	оперативного вмешательства, ладо разъединить ткани. Чаще всего это производится скальпелем (рис. 4). В настоящее время применяется также электронож, луч лазера, ультразвук. Разъединение тканей должно проводиться с учетом хода сосудов, нервных стволов, мышц, сухожилий и лангеровских линий кожи.

8-   Типы и способы остановки кровотечения.
Временную остановку кровотечения из сосудов подкожной клетчатки осуществить (условно) наложением кровоостанавливающих эалимов. Раз​ведя край раны крючками,хирургическим пинцетом в левой руке фиксиро​вать и отвести кожу в месте кровотечения или видимого подкожного со​суда. Тупферои (зажатым в аажим Микулича шариком) "просушить" рану, чтобы заметить источчик кровотечения. Перпендикулярно к плоскости стенки рани зажимом Кокера захватить кровоточащий сосуд с минимумом
окружающей ткани. Последовательно наложи.и зажимы на все кровоточа​щие сосуды (рис.4а). Окончательную ост^ювку кровотечения осущест​вить лигированием сосудов "под закимом". Длявыполнения припма тре-оуется работа с ассистентом: поднимает аажим и готовится к его сня​тию, а хирург заводит лигатуру за зажим, ниэиодит ее к рабочему кон​цу ("ггосику") инструмента и делает без перекрута нити нергий эахлестуэла (рис.46). Указательным и большим пальцами хирург затягивает
первый уае.. нити под поднятым зажимам, укладывая нить на ткань. В этот момент ассистент снимает аажим, а хирург затягивает уэол доконца и на натянутых нитях завязывают второй узел. Ассистент срезает
нить ножницами на 2-3 мм выше узла (рис.4в),

9.    Типы и способы пластики кожи.
ПЛАСТИКА КОжи МЕСТНЫМИ ТКАНЯМИ

1- Способы Шимановского:

а) Для пластики небольшой раневой поверхности последнюю освежают до "здоровых" тканей (рис.бг). Двумя параллельными разрезами, идущими от краев кожного дефекта и проникающими до собственной фасции, вык​роить лоскут из кожи и подкожной клетчатки "на ножке"; переместить его на ролевую поверхность и наложить швы на П- тбравную рану.

б) Значительная раневая поверхность может быть закрыта выкраиванием 2 кожных лоскутов из разрезов, параллельных краям раневой поверхнос​ти (рис.бд).

2. Пластика кожи встречными треугольными лоскутами по Лимбергу (рис.бе). От концов раневой поверхности провести 2 разреза и от ее краев выкроить 2 треугольных лоскута кожи с подкожнойклетчаткой; лоскуты переместить на раневую поверхность так, чтобы они сошлись своими смежными или протипположными краями (в зависимости от площа​ди раневой поверхности и сменяемости кожи), соединить их швами.

ПЛАСТИКА КОЖИ ЛОСКУТАМИ ИЗ ДУМХ ОБЛАСТЕЙ   '{

1. Выкраивание полносдойного лоскута.

а) "Итальянский" способ. Лоскут на ножке, включающий кожу и подкож​ную клетчатку, выкраивают так же, как и при пластике кожи местными тканями, ооУ'шо в области передне-баковой стенки живота, новыполня​ют пластику кожи, например, в области кисти (рис.бж).

б) Способ Филаюва (р"с.5з) - формирогчние стебельчатого "шагающего"

лоскута. На передней стенке живота провеет" два параллельных разре​за, отстоящих на 4-5 см, длинол 8-12 см. Из кожи и подкожной клет​чатки (или ее части!) выкроить лоскут на двух основаниях и, сшивая
	Прогноз определяется в зависимости от результата: нормальный сер​дечный резерв находится в пределах 50; достаточный сердечный резерв от 40 до 60; удовлетворительный сердечный резерв от 25 до 40 и от 60 до 75; плохой сердечный резерв, если тест Моппа ниже 25 или боль​ше 75.

Тест Бараха дает показатель энергии сердца, вычисленный по сле​дующей формуле

Макс АД+миним АД/1000*пульс

При оценке результатов учитываются только первые две цифры по​лученной величины. Прогноз считается удовлетворительным при пока​зателях между 6—12 и 18—24. Прогноз очень серьезен, если показатель меньше 6 и больше 24.

Из работ отечественных авторов по этому вопросу большой интерес представляют исследования А. А. Вишневского и Д. А. Долиной, В. А. Го-логорского и др. В клинике госпитальной хирургии Горьковского меди​цинского института им. С. М. Кирова, возглавляемой академиком Б. А. Королевым, совместно с кафедрой теории регулирования машин Горьковского государственного университета им. Н. И. Лобачевского (М. Б. Шмерельсон, Ю. Н. Неймарк, 3. С. Баталова и др., 1970) раз​работана методика прогнозирования острой послеоперационной дыха​тельной недостаточности (ОПДН) после операций на легких с помощью ЭВМ. Это позволило предугадывать исход операции (степень операци​онного риска). На основании 11 признаков, включающих клинико-рент-генологические, функциональные показатели и характер предстоящей операции, ее объем, проведено прогнозирование ОПДН у 246 больных, оперированных по поводу хронических гнойных заболеваний и рака лег​ких. Число верных прогнозов составило 90%, отказы в прогнозирова​нии — 1 %.

Таким образом, оценка степени операционного риска является важ​ным элементом в подготовке больного к операции и во всем комплексе оперативного лечения. Она позволяет не только отказаться от операции, где она уже невозможна, но и наиболее рационально выбрать метод и объем операции, предоперационную подготовку, анестезиологическое обеспечение и наметить пути профилактики возможных осложнений в послеоперационном периоде.

Хирург при подготовке и проведении операции должен учитывать воз​растные особенности больного, так как у лиц пожилого и старческого возраста восстановительные процессы могут протекать атипично, а в по​слеоперационном периоде чаще бывают осложнения.

Особенности операций у детей. Хирургия детского возра​ста также имеет свои особенности. Хирург, оперирующий ребенка, дол​жен учитывать особенности растущего организма, нежные, рыхлые, тон​кие ткани, поэтому хирургическая техника должна быть исключительно щадящей. Необходимо стремиться к минимальной кровопотере, что до-

стегается тщательным гемостазом, применением электроножа, ультра​звуковой резки тканей и др. Детский организм чрезвычайно лабилен к изменению температурных режимов, поэтому хирург, кроме сокраще​ния срока операции, должен обеспечить сохранение теплового режима как на операционном столе, так и в послеоперационном периоде. Выбор срока операции у детей также является очень важным. Срочные опера​ции производятся даже в первые часы после рождения, а для некоторых вмешательств требуется определенный возраст. Детский организм в зна​чительной мере отличается от организма взрослого человека, поэтому оперирующий хирург должен разрабатывать план операции с учетом всех особенностей ребенка.


	(гезес-Ио). В этих случаях название операции составляется из назва​ния органа и хирургического вме​шательства, например, арреп-с!ес1;о1ша — удаление червеобраз​ного отростка; §аз1гоз1;огша— на​ложение свища на желудок; 1а-раго1:огта — вскрытие брюшной полости; перпгес1огша — удале​ние почки и т. д.

Условия выполнения хирургической операции. Для выполнения хирургической операции необходимы определен​ные условия, и чем сложнее опе​рация, тем большей организации и оснащенности она требует. Не​большие вмешательства могут быть произведены даже в домаш​них условиях, но абсолютное большинство операций проводят

в хирургических отделениях специальной хирургической бригадой. Для этого требуется: 1) специальное помещение — операционный блок (рис. 8, 9, 10), оснащенный необходимым оборудованием; 2) хирургиче​ский инструментарий; 3) специальная аппаратура для постоянного конт​роля за физиологическими параметрами организма больного и поддер​жания его жизненных функций.

Любая хирургическая операция должна проводиться без боли. Как в процессе операции, так и в период выздоровления хирург всегда дол​жен помнить и знать механизм и последствия возникновения боли. Про​блему боли хорошо осветил в своей монографии «Наука о боли» профес​сор К. Н. Кассиль, рассмотрев ее в физиологическом, анатомическом, биохимическом и психологическом аспектах.

При выборе метода обезболивания врач должен исходить из его без​опасности для больного и тех возможностей, которые создаются для бес​препятственного действия хирурга. В хирургической практике применя​ют как общее, так и местное обезболивание. Хирург как главное органи​зующее лицо в процессе операции непрерывно получает информацию от .анестезиолога о состоянии важнейших функций организма. В задачу анестезиолога входит также регулирование основных патофизиологич ских сдвигов как во время операции, так и в послеоперационном период За последнее время в хирургической практике широко применяется и: тубационный наркоз.

Процесс хирургического лечения больного делится на три период 1)   предоперационная подготовка;  2)   операция;  3)   послеоперационнь период.

Предоперационный период — «время пребывания больного в стацио наре от момента, когда закончено диагностическое обследование и при нято решение оперировать больного, до момента начала, обезболивания: (Русанов). В предоперационном периоде продолжается дальнейшее изу чение больного врачом-анестезиологом и при необходимости проводятся дополнительные диагностические исследования,   составляется предопе​рационное заключение, в котором фиксируется согласие больного на опе​рацию, если оперируется ребенок, то согласие его родителей или опеку​нов. Подготовка больного к операции включает ряд общих   и специаль​ных мероприятий, которые при необходимости выполняются задолго до операционного периода. Нередко больного помещают в специальные ста​ционары, где особое внимание уделяется подготовке нервной системы, психологической подготовке, состоянию органов кровообращения, дыха​ния и желудочно-кишечного тракта. В крупных клиниках применяются сеансы гипноза. Кроме общей, проводится специальная подготовка с уче​том особенностей органа или системы, на котором будет предпринято оперативное вмешательство.

Второй этап хирургического лечения — это операция. Требования к ее проведению описаны выше.


	неправильного сращения ребер и т. д. Поэто! оперативному доступу посвящено много научных работ. Одна из соли ных монографий была написана А. Ю. Созон-Ярошевичем.

Основные требования к оперативному доступу в основном сводят к малой травматичности и максимальной доступности к объека А. Ю. Созон-Ярошевич рекомендует при оценке оперативных доступ! пользоваться следующими критериями:

1. Направление оси операционного действия — условная линия, с единяющая глаз хирурга с наиболее глубокой точкой операционной ран или объекта вмешательства (рис. 1,3).

2. Глубина раны — расстояние от горизонтальной плоскости, пров денной по краям операционной раны до ее дна. Глубина раны име< большое значение при производстве операций. Хирурги считают, чп в ране, составляющей глубину 150—200 мм, производство операций ст; новится затруднительным и требует дополнительного хирургическо! инструментария, чтобы облегчить манипуляции (рис. 2а).

3. Угол операционного действия — образуется стенками конуса ош рационной раны. Чем меньше угол, тем затруднительнее действия хиру{ га. Если угол операционного действия составил 90°, то хирургическа манипуляция проводится свободно (рис. 26).

4. Зона доступности. Если кожный разрез и раневое отверстие меш ше по площади дна раны, в этом случае создаются условия, затрудняй: щие обзор и подход к органу, на котором будет выполнено оперативно вмешательство, доступность к объекту при этом ограничена. В этих сл> чаях полость операционной раны имеет форму усеченного конуса, обра щенного своей вершиной к поверхности тела (рис. 3). Такие услови создаются при операциях на надпочечнике, почке, печени и т. д.

Приведенные критерии оперативного доступа дают объективную характеристику операционной раны и позволяют судить о пространственных отношениях в ней.

Атравматичность операционного доступа. С физиологической точки зрения хирургическая операция представляет собой сильнейший раздражитель большого числа рецепторов, входящих в состав данного органа или области организма. При операции хирург вынужден пересекать некоторые нервные ветви, т. е. разобщать рефлекторные дуги, нарушать обычный поток импульсов. По этому поводу Н. Н. Бурденко говорил, что хирургическая операция на любом органе представляет собой в какой-то степени нейрохирургическую операцию. Им были высказаны пожелания, «чтобы операция шла с точностью физиологического опыта». Оперативный доступ должен выполняться анатомично, однако атрав-матичность и широкая доступность его находятся во взаимном противоречии. Чтобы обеспечить подход к объекту оперативного вмешательства, ладо разъединить ткани. Чаще всего это производится скальпелем (рис. 4). В настоящее время применяется также электронож, луч лазера, ультразвук. Разъединение тканей должно проводиться с учетом хода сосудов, нервных стволов, мышц, сухожилий и лангеровских линий кожи.

Оперативный прием — это методика операции. При одном и том же заболевании применяются несколько вариантов хирургического вмешательства. Резекция желудка при язвенной болезни может производиться по следующим методам: Бильрот-1, Бильрот-П, Рейхель — Полна, Гофмейстера — Финстерера, Габерера, Бальфура, Спасокукоцкого, Кохера и т. д. При паховых грыжах в зависимости от их вида применяются методы Жирара, Спасокукоцкого, Боброва, Мартынова, Кимба-ровского, Кукуджанова и многие другие — всего свыше сотни вариантов. Методика операции, которую применяет хирург, будет зависеть от общего состояния больного, вида заболевания и хирургической анатомий' патологически

	е1 ро§1, осарйаНз), образующими внутрикостную венозную сеть. Между стекловидной пластинкой (10) и твер​дой мозговой оболочкой (7) расположено эпидуральное пространство (12), представленное микроскопическим слоем рыхлой соединительной ткани и слоем плоских эндотелиоподобных клеток на кости (12); поскольку обо-лочечные артерии (13) выпячивают наружный листок ее, образуя глубокие бороздки на кости, они как бы расположены в эпидуральном пространстве, во всяком случае, при повреждении костей в первую очередь повреждают​ся эти сосуды. Через эпидуральное пространство проходят дишюические вены (6), впадающие в синусы твердой оболочки мозга (7), а также пакхио-новы грануляции (14) во внутрикостные вены. Таким образом, все клетча-точные пространства, находящиеся в областях свода головы, между собой имеют широкие связи. В твердой оболочке мозга у основания серпа боль​шого мозга (15) находится верхний сагиттальный (7), а по его краю — ниж​ний сагиттальный (16) синусы: первый впадает в синусный сток, а второй продолжается как прямой синус в стыке серпа мозга с наметом мозжечка и также впадает в сток синусов — зтиз $а§1На11$ зир. е1 1пГ., зтш гесШз, сопйиепз зтиит; от стока идут синусы основания черепа, прежде всего поперечные синусы, продолжающиеся в ситовидные. В данной области проецируют верхний сагиттальный синус: на 1 см вправо от сагиттальной линии (рис. 26, 10); поперечный синус проецируется по верхней выйной линии (11), а сток — по наружному затылочному выступу.

Основание черепа. Если перечисленные области представляют верхнюю, боковые, переднюю и заднюю стенки полости черепа, то ниж​нюю образует его основание. Различают основание внутреннее и на​ружное; последнее имеет отношение только к мозговому отделу головы,

внутреннее же — как к мозговому, так и к лицевому, где представляет верх​ние стенки полостей глазниц и носа (рис. 29).

Наружное основание черепа имеет сзади и по бокам ту же границу, что и основание головы; спереди от наружного слухового прохода (рис. 29, 1) через подвисочный гребень (2) впереди основания крыловидного отрост​ка (3) к клиновидному клюву клиновидной кости (4); линией, идущей впе​реди большого затылочного отверстия (5) через сосцевидные отростки (6) и затылочные мыщелки (7), его делят на переднюю (8) и заднюю (9) час​ти; задняя часть примыкает к слоям задней области шеи и позвоночному каналу (см. «Позвоночный канал»); передняя часть имеет топографо-ана-томические соотношения с лицевым отделом головы и содержит «ворота» черепа, поэтому ее делят на три отдела линиями от непарного отверстия резцового канала (10) к двум шилососцевидным отверстиям (11): между линиями расположен срединный отдел (12), собственно «ворота» черепа — ЪПиз сгапи, а по бокам от линий — боковые отделы (13); на го​ризонтальном срезе головы, проведенном через основание наружного носа (препараты 4, 5), хорошо видны фасции и клетчаточные простран​ства наружного основания: у свода глотки, фиксированного к глоточному бугорку (14) базион затылочнойкости, расположена глоточная ямка (15) — Гозза §1Шига11§, ограниченная глоточно-основной фасцией (15) — Газаа рЬапп^о-ЪазПапз, покрывающей мышцы глотки и фиксированной вместе с ними квыступам наружного основания черепа кнутри от его основных отверстий; кнаружи от отверстий, покрывая жевательные мыш​цы и мышцы неба и зева, расположена плотная фасция (апоневроз) — кры​ловидно-шило-сосцевидная — Газаа р1еп§о-81у1о-та81о1(1еа (16), отделяю​щая анатомически боковые отделы от срединного; между названными фасциями расположено свободно-сообщающееся
	Если при соединении кожи и подкожной клетчатки узловыми швами кожа вворачивается внутрь, значит при прошивании на иглу взято мало подкожной клетчатки и много кожи (б); это бывает чаще всего тогда, когда край раны отводят не в сторону параллельно плоскости операционного поля, а перпен​дикулярно к нему. Если кожа не прикры​вает клетчатку при затягивании швов (в), значит взято на иглу мало кожи и много подкожной клетчатки. В основном в этих-то случаях и сопоставляют края раны, хотя вворачивание или выворачивание слоев, интерпозиция (перемещение в них тканей других слоев) нежелательны при соедине​нии любых тканей, так как затрудняют процесс заживления. Сопоставляют со​единяемые ткани при их значительном натяжении (расхождении краев раны) или

разной толщине в противоположных краях раны; при затягивании шва (обычно ассистентом) хирург двумя пинцетами по обе стороны от шва сво​дит и ровно устанавливает оба края раны (рис. 18).

