотоксикоза 

 Патогенез тиреотоксикоза 

 Методы исследования щитовидной железы 

 Методы лечения тиреотоксикоза; 

3. Образовательные технологии  

 Симуляционные технологии (прак.) 

 Проблемно-ориентированное обучение (PBL) 

 Проблемно-ориентированное обучение основанное на медицинских 

ошибках (D -PBL) 

 Командно-ориентированное обучение (TBL)  

 Случай-ориентированное обучение (CBL) 

 Ситуационно-ориентированное обучение (SBL) 

 Научно – ориентированное обучение (RBL) 

 Case-study  Блиц опрос 

 Работа в малых группах 

 Коммуникативный метод 

4. Вопросы к занятию: 

 Анатомия щитовидной железы 

 Физиология щитовидной железы 

 Этиология тиреотоксикоза 

 Классификаия тиреотоксикоза 

 Патогенез тиреотоксикоза 

 Методы исследования щитовидной железы 

 Методы лечения тиреотоксикоза; 

5. Вопросы для самоконтроля: 

 Виды операции на щитовидной железе. 

 Осложднение во время операции и после операции. 

6. Основная и дополнительная литература: 

 Terry J. Smith LH. Graves’ Disease. N Engl Med. 2016;375(16):1552-1565 

 Nayak B, Hodak SP. Hyperthyroidism. Endocrinol Metab Clin North Am. 

2007;36(3):617-656 

 Watters DA WJ. Thyroid surgery in the tropics. ANZ J Surg. 77(11):933-40 

 Hookham J, Truran P, Allahabadia A BS. Patients’ perceptions and views of 

surgery and radioiodine ablation in the definitive management of Graves’ disease. 

Postgr Med J. 2017;93(1099):266-270 
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 Hookham J, Truran P, Allahabadia A, Balasubramanian SP. Patients ’ perceptions 

and views of surgery and radioiodine ablation in the de fi nitive management of 

Graves ’ disease. 2017;266-270 

 Bartalena L, Tanda ML. Graves’ophthalmopathy. N Eng J Med 2009;360:994-

1001 

 Kahaly GJ, Olivo PD. Graves’ disease. N Eng J Med 2017;376:184 

 Okosieme OE, Taylor PN, Evans C, Thayer D, Chai A, Khan I, Draman MS, 

Tennant B, Geen J, Sayers A, French R, Lazarus JH, Premawardhana LD, Dayan 

CM Primary therapy of Graves' disease and cardiovascular morbidity and 

mortality: a linked-record cohort study. Lancet Diabetes Endocrinol. 2019 Apr; 

7(4):278-287 

 Lillevang-Johansen M, Abrahamsen B, Jørgensen HL, Brix TH, Hegedüs L Excess 

Mortality in Treated and Untreated Hyperthyroidism Is Related to Cumulative 

Periods of Low Serum TSH. J Clin Endocrinol Metab. 2017 Jul 1; 102(7):2301-

2309 

7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

 проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

 работа с вопросами для самоконтроля; 

 подготовка рефератов и презентаций.  

8. Место проведения занятия:  

Универститеская клиника «МУК», ул. Турусбекова 88/1, 5 этаж 520 каб.  

ЧООБ, Восточно-медицинский кампус - 7 апреля 6. 

 

3.1. Методические рекомендации студентам по изучению дисциплины 

Изучение теоретической части дисциплин призвано не только углубить 

и закрепить знания, полученные на аудиторных занятиях, но и 

способствовать развитию у студентов творческих навыков, инициативы и 

организовать свое время. 

Материал, законспектированный на лекциях, необходимо регулярно 

прорабатывать и дополнять сведениями из других источников литературы, 

представленных не только в программе дисциплины, но и в периодических 

изданиях. 

При изучении дисциплины сначала необходимо по каждой теме 

прочитать рекомендованную литературу и составить краткий конспект 

основных положений, терминов, сведений, требующих запоминания и 

являющихся основополагающими в этой теме для освоения последующих 

тем курса. Для расширения знания по дисциплине рекомендуется 

использовать Интернет-ресурсы; проводить поиски в различных системах и 

использовать материалы сайтов, рекомендованных преподавателем. 