В разделах оперативной хирургии областей и органов представлены другие специальные технические приемы операций.

Ин фи ль тр ационная анестезия (наряду с проводниковой) как оперативный прием наиболее часто выполняется при обработке ран; ин-фильтрационную анестезию выполняют после обработки и ограничения операционного поля (рис. 19, а) введением 0,25—0,5 % новокаина по ли​нии разреза послойно; сперва тонкой инъекционной иглой вводят ра​створ внутрикожно из нескольких уколов (б), предпосылая ходу иглы в соб​ственном слое кожи новокаин, вводимый под значительным давлением; затем под таким же давлением из 1—2 уколов инфильтрируют подкожную клетчатку (в) и последующие слои (г); при этом иглу и раствор новокаина направляют от здоровых тканей в сторону раневого канала. Далее по ходу операции новокаин в разъединяемые или соединяемые слои при необхо​димости может быть введен дополнительно.

11.  Лобно-теменно-затылочная область. Формы изменчивости головы. Внутреннее и наружное основание черепа.
Формы изменчивости (см. также музейные препараты). Типо​вые: мезоцефалическая (сагиттальные размеры черепа несколько превалируют над поперечными и составляют соответственно 18—20 и 16—18 см); долихоцефалическая (сагиттальные размеры заметно превалируют над поперечными; брахицефалическая (поперечные раз​меры головы равны или превалируют над сагиттальными). Определяют их по соотношению размеров мозгового отдела головы — сагиттального (от глабеллы до наружного затылочного бугра) и поперечного (между те​менными буграми). Названным формам мозгового отдела головы соответ​ствуют формы лицевого: долихоцефалической — узкое длинное лицо, брахицефалической — широкое низкое. Половые: у мужчин все раз​меры головы на 2—3 см больше, чем у женщин; у последних относительно чаще бывает долихоцефалическая форма. Возрастные: у детей относи​тельно чаще у обоих полов встречается брахицефалическая голова; имеют​ся возрастные особенности анатомии головы, прежде всего костных струк​тур; превалируют размеры мозгового отдела головы. Индивидуальные: фронтопетальная (превалирование размеров в лобной области), о кципито летальная (в затылочной области), гипсицефалическая (увеличение вертикальных размеров мозгового отдела, высоты), плати-цефалическая (уменьшение вертикальных размеров); по лицевомуотделу — церебральная (превалируют размеры мозгового отдела, лоб​ной области), респираторная (увеличены размеры области носа), д и г -гестивная (увеличены размеры области рта).


	Соединение тканей швами (сшивание, ушивание, шов). Ткани ушивают послойно, начиная с глубоких слоев, нитями, именуемыми в хирургии шов​ным материалом. Глубокие слои ушивают обычно рассасывающи​мися нитями (кетгут), поверхностные, а также апоневрозы, сухожилия — не рассасывающимися (шелк, капрон и др.)- Нити проводят в ткани, прошивают их хирургическими иглами с «механическим» ушком, накладывая узловые простые (рис. 12, а) и П-образные (б), непре​рывные обвивные (в) и матрацные (г) швы. Номер нити и толщина иглы должны соответствовать, равно как идлин а, толщина, крутизна изгиба иглы подбираются в зависимости от характеристики тканей и сло​ев, на которые накладывают швы. Игла с нитью и иглодержатель являются комбинированным инструментом для соединения тканей, который готовит операционная сестра перед каждым прошиванием слоя. Кончи​ком (с выступом его не более 2 мм) иглодержателя захватывают хирурги​ческую иглу так, чтобы ушко ее оказалось справа и отступив от него на 1/3 длины (рис. 12). Иглодержатель с иглой укладывают на ладонь левой кисти так, чтобы кончик иглы был направлен вверх, рядом располагают нить средней длины (16—20 см), конец которой правой рукой проводят со стороны выступающего за иглу кончика иглодержателя, устанавливают на расщеп механического ушка иглы и легким рывком заправляют ее (рис. 13, а). В игле нить должна иметь один конец короткий, не более трети длинного (б). Если нить упакована в виде бобин, мотков и т. д., то перед использованием ее для наложения тех или иных швов операционная сестра нарезает нити нужной длины; в частности, для нарезывания нитей средней (стандартной) длины нить следует намотать на ладонь или пальцы кисти и разрезать затем этот моток в одном месте, в результате получит​ся большое количество нитей одинаковой стандартной длины. Иглодер​жатель (равно, как и другие инструменты) подают хирургу нерабочим его концом.

Техника сшивания кожи и подкожной клетчатки. Кожу с подкожной клетчаткой соединяют швами до сопоставления и сближения краев раны (рис. 14, а) без сдавления (не перетягивать нить!); если подкожная клет​чатка толще 3 см, то, отступя от кожи на 2—3 см, накладывают на нее кет-гутовые «погружные» швы (б); кожа и подкожная клетчатка могут быть

ушиты узловыми простыми или П-образными (при натяжении) швами. Для наложения узловых швов захваченную пинцетом кожу (без подкож​ной клетчатки!) отводят в сторону левой рукой (рис. 14, в), при этом пра​вой рукой, взяв иглодержатель в положение «столового ножа» (г), толчком проводят напротив движению пинцета иглу через кожу и подкожную клет​чатку так, чтобы она прошла через всю толщу подкожной клетчатки до последующего слоя (д); при этом кисть проделывает сложное движение приведения и супинации одновременно; противоположный край раны, не перехватывая иглу в иглодержателе, тем же движением правой кисти про​шивают из глубины раны при отведенной пинцетом коже (е) и с таким же движением его навстречу ходу иглы (как бы одевая ткань на иглу) на том же удалении от угла раны и на такое же расстояние от края раны (ж), при этом чем толще слой подкожной клетчатки, тем дальше следует отступать от края раны (от 0,5 до 1,5—2 см); расстояние между швами также связано с последним обстоятельством, но должно быть около 1 см (до надежного сближения краев раны); иглу выводят, перехватив ее игло​держателем, через противоположный край раны (з), протягивая ее с уче​том крутизны изгиба. Следует подчеркнуть, что при ушивании тканей кожу пинцетом нужно отводить строго горизонтально к плоскости опера​ционного поля (но никак не
	остро- и тупоконечные, прямые и изогнутые по плоскости Купера и по ребру Рихтера, пуговчатые, глазные и др., пилы — листовые, дуговые, проволочные, циркулярные и др., остеотомы, стерно-номы, костотомы Дуайена и гильотинный и т.д.), пережигающие электро​током ультравысокой частоты (электроножи), расплавляющие лазерным лучом (лазерные установки) и др.; 2) кровоостанавливающие инст​рументы (длявременнойилиокончательной остановки крово​течения в ране),— зажимы кровоостанавливающие — с зубчиками и без них на конце (Кохера и Бильрота), прямые и изогнутые по плоскости и по ребру, зажимы-москиты с миниатюрным рабочим концом, состоящие из бранш с замком (для временной остановки кровотечения из поврежден​ных сосудов, находящихся в слоях краев раны) прежде всего; кроме того, используют иглы лигатурные (для подведения лигатур под сосуды), клип​сы сосудистые, клеммы, зажимы сосудистые и др.; 3) инструменты вспомогательные, для выполнения различных вспомогательных тех​нических приемов при операциях: а) смещения краев раны и фиксации их, фиксации тканей при выполнении на них технических приемов — пинцеты анатомические и хирургические, лапчатые, глазные и др.; крючки зубча​тые — остро- и тупозубые, пластинчатые и др., зеркала, ранорасши-рители, цапки, держатели, фиксаторы, жомы, и др.; б) расслаивания и отслаивания тканей, определения направления и глубины раны и т. п. — зонды пуговчатый и желобоватый, Кохера, шпатели, распаторыФарабефа, Дуайена и др.; в) нанесения отверстий в твердых тканях, вырав​нивания костных краев и т. п. — фрезыисверла для коловоротов и дре​лей, кусачки Люэра, Листона, рашпили и т. д.; 4) инструменты для соединения тканей (их сшивания) — иглы режущие (кожные, апо-невротические, для склеры, твердой мозговой оболочки, отличаются диа​метром поперечного сечения) и колющие (мышечные, кишечные, сосудистые) с механическими ушками, изогнутые и прямые, атрав-матические (без ушек), иглодержатели Гегара, Матье, сосудистые и др.; механическое соединение поверхностных тканей производят также скобками Мишеля ( с пинцетами для их наложения). Все инструменты различаются по форме рабочего концаих преж​де всего (прямой — изогнутый, тупой — острый, с зубчиками — без зубчи​ков и т. д.); отличаются они также длиной их: средней длины (16 см), длинные (21 см и больше), а также миниатюрные инструменты ( в детской, глазной хирургии, нейрохирургии и т. д.) и микрохирургические (прецизи​онные) инструменты. Все инструменты используются по прямому назначению с соблюдени​ем определенных правил; правила пользования следует усвоить при выпол​нении оперативных вмешательств (на трупе или животном). Принципы и техника разъединения (рассечения) тканей. Рассечение тканей скальпелем после обработки операционного поля проводят послойно разрезом необходимой длины и глубины; в каждом рассечен​ном слое последовательно проводят остановку кровотечения. Для на​несения глубоких средней протяженности разрезов (от 6—8 до 15—20 см) используют брюшистый скальпель; остроконечный скальпель может его за​менить при выполнении вышеназванных разрезов, однако он предназна​чен для нанесения небольших, прицельных, дозированных локальных раз​резов у важных образований. Края раны должны быть с каждой стороны ровными, симметричными по всем рассеченным слоям, равно как и во всю ее длину между обоими углами. Чтобы приведенные принципы и требо​вания были выполнены, следует строго придерживаться правил пользо​вания инструментами, которые в первую очередь касаются правильного положения инструмента в руке. Для скальпеля в зависимости от харак​теристики раны существует несколько положений в руке: для нанесения глубоких средней протяженности разрезов скальпель удерживают в

	глазницы параллельно ей — верхнюю горизонтальную линию (рис. 34, 2), перпендикулярно к ним — переднюю (3), среднюю (4) и заднюю (5) верти​кальные линии соответственно через середину скуловой дуги, височно-ниж-нечелюстного сустава и заднюю точку основания сосцевидного отростка. Центральная борозда проецируется по линии, соединяющей точки пересе​чения верхней горизонтали с передней вертикалью и задней вертикали с сагиттальной линией (между средней и задней вертикалями, рис.34, 6); латеральная ямка (сильвиева борозда) — по линии, являющейся биссект​рисой угла, образованного проекционной линией центральной борозды и верхней горизонталью (между передней и задней вертикалями, 7); заты-лочно-теменная борозда — между верхней и средней третью отрезка сагиттальной линии, заключенного проекционной линией латеральной ямки и верхней горизонталью (8); средняя мозговая артерия проецируется в на​чальном отрезке проекционной линии — латеральной ямки мозга (9); пе​редняя мозговая артерия — по дополнительной горизонтали Брюсовой (10), проводимой параллельно основным горизонталям через пересечение про​екционной линии латеральной ямки с задней вертикалью; мозговая часть внутренней сонной артерии определяется в квадрате, ограниченном основ​ными горизонталями и первыми двумя вертикалями (11); основной ствол средней оболочечной артерии проецируется на пересечении нижней гори​зонтали с передней вертикалью (12); передняя ее ветвь (13) — на пересече​нии верхней горизонтали с передней же вертикалью; задняя — на пересе​чении верхней горизонтали с задней вертикалью (14).

Более сложным способом определения положения структур мозга яв​ляется стереотаксия:с жестко фиксированными к костям черепа сте-реотаксическими приборами получают рентгенснимки мозгового отдела головы в различных проекциях (плоскостях) с контрастированием желудочков мозга и путем измерения расстояний, углов устанавливают точ​ную локализацию ядер, проводящих путей и пр.

15.  Обработка ран мозгового отдела головы.

Первичная хирургическая обработка ран. Раны мозгового отдела головы делят на проникающие и непроникающие. Прони​кающей считается рана, повреждение (травма), при которых нарушена (ра​зорвана, пробита и пр.) твердая оболочка головного мозга. Первичная хи​рургическая обработка проникающей раны сводится в конечном итоге к трепанации черепа. Обработка непроникающей раны выполняется на ос​новании вышеприведенных правил основ хирургической техники, в том числе первичной хирургической обработки ран (см. соответствующие раз​делы) с учетом топографо-анатомических особенностей ран этой области: 1) мягкие ткани иссекают на 2—3 мм (рис. 35, а, 1); 2) рассекают кожу и подкожную клетчатку в лобной и затылочной областях по возможности в сагиттальном направлении (2), в теменной — в радиальном направлении от темени к основанию головы; 3) лоскуты при скальпированных ранах после механической и антибактериальной обработки и остановки кровоте​чения ушивают, даже тогда, когда они свободные (35, б); 4) время после ранения для наложения первичного шва удлиняется до 2—3 суток; 5) по​врежденные костные обломки безнадкостницы (рис. 35, в, 3) удаляют, за​хватив пинцетом или зажимом, а связанные с надкостницей выравнивают, восстанавливают прежнюю конфигурацию кости и фиксируют их швами надкостницы или костными швами (рис. 35, в, 4), для чего по краю костной раны и на костных фрагментах наносят тонкими фрезами или сверлами отверстия; участки вдавленной поврежденной кости подъемником
	разделенных между собой плотным фасциальным отрогом — шилогло-точным апоневрозом (7) — аропеиго§1з 81у1орЪагуп§еи8, идущим к боко​вой стенке глотки и подъязычной кости по ходу мышц, начинающихся от шиловидного отростка (8); этот апоневроз ограничивает передний отдел окологлоточного пространства от клетчаточных пространств шеи, пре​вращая его в относительно замкнутое, в нем находятся сосуды и нервы глот​ки (см. выше) и окологлоточные лимфоузлы; латерально передний отдел окологлоточного пространства граничит с зачелюстной ямкой (рис. 47, 9, см. выше); в заднем отделе окологлоточного пространства расположены внутренняя сонная артерия, внутренняя яремная вена и IX—XII череп​ные нервы (10), которые выше расположены в окологлоточной ямке наружного основания черепа, а книзу направляются в клеточные простран​ства шеи, здесь расположены также верхние передние глубокие лим​фоузлы шеи.

14.  Полость черепа. Краниоцеребральная топография. Доступы.

Полость черепа ограничена стенками, т. е. вышеприведенными об​ластями и основанием, выстланными твердой оболочкой головного мозга. Прочность стенок зависит в основном от выраженности и структуры нахо​дящихся в них костей черепа, большая она в так называемых контрфор​сах: передний контрфорс включает альвеолярный отросток верхней челюсти (рис. 31,1) у премоляров и клыка, ее тело (2), лобный отросток (3) и чешую лобной кости (4); переднебоковой идет от альвеолярного от​ростка верхней челюсти у моляров (5) через тело челюсти, скуловую кость (6), скуловой отросток и чешую лобной кости (7) у швов с клиновидной, височной и теменной костями; заднебоковой включает сосцевидный от​росток (8), базилярную часть затылочной кости (9), затылочно-теменной шов (10) и теменную кость (11); задний образован чешуей затылочной кости (12). Типичные переломы костей свода (13) и основания черепа по передней (14), средней (15), задней (16) черепных ямках имеют типичную локализацию между контрфорсами.

Твердая оболочка мозга (рис. 32, 1), ограничивающая полость черепа, имеет наружный (1) и внутренний (2) листки с одноименными мик-роциркуляторными сетями, между которыми в клетчатке расположены третья микроциркуляторная сеть, оболочечные сосуды и нервы, венозные синусы (см. также рис. 25).

В полости черепа выделяют между оболочками мозга межоболочеч-ные пространства: субдуральное, субарахноидальное, параэнцефаль-ное. Субдуральное пространство (3) — зрапшп 8иЪсшга1е представлено микроскопическим слоем рыхлой соединительной ткани, пропитанной

спинномозговой жидкостью, проникающей из субарахноидального пространства через фенестры паутиной оболочки (рис. 32, 4); отсюда, как и из эпидурального пространства, жидкость всасывается в микроциркуляр​ное русло твердой оболочки мозга. Между паутиной оболочкой — агасппоЫеа епсерЪаН и мягкой оболочкой — р!а та1ег епсерпаН находится подпаутиное пространство (5) — сауйаз зиЪагасЬпоИеаНз со сложной системой ликворобращения; в нем расположены сосуды мозга (6), у крупных стволов которых пространство увеличено в виде цистерн: моз-жечково-мозговой (сосудымозжечка), латеральной ямки большого мозга (средняя мозговая артерия), перекреста (мозговая часть внутренней сон​ной и глазная артерии), межножковая, моста (сосудистый круг), мозолис​того тела (передние мозговые артерии) — аз1:егпае сегеЪеПотеёиПапз, Гоззае ЫегаНз сегеЬп, сЫазтапз, т1егрес1ипси1ап8, ропйз, согропз са1о8ц по ходу ветвей артерий субарахноидальное пространство
	нижнечелюстную) ямку (6); задний край тела железы упирается в огра​ничивающую зачелюстную ямку сзади грудино-ключично-сосцевидную мышцу (7), покрытую собственной фасцией шеи, с которой сливается око-лоушно-жевательная фасция в верхнем фасциальном узле шеи (8), фикси​рованном к углу нижней челюсти и в виде горизонтально расположенного отрога отграничивающего нижний полюс тела железы (8) в зачелюстной ямке от подчелюстной (поднижнечелюстной) железы; верхний полюс железы (9) доходит до ограничивающего сверху зачелюстную ямку наруж​ного слухового прохода (9), между хрящевыми и костными отделами кото​рого проникают в зачелюстную ямку лимфатические сосуды; внутренняя поверхность железы (6) прилежит к ограничивающим зачелюстную ямку шиловидному отростку и начинающимся от него шилоподъязычной, -гло​точной, -язычной мышцам (10) — тт. 8гу1опуок1еи8, -ргтгуп§еи8, -§1о88из; к внутренней поверхности железы прилежат находящиеся в зачелюстной ямке наружная сонная артерия и зачелюстная (занижнечелюстная) вена (11) с их ветвями (12, поверхностные височные сосуды, верхнечелюстные сосуды, крыловидное сплетение), уходящими отсюда в подкожную и меж-апоневротическую клетчатку височной области, в глубокий отдел боковой области лица; передний край (4) тела железы граничит с передней стенкой зачелюстной ямки — с углом и ветвью нижней челюсти (13) и прилежащи​ми к ним жевательной и медиальной крыловидной (14) — т. р1егу§оШеи8 теё. мышцами; ложе железы выстлано глубоким листком околоушно-же-вательной фасции, который в отличие от наружного листка с железой не сращен и трабекул в ее паренхиму не отдает; у верхней стенки и между внутренней и передней стенками зачелюстной ямки глубокий листок фас​ции выражен слабо, и ямка, таким образом, сообщается с клетчаткой на​ружного слухового прохода и с окологлоточным пространством, в которое через щель у медиальной крыловидной и шилоподъязычной мышц уходит глоточный отросток (15) околоушной железы. В зачелюстной ямке кроме железы и названных сосудов расположены глубокие околоушные лимфо​узлы (16), проходит ушно-височный нерв (17), разветвляется в виде около​ушного сплетения лицевой нерв (18), из которого в затылочную, сосцевид​ную и щёчную области, а также на шею отходят затылочные, ушная, двубрюшная ветви заднего ушного нерва (19), а также височные (20), скуло​вые (21), щёчные (22), краевая нижней челюсти (23) и шейная (24) ветви; в этой области все названные ветви, а также поперечные сосуды лица

(25) — а. v. 1гап8Уег8а гаае! (а. v. 1етрогаН8 зирегйааНз), образующие анас​томозы с лицевыми сосудами, и околоушный проток — йисШз рагойёеиз

(26) — покрыты собственной фасцией; проток идет параллельно скуловой дуге и на 3—4 см ниже нее (проецируется также от мочки уха к углу рта), у переднего края жевательной мышцы он образует изгиб под прямым уг​лом, заканчиваясь в щёчной области (см. выше).


	оболочки с венами глубокого отдела лица) также

в клетчаточные пространства лицевого отдела головы; таким образом, наи​более тесные топографо-анатомические соотношения у средней черепной ямки с полостью глазниц.

Задняя черепная ямка образована задней поверхностью тела клиновид​ной кости (рис. 30, 30, скат), основанием и чешуей затылочной кости (31), задней поверхностью пирамиды височной кости (32); у вершины последней на границе между средней и задней черепными ямками через рваное от​верстие (33) в полость черепа заходит пещеристая часть внутренней сон​ной артерии (в толщине твердой оболочки мозга оплетена кавернозным синусом) и мозговая ее часть; на середине задней поверхности пирамиды во внутренний слуховой проход — рог из асизйсиз т1. заходят лицевой, про​межуточный, преддверно-улитковый нервы (34)— п.п. {аааНз. т1егтес1ш8, уе8иЪи1ососЫеап8 и артерия лабиринта (передняя нижняя мозжечковая артерия) к образованиям внутреннего уха в толще пирамиды; кнутри от середины заднего края пирамиды к передней части яремного отверстия (35) — иг. _)и§и!аге направляются языкоглоточный, блуждающий и добавочный нервы (35, 37) — п.п. §1о88Орпапп§еи8, уа§из, ассеззогшз, задние оболочечные сосуды (36, восходящая глоточная артерия), в задней части этого отверстия сигмовидный синус переходит во внутреннюю ярем​ную вену (38) — v. ]и§и!ап8 т1.; зшш 81§то1с1еи8 расположен в твердой обо​лочке мозга в одноименной борозде у нижнего края пирамиды, по этому краю спереди к нему подходит нижний каменистый синус (38), а по попе​речной борозде, продолжаясь в сигмовидный, лежит поперечный синус (39) — 8Ш118 {гапзуегвш, принимающий верхний каменистый (40); в обе стороны поперечные синусы, находясь у основания намета мозжечка (41), расходятся от синусного стока — сопПиеш зтишп, расположенного на внутреннем затылочном выступе — ргоШЬегапйа осарИаНз т1. В месте

соединения серпа большого мозга с наметом мозжечка; сюда впадают верх​ний сагиттальный синус (рис.30, 5), нижний сагиттальный синус, прямой синус (42) свода головы, а также затылочный синус (43) — 8ти$ осарйаНз, р1ехш ЪазПапз, находящиеся у основания серпа мозжечка и вокруг боль​шого затылочного отверстия (44), примерно на середине боковых поверх​ностей этого отверстия в канал подъязычного нерва (45) направляется одноименный нерв — п. Ьуро§1о8зи8. Таким образом, задняя черепная ямка наиболее тесные топографо-анатомические соотношения имеет с полос​тью среднего и внутреннего уха и со срединным отделом наружного осно​вания черепа.

12.  Щечная и околоушно-жевательная области. Разрезы.

Щечная область (9). Границы: нижний край глазницы (10), носо-губная (11) и носощечная (12) складки, передний край жевательной мыш​цы (13), нижний край тела нижней челюсти (14). Тонкая подвижная сме​щаемая кожа с выраженным слоем подкожной клетчатки и поверхностной фасции иннервируются подглазничным нервом — п. шггаогЫ1а118 (15, п. тахШат), подбородочным — п. тепШНз (16, п. а1уео1апз т!), которые выходят через одноименные отверстия из подглазничного канала и канала нижней челюсти соответственно; первый из них проецируется на 0,5—1 см ниже середины нижнего края глазницы (17), второй — на середине тела нижней челюсти в проекции промежутка между малыми коренными зубами (18). У верхней и задней границ области кожа иннервируется также скуловым нервом — п. 2у§ота11со1:етрогаН8 (19), 2у§отапсогас1аН8 (20), выходящими в поверхностные слои через одноименные отверстия в скуло​вой кости. Вместе с кожными

	4.    Понятия и термины в оперативной хирургии и топографической анатомии.

Оперативная хирургия — это учение о законах и технике производства хирургических операций. «Хирургической операцией называется механическое воздействие на ткани или органы больного, производимое врачом с целью лечения, диагностики или восстановления функции организма и выполняемое главным образом с помощью разрывов и различных способов соединения тканей» (Г. Е. Островерхов).

Хирург при выполнении операции должен ставить перед собой основную задачу — сохранение жизни больного и руководствоваться (по Н. Н. Бурденко) следующими положениями: 1) анатомической доступностью; 2) технической возможностью; 3) физиологической дозволенностью.

Анатомическая доступность. Вполне естественно, что не каждый орган или структурное образование организма могут быть легко доступны для производства операции. Анатомическая доступность имеет широкий диапазон. На органе можно оперировать свободно (желудок, кишечник, печень), либо операция может быть трудно выполнимой (пищевод, заднее средостение), а иногда и невыполнимой из-за невозможности проникнуть к органу (основание черепа).

Техническая возможность. В связи с бурным ростом научно-исследовательской работы и внедрением изобретений в медицину стало возможным производить сложные хирургические вмешательства на сердце и магистральных сосудах с выключением сердца из кровообращения. Применение большого количества различных аппаратов (АИК, сосудосшивающие аппараты, ультразвуковые генераторы, мониторы, совершенная наркозная аппаратура и т. д.) расширяет диапазон хирургических вмешательств.

Физиологическая дозволенность. Если на первый план при операции ставится задача сохранения жизни больного, то в некоторых случаях она не мыслится без сохранения в той или иной мере функции органа. Например, операция на поджелудочной железе имеет хорошую анатомическую доступность, технически несложна, однако она должна быть операцией, исключительно щадящей ткань железы, чтобы максимально сохранить ее функциональную способность. Технически несложно произвести полное удаление поджелудочной железы, но жизнь больного в таких случаях будет не продлена, она просто становится невозможной. В тех случаях, когда хирургу надлежит удалить часть патологически измененного органа, он должен руководствоваться принципом— удаляя радикально очаг, максимально сохранить функцию органа. 

Процесс операции разделяется на 3 этапа: 1) оперативный доступ; 2) оперативный прием; 3) выход из операции.

Выбрать наиболее рациональный доступ чрезвычайно важно, так как от него зависит не только техническая возможность оперировать на органе, но нередко и исход самой операции. Предложено много оперативных доступов, при этом каждый из авторов старается дать те или иные обоснования его целесообразности. Так, для производства лапаротомии (вскрытие брюшной полости) предложено около 500 способов, однако в хирургии пользуются 10—12 типичными разрезами, иногда с некоторыми модификациями. Кроме условия свободной возможности оперировать на органе, мы должны помнить о неблагоприятных последствиях больших травмирующих разрезов — послеоперационных грыжах, котор: могут причинить страдания больному больше, чем ранее существуют, болезнь. Неправильно выбранный оперативный доступ может дать с ложнения в виде ущемления или травмы нервного или сосудисто ствола, атрофии мышц,
	измененного органа или тканей.

Выход из операции. После того как хирург произвел операцию на органе, он должен восстановить целостность тканей, нарушенную

оперативным доступом. Существует определенный принцип соединения тканей по их однородности. Чаще всего для соединения тканей применяют наложение швов из шелка, капрона, кетгута и т. д. Различают несколько видов швов: узловой, непрерывный обвивной, шов Мультанов-ского, одиночный матрацный и многие другие (рис. 5). Завязыванию шовных нитей, их прочности придают особое значение, так как узел может развязаться, после чего возникают кровотечение или вытекание кишечного содержимого, что в конечном итоге приводит к нежелательным последствиям. Различают следующие виды узлов: простой, хирургический и морской узел (рис. 6). Применяются также и бескровные способы соединения краев кожной раны с помощью скрепок Мишеля, клея или лейкопластыря (рис. 7).

5.    Хирургическая операция. Классификация операций. Операционный риск.Детская хирурги?

По характеру и целям хирургические операции делятся на две груп​пы: радикальные и паллиативные. Радикальными называются те опера​ции, при которых патологический процесс удаляется полностью (ампу​тации, удаление доброкачественных опухолей и т. д.). Паллиативными называются оперативные вмешательства, которые производятся с целью-облегчения страдания больного или устранения угрожающего жизни со​стояния (наложение желудочного свища при неоперабельном раке пи​щевода, наложение противоестественного заднего прохода при раке пря​мой кишки и т. д.).

По методике выполнения операции могут быть: 1) одномоментные,^ когда операция завершается в один этап; 2) двухмоментные, когда опе​рация производится в несколько этапов (2—3 и более), это зависит от тяжести состояния больного, не позволяющей провести одномоментно все этапы операции, и характера самой операции. Иногда по поводу одного заболевания хирургические вмешательства производятся несколь​ко раз. Такие операции называются повторными. Например, при кишеч​ной непроходимости, осложненной спаечной болезнью, выполняют 6 и более повторных операций.

По срочности выполнения различают:

I. Экстренные операции требуют немедленного вмешательства, так как всякое промедление угрожает жизни больного. В медицинской прак​тике известны случаи, когда трахеотомия из-за экстренности производи​лась не стерильными инструментами, а обычным перочинным ножом. Экстренных операций требуют такие заболевания, как внематочная бе​ременность, кровотечения из внутренних органов, истинный дифтерий​ный круп, инородные тела трахеи и т. д.

II. Срочные операции. В данном случае врач располагает временем, чтобы уточнить диагноз, если он неясен, подготовить необходимый инст​рументарий и больного для операции.

III. Плановые операции производятся после тщательного обследова​ния и подготовки больного. Хирург может назначить больного на опера​цию за несколько недель до определенного срока, что часто зависит от наличия мест в клинике или больнице.

Операции проводятся с лечебной или диагностической целью. В пер-

вом случае они будут называться лечебными, а во втором — диаг​ностическими.

Хирургические вмешательства могут быть направлены на уда​ление органа (естогша), на нало​жение стомы (з1:огша), на рассе​чение тканей или органа (т.огша), на удаление части органа
	Послеоперационный период — время от окончания операции до выпи​ски больного из стационара. Некоторые ученые склонны расширить этот период до окончательного выздоровления больного после оперативного вмешательства. Тактика хирурга в послеоперационном периоде скла​дывается из общих и специальных мероприятий. К общим мероприятиям в первые часы после операции относится лечебно-охранительный режим, борьба с шоком и коллапсом, снятие послеоперационной боли, регули​рование и восстановление функций жизненно важных органов и систем. К специальным мероприятиям относятся мероприятия, связанные с ха​рактером самой операции на органе (желудке, почке, кишечнике и т. д.). Одна из важных задач в послеоперационном периоде — это борьба с раз​личного рода осложнениями, которые нередко являются причиной гибели больных. В крупных лечебных учреждениях организованы отделения ин​тенсивной терапии, где больные после операции находятся под наблю​дением врача-анестезиолога-реаниматолога.

Операционный риск. Как отмечено выше, хирургический ме​тод лечения больного отличается от других видов лечения. Здесь налицо не только чисто лечебный эффект операции, но и вынужденное разруше​ние тканей и органов, что может вызвать резкие сдвиги в постоянстве внутренней среды больного (гомеостаза). Поэтому перед хирургом и ане-

стезиологом стоят следующие задачи: 1) объективно оценить компенса​торные возможности больного организма; 2) оценить степень риска опе​ративного вмешательства; 3) четко разработать мероприятия, устраняю​щие опасность операции.

В арсенале клинической медицины в настоящее время имеется доста​точно большое количество аппаратуры, позволяющей объективно оце​нить состояние функций отдельных систем и органов и разработать меры, уменьшающие опасность операции. К последним относятся: рациональ​ная предоперационная подготовка, проведение адекватной анестезии с коррекцией жизненно важных функций организма как во время опера​ции, так и в послеоперационном периоде, рациональная хирургическая техника.

Оценка операционного риска производится хирургом и врачом ане-•стезиологом-реаниматологом. В настоящее время, несмотря на большое количество предложенных методик (в том числе и ЭВМ), нет такой методики, которая бы давала абсолютно точный прогноз исхода опера​ции. Однако каждая из предложенных методик увеличивает информа​тивность и помогает клиническому мышлению врача.

Мур (Мооге, 1950—1953) предложил систему оценки операционного риска, основанную на эндокринно-обменных реакциях организма на раз​личные по тяжести травмы. Чем травма тяжелее и выраженнее реакция, тем большее число баллов, указывающих на степень операционного ри​ска (табл. 1). Приведенная шкала, конечно, не может удовлетворить клиницистов, так как она освещает лишь один аспект, а для объективной и достоверной оценки требуется знание как физиологических параметров больного, так и других данных (вплоть до квалификации хирургов, орга​низационной слаженности операционной бригады, наличия нужных ме​дикаментов и т. д.).

Изучение степени операционного риска проводится с оценкой харак​тера заболевания, возраста, сопутствующих заболеваний, функциональ​ного состояния различных систем. Так, при операциях на сердце для определения операционного риска предложены различные тесты. Тест Моппа основан на расчете сердечного резерва по формуле

Макс. АД — миним. А Ц/миним. АД*100


	6.    Доступ как этап операции. Параметры оценки,
Выбрать наиболее рациональный доступ чрезвычайно важно, так как от него зависит не только техническая возможность оперировать на органе, но нередко и исход самой операции. Предложено много оперативных доступов, при этом каждый из авторов старается дать те или иные обоснования его целесообразности. Так, для производства лапаротомии (вскрытие брюшной полости) предложено около 500 способов, однако в хирургии пользуются 10—12 типичными разрезами, иногда с некоторыми модификациями. Кроме условия свободной возможности оперировать на органе, мы должны помнить о неблагоприятных последствиях больших травмирующих разрезов — послеоперационных грыжах, котор: могут причинить страдания больному больше, чем ранее существуют, болезнь. Неправильно выбранный оперативный доступ может дать с ложнения в виде ущемления или травмы нервного или сосудисто ствола, атрофии мышц, неправильного сращения ребер и т. д. Поэто! оперативному доступу посвящено много научных работ. Одна из соли ных монографий была написана А. Ю. Созон-Ярошевичем.