Каждый студент ведет рабочую тетрадь, оформление которой должно 

отвечать требованиям, основные из которых следующие: 
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 на титульном листе указывают предмет, курс, группу, фамилию, имя, отчество 

студента; 

 каждую работу нумеруют в соответствии с методическими указаниями, 

указывают дату выполнения работы; 

 полностью записывают название работы, цель и принцип метода, кратко 

характеризуют ход выполнения задачи и объект исследования; 

 при необходимости приводят графическое изображение; результаты заданий 

представляют в виде графических изображений с обязательными подписями к 

ним, а также таблиц или описывают словесно; 

 в конце каждой работы делают вывод или заключение, которые обсуждаются 

при подведении итогов занятия. 

Все первичные записи необходимо делать в тетради по ходу выполнения 

задач. 

Для проверки академической активности и качества работы студента рабочую 

тетрадь периодически проверяет преподаватель. 

Материал, законспектированный на лекциях, необходимо регулярно 

прорабатывать и дополнять сведениями из других источников литературы, 

представленных не только в программе дисциплины, но и в периодических 

изданиях. 

При изучении дисциплины сначала необходимо по каждой теме прочитать 

рекомендованную литературу и составить краткий конспект основных 

положений, терминов, сведений, требующих запоминания и являющихся 

основополагающими в этой теме для освоения последующих тем курса. Для 

расширения знания по дисциплине рекомендуется использовать Интернет-

ресурсы; проводить поиски в различных системах и использовать материалы 

сайтов, рекомендованных преподавателем. 

 

3.2. Методические рекомендации по выполнению 

практических/семинарских занятий, лабораторных работ. 

Практические занятия проводятся после лекций, и носят разъясняющий, 

обобщающий и закрепляющий характер. Они могут проводиться не только в 

аудитории, но и за пределами учебного заведения. 

В ходе практических занятий студенты воспринимают и осмысливают новый 

учебный материал. Практические занятия носят систематический характер, 

регулярно следуя за каждой лекцией или двумя-тремя лекциями. 

Практические занятия выполняются согласно графика учебного процесса и 

самостоятельной работы студентов по дисциплинам.  

При подготовке к практическим занятиям необходимо заранее изучить 

методические рекомендации по его проведению. Обратить внимание на цель 

занятия, на основные вопросы для подготовки к занятию, на содержание темы 

занятия. 

Перед каждым практическим занятием студент изучает план семинарского 

занятия с перечнем тем и вопросов, списком литературы и домашним заданием 
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по вынесенному на семинар материалу. Студенту рекомендуется следующая 

схема подготовки к семинарскому занятию: 

1. проработать конспект лекций; 

2. прочитать основную и дополнительную литературу, рекомендованную по 

изучаемому разделу; 

3. ответить на вопросы плана семинарского занятия; 

4. изучить тематику и подобрать литературу для написания рефератов, докладов 

и т.д.; 

 

3.3. Методические рекомендации по выполнению самостоятельной работы. 

При изучении дисциплины «Хирургические болезни» применяются следующие 

виды самостоятельной работы студентов:  

 изучение теоретического материала по конспектам лекций и 

рекомендованным учебным пособиям, учебной литературе, справочным 

источникам;  

 самостоятельное изучение некоторых теоретических вопросов, не 

рассмотренных на лекциях, с написанием рефератов, подготовкой презентаций;  

 решение ситуационных задач. 

  Студентам предлагаются к прочтению и содержательному анализу 

монографии и научные статьи по проблемам Пропедевтической хирургии. 

Результаты работы с текстами обсуждаются на практических занятиях.  

Для развития навыков самостоятельной работы студенты выполняют задания, 

самостоятельно обращаясь к учебной, справочной и научно-методической 

литературе. Проверка выполнения заданий осуществляется как на практических 

занятиях с помощью устных выступлений студентов и их коллективного 

обсуждения, так и с помощью письменных самостоятельных работ.  

  В разделе 1.4.2 приведены темы для самостоятельной проработки 

теоретического материала, задание к каждой теме, срок сдачи работы, учебная 

литература.  