Основные требования к оперативному доступу в основном сводят к малой травматичности и максимальной доступности к объека А. Ю. Созон-Ярошевич рекомендует при оценке оперативных доступ! пользоваться следующими критериями:

1. Направление оси операционного действия — условная линия, с единяющая глаз хирурга с наиболее глубокой точкой операционной ран или объекта вмешательства (рис. 1,3).

2. Глубина раны — расстояние от горизонтальной плоскости, пров денной по краям операционной раны до ее дна. Глубина раны име< большое значение при производстве операций. Хирурги считают, чп в ране, составляющей глубину 150—200 мм, производство операций ст; новится затруднительным и требует дополнительного хирургическо! инструментария, чтобы облегчить манипуляции (рис. 2а). 3. Угол операционного действия — образуется стенками конуса ош рационной раны. Чем меньше угол, тем затруднительнее действия хиру{ га. Если угол операционного действия составил 90°, то хирургическа манипуляция проводится свободно (рис. 26).

4. Зона доступности. Если кожный разрез и раневое отверстие меш ше по площади дна раны, в этом случае создаются условия, затрудняй: щие обзор и подход к органу, на котором будет выполнено оперативно вмешательство, доступность к объекту при этом ограничена. В этих сл> чаях полость операционной раны имеет форму усеченного конуса, обра щенного своей вершиной к поверхности тела (рис. 3). Такие услови создаются при операциях на надпочечнике, почке, печени и т. д.

Приведенные критерии оперативного доступа дают объективную характеристику операционной раны и позволяют судить о пространственных отношениях в ней.

Атравматичность операционного доступа. С физиологической точки зрения хирургическая операция представляет собой сильнейший раздражитель большого числа рецепторов, входящих в состав данного органа или области организма. При операции хирург вынужден пересекать некоторые нервные ветви, т. е. разобщать рефлекторные дуги, нарушать обычный поток импульсов. По этому поводу Н. Н. Бурденко говорил, что хирургическая операция на любом органе представляет собой в какой-то степени нейрохирургическую операцию. Им были высказаны пожелания, «чтобы операция шла с точностью физиологического опыта».

Оперативный доступ должен выполняться анатомично, однако атрав-матичность и широкая доступность его находятся во взаимном противоречии. Чтобы обеспечить подход к объекту



	узловыми швами его края, с^/эрмировать "стебель"; рану стенки живота ушить. Дальнейшие этапы операции по пластике «охи в других областях ("миграция" лоскута, его "воспитание", приживление) проводятся после заживления раны в области живота. 2. Выкраивание_неподносдойнрго лоскута.

а) Способ Тирша-Парина. Большие по площади неполнослойные лоскуты, включающие лишь эпидерме и часть дермы (за искл-еы сосочкового слоя кожи) выкраивают клеевыми или электрическими дисковыми дерматозами. На обеззараженный участок кожи кивота или передней области бедра на​нести слой клея, им же покрыть барабан дерыатома; прижимая и медлен​но "перекатывая" барабан, бритвой срезать лоскут, внимательно следя за его толщиной (он должен "просвечивать" на свет). Выкроенный таким образом лоскут снять с барабана дерматома и остроконечным скальпелем нанести в "шахматном" порядке разрезы; после чего покрыть им раневую поверхность и фиксировать его отдельными швами к. коже (рис.би).

б) Способ Дениса. Янович-Чайнского (рнс.бк). Для выкраивания неболь​ших (0,5 см в диаметре) неполнослойных и полнослойных лоскутов на подготовленном к операции "донорском" участке кожи живота или бедра Инъекционной или кожной хирургической иглой "приподнять" кожу и с вершины образованного "бугорка" срезать тонкий лоскут острым скаль​пелем или бритвой; уложить его на раневую поверхность - "реципиент". Такими лоскутами раневую поверхность покрыть сплошь, а на "донорс​ком" участке раневые поверхности должны, отстоять одна от другой не менее, чем на 0,Е> см.

Особенности техники обработки ран в других областях будут нало​жены в соответствующих разделах пособия.

10.  Хирургические инструменты. Правила и приемы разъединения и соединения тканей. Принципы первичной хирургической обработки ран.

Как доступ, так и оперативный прием выполняют посредством хирур​гических инструментов, выпускающихся промышленностью по спе​циальной технологии многочисленных приспособлений, позволяющих при операции осуществлять самые разные хирургические действия.

По применяемости инструментов при операциях разных видов их мож​но разделить на две группы: общие (общего пользования) и специаль​ные (специального назначения); если общие инструменты применяются при всех (или большинстве) операциях, то специальные — только при от​дельных операциях и для выполнения только определенных хирургиче​ских действий. Понятно, что специальных инструментов по номенклатуре много больше, чем общего пользования. Для каждой операции составляют набор инструментов, в который включают много инструментов (по количеству экземпляров) общего пользования и по одному-два экземпля​ра необходимых инструментов специального назначения (см. «Стенды» и «Наборы» инструментов на кафедре).

Производитель и торгующие организации реализуют «Малый хирур​гический набор» (для выполнения амбулаторных простых операций), «Боль​шой хирургический набор» (для выполнения ургентных операций во всех областях), а также различные специальные наборы (нейрохирургический, глазной, сердечно-сосудистый и др.).

По последовательности применения при той или иной операции на ее этапах инструменты делят (кстати, обеих групп) на 4 подгруппы (или клас​са): 1) инструменты для разъединения тканей (ихрассечения, перепи-ливания и пр.) — режущие (скальпели — остроконечные, брюшистые, лан​цетовидные, обоюдоострые и др., ножи — ампутационные, резекционные, глазные и др.; ножницы —
	поло​жении столового ножа, когда черенок его охвачен большим и другими пальцами, а указательный установлен на обушок инструмента (рис. 4, а); небольшие прицельные разрезы выполняют остроконечным скальпелем в положении писчего пера, когда черенок инструмента находится между тремя, начиная с большого, первыми пальцами, а безымянный поддержи​вает его снизу (б); поверхностные фигурные разрезы (при выкраивании лоскутов кожи) наносят, удерживая скальпель в положении смычка (рис. 4, в), когда черенок инструмента удерживают только ногтевыми фа​лангами всех пальцев кисти; в каждом из перечисленных положений дей​ствие инструмента обеспечивается лишь пальцами, только кистью или кистью с предплечьем; рассечение массивных мягких тканей одним движе​нием без учета принципа послойности разъединения их при ампутациях конечностей осуществляют ампутационным ножом в положении «нож в кулаке» (см. ниже) — ручка ножа захвачена всеми пальцами кисти, лезвие же обращено к хирургу (для сечения мягких тканей одним круго​вым движением). Выполняя послойное разъединение тканей, скальпель устанавливают перпендикулярно к плоскости операционного поля, кожу фиксируют боль​шим и указательным пальцами левой кисти, а правой рукой скальпель коротким толчком проводят через кожу и подкожную клетчатку (первый момент); переведя скальпель в положение 45—30 градусов к плоскости опе​рационного поля, быстрым движением кисти (и предплечья) рассекают первый слой, заканчивая его также при перпендикулярном положении инструмента (второй момент); при этом нужно следить, чтобы лезвие его также располагалось перпендикулярно к плоскости операционного поля; разрез считается правильно выполненным, если кожа и подкожная клет​чатка во всю длину его рассечена полностью, а подлежащий слой не рассе​чен (рис. 5, а). Толстую собственную фасцию, апоневроз и другие плотные пластинча​тые ткани рассекают скальпелем (нередко по желобоватому зонду) или ножницами. Для рассечения указанных тканей по зонду скальпелем в се​редине разреза надсекают их и через этот небольшой разрез под фасцию (апоневроз) подводят желобоватый зонд, отслаивая их от подлежащих тка​ней; в желобок зонда параллельно устанавливают остроконечный скаль​пель лезвием вверх и быстрым движением рассекают слой (б) к одному, а затем к другому углу раны. Ножницы — инструмент с двумя режущими поверхностями специ​альной заточки, рассекают ткань только в месте сближения бранш, поэтому ими можно рассекать тонкослойные ткани, а также срезать нити и вы​полнять некоторые другие технические приемы при операции. Инструмент при этом удерживают за кольца бранш ногтевыми фалангами большого и среднего (или безымянного) пальцев, а указательный палец устанавлива​ют на винт (образуя три точки фиксации для устойчивого положения и на​правленного действия); остальные пальцы также поддерживают нижнее кольцо бранши (рис. 6, а); один рабочий конец бранши (обычно тупоко​нечный) подводят под предварительно отслоенные фасцию или апоневроз (их отслаивают сомкнутыми браншами ножниц или зондом) и рассекают, последовательно продвигая бранши к одному и другому углам раны.

Мышцы разъединяют их рассечением (вдоль или поперек пучков воло​кон) скальпелем, а плоские мышцы обычно тупо разволокняют (раз​двигают) по ходу пучков их волокон зондами Кохера (рис. 7, а), сомкнуты​ми браншами тупоконечных ножниц (б), зажимами Бильрота.

Приведенные способы разъединения мягких тканей относятся не толь​ко к слоям областей, но и к тканям органов, располагающихся в полостях.

Надкостницу, хрящ рассекают резекционным ножомв положении «нож в кулаке», кости распиливают пилами различной конструкции, ос-теотомами, кусачками (см. «Операции на костях»).
	вертикально!), тогда в начале и в конце хода иглы через подкожную клетчатку ее будет на игле меньше, а посре​дине больше, что способствует хорошей адаптации краев раны (см. рис. 16). Существуют другие способы ушивания кожи (см. «Операции на коже»).

Ушивание мышц и апоневрозов. Мышцы и апоневрозы также ушивают узловыми швами по вышеприведенной технике, если рана совпадает с хо​дом пучков их (рис. 15, а); края поперечно расположенных ран соединяют П-образными швами (б); мышцы также ушивают во всю толщину их или во всю глубину раны; техника наложения П-образных швов во многом сходна с техникой узлового шва, отличается лишь тем, что края пересеченных мышц, отступив на 1,5—2 см (в зависимости от натяжения тканей), проши​вают дважды с шириной стежка также 1,5—2 см с расположением попе​речной его части на поверхности (в) или в глубине (г) слоя; апоневрозы в отличие от мышц, которые соединяют кетгутом, чаще ушивают шелком и при этом нередко используют вертикальный 8-образный шов (д), кото​рым одновременно прошивают вместе с апоневрозом кожу с подкожной клетчаткой (с целью последующего удаления нити как из поверхностных слоев, так и из глубокого).

Затягивание нитей вышеприведенных швов (обычно этот технический прием выполняет ассистент) следует проводить параллельно ране (рис. 15, е), сместив узел в сторону от раны (или в сторону большего натяжения слоя); техника вязания узлов такая же, как и при лигировании сосудов. 

Соединение тканей непрерывными швами. Наряду с прерывисты ми (см. выше) широко применяют непрерывные швы обычно для сое​динения пластинчатых тонких слоев тканей или тонкостенных органов. Наиболее часто применяют непрерывные обвивной и «матрацный» (непрерывный П-образный) швы (рис. 16). Техника их наложения при соединении тканей отличается тем, что после затягивания (завязывания) первого стежка (а) непрерывного шва короткий конец нити не срезают, а используют (обычно ассистент) в качестве «держалки» при затягивании последующих стежков шва, захватив ее зажимом; непрерывные матрацные швы (так же, как и прерывистые) могут быть как выворачивающими (б), так и вворачивающими (в). При выполнении обвивного шва оба края раны прошивают справа налево каждый последующий стежок (а), причем,

ассистент каждый стежок затягивает, пользуясь держалкой и удерживая нить натянутой. Накладывая матрацный шов, ткани прошивают последо​вательно справа налево и слева направо (рис. 16, б), меняя положение иглы в иглодержателе; роль ассистента здесь та же.

Непрерывные швы обладают более выраженным гемостатическим эффектом и соединяют края раны герметично, поэтому обычно применя​ются там, где слои образуют стенки полостей или полыхорганов. Еще бо​лее герметичным считается непрерывный обвивной шов «в захлест» (г); при выполнении этого шва ассистент каждый раз перед выведением иглы из тканей образует на ней петлю (д) длинным концом нити (захлестывает ее), затягивая ее на противоположном от себя крае раны. Заканчивают непрерывный шов завязыванием конца нити с незатянутым последним стежком (е).

Сопоставление краев раны при соединении тканей — технический при​ем, направленный на хорошую адаптацию слоев, соединяемых швами; сле​дует заметить, что этот прием используется чаще, чем следовало бы, и в основном для исправления технических погрешностей при прошивании тканей: правильно наложенный шов без дополнительных приемов на​дежно сопоставляет края раны (рис. 17, а).
	Лобно-теменно-затылочная область. Мягкие ткани над соответ​ствующими названию области костями отличаются минимальной толщи​ной: все вместе не более 3—5 мм; подкожная клетчатка густо пронизана плотными фиброзными перемычками (рис. 25, 1), соединяющими кожу с апоневротическим шлемом (2) в комплекс мягких тканей; в подкожной клет​чатке расположены основные сосудисто-нервные пучки (3); имеется два микроскопических слоя рыхлой соединительной ткани: подапоневротиче-ская (4) и поднадкостничная (5) клетчатка, первая из них — по границам области, по бокам переходит в подкожную клетчатку височных областей, а вторая — соответственно костям до их швов; в подкожной клетчатке, губчатом веществе костей и твердой мозговой оболочке расположены три густоанастомотические венозные сети: в н е ч е р е п н а я (3), в н у т р и к о с т -ная (6) и внутричерепная (7), имеющие многочисленные анастомозы между собой; артериальных сетей две: внечерепная и внутричерепная. Кожа в лобной области тонкая, имеет индивидуально изменчивые горизонтальные, а над глабеллой — вертикальные складки (указывают на расположение силовых линий); в теменной и затылочной областях — толстая, имеет волосяной покров (рис. 25, 1); примерно до середины те​менной области иннервируется черепными нервами спереди, а сзади — первыми шейными спинномозговыми нервами. Подкожная жировая клет​чатка в лобной области выражена лучше (рис. 26, 3), содержит многочис​ленные придатки кожи; в средней трети области и далее в ней расположе​ны надблоковый (рис. 26,1) и надглазничный (2) сосудисто-нервные пучки, а.у.п. 8ирга1госЫеап8 е. зиргаогЬйаНз (а.у.п. ор1па1писае), проникающие между пучками лобных брюшек т. оссурйо&оШаИз (4); мышцы и сосу​дисто-нервные пучки покрывает хорошо выраженная здесь поверхност​ная фасция (5); в верхней трети области мышцы переходят в надчерепной

апоневроз (рис. 25, 2, §а!еа аропеигоиса), с ним сращена поверхностная фасция, подкожная клетчатка истончается, в ней появляются фиброзные перемычки (1), с которыми плотно соединены сосуды и нервы (3); оба со​судисто-нервные пучка выходят из полости глазницы через одноименные отверстия (или глубокие бороздки), находясь в плотных тканях (начало вы​шеназванных мышц — в области глазницы); выход над блокового сосудис​то-нервного пучка проецируется на 2, а надглазничного — на 2,5 см лате-ральнее срединной линии по верхнему краю глазницы (рис. 26, а, б, 6, 7). В подкожной клетчатке теменной области разветвляются и образуют анас​томозы с сосудами лобной и затылочной областей лобные и теменные вет​ви поверхностных височных сосудов (а.у. 1етрогаН8 зирегйехШз) и ушно-височный нерв (п. аипси1о1етрогаИ8). Основным сосудисто-нервным пуч​ком затылочной области являются затылочные сосуды (рис. 26, 8, а.у. осарйаНз, п. осарйаНз та]ог, г. рО81. п. зртаНз С-2), проекция выхода в подкожную клетчатку его — по верхней выйной линии на 3—4 см лате-ральнее срединной линии (9), где он также расположен в плотных тканях (прикрепление мышц шеи изатылочной области). Под надчерепным апоневрозом имеется микроскопический слой рыхлой соединительной ткани (рис. 25, 4), через которую из подкожной клетчатки проходят нутри-циальные сосуды к кости и эмиссарные вены (8); каждая кость свода чере​па имеет по несколько таких вен, более крупными являются у.у. егшззапе рапе1аИ8, таз^оМеа, сопс!у1ап8; указанные сосуды проникаюттакже через надкостницу и поднадкостничную клетчатку (рис. 25, 5) в губчатое веще​ство кости, вены в частности анастомозируют с диплоическими венами (6, у.у. сИр1о!сае ИгоШаНв, 1етрога118 ап1.

	клетчаточное простран​ство — окологлоточная ямка (17) — йэзза рага^тгигаНз, в которой расположены все основные сосуды и нервы наружного основания черепа, направляющиеся в полость черепа или выходящие из нее (внутренняя

сонная артерия, внутренняя яремная вена, IX — XII пара черепных нер​вов); боковые отделы примыкают к образованиям глубокого отдела боко​вой области лица (см. ниже).

Глоточная ямка продолжается книзу как заглоточное пространство, а окологлоточная — как окологлоточное пространство лицевого отде​ла головы (см. ниже). Внутреннее основание черепа включает переднюю (А), среднюю (Б) и заднюю (В) черепные ямки (препараты 1—5, рис. 30), которые ступе-необразно расположены спереди сверху вниз кзади. Передняя череп​ная ямка — Гозза сгагш ап1. прилежит (образует верхние стенки) к полос​тям глазниц и носа и образована глазничными частями лобной кости (рис. 30,1), решетчатой пластинкой и петушиным гребнем решетчатой ко​сти (2), малыми крыльями (3) клиновидной кости, с которыми прочно соединена твердая мозговая оболочка, в толще которой проходят передние оболочечные артерии (4) — а. тешп§еа ап1. (а. еШпклёаИз аш:.), истоки верхнего (5) и нижнего (6) сагиттальных и клиновидно-теменных сину​сов — 8ПШ8 §а§1На11$ 8ир., тг., $ти$ зрпепорапешИз, анастомозирующие че​рез слепое отверстие (7) и по ходу передних и задних решетчатых (8) сосу​дов (проходят через одноименные отверстия) с сосудами полости носа и его придаточных полостей; здесь же проходят передние и задние решет​чатые нервы (от глазничного нерва), а через отверстия решетчатой пластинки — обонятельные нервы — п.п. о1Гас1ош (9); таким образом, передняя черепная ямка имеет наиболее выраженные топографо-анатоми-ческие соотношения с полостью носа.

Средняя черепная ямка образована телом и мозговой поверхностью больших крыльев клиновидной кости (10), передней поверхностью пира​миды (11) и мозговой поверхностью чешуи височной кости (12); твердая мозговая оболочка прочно сращена с передними (13) и задними (14) на​клоненными отростками, спинкой турецкого седла, верхним краем пира​миды и у отверстий основания черепа; здесь через остистое отверстие в нее заходит средняя оболочечная артерия (15), менингеальная ветвь ниж​нечелюстного нерва (16) — а. тепш§еа тесИа (а. тахШапв), г. тетп^еш (п. тапсИЬгПат), такую же ветвь (17, среднюю) отдает к ней верхнечелюст​ной нерв; по бокам от турецкого седла в твердой мозговой оболочке у ос​нования диафрагмы седла находятся кавернозные синусы (18) — 8ти8 сауегпозш, межкавернозные анастомозы (19), в которые впадают верхняя и нижняя глазные вены из полости глазницы через верхнюю глазничную щель (20) — Й88ига огЪйаНз вир.; в верхнемедиальном углу щели проходит глазодвигательный нерв (21), ниже и латеральнее — блоковый нерв (22), наиболее латерально — глазной нерв (23) — п.п. оси1ото1огш8, пчэЫеаш, орп1а1гшси8 (п. 1п§етти8); книзу от кавернозного синуса в полость глаз​ницы через щель проходит также отводящий нерв (24) — п. аЬйисеп8; через зрительный канал проходит зрительный нерв (25) — п. орпсиз и глаз​ная артерия (26) — а. орЪЫтюа (а. сагойз т1.); у вершины пирамиды в твердой оболочке мозга расположен узел тройничного нерва (27) — §ап§1юп 1п§егшпа1е, отходящий от него глазной нерв (23) уходит в полость глазницы, верхнечелюстной нерв (28) — п. тахШаш — через круглое от​верстие в крыло-небную ямку (латеральный отдел наружного основания черепа, глубокий отдел боковой области лица), нижнечелюстной нерв (29) — п. тапсИЪи1ап8 — через овальное отверстие в окружении венозного сплетения овального отверстия — р!ехиз уепозиз йэгагшшз оуаИз (анасто​моз синусов мозговой
	нервами через подглазничное и подбородоч​ное отверстия выходят одноименные сосуды, ветви челюстной артерии.

Под тонким (1—3 мм) поверхностным слоем подкожной клетчатки, по​крытые поверхностной фасцией (21), в щечной области расположены ми​мические мышцы (тт. огЫсгйапз опз, ёергеззог ап§иН опз, тогшз, 2у§отапс1 тарг е1 ттог, 1еуа1ог 1аЪи зир., 1еуаЮг ап§иН от), к которым столь же поверхностно подходят ветви лицевого нерва (22) — п. гааайз: гг. 1етрога1е8, 2у§отапс1, Ъисса1е$, таг§та118 тапсНЪи1ае, которые выходят из ложа околоушной слюнной железы; проецируются указанные ветви по ли​ниям, проводимым от точки, отстоящей книзу от наружного слухового от​верстия на 1—2 см (23), к середине скуловой дуги, наружным углам глаза и рта, крылу носа и по краю нижней челюсти.

Между поверхностной и глубокой фасциями щёчной области располо​жен глубокий слой подкожной клетчатки, жировое тело щеки — согриз асНрокит Ьиссае, окружающее выводной проток околоушной слюнной же​лезы и лицевые сосуды (рис. 44, 24) — а.у. гаааНз (а. сагопз ех1., v. ГаааИз сотт.); образуя ряд изгибов между мимическими мышцами, артерия отда​ет к ним ветви, а также в передние области, заканчиваясь угловой артерией (25) в области глазницы; кпереди от нее без изгибов лежит вена; оба сосуда образуют многочисленные анастомозы с вышеназванными ветвями че​люстных и поверхностных височных сосудов (в частности, поперечными сосудами лица, 26); ход сосудов проецируется от точки на нижнем крае основания нижней челюсти у переднего края жевательной мышцы к внут​реннему углу глаза (27). Жировое тело (28) щеки выполняет углубление между жевательной (29) и щёчной (30) мышцами — т. та88е1ег, т. Ьиссша1ог; последний как слой щёчной области покрыт щёчно-глоточ-ной фасцией (31) — Г. ЬиссорЬапп§еа, которая от крыловидно-нижнечелю​стной связки (рис. 44, 32) далее переходит на средний констриктор глотки (33). По ходу анастомозов между артериями и венами, а также лимфати​ческих сосудов щёчной области и соседних областей жировое тело щеки распространяется в виде височного отростка (34) в подапоневро-тическую клетчатку височной области, глазничного отростка (35) — к нижней глазничной щели (ретробульбарная клетчатка глазницы), кры-лонёбного отростка (36) — в одноименную ямку глубокого отдела боко​вой области лица; выводной проток околоушной слюнной железы (37) у задней границы области пронизывает жировое тело и открывается в пред​дверие полости рта, образованное щечной мышцей с примыкающей к ней изнутри подслизистой основой и слизистой оболочкой, на уровне второго большого коренного зуба сосочком околоушной железы — рарШа рагоййеа. Околоушно-жевательная область — ге§юрагойс!еота85е1епса. Область ограничена вышеприведенными границами мозгового отдела с ли​цевым и границей головы и шеи, где расположены жевательные мышцы и околоушная слюнная железа — §1апс1и1а рагогЫеа; кожа области, как и под​кожная жировая клетчатка (рис. 45, 1), заметно плотнее, чем в щёчной и передних областях лица; в подкожной клетчатке разветвляется большой

ушной нерв (рис. 45, 2) — п. аипси1аш та§пи8 (р1. сегасаНз), иннервирую-щий кожу этой области и ушной раковины спереди; под собственной око -лоушно-жевательной фасцией — г. рагойс1еата88а1;епса (3) в зад​ней половине области находится околоушная железа (4), а в передней — жевательная мышца (5) — т. та$8е1ег, на наружную поверхность которой выходит поверхностнаячасть или поверхностный отросток околоуш​ной железы, при ее наличии здесь же располагается добавочная доля (4); глубокая часть или тело железы (6) выполняетзачелюстную (позади-
	13.  Глубокий отдел боковой области лица. Клетчаточные пространства лицевого отдела голов Доступы.

Глубокий отдел боковой области лица. Расположен между ветвью нижней (рис 46, 1) и бугром верхней (2) — ШЬег тахШае челюстей

(межчелюстной промежуток), крыловидным (3) и шиловидным (4) отрост​ками и содержит сухожилье височной (5), медиальную (6) и латеральную (7) крыловидные мышцы и височно-нижнечелюстной сустав (8) — аг!:. 1етроготапсНЪшапз; в височно-крыловидном межмышечном промежутке между височной и латеральной крыловидной мышцами ив межкрыловидном межмышечном промежутке между обеими крыловидными мышцами расположены второй и третий (первый — у ви-сочно-нижнечелюстного сустава) отделы челюстной артерии (9) — а.у. тахШапз, образующих в каждом из этих отделов изгибы и имеющих много​численные ветви к названным мышцам, суставу и в соседние области: сред​нее ухо (10, глубокая — ушная, передняя и верхняя барабанные артерии и вены), полость черепа (11, средняя менингеальная артерия), щечная об​ласть (12, щечные сосуды), глазницы (подглазничные сосуды), полость носа, зев и глотка (рис. 46,13, артерии и вены крыловидного канала, нисходящие нёбные, крыло-нёбные, задние носовые); в височно-крыловидном межмы​шечном промежутке, занимающем в отделе верхнелатеральную позицию, поверхностно расположено крыловидное венозное сплетение (14) — р!ехш р*еп§о!ёеи8, продолжающиеся в занижнечелюстную вену (16), затем — глубокие височные сосуды (15), направляющиеся в подапоневротическую

клетчатку и подвисочную ямку вместе с глубокими височными нервами (рис. 46,17), попадающими сюда вместе с другими нервами от нижнечелю​стного нерва (18) из латерального отдела наружного основания черепа; ниж​немедиальную позицию занимает межкрыловидный промежуток, где проходят нижние альвеолярные (19), жевательные (20), крыловидные (21), задние и передние верхние альвеолярные (22) сосуды; кпереди и медиаль-нее в этом промежутке расположен язычный нерв (23); задние, средние и передние верхние альвеолярные нервы (24—26) отходят от подглазнич​ного нерва в одноименной борозде и в толще верхней челюсти образуют верхнее зубное сплетение; кпереди и кнутри глубокий отдел боковой обла​сти лица продолжается в крыло-нёбную ямку (27) наружного основа​ния черепа, где выходит верхнечелюстной нерв и заканчивается названны​ми выше ветвями челюстная артерия. Кроме названных межмышечных промежутков, как клетчаточные пространства глубокого отдела лица рас​сматриваются мышечно-костные щели: жевательно-челюстная и крыловидно-челюстная, расположенные между ветвью нижней челюсти и соответствующими мышцами.

Глубокие клетчаточные пространства. К ним в лицевом от​деле головы относят окологлоточное (рис. 47, 1) и заглоточное (2) пространства, по бокам и сзади окружающие носоглотку и ротоглотку (3), разделенные фасциальным отрогом между фасцией, покрывающей глот​ку, и предпозвоночной фасцией (4) на длинных мышцах головы, назван​ным глоточно-предпозвоночным апоневрозом —аропеиго818 рпагуп§оргеуепеога118 (э).о заглоточном пространстве — §раиит ге1горпагуп§еа1е расположены заглоточные лимфоузлы, к наружному основанию черепа оно пе​реходит в глоточную ямку, книзу (на шею) — в ретровисцеральную клетчат​ку, являясь, таким образом, в отличие от всех вышеприведенных (относительно замкнутых), свободно-сообщающимся клетчаточным пространством. Окологло​точное пространство — $ра1шт рага-рпагуп§еа!е прилежит к боковой стенке носо- и ротоглотки и состоит из двух от​делов — переднего (1)изаднего (6),
	представлено ликворо-носными каналами (7), а венозное сплетение мозга окружено субарахнои-дальными ячеями (8); мягкая оболочка (9) покрывает мозг по всей поверхности, образует сосудистую основу и сосудистые сплетения желудочков (10), продуцирующие спинномозговую жидкость. Параэнцефальное простран​ство — это рыхлая соединительная ткань, сопровождающая поверхност​ное и глубокое сосудистое сплетения мозга. Посредством грануляций пау​тиной оболочки (11) — §гапи1асюпез агасЬпо1с1еа1е8, венозных анастомозов межоболочечные пространства связаны с клетчаточными пространствами внечерепными.

Полость черепа занята большим мозгом — сегеЪгшп, верхнелатераль​ная поверхность (рис. 33, 1) которого прилежит к своду черепа, а нижняя поверхность (2), мозговой ствол (3), продолговатый мозг (4), мозжечок (5) — к его основанию; при этом передняя черепная ямка прилежит от нижнелатерального (6) до нижнемедиального (7) краев к нижней поверх​ности лобных долей, где в продольную щель мозга (8) направляются передние мозговые артерии (9) — а. сегеЬп ап1. (а. сагопз т1., 10), распреде​ляющаяся на медиальной поверхности лобных и теменных долей до верх​них краев их (рис.33, 11); средняя черепная ямка прилежит к нижней поверхности височных долей (12), среднему и промежуточному мозгу (13), отделенному диафрагмой седла, гипофизу (14); здесь расположен

артериальный круг большого мозга (рис. 33,15) — агсшиз агтепозиз сегеЬп, отсюда в латеральную ямку большого мозга (16) — йзза 1а1егаН8 сегеЬп — направляется самая крупная средняя мозговая артерия (17)— а. сегеЬп тесйа (а. сагопз т1.), распределяющаяся в височной, верхнелатеральных поверхностях лобной, теменной, затылочной долей; в задней черепной ямке расположены продолговатый мозг, мозжечок, позвоночные (18) и основ​ная (19) артерии, подходят сюда затылочные полюса (22) большого мозга, отделенные наметом мозжечка; по нижнему краю височных и затылочных долей далее в продольную щель большого мозга направляются задние моз​говые артерии (20) — а. сегеЬп рО81. (а. ЬазПапз), распределяющиеся по нижней поверхности височной и нижней и медиальной поверхностям затылочной долей; от позвоночных и основной артерий к мозжечку отхо​дят верхние (21), передние (23) и задние (24) нижние мозжечковые арте​рии; анастомозируя между собой, артерии образуют поверхностную ар​териальную сеть мозга; передние (25) и задние (26) ворсинчатые артерии образуют глубокую артериальную сеть; имеются также такие же венозные сети: поверхностные вены вливаются в синусы твердой оболочки мозга, глубокие — от подкорковых частей мозга собираются в большую вену моз​га (27), впадающую в прямой синус.

Черепно-мозговая топография. Соотношение долей мозга, моз​говых сосудов, а также оболочечных артерий со стенками полости черепа, областями головы обозначено как черепно-мозговая топография. Существу​ют многочисленные способы и схемы этой топографии, сводящиеся преж​де всего к проецированию названных структур полости черепа на ориенти​ры головы. К их числу относится одна из первых схем черепно-мозговой топографии — Кренлейна—Брюсовой (рис. 34), достаточно точно опреде​ляющая положение структур полости черепа у нормо- (мезо-) цефалов. Для проецированиясредней оболочечной артерии и ее ветвей, границ меж​ду долями мозга (латеральная ямка, центральная и затылочно-теменная бо​розды), передней и средней мозговых артерий в мозговом отделе головы проводят нижнюю горизонтальную линию через нижний край глазницы и верхний край наружного слухового прохода (рис. 34,1), через верхний край

	узла (15), не считая первый; между двумя про-ксимальными и периферической лигатурами артерию пересекают, убеждаются в надежности перевязки артерии; рану послойно ушивают. Поскольку после этой операции нередко нарушается кровоснабжение мозга, следует выполнять шов артерии.