 В разделе 1.4.3. указаны темы для написания реферата.  

В разделе 2.2. по каждой теме курса даны задания, задачи и упражнения. 

Приводится список литературы, необходимой для самостоятельной подготовки. 

Самостоятельная работа способствует развитию у студента таких необходимых 

навыков, как выбор и решение поставленной задачи, сбор и аналитический 

анализ опубликованных данных, умение выделять главное и делать 

обоснованное заключение.  

 

3.4. Методические указания по выполнению рефератов, докладов, эссе  

 Реферат – краткое изложение в письменном виде содержания научного 

труда по предоставленной теме. Это самостоятельная научно-исследовательская 

работа, где студент раскрывает суть исследуемой проблемы с элементами 

анализа по теме реферата. 
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Приводит различные точки зрения, а также собственные взгляды на проблемы 

темы реферата. Содержание реферата должно быть логичным, изложение 

материала носить 

проблемно-тематический характер. 

Требования к оформлению реферата: 

Объем реферата может колебаться в пределах 9-10 печатных страниц.  

Основные разделы: оглавление (план), введение, основное содержание, 

заключение, список  литературы. 

Текст реферата должен содержать следующие разделы: 

- титульный лист с указанием: названия ВУЗа, кафедры, темы реферата, ФИО 

автора и ФИО преподавателя 

 введение, актуальность темы. 

 основной раздел. 

 заключение (анализ результатов литературного поиска); выводы. 

 список литературных источников должен иметь не менее 10 

библиографических названий, включая сетевые ресурсы. 

Текстовая часть реферата оформляется на листе следующего формата: 

 отступ сверху – 2 см; отступ слева – 3 см; отступ справа – 1,5 см; 

отступ снизу – 2,5 см; 

 шрифт текста: Times New Roman, высота шрифта – 14, пробел – 1,5; 

 нумерация страниц – снизу листа. На первой странице номер не 

ставится. 

Реферат должен быть выполнен грамотно с соблюдением культуры изложения. 

Обязательно должны иметься ссылки на используемую литературу, включая 

периодическую литературу за последние 5 лет. 

Критерии оценки реферата: 

 актуальность темы исследования; 

 соответствие содержания теме; 

 глубина проработки материала; 

 правильность и полнота разработки поставленных вопросов; 

 значимость выводов для дальнейшей практической деятельности; 

 правильность и полнота использования литературы; 

 соответствие оформления реферата стандарту; 

 качество сообщения и ответов на вопросы при защите реферата. 

 

3.5. Методические указания по подготовке к итоговой аттестации. 

 Итоговая аттестация в виде зачета по дисциплине «Хирургические 

болезни» проводится по итогам посещений занятий, текущего и рубежного 

(модульного) контроля. 

 В этой связи для успешной сдачи итогового контроля рекомендуется 

посещение всех занятий и активное участие на аудиторных занятиях и 

выполнение самостоятельной работы студента. 

 Все модули проводятся согласно модульному графику. Сами тесты имеют 
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три раздела: экзамен, модуль и тренировочный режим. Экзамен и модуль 

доступны по расписанию, тренировочный режим доступен на электронной 

образовательной платформе www.test.edu.kg, где студенты могут практиковаться 

в решение тестов в режиме онлайн. 

 На электронной образовательной платформе www.test.edu.kg размещены 

также методические материалы. Каждый студент имеет свой ID номер и пароль 

для входа в данную платформу. Студент имеет возможность входа в систему как 

с компьютера, так с планшета и с телефона, выбрать дисциплину и по каждой 

теме выбранной дисциплины просмотреть нужные учебные материалы, конспект 

лекций (в PPT или PDF формате), выполнить тестовое задание (MCQ).  

3.6. Методические рекомендации по научно-исследовательской работе 

студента. 

 Целью НИРС является развитие интеллектуальных способностей 

студентов путем изучения ими алгоритма научного исследования и 

приобретения начального опыта выполнения исследовательского проекта на 

учебном материале избранной специальности. 