21.  Область грудинно-ключично-сосцевидной мышцы, глубокие межмышечные промежутки, доступы. Операции на грудном протоке.
Область грудино-ключично-сосцевидной мышцы соответ​ствует ее очертаниям (важный ориентир); кожа в верхнем отделе области толще, подкожная клетчатка и поверхностная фасция плотнее, чем в ниж​нем, иннервируется кроме уже упоминавшегося поперечного нерва шеи (рис. 59, 1) и большого ушного нерва (2) малым затылочным (3) и меди​альными надключичными нервами (4) — п.п. осс1р11а118 тшог, 8иргас1ауюи1аге5 тесНа1е8 (р1. сепасаНз), первый из них лежит у заднего края мышцы; по ее наружной поверхности, в подподъязычной области и в области груди до 3-го ребра лежит второй; вместе с передней (5) и наружной (6) ярем​ными венами нервы покрыты поверхностной фасцией (I), покрывающей

в нижнем отделе области также подкожную мышцу (рис. 59, 7). Наружная яремная вена пересекает грудино-ключично-сосцевидную мышцу (8) косо сверху спереди книзу и кзади, как правило, на середине заднего края (важный ориентир); в этой же точке проецируется выход всех кожных не​рвов шейного сплетения (1). Мышца покрыта собственной фасцией (II), по наружной поверхности она сращена и делит ее на пучки, по внутрен​ней поверхности имеется выраженная клетчатка, грудино-ключично-сосцевидная артерия и одноименные (передние) ветви добавочного нерва (9) — а. 81:егпос1е1с1о1па81:о1с1еа (а. сагот ех1.), п. ассеззогшз, г. ех1егпи8, г.г. 81егпос1е1<1ота81о1с1ец последний выходит из окологлоточного пространства, отдает ветви кзади к трапециевидной мышце и проецируется на 1—2 см выше середины заднего края грудино-ключично-сосцевидной мышцы. В верхнем отделе мышца и собственная фасция примыкают к глубоким мышцам шеи, в нижнем же отделе под собственной фасцией расположена предтрахеальная фасция (III) и лопаточно-подъязычная и грудино-щито-видная мышцы (10); между фасциями, которые сливаются по краям, нахо​дится здесь упоминавшийся ранее позадигрудино-ключично-сосцевидный слепой мешок, а названные мышцы образуют переднюю стенку пред-лестничного промежутка — зрапит ап1е8са!епит, заднюю его (про​межутка) стенку образует передняя поверхность передней лестничной мыш​цы (11), покрытая предпозвоночной фасцией (V); предлестничный проме​жуток выполняет нижний отдел основного сосудисто-нервного пучка шеи: медиальнее всего, как и в сонном треугольнике прижатой к орга​нам, лежит общая сонная артерия (12), латерально и кпереди, прикрывая частично артерию, расположена нижняя луковица внутренней яремной вены (13), между ними и кзади — блуждающий нерв (14); футляр для них образует пристеночный листок эндоцервикальной фасции (IV), в клетчатке сосудисто-нервного пучка, в предлестничном промежутке рас​положены глубокие пере дние шейные лимфоузлы (15), яремный лимфа​тический ствол; в предлестничном промежутке внутренняя яремная вена с подключичной веной образуют венозный угол Пирогова (16), начало пле-чеголовной вены; наиболее глубоко на передней поверхности передней

лестничной мышцы под предпозвоночной фасцией, пересекая мышцу сверху от латерального края книзу у медиального края, и позади вены ле​жит диафрагмальный нерв (рис. 59, 17) — п. рЬгешсиз (р1.

	поверхности подъязычно-язычной мышцы этот листок фасции покрывает подъязычный нерв и язычную вену (14) — п. пуро§1о88ш, v. Нп§иаН8, которые кпереди проникают между примыкающими смежными краями челюстно-подъязычной и подъязычно-язычной мышц вместе с поднижнечелюстным протоком (15), располагающимся латерально и кзади. Поднижнечелюстная слюнная железа латеральной поверхностью прилежит к одноименной ямке тела нижней челюсти, от переднего ее конца отходит проток, задний ко​нец, как правило, опускается ниже заднего брюшка двубрюшной мышцы, медиальной поверхностью железа прилежит и выполняет ложе. На верх​ней поверхности подъязычно-язычной мышцы проходит язычная артерия (16), лежащая в проекции язычной вены и подъязычного нерва, но глубже их, в пределах треугольника Пирогова: спереди — челюстно-подъязыч-ная, снизу — сухожилье двубрюшной мышцы, сверху — подъязычный нерв. Глубже расположены мышцы языка (17), образующие дно полости рта (см. выше), и язычный нерв (18) — в подслизистой основе корня языка.

Перевязка язычной артерии по Пирогову. Для обнажения язычной ар​терии широко рассекают поверхностный листок собственной фасции (3), выделяют и выводят из ложа поднижнечелюстную железу (4); в глубоком листке у переднего угла раны рядом с сухожилием двубрюшной мышцы (5) обнаруживают и смещают кверху и кзади крючком или резиновой держал​кой язычную вену и подъязычный нерв (6); в пределах треугольника Пиро-гова расслаивают зажимом Бильрота подъязычно-язычную мышцу (7); где и находят язычную артерию (8); иглой Дешана подводят под нее две лигатуры, перевязывают и пересекают между ними.

20.  Сонный треугольник. Типография и обнажение основного сосудисто-нервного пучка.
Область сонного треугольника (расположена общая сонная ар​терия). Границы: заднее брюшко двубрюшной мышцы (рис. 58, 1, сверху), верхнее брюшко лопаточно-подъязычной мышцы (2, медиально), передний край грудино-ключично-сосцевидной мышцы (3,латерально). Кожу иннер-вирует поперечный нерв шеи (4) — п. ^гапзуегзиз соШ (р1. сегасаНз), у зад​ней границы — большой ушной нерв (5), в подкожной клетчатке кроме названных нервов находится шейная ветвь лицевого нерва (6, иннервирует подкожную мышцу), образующая вместе с поперечным нервом шеи общий ствол, и поверхностные вены: лицевая (7), передняя яремная (8) —

v. ]и§и1ап5 ап1., все они вместе с подкожной мышцей покрыты поверхност​ной фасцией (I). Собственная фасция (II) покрывает здесь у верхней гра​ницы треугольника зачелюстную вену (рис. 58, 9, из зачелюстной ямки), образующую вместе с другими венами (язычной, лицевой, верхней щито​видной) общую лицевую вену (10), или каждая самостоятельно впадаю​щие во внутреннюю яремную вену; под собственной фасцией на передней поверхности внутренней яремной вены расположен нижний корешок шей​ной петли, на передней поверхности артерии — ее верхний корешок (11) — аша сегасаНз (р1ехш сепасаИв); у верхней границы на передней поверхно​сти основного сосудисто-нервного пучка в этом же слое дугою проходит из окологлоточного пространства в подчелюстной треугольник подъязычный нерв (12). Основной сосудисто-нервный пучок шеи (общая сонная арте​рия, внутренняя яремная вена, блуждающий нерв) покрыт пристеночным листком (13) внутренностной фасции (IV); медиальную позицию занимает артерия (14) — а. сагойз соттишз, она прижата к органам, латеральную — внутренняя яремная вена (15) — v. ]и§и1ат т1., лежит у переднего края мышцы, позади них на
	Все клетчаточные пространства височной области сообщаются между собой: межапоневротическая и подкожная клетчатка — посредством сред​ней височной артерии и особенно вены (ветви поверхностных височных сосудов), анастомозирующих с глубокими височными сосудами в подапо-невротическом клетчаточном пространстве.

Сосцевидная область (ге§ю Глазьева), область сосцевидного от​ростка. Границы соответствуют очертаниям отростка. Кожа и подкожная (рис. 28, 1) клетчатка тонки, умеренно смещаемы; в подкожной клетчатке под поверхностной фасцией вместе с мышцами ушной раковины располо​жены задние ушные сосуды и нерв (2) — а. v. п. аипсиГапз роз*, (а. сагоиз ех!:., v. ]и§и!ап8 ех1., п. гаааНз), малый затылочный нерв (3)— п. осариаИз ттог (р1ехи§ сетсаНв). Собственная фасция плотная, сращена с надкост​ницей вместе с начинающимися от отростка мышцами задней области шеи; у находящейся на границе между сосцевидной и височной областями ушной раковины отросток имеет гладкую площадку — трепанацион-ный треугольник Шипо, ограниченный спереди задним краем кост​ной части наружного слухового прохода (4) или (при невыраженности заднего края прохода) линией между надпроходной остью (5, 8рта зиргатеайса) и вершиной сосцевидного отростка (6), сзади гребнем отрост​ка (7, сп$1а та81:ок1еа), сверху — продолжением скуловой дуги (8, сш1а зиргатазЮШеа); по передней границе проецируется проходящий в кости канал лицевого нерва (9), по задней — ситовидный синус (рис. 28, 10) в одноименной борозде, по верхней — крыша барабанной полости (11, 1е§теп 1утраш); на глубине 1—1,5 см в толще отростка расположена его пещера (12, ап1гшп таз1ок1еит), сообщающаяся через проход с бара​банной полостью.

18. Разрезы в мозговом и лицевом отделах головы. Диагностические операции.

Диагностические операции. Субокципитальная пункция — пун​кция большой цистерны мозга, выполняется для получения спинномозго​вой жидкости с последующим лабораторным анализом ее, введения газа, контрастных веществ при рентгенологических исследованиях, а также для снижения внутричерепного давления. Точка пункции определяется на се-

редине между остистым отростком второго шейного позвонка (рис. 37, 1) и наружной затылочной бугристостью (2) по задней срединной линии при максимально наклоненной вперед голове. Проводят инфильтрационную анестезию кожи и последующих слоев в этой точке; пункционную иглу с мандреном вводят перпендикулярно к плоскости операционного поля между вышеуказанными ориентирами, на глубине 3—4 см она упирается в край затылочного отверстия (3); глубину укола отмечают на игле, напри​мер, предварительно наколотым на нее кусочком резиновой перчатки; оттянув иглу назад наполовину прокола и маркирующей полоской добавив не более 0,5 см, меняют направление укола книзу под углом к названной плоскости 45—60 градусов и в сторону надпереносья с таким расчетом, чтобы игла соскользнула по краю затылочной кости через атланто-окципи-тальную мембрану, твердую и паутинную оболочки в полость цистерны (рис. 37, 4).

Пункция бокового желудочка мозга. С той же целью, что и пункция большой цистерны, выполняется пункция одного из трех рогов бокового желудочка. Пункцию переднего рога проводят в точке, отстоя​щей на 2 см латеральнее от сагиттальной линии и на 2 см кпереди от лобно-теменного шва (рис. 38, 1); после осуществления проводниковой инфильт-рационной анестезии в указанном месте
	нер-Вольфу — вместе, единым блоком всех слоев области (для предотвра​щения некроза кости). В намеченном участке операционного поля разрез мягких тканей до надкостницы проводят по частям в несколько приемов, поскольку при рассечении тканей проводят предварительную остановку кровотечения прижатием их к кости (рис. 40, 1) с последующей оконча​тельной остановкой по известным правилам; выкроенный кожно-апонев​ротический лоскут отслаивают по подапоневротической клетчатке до его основания (1), укрывают влажной салфеткой с физраствором и фиксируют вне операционного поля; надкостницу (2) рассекают резекционным ножом или скальпелем, отступя 0,5 см от кожного разреза, также дугообразным разрезом и отслаивают в каждую сторону до 0,5 см (3) распатором Фарабе-фа больше в тех местах, где предполагается нанесение фрезевых отвер​стий; вращая трепан (4) по часовой стрелке и установив его перпендику​лярно к кости, высверливают отверстия вначале копьевидной фрезой (5) на расстоянии 3—5 см между ними, а затем шаровидной (6) диаметром 1 см только до стекловидной пластинки, причем рассверливают дно отвер​стия, наклоняя поочередно трепан в разные стороны; фрагменты стекло​видной пластинки удаляют анатомическим пинцетом; пружинным про​водником Поленова (7), заведенным через два соседних отверстия, устанавливают проволочную пилу Джильи (8) и пропиливают ею косо кна​ружи ограниченный отверстиями участок кости; последовательно проде​лывают этот прием по всему периметру костного лоскута; этот последний может быть выкроен и посредством кусачек Дальгрена (9); основание кост​ного лоскута на надкостничной ножке обламывают костным подъем​ником после нанесения из противоположных отверстий насечек доло​том. Остановку кровотечения из сосудов кости осуществляют втира​нием стерильного воска или специальной пасты в губчатое вещество

(рис. 40, 10) по краям костной раны; в местах нахождения крупных со​судов сосудистые каналы в губчатом веществе разрушают, сдавливая край кости кусачками Люэра (11), этим же инструментом скусывают острые вы​ступы на основании лоскута. Старательно очистив операционную рану от костных опилок, смываем физраствором, и высушив ее салфетками, рассекают твердую оболочку мозга крестообразным разрезом (12) в мало​сосудистых местах (или предварительно прошив и перевязав ее сосуды, см. выше) специальными ножницами, приподняв ее иглой и проколов остроконечным скальпелем. Далее выполняют оперативный прием на со​судах или головном мозге (13). В заключительный этап операции операционную рану ушивают послойно: на твердую оболочку накладывают редкие шелковые узловые швы (1—1,5 см), костный лоскут устанавливают на прежнее место и фиксируют швами надкостницы; если он выкроен кусачками Дальгрена, накладывают костные швы; кожно-апоневроти-ческий лоскут соединяют швами с мягкими тканями области.

Резекционная трепанация черепа. Способы: кускования и резек​ции кости (с сохранением ее как аутотрансплантата в консервирующей жидкости). Способ кускования.

Резекционная трепанация в технике выполнения отличается от костно​пластической лишь приемами обработки кости свода черепа: после нане​сения линейного разреза или выкраивания лоскута мягких тканей (рис. 41, а, 1), рассечения и отслаивания надкостницы (2) в центре опера​ционного поля в кости высверливают отверстие более 1 см в диаметре (3); затем костными кусочками Люэра, Борхарда, Егорова-Фрейдина неболь​шими (0,5—1 см) участками фрагментируют кость по всей площади досту​па (не менее 6x8 или 8x8 см).



	28.  Топография гортани и трахеи. Доступы. Коникотомия.
1 ортань. Занимает верхний отдел области и хорошо контурирована, является важным ориентиром как возвышение гортани (рис. 62, 1) — ргогшпепйа 1агуп§еа; по бокам от гортани расположены общие сонные артерии (2), пульсация которых четко здесь определяется; с боков и сзади

ее окружают также органы: щитовидная (рис. 62, 3) и паращитовидная (4) железы, глотка (5, соотношение между ними см. ниже). Перед​нюю и боковые стенки гортани образуют пластинки щитовидного хряща, соединенные в щитовидный угол (1); верхние и нижние края пласти​нок сверху и снизу от угла образуют верхнюю (6) и нижнюю щитовидные вырезки (14), являющиеся ориентирами (проецируются голосовые связки); по верхнему краю между щитовидным хрящом и подъязычной костью (7) находится щитоподъязычная мембрана, щитовидная вырезка вы​полнена срединной щитоподъязычной связкой (8), между верхними рога​ми щитовидного хряща и большими рогами подъязычной кости — лате​ральные щитоподъязычные связки (8) — сагШа§о ШугоШеа, 1атта 1пуг., тазига пгуг. зир. е1 тт., тетЪгапа ШугоЬуоИеа, 11§. ЙгугопуоИеит те<1. е11а1.; посередине мембрану прободает верхний гортанный нерв и сосуды (9) — а. v. п. 1агуп§еа вир.; в составе передней стенки, являясь важным ориенти​ром (при экстренных операциях), имеется дуга перстневидного хряща (10), соединенная с щитовидным хрящом перстнещитовидной связкой (11), а с трахеей — перстнетрахеальной связкой (12) — агсик сагШа§1ш8 сгуомёеае, Н§. сгуаШугоШеит, И§. сгусо1гаЬеа!е; нижние рога щитовидно​го хряща с перстневидным образуют парный симметричный перстнещито-видный сустав (13) — агпси!апо сгусоШугоМеа, прикрытый одноименной мышцей (13) — т. спсоШугеоИеш; до косой линии щитовидного хряща (14) к гортани прилежит грудино-щитовидная (15), а выше до подъязыч​ной кости — щитоподъязычная (15) мышцы; под ними (чаще под послед​ней) могут быть слизистые синовиальные сумки.

Заднюю стенку гортани образует в основном пластинка перстневидно​го хряща (16), по верхнему краю которой в парном перстнечерпаловидном суставе (17) основанием находятся черпаловидные хрящи (18) — сагШа§о агу1епо1с1еа, агпси!а1ю спсоагугепоШеа; от их внутренних поверхностей от​ходят голосовые отростки (см. рис. 63), а на наружных — мышечные (с при​крепляющимися к ним косыми и поперечной черпаловидными, задней

и латеральной перстнечерпаловидными, щиточерпаловидной (рис. 62, 19) мышцами); от верхушек черпаловидных хрящей к краям пластинки надгортанника (20) расположены черпалонадгортанные складки (21) с одноименными мышцами в них, рожковидными (22) и клиновидными (23) хрящами, между черпаловидными хрящами до пластинки перстневид​ного распространяется межчерпаловидная вырезка (24), которая вместе с черпалонадгортанными складками и пластинкой надгортанника ограни​чивают в х о д в гортань. Надгортанник — ер1§1о1пз стебельком посредством щитонадгортанной связки соединен с внутренней поверхностью угла щитовидного хряща и пластинкой образует отчасти переднюю и верхнюю стенки (при глотании закрывая вход в гортань); пластинка надгортанника связана также с подъязычной костью и языком (см. «Полость рта»). Задняя поверхность задней стенки гортани является передней стенкой нижнего отдела глотки (25); слизистая оболочка глотки, переходя с перстневидного хряща на боковые стенки, сбоку и выше от выступающего в полость глотки перстневидного хряща образует грушевидные карманы (26), на дне которых кон-турируются в
	ткани образует трубную миндалину; слуховая труба связывает полости среднего уха и глотки, в боковой стенке глотки расположена перепончатая часть трубы и сращена с утолщенной глоточно-основной фасцией (рис. 63,6). По боковой и нижней стенкам зева лежат нёбная (7) и язычная (8) минда​лины (см. «Зев»), которые с вышеназванными образуют лимфоэпите-лиальное кольцо. Стенку глотки образуют три констриктора (9), соот​ветствующие трем отделам органа, и парные продольно ориентированные (подниматели глотки) — шилоглоточная (10) и нёбно-глоточная (11) мыш​цы; в задней стенке мышцы образуют шов глотки (12). В заглоточной клет​чатке расположены заглоточные лимфоузлы (13), в окологлоточном пространстве находятся упоминавшиеся восходящая глоточная (14), вос​ходящая нёбная (15) артерии, глоточное венозное и нервное сплетения (16); последнее образовано ветвями языкоглоточного, блуждающего нервов, гло-точно-гортанными ветвями симпатического ствола.

26.  Операции на щитовидной железе.
Операции на щитовидной железе. Оперативному лечению под​лежат опухоли щитовидной железы и зоб. При раке щитовидной железы выполняют тиреоидэктомию — удаление щитовидной железы из во-ротникообразных (рис. 68* 1) или лоскутных (2) разрезов в подподъязыч-ной области шеи, с обеими (фасциальной и фиброзной) капсулами (3), пре-висцеральной клетчаткой, висцеральными лимфоузлами (4), паращитовид-ными железами (5), а также паравазальной клетчаткой с медиальными глубокими лимфоузлами (6), клетчаткой латерального треугольника с латеральными глубокими лимфоузлами шеи (7). При зобе выполняют ре​зекцию щитовидной железы; по объему (количеству удаляемой ткани) различают субтотальную резекцию (8), применяющуюся при диффуз​ном тиреотоксическом зобе, когда от каждой доли железы оставляют около 6 г ее паренхимы, и экономную резекцию (9), к которой прибега​ют при эутиреоидном зобе и при котором удаляют лишь ту часть железы, которая механически нарушает функцию соседних органов, особенно при так называемой загрудинной форме зоба; при узловом зобе наряду с эко​номной резекцией применяют энуклеацию (10), т. е. удаление узла в пределах его капсулы. Первоначальное понятие операции зоба — стру-мэктомия—сохранилось лишь в отношении гемистр у мэктомии (11), когда с капсулами удаляют одну пораженную боковую долю железы при нормальной противоположной.


	Паращитовидные железы — §1. рагаШугоИеа. С каждой стороны на внутренней поверхности долей между ее капсулами у места деления щитовидных артерий на первые ветви расположены верхние и нижние пара-щитовидные железы (4), они получают от них заметные паращитовидные артерии, чем главным образом и отличаются от рядом лежащих висцераль​ных лимфоузлов; величина их 0,5 до 1 см, нижние несколько крупнее и явля​ются по положению их постоянными, расположены на 1—2 см выше нижне​го полюса щитовидной железы; верхние—у дуги перстневидного хряща (10).

Операции на щитовидной железе. Оперативному лечению под​лежат опухоли щитовидной железы и зоб. При раке щитовидной железы выполняют тиреоидэктомию — удаление щитовидной железы из во-ротникообразных (рис. 68* 1) или лоскутных (2) разрезов в подподъязыч-ной области шеи, с обеими (фасциальной и фиброзной) капсулами (3), пре-висцеральной клетчаткой, висцеральными лимфоузлами (4), паращитовид-ными железами (5), а также паравазальной клетчаткой с медиальными глубокими лимфоузлами (6), клетчаткой латерального треугольника с латеральными глубокими лимфоузлами шеи (7). При зобе выполняют ре​зекцию щитовидной железы; по объему (количеству удаляемой ткани) различают субтотальную резекцию (8), применяющуюся при диффуз​ном тиреотоксическом зобе, когда от каждой доли железы оставляют около 6 г ее паренхимы, и экономную резекцию (9), к которой прибега​ют при эутиреоидном зобе и при котором удаляют лишь ту часть железы, которая механически нарушает функцию соседних органов, особенно при так называемой загрудинной форме зоба; при узловом зобе наряду с эко​номной резекцией применяют энуклеацию (10), т. е. удаление узла в пределах его капсулы. Первоначальное понятие операции зоба — стру-мэктомия—сохранилось лишь в отношении гемистр у мэктомии (11), когда с капсулами удаляют одну пораженную боковую долю железы при нормальной противоположной.

25.  Топография глотки и шейной части пищевода. Операции на шейной части пищевода.

Трахея — гтапеа, пищевод — езорпа^ш (рис. 62, 63). Шейные час​ти названных органов расположены в нижнем отделе подподъязычной области. Трахея (рис. 63,17) 5—6 кольцами лежит от нижнего края 6-го шей​ного позвонка до уровня 2—3-го грудного позвонка; спереди к ней непосредственно прилежит предтрахеальное пространство (между двумя ли​стками эндоцервикальной фасции) с находящимися в нем нижними щитовидными венами и самой нижней щитовидной артерией (см. выше); по бокам к ней прижаты основные сосудисто-нервные пучки, сзади — пищевод (рис. 63, 18), смещенный на треть или наполовину влево из-под трахеи (рис. 62, 35); пищевод с трахеей образуют поэтому трахеально-пище-водную борозду, в которой на передней стенке пищевода по боковой стенке трахеи расположен левый возвратный нерв (рис. 62, 39; рис. 63, 19) — п. 1агуп§еи§ гессигеш (п. уа§ш), поднимающийся в борозду из верхнего средо​стения; правый возвратный нерв (рис. 62, 40; рис. 63, 20) расположен по зад​ней стенке трахеи сбоку от пищевода; оба возвратных нерва, находясь у задне​го края щитовидной железы (рис. 62, 34; рис. 63, 21), пересекают, располага​ясь сзади, нижние щитовидные артерии (рис 62, 37; рис. 63, 22) под прямым углом; левый возвратный нерв нередко (иногда и правый) расположен кпере​ди от сосудов (факт немаловажный при операциях на щитовидной железе).

На таком же протяжении (5—7 см) расположена шейная часть пищево​да (рис. 62, 35; рис. 63, 18); пищевод достаточно плотно связан с трахеей, так как возвратные нервы отдают к обоим органам
	которые с белой лини​ей образуют переднюю стенку полости шеи, покрытую (выстланную) изнутри пристеночным листком внутришейной фасции (IV); названные мышцы через превисцеральное пространство (16) примыкают к органам шеи, покрытым висцеральным листком (17) внутришейной фасции, преж​де всего к гортани, щитовидной железе и трахее (18). Боковые стенки полости шеи представлены в основном грудино-ключично-сосцевидной мышцей (3) с прилежащими к органам шеи основными сосудисто-нервны​ми пучками, покрытыми пристеночным листком внутришейной фасции. Заднюю стенку образуют расположенные на передней поверхности 3—4 шейных и 2 грудных позвонков (19) длинные мышцы головы и шеи (20), по​крытые предпозвоночной фасцией (V); к последней прилежит пристеноч​ный листок внутришейной фасции и ретровисцеральное пространство (21).

Обработка ран. Топографо-анатомическая классификация ран об​ласти шеи включает прежде всего их локализацию: раны надподъязыч-н о и области (рис. 64, а) сопровождаются повреждением дна полости рта; раны подподъязычной области (б) до уровня перстневидного хряща и ниже его сопровождаются повреждением различных органов, являются поэтому более инфицированными; раны других областей медиального и ла​терального треугольников (в) сопровождаются ранением крупных сосуди​сто-нервных стволов, причем чем ниже уровень ранения (по отношению к границам области), тем опаснее повреждение крупных сосудов с тяже​лым кровотечением. Особенностью ран любой локализации в области шеи есть их извилистый ход, обусловленный не только тем положением, в кото​ром находился человек в момент ранения, но и значительной подвижнос​тью слоев шеи из-за значительного количества мышечных, фасциальных и клетчаточных образований, часть из которых без ограничений перехо​дит в соседние области. Поэтому при ранении даже небольших артерий

помимо кровотечения нередко образуются обширные гематомы. Повреж​дение подкожных вен из-за отрицательного давления в них может привес​ти к воздушной эмболии. Эти особенности ран диктуют некоторые особен​ности хирургической техники при их обработке: 1) предварительная (до пересечения) перевязка подкожных вен; 2) достаточно широкое рассече​ние слоев по ходу раневого канала с визуальным определением повреж​денных сосудов и органов; 3) тщательное ушивание органов, восстановле​ние слоев, гемостаз; 4) восстановление кровотока при ранении общей и внутренней сонных артерий, подключичной артерии.

Наконец, при ранениях шеи возможны повреждения позвоночного ка​нала.

Рассечение кожи и подкожной клетчатки параллельно сихиссече-нием, не более 0,5 см отступя от раневого канала, проводят по направле​нию типичных разрезов (см. ниже), осуществляя д о с т у п к органам или сосудам (рис. 64, 1), при этом длина разреза диктуется объемом предстоя​щего вмешательства на последних; после послойного рассечения тканей и остановки кровотечения в слоях ушивают рану трахеи или пищевода, на​кладывают шов на крупные сосуды или перевязывают их.

Ушивание раны пищевода. Правила: 1) на рану накладывают д в а ряда швов (см. «Кишечный шов»); 2) продольно расположенную рану (2) уши​вают в поперечном направлении для предупреждения сужения пищевода в зоне шва, если ее длина не превышает диаметр органа (рис. 64, 3—5); 3) значительную по длине продольную рану ушивают в том же продольном направлении, накладывая швы раздельно на слизисто-подслизистый слой и мышечно-адвентициальный (6—8).



	
	на большой грудной мышце (3) от уровня 3-го до 6-го ребра по среднеклю-чичной линии, от парастернальной (стернальной) линии до передней под​мышечной — в горизонтальной плоскости. Форма и размеры органа зави​сят от количества железистых долек, выраженности слоев, упругости мышечно-соединительнотканных структур; они же наряду со связками, поддерживающими молочную железу (25), имеют значение в фиксации и положении органа.

Кожа молочной железы тонкая, подвижная, иннервируется теми же нервами, что и кожа соответствующей области, по нижней поверхности тела образует переходную складку (26) с кожей области; подкожная клетчатка содержит поверхностную лимфатическую сеть, обособлена передней пластинкой капсулы (27) и связками железы, является поэтому а н т е м а м -маркой (28); капсулу молочной железы (передний и задний листки или пластинки) образует уплотненная поверхностная фасция, соединяющаяся с собственной фасцией на ключице и трех верхних ребрах, а также по на​ружному (нижнему) краю большой грудной мышцы и образующая под​держивающие связки молочной железы (25); от передней пластинки кап​сулы молочной железы вдоль млечных протоков, синусов, долек идут соединительнотканные трабекулы, обособляющие их и окружающую их и н -трамаммарую клетчатку (29), последняя сопровождает глубокие лим​фатические сосуды (30), медиальные, латеральные артерии, прободающие ветви (31) молочной железы (по 2—4 каждой из них), соответственно отхо​дящие от внутренних грудных, латеральных грудных и межреберных сосу​дов — г.г. таттагп те<1., 1а1., рег{огап1:е§ (а.у. Июгааса т1., 1а1., пйегсозЫез) и направляющиеся к клетчаточным пространствам органа из клетча-точных пространств переднего средостения, подмышечной ямки, межре​берных промежутков; последние (прободающие), кроме того, проходят через клетчаточные пространства подключичной области (см. «Верхняя конечность») и ретромаммарную клетчатку (32), находящуюся меж​ду задней пластинкой капсулы и собственной фасцией и обособленную связками. В этой связи отток лимфы по лимфатическим сосудам железы вариабелен, охватывает широкий круг регионарных лимфоузлов, в том-числе в отдаленных областях (глубокие латеральные шеи, заднего средостения, полости живота и др.).

33.  Топография плевры, операции на плевре.
Грудная полость. Плевра. Полость груди ограничена грудными стенками, выстланными внутригрудной фасцией, в частности, ее присте​ночным листком. Этот листок покрывает также сосуды, расположенные у стенок полости; у нижней апертуры груди эта фасция покрывает диафраг​му как верхняя фасция диафрагмы; у верхней апертуры груди пристеноч​ный листок фасции переходит в область шеи как внутришейная фасция. К внутригрудной фасции прилежит пристеночная плевра, между ними на​ходится околоплевральная клетчатка, являющаяся одним из пристеночных клетчаточных пространств грудной полости.

Пристеночная плевра отделяет в грудной полости правую (рис. 71, 1) и левую (2) плевральные полости; по отношению к грудным стенкам в ней выделяют реберную (3), диафрагмальную (4), медиастинальную (5) плевру и купол (6) плевры, который прилежит к глубоким слоям и структурам ла​терального треугольника и лестнично-позвоночного треугольника шеи (см. «Шея») — р!еига, рапе^аШ, с!1арпга§таиса, со81аН8, сари!а р!еигае; при переходе к смежным отделам париетальная плевра образует переходныескладки: переднюю (7), заднюю (8) и нижнюю (9); проекция их на перед-
	сращена с над​костницей грудины в плотную наружную грудинную пластинку (8), вплетающуюся в грудино-реберные связки (10) одноименных сочленений, переднюю грудино-ключичную связку соответствующего сочленения; гру​дина имеет наружную и внутреннюю компактные пластинки и губчатое вещество, содержащее красный костный мозг; через нутрициальные отвер​стия обеих пластинок в толщу грудины проникают довольно многочислен​ные мелкие сосуды.

Такую же структуру имеют костные части ребер, передние концы (11) которых в переднебоковой стенке образуют реберно-хрящевые суставы и покрыты как по наружным, так и по внутренним поверхностям толстой плотной надхрящницей и тонкой фиброзной надкостницей соответствен​но; последняя рыхло прилежит к поверхностям ребра и плотно с ним связана по верхним и нижним краям их в связи с прикреплением к ним наружных и внутренних межреберных мышц (12); верхние 7 ребер, сочле​няющиеся с грудиной, относятся к истинным, сочленяющиеся межхряще​выми суставами с хрящом 7-го ребра в реберную дугу, 8—10-е ребра — к ложным, 11—12-е ребра уже в слоях заднебоковой стенки называют длин​ным и коротким качающимися (созШе уегае, зрипае, гшсШагпез).

Между ребрами и их хрящами слои собственной грудной стенки обра​зуют межреберные промежутки, представленные наружными и внут​ренними межреберными мышцами (12), наружными и внутренними межреберными мембранами, щелью межреберного промежутка — т.т. т1егсо81:а1е8 ех1. е! т1., тетЪгапае т1егсо81а1е8 ех1. е{ т1., «рагшт т1егсо81:а1е. Наружные межреберные мышцы в виде многочисленных пучков начина​ются по нижним краям и наружной поверхности костной части ребра, идут косо сверху снаружи книзу и кнутри и прикрепляются к верхним краям ребра также многочисленными сухожильными тяжами. Между реберными хрящами слой наружных межреберных мышц продолжен наружными меж​реберными мембранами (связками) в виде фиброзных пучков такой же ориентации, через которые просматривается слой внутренних межребер​ных мышц, которые начинаются от верхнего края как костной части ребра, так и его хряща многочисленными пучками, идут косо снизу вверх и снару​жи кнутри, прикрепляясь у нижнего края соседнего ребра. Между мышца​ми расположены клетчаточные щели межреберных промежутков, в кото​рых находятся межреберные сосудисто-нервные пучки. К глубоким слоям переднебоковой стенки относится также поперечная мышца груди (13), которая в виде отдельных пучков фиксирована к реберным хрящам ниж​ней половины истинных ребер, начинаясь от грудины; между этой мышцей

и собственно грудной стенкой разветвляются на конечные ветви внутри-грудные сосуды (рис. 69Б, 14) — а.у. Шогасюа т!., тизойорЬгешса, ер1§а81пса 8ир., до этого сосуды расположены в переднем средостении, отдавая к гру​дине, межреберным промежуткам и ребрам ветви грудинные, передние меж​реберные (15), прободающие, молочной железы — г.г. з1егпа1е8, т1егсо81а1е$ апг., регйяап1:е8, таттаги. Внутренняя поверхность грудины покрыта зад​ней грудинной пластинкой (16), являющейся пристеночным листком внут-ригрудной фасции, с нижней половиной которой сливаются загрудинная фасция (17) и фиброзная оболочка перикарда.

Межреберные промежутки переднебоковой стенки груди в несколько раз шире, чем заднебоковой, особенно первые четыре.

Торакопластика. Так названа реконструктивно-восстановительная операция при врожденной деформации переднебоковой грудной стенки: воронкообразная (рис. 80,1), килевидная (2) деформации. Так
	щитовидной железе, при расширенных венах шеи. Как экстренное вмешательство вне лечебно​го учреждения предпочтительнее такая техника: кожу над перстневидным хрящом берут в складку и прокалывают ее остроконечным скальпелем; кожную рану совмещают со средней перстне-щитовидной связкой (12)

и пересекают ее в поперечном направлении; при запрокинутой голове рана между перстневидным и щитовидным хрящами зияет, и первое время дыхание через нее возможно и без канюлирования. Далее выполняют пос​ледующие этапы операции.