 Основными задачами и результатами выполнения НИРС являются: 

- овладение научными методами познания и углубление теоретических знаний 

студентов по специальности;  

- овладение современными методами научного исследования;  

- развитие у студентов практических  навыков  самостоятельного  поиска 

научно-технической  информации,  ведения  теоретической  и/или 

экспериментальной работы;  

- приобретение студентами умения анализировать результаты проведенных 

исследований, формулировать выводы и рекомендации; 

- выработка у студентов способности к самостоятельной, творческой, активной 

деятельности по непрерывному обновлению и обогащению научного багажа. 

При выполнении НИРС должен усвоить следующие основные шаги:  

 самостоятельный поиск информации по заданной теме;  

 отбор существенной информации, необходимой для полного 

освещения изучаемой проблемы, отделение этой информации от 

второстепенной (в рамках данной темы);  

 анализ и синтез знаний и исследований по проблеме;  

 обобщение и классификация информации по исследовательским 

проблемам;  

 логичное и последовательное раскрытие темы;  

 обобщение психологических знаний по проблеме и формулирование 

выводов из литературного обзора материала;  

 стилистически правильное оформление научной мысли 

реферативного типа;  

 грамотное оформление научного реферативного текста;  

 правильное оформление научной работы. 

жомы). 

http://www.test.edu.kg/
http://www.test.edu.kg/
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 4. ГЛОССАРИЙ. 

Агония (греч. agonia - борьба) - терминальное состояние, предшествующее 

клинической смерти. 

Акромегалия (acromegalia, ae, f; греч. acron - край, конечный в сложных 

словах + megas, megalu - большой; син. синдром Мари) - нейроэндокринное 

заболевание, обусловленное поражением гипофиза (увеличение секреции 

соматотропного гормона) и гипоталамуса, характеризуется увеличением 

размеров кистей, стоп, лицевого скелета, внутренних органов и нарушением 

обмена веществ. 

Атеросклероз (atherosclerosis, is, f; греч. athere - каша + sklerosis - твёрдый) - 

хроническое заболевание артерий крупного и среднего калибра, 

характеризующееся отложением в интиме сосудов атерогенных липопротеинов с 

последующим разрастанием соединительной ткани в виде бляшек, вызывающих 

сужение просвета артерий и нарушение кровоснабжения органов. 

Атония (atonia, ae, f; греч. a- - отсутствие + tonos - напряжение) - вялость, 

ослабление тонуса, т.е. напряжённости, эластичности и возбудимости тканей и 

органов (сосудов, желудка, кишечника, мышц и т.д.). 

Атрезия (atresia; греч. а- - отрицание + tresis - отверстие) - аномалия развития 

- отсутствие естественного отверстия или канала, например, водопровода 

среднего мозга, отверстий Монро, Люшка, Мажанди и др. 

Атрофия (atrophia, ae, f; греч. a- - отрицание + trophe - питание) - уменьшение 

массы и объёма ткани или органа, сопровождающееся ослаблением или 

прекращением их функции. 

Брадикардия (bradycardia, ae, f; греч. bradys - медленный + cardia - сердце) - 

пониженная частота сердечных сокращений, менее 60 в минуту. 

Брадикинезия (bradykinesia, ae, f; греч. bradys - медленный + kinesis - 

движение) - замедление темпа любого вида движений: ходьбы - брадибазия, 

действий - брадипраксия, речи - брадифазия, психических процессов - 

брадифрения (при поражении экстрапирамидной системы). 

Брадипноэ (bradypnoe, es, f; греч. bradys - медленный + pnoe - дыхание) - 

редкое дыхание (с частотой 12 дыхательных актов в минуту и менее). 

Наблюдают при пониженной возбудимости дыхательного центра или при 

уменьшении его стимуляции. 

Булимия (bulimia, ae, f; греч. bus - бык, вол + limos - голод) - патологически 

повышенное чувство голода, нередко сопровождающееся слабостью и болевыми 

ощущениями в подложечной области. Больные могут поглощать большие 

количества пищи (полифагия) и не испытывать чувства сытости (акория). 

Ваготония (устар. vagotonia, ae, f; греч. vagus - блуждающий + tonus - 

напряжение) - повышенная активность блуждающего нерва (преобладание 

тонуса парасимпатической части вегетативной нервной системы над тонусом её 

симпатической части). 

Варикозный (varicosus, a, um; лат. varix, varicis - ограниченное расширение 

вены) - состояние варикозно-расширенных вен: узловаторасширенных, 
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удлинённых, иногда образующих «пакеты» с функциональной 

неполноценностью клапанов и извращением кровотока. 

Вегетативный (vegetativus, a, um; лат. vegetare - расти, возбуждать) - 

относящийся к вегетативной нервной системе - части нервной системы в 

организме, регулирующей обмен веществ, деятельность внутренних органов и 

систем. 

Вентральный (ventralis; лат. venter - живот) - внутренний. 

Диагноз (diagnosis, is, f; греч. dia - через + gnosis - познавание, знание) - 

медицинское заключение о состоянии здоровья обследуемого, об имеющемся 

заболевании (травме) или о причине смерти, выраженное в терминах, 

обозначающих название болезней (травм), их формы, варианты течения и т.д. 

Диагностика (diagnostica, ae, f; греч. diagnostikos - способный распознавать) - 

1) раздел клинической медицины, изучающий содержание, методы и 

последовательные ступени процесса распознавания болезней или особых 

физиологических состояний; 2) процесс распознавания болезни и оценки 

индивидуальных биологических и социальных особенностей субъекта, 

включающий целенаправленное медицинское обследование, истолкование 

полученных результатов и их обобщение в виде диагноза. 

Дистония (dystonia, ae, f; греч. dys- - нарушение + tonos - напряжение) - 

нарушение тонуса. 

Дистопия (dystopia, ae, f; греч. dys- - нарушение + topos - место) - 

ненормальное положение тканей или органов вследствие пороков развития, 

травмы или хирургического вмешательства. 

Дистрофия (dystrophia, ae, f; греч. dys- - нарушение + trophe - питание) - 

патологический процесс, возникающий в связи с нарушением обмена веществ и 

характеризующийся появлением и накоплением в клетках и тканях 

количественно и качественно изменённых продуктов обмена. 

Дисфагия (dyssphagia, ae, f; греч. dys- - нарушение + phagein - есть) - 

нарушение акта глотания при заболеваниях глотки, пищевода, нервной системы. 

В неврологии дисфагия - признак бульбарного и псевдобульбарного синдромов. 

Идиопатический (idiopathicus, a, um; idios - собственный + греч. pathos - 

страдание) - возникающий без видимых причин, характеризующийся неясным 

происхождением, первичный, генуинный, эссенциальный. 

Коллапс (collapsus, us, m; лат. collabor, p.p. collapsum - низвергаться, падать) - 

острая сосудистая недостаточность, характеризующаяся резким падением 

артериального давления в результате расстройства регуляции тонуса артерий 

(травма, инфекция, интоксикация) или снижения объёма циркулирующей крови 

(кровопотеря). Коллапс сопровождается значительным снижением перфузии 

органов и тканей, в первую очередь головного мозга. 

Кома (coma, atis, n; греч. koma - глубокий сон; син. коматозное состояние) - 

синдром тяжёлого поражения головного мозга (один из главных клинических 

признаков - утрата сознания). 

Конституция (лат. constitutio, onis, f - устройство, состояние, организация) - 

совокупность свойств человеческого организма, которая вырабатывается под 
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влиянием эндогенных (в том числе и наследственных) и экзогенных факторов, 

обусловливающая его структурное и функциональное единство. 

Контаминация (contaminatio, onis, f; лат. contaminare - загрязнять) - слияние 

двух или более сходных по смыслу слов в одно. 

Местная анестезия - анестезия, достигающаяся воздействием 

анестезирующего вещества на нервные окончания и стволы в месте операции. 

Некроз (necrosis, is, f; греч. nekrosis - омертвение + -osis - заболевание) - 

отмирание тканей, органов или частей органов. 

Облитерация (obliteratio, onis, f; лат. obliterare, atus - уничтожать, 

зачёркивать, сглаживать) - заращение полости внутреннего органа, канала, 

кровеносного или лимфатического сосуда. 

Обморок (syncope; син. синкопе, синкопальное состояние) - кратковременная 

потеря сознания вследствие острой гипоксии головного мозга. 

Обструкция (obstructio, onis, f; лат. obstruere, obstructus - преграждать, 

мешать) - препятствие, затруднение проходимости, непроходимость. 

Обтурация (obturatio, onis, f; лат. obturare, obturatus - затыкать, закупоривать) 

- закупорка, закрытие просвета сосуда (полости и др.), обусловливающее 

нарушение его проходимости. 

Олигокинезия (oligokinesia, ae, f; греч. oligos - малый + kinesis - движение) - 

бедность движений. 

Проктология - раздел клинической медицины, изучающей болезни прямой 

кишки и хирургические заболевания других отделов толстого кишечника. 

Парез (paresis, is, f; греч. paresis - ослабление, расслабление) - ограничение 

двигательной функции, характеризующееся снижением мышечной силы, в 

результате чего выполнение движений затруднено или невозможно. 

Парестезия (paraesthesia, ae, f; греч. paraisthesis - ложное ощущение; para - 

около + aisthesis - чувство) - неприятные ощущения (онемения, покалывания, 

ползания насекомых или «мурашек»), возникающие без нанесения раздражения. 

 Резекция - хирургическая операция иссечения больного органа. 

Спазм (spasmus, i, m; греч. spasmos, spasma - судорога) - внезапное, сильное и 

продолжительное, непроизвольное сокращение опре- делённой мышцы или 

мышечной группы, связанное с повышением их тонуса. 

Торакотомия - хирургическое вскрытие грудной полости при травме 

легкого, сердца, сосудов, пищевода и при операциях на этих органах. 

Толерантность (лат. tolerantia - способность переносить) - 

невосприимчивость; способность переносить. 

Томография (tomographia; греч. tomos - отрезок, пластина, слой + grapho - 

писать, изображать) - послойное изображение. 

Тонический (tonicus; греч. tonos - натяжение, напряжение) - связанный с 

напряжением. 

Тонус (tonus; греч. tonos) - напряжение. 

Топическая диагностика (diagnostica topica; греч. diagnostikos - способный 

распознавать + topos - место) - определение местонахождения очага 

повреждения. 
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Топический (topicus; греч. topos - место) - местный. 

Тотальный (totalis) - полный, целый.  

Хирургия - отрасль медицины и ветеринарии, изучающая заболевания, 

основным методом лечения которых являются кровавые и бескровные 

операции. 

Фокальный (focalis; лат. focus - очаг) - очаговый, относящийся к очагу. 

Френикус-симптом (phrenicus symptoma, atis, n; анат. nervus phrenicus - 

диафрагмальный нерв) - симптом Георгиевского-Мюсси: асимметричная 

болезненность с преобладанием справа при надавливании в пространстве между 

ножками грудиноключично-сосцевидной мышцы (m. sternocleidomastoideus) с 

обеих сторон (в точке поверхностного расположения правого диафрагмального 

нерва); наблюдают при патологии желчного пузыря. 

Фрустрация (frustration; лат. frustratio - обман, неудача) - расстройство 

(планов), крушение (замыслов, надежд). 

Фульминантный (fulminans, antis; fulminantis; лат. fulmino - посылать молнии, 

поражать) - молниеносный, бурно протекающий, скоротечный. 

Эндокринная железа - железа, не имеющая выводных протоков и 

выделяющая вырабатываемые ею вещества (инкреты) непосредственно в 

кровь или лимфу. К эндокринным железам относятся гипофиз, эпифиз, 

щитовидная, околощитовидная железы, вилочковая или зобная железа (тимус), 

надпочечники, внутрисекреторные отделы поджелудочной и половых желез. 

Эндогенный (endogenus; греч. endo - внутри + -genes - порождаемый) - 

возникший под воздействием внутренних причин. 

Ятрогения (iatrogenia; греч. iatros - врач + -genes - порождаемый, 

возникающий) - отрицательное воздействие врача на больного. 