29.  Шейная вагосимпатическая блокада. Типы, способы, техника.
Вагосимпатическая блокада. Выполняется при тяжелых травмах голо​вы и груди при шоке и для предупреждения пневмонии. Существуют меди​альные и латеральные способы в зависимости от того, у переднего или заднего края грудино-ключично-сосцевидной мышцы осуществляют про​кол слоев области. Способ Вишневского: при повернутой в противополож​ную сторону голове указательным пальцем левой руки, расположенным у середины заднего края (место пересечения с ним наружной яремной вены) указанной мыш​цы (рис. 67, 1) на уровне перст​невидного хряща, смещают ее кпереди, а вместе с ней сосудис​то-нервный пучок так, чтобы па​лец оказался на сонном бугорке (поперечный отросток 6-го шей​ного позвонка); предварительно обезболенную кожу в этом месте и последующие слои прокалыва​ют инъекционной иглой средней длины до кости (2), направляя ее несколько (под углом 60 граду​сов) кпереди и кверху; мышцу отпускают, а иглу на 2 мм отво​дят от кости и впрыскивают 40— 60 мл 0,25 % новокаина (в фас-циальный узел, образованный 2—5-й фасциями). Признаком удачной операции будет гипере​мия конъюнктивы и кожи лица на стороне операции, сужение глаз​ной щели и зрачка, западение

глазного яблока. Способ Дубинкина: голова устанавливается прямо и несколько запрокидывается, пальцем левой руки обезболенную кожу у переднего края грудино-ключично-сосцевидной мышцы прижимают на уровне перстневидного хряща к сонному бугорку (3), оттесняя при этом латерально сосудисто-нервный пучок вместе с грудино-ключично-сосцевидной мышцей; инъекционную иглу (4) также проводят через при​жатую кожу и последующие слои до кости; кожу и мышцу отпускают, сме-

щают несколько иглу и вводят столько же новокаина. Способ Минкина (блокада звездчатого узла, при патологии сосудов верхней конечности, каузалгиях): выполняют вагосимпатическую блокаду по Дубинкину; отводят иглу от сонного бугорка на 0,5 см и, изменив направление к 30—40 градусам (рис. 67, 5), предпосылая новокаин, продвигают ее на 2—3 см книзу и кзади (в лестнично-позвоночный треугольник); вводят до​полнительно 10—20 мл новокаина.

31.  Формы изменчивости груди. Передне-боковая стенка груди, области, слои, сосуды, нервы. Торакотомия и торакопластика, типы, способы.
Формы изменчивости. Типовые: широкая короткая (соответ​ствует брахиморфному типу телосложения), узкая длинная (соответствует долихоморфному типу телосложения), средняя «нормальная» форма гру​ди (соответствует мезоморфному типу телосложения); определяют их по соотношению поперечных, сагиттальных (переднезадних) и вертикальных размеров области, вычисляя индексы; половые: у женщин вышеназван​ные размеры заметно меньше, кроме того форму груди определяют молоч​ные железы; индивидуальные: атлетическая (хорошо выражены мыш​цы плечевого пояса),

	или шпателем (рис. 35, в, 5), заведенным в эпидуральное пространство через фрезевое отверстие (6) в кости, проделанное сбоку от ее раны; при необхо​димости костные фрагменты при вдавленных переломах могут быть зафик​сированы на каркасных шинах, при тяжелых ранениях с повреждением кости на мягкие ткани накладывают провизорные или пластинчатые швы (см. «Соединение тканей»).

Обработка проникающей раны. При повреждении твердой оболочки мозга, ее сосудов, самого мозга, выполняя первичную хирургическую об​работку раны мягких тканей по вышеприведенным правилам, рассекают мягкие ткани в таких пределах и с учетом требований к направлению раз​резов, чтобы была возможна трепанация черепа (рис. 36, 1) в пределах, необходимых для выполнения оперативного приема и при надобности для создания условий декомпрессии мозга (если имеется его ранение): де​компрессия обеспечивается, если при обработке раны слой кости удален на площади 6—8 см в диаметре, причем удаляется как поврежденная, так и неповрежденная кость (см. «Трепанация черепа»). Твердую оболочку (рис. 36, 1) рассекают, поврежденные участки иссекают экономно, оста​навливают кровотечение: 1) прошиванием и перевязкой ствола и крупных ветвей оболочечных артерий (2), 2) прошиванием синусов через параллель​ные к ним надрезы с двух сторон (3), 3) клипированием мелких сосудов (4), 4) пластикой крупных синусов твердой оболочки мозга по Н. Н. Бурденко лоскутом, выкроенным из наружного листка ее (5); временная (а подчас и окончательная) остановка кровотечения из сосудов твердой оболочки, рас​положенных в стороне от трепанационного доступа, может быть осуществ​лена тампонированием эпидурального пространства (6). Раневой канал (7) в ткани мозга промывают несильной струей физраствора, кровотечение из сосудов мозга останавливают лигированием (8) их, электрокоагуляцией или укрытием салфеткой с горячим физраствором. Твердую оболочку не ушивают, на мягкие ткани накладывают редкие или провизорные швы.

16.  Типы и способы трепанации черепа. Техника.
Трепанация черепа. По назначению как доступе полость черепа трепанация является краниотомией. При сдавлении мозга для сниже​ния внутричерепного давления выполняют декомпрессивную трепа​нацию черепа по Кушингу. По технике, главным образом по отношению к кости, выделяют три типа трепанации черепа: костно-пластическая, ре​зекционная, краниотомия с первичной аутокраниопластикой. Костно​пластическая трепанация черепа, как правило, выполняется как доступ в полость черепа, краниотомия, при которой предполагается выкраивание костного лоскута на надкостничной ножке, с последующим установлением его на прежнее место. При резекционной трепанации кость свода черепа во всю площадь доступа удаляется, в результате остается дефект ее, нередко требующий в последующем оперативного лечения. Кранио​томия с первичной аутокраниопластикой также выполняется как доступ в полость черепа (обычно при операциях на сосудах мозга), при котором выкраивается небольшой костный лоскут (до 6 см в диамет​ре) без надкостничной ножки, которым в конце операции закрывают дефект кости.

Костнопластическая трепанация черепа. Способы: Оливекрона и Ваг​нер-Вольфа. Разрез мягких тканей в областях мозгового отдела головы, как правило, дугообразный Денди (рис. 39, 1—3), а в затылочной области, кроме того, также арбалетный (4) или полуарбалетный (Наффцигер-Тауна, Егорова); это лоскутные разрезы, широкое основание выкраивае​мых лоскутов направлено к основанию головы.

Названные способы отличаются лишь первым этапом операции — вы​краиванием лоскута: по Оливеркону кожно-апоневротический и костно-надкостничный лоску ты выкраиваются раздельно, а по Ваг​
	Способ резекции кости (с сохранением аутотрансплантата). Кост​ный аутотрансплантат выкраивают по тем же правилам, что и при вы​полнении костнопластической трепанации черепа по Оливекрону, за исключением того, что не сохраняют надкостничную ножку, а транс​плантат с надкостницей или без надкостницы помещают (на несколько недель или месяцев) в консервирующую жидкость (рис. 41, б); в после​дующем он будет применен при выполнении вторичной аутокранио-пластики.

Резекционная трепанация черепа одним из названных способов (ча​ще кускования) в правой височной области (у правшей) при стойком повышении внутричерепного давления есть декомпрессионная трепанация черепа по Кушингу, при этом пластинку височной кости резецируют до подвисочного гребня (рис. 41, а, 4), чтобы трепанационное отверстие защищала скуловая дуга (5) и более выраженная здесь височная мышца (6); твердую оболочку мозга (7) не ушивают, остальные слои мяг​ких тканей тщательно ушивают (рис. 41, в, 8).

17.  Височная область и область сосцевидного отростка. Разрезы.
Височная область. Кожа области в месте расположения волосяно​го покрова имеет характерные особенности кожи предыдущей области, у нижней и передней границ кожа смещаема; в подкожной клетчатке покрывает мимические мышцы (рис. 27, 1) ушной раковины, глазницы, основной сосудисто-нервный пучок (2) — поверхностные височные со​суды, ушно-височный нерв, а.у. 1етрогаН5 зирегйааНз (а. сагоШ ех1.,

v. ге1готапс11Ъи1ап§), п. аипси1о1етрогаН8, г. 1етрогаН8 8ирегйс1аН8 (п. тапсНЪи1ап8), поверхностные околоушные лимфоузлы (рис. 27, 3) — хо​рошо выраженная поверхностная фасция (4); на середине высоты об​ласти сосудисто-нервный пучок делится на лобные (5) и теменные (6) вет​ви; от верхней височной линии до скуловой дуги (10), с которыми сращена, простирается височная фасция (7) или височный апоневроз (в верхних двух третях области от него начинается височная мышца, 8); эта апоневро-тического характера фасция в нижней трети области имеет две пластинки (9) — поверхностную и глубокую (Газаа 1етрога118, 1ат. зирегГ. е! ргог.), прикрепляющиеся соответственно к наружной и внутренней поверх​ностям скуловой дуги (10); между пластинками находится слой грубово-локнистой жировой соединительной ткани — межапоневротическая клетчатка (зрайшп т1егаропеигопсшп) височной области, содержащая сред​ние височные сосуды (11); под височной фасцией у наружной поверхности переднего края височной мышцы расположено глубокое подапоневро-тическое клетчаточное пространство (12), переходящее в жировое тело щеки,в межмышечные промежутки глубокого отдела боковой области лица; здесь разветвляются глубокие височные сосуды и нервы (12), по 2—3 аа. уу. п. {етрогаНз ргоГ. (а. тахШапз, п. тапё1Ьи!ап8); между ви​сочной мышцей и чешуей височной кости (13) на 2—3 см выше подвисоч​ного гребня (13), распространяющееся подапоневротическое пространство именуют подвисочной ямкой (14).

Выход в подкожную клетчатку основного сосудисто-нервного пучка проецируется по верхнему краю скуловой дуги на 1 см кпереди от наруж​ного слухового прохода (15).

Чешуя височной кости (16) в центре почти не содержит губчатый слой, поэтому она в несколько раз тоньше остальных костей свода, а передняя и задняя височные диплоические вены проходят вблизи границ ее с лоб​ной и затылочной костями; по внутренней поверхности чешуи в глубокой бороздке средней оболочечной артерии расположен основной ствол пос​ледней (17), разделяющийся на переднюю (18) и заднюю ветви в сред​ней трети области.


	рассекают на 3—4 см мягкие тка​ни и надкостницу; отслоив последнюю распатором, трепаном наносят в кости фрезевое отверстие (1), кончиком скальпеля надсекают твердую оболочку; специальную мозговую канюлю (2) с делениями в сантиметрах на ней, с округленным концом и дополнительным отверстием сбоку вводят в лобную долю мозга по направлению основания сосцевидного отростка (рис. 38, 3) или к наружной и средней трети линии, соединяющей наруж​ные слуховые проходы (7), на глубину 5 см. Техника пункции заднего рога такая же в точке (6), отстоящей на 3 см от сагиттальной линии и на 3 см кверху от затылочного бугра; канюля проводится через затылочную долю в направлении верхне-наружного угла глазницы (5) на 6 см; на середине расстояния (или на 1—2 см кпереди) между двумя названными точками избирают место пункции бокового рога (4), канюлю направляют на наруж​ный слуховой проход (7).

Разрезы в лицевом отделе головы (доступы к клетчаточным простран​ствам) следует различать типичные и атипичные; первые из них выполняют с учетом топографо-анатомических требований (проекции ли​цевого нерва, направления силовых линий и линий Лангера, в щёчной и смежных с ней областях, а также с учетом расположения листков и отро​гов фасций, ограничивающих клетчаточные пространства; при вторых учитывают в основном особенности течения патологического процесса. Это радиальные линейные разрезы в щёчной области (рис. 53,1), вертикаль​ные разрезы в передних областях (2) и вертикальные, угловые и горизон​тальные разрезы вдоль заднего края ветви нижней челюсти (3) или пере​днего края грудино-ключично-сосцевидной мышцы (4) к зачелюстной ямке, окологлоточному пространству; к клетчаточным пространствам околоуш-но-жевательной области, глубокому отделу боковой области лица типич​ным является разрез, огибающий угол нижней челюсти (5); доступ к клетчаточным пространствам дна полости рта осуществляют разрезами в области поднижнечелюстного треугольника (см. «Шея»).

19.  Подчелюстной треугольник. Перевязка язычной артерии.
Область под нижнечелюстного треугольника. Границы: нижний край нижней челюсти (рис. 57,1), переднее (2) и заднее (3) брюш​ка двубрюшной мышцы — т. сИ§а81г1си8. Кожа тонкая, смещаема, имеет выраженную половую и возрастную изменчивость; у задней грани​цы ее иннервируют большой ушной нерв (4), спереди поперечный нерв шеи (5) — пп. аипси!ап8 та§пи8 е1 {гапзуегзиз соШ (р!ехш сегасаИз); в индивидуально выраженной подкожной клетчатке кроме кожных нервов проходит лицевая вена (6), у которой имеется 1—3 поверхностных поднижнечелюстных лимфоузла; поверхностная фасция кроме названных образований у передней границы покрывает подкожную мышцу; собствен​ная фасция шеи двумя листками (7) заключает в подъязычно-челюстной мешок поднижнечелюстную железу (7) — §1. §иЪтапсНЪи1ап8, проходящую у заднего ее конца и по медиальной поверхности лицевую артерию (8), расположенные у артерии и отходящей от нее ветви подподбородочной

артерии (рис. 57, 9) — а. 8иЬтеп1аНз, глубокие поднижнечелюстные лим​фоузлы (10). Глубокий листок собственной фасции покрывает мышцы: пе​реднее брюшко двубрюшной мышцы, примыкающее посредней линии к такому же брюшку мышцы противоположной стороны, челюстно-подъя-зычную (11), подъязычно-язычную (12), заднее брюшко двубрюшной, ши-лоподъязычной (13) мышцы — тт. сН^азШсиз, ту1опуок1еи8, пуо§1о88и8, 8гу1оЬуо1с1еи8, которые образуют ложе железы, глубже (выше) и несколько латеральнее от сухожильного перехвата двубрюшной мышцы, на нижней

	глубоких мышцах шеи — п. уа§и§ (16); здесь распо​ложен верхний отдел сосудисто-нервного пучка; общая сонная артерия на уровне верхнего края щитовидного хряща, образовав сонный синус, де​лится на внутреннюю (17) и наружную (18) сонную артерии — а. сагопз 1п1. е1 ех1.: внутренняя сонная артерия расположена латерально и кзади (глуб​же), направляется в окологлоточное пространство, поверхностнее и меди​ально лежит наружная сонная артерия, отдает верхнюю щитовидную (19), лицевую (20), язычную (21), восходящую глоточную артерии (23) — а.а. ШугоШеа зирепог, гаааНз, 1ш§иаН8, рЬагуп§еа азсепйез — и направляется в зачелюстную ямку; позади наружной сонной артерии от блуждающего не​рва отходит верхний гортанный нерв (22), направляющийся к верхнему краю щитовидного хряща; общая сонная артерия проецируется на шее от се​редины расстояния между углом нижней челюсти и сосцевидным отрост​ком до грудино-ключичного сочленения — справа, до межножкового про​межутка грудино-ключично-сосцевидной мышцы — слева при повернутой в противоположную сторону голове; обнажают ее обычно в сонном тре​угольнике. Под предпозвоночной фасцией (V) позади сонной артерии на длинной мышце шеи (25) расположена шейная часть симпатического ство​ла (24), от его верхнего шейного узла (3—4-й шейный позвонок) наряду с нервами, иннервирующими область головы и шеи, отходит верхний шей​ный сердечный нерв; на этом же уровне от блуждающего нерва отходит верхняя сердечная ветвь (ветви), сопровождающие общую сонную арте​рию в грудную полость. В нижних участках области (6-й позвонок) лежит средний узел (26) симпатического ствола, отдающий ветви к органам шеи и средний шейный сердечный нерв, и прилежащий к дуге нижней щито​видной артерии.

Доступ к ложу грудино-ключично-сосцевидной мышцы, паравазальной клетчатке, основному сосудисто-нервному пучку шеи (9). Разрез по перед​нему краю грудино-ключично-сосцевидной мышцы до собственной фасции (10) в нужном месте проводят с учетом располагающихся здесь по​верхностных вен и кожных нервов; из ложа путем диссекции крючком Фарабефа выводят мышцу (11), открывая клетчатку ее ложа или позади ее ножек — позадигрудино-ключично-сосцевидного слепого мешка (абсцесс Грубера). Для обнажения паравазальной клетчатки, общей сонной арте​рии и ее ветвей в области сонного треугольника разрез названных слоев ведут по проекционной линии основного сосудисто-нервного пучка, сме​щая крючком шейную петлю (12), медиально вскрывая паравазальную флег​мону. Разрезом с подобной техникой, начав его на уровне верхнего края щитовидного хряща, проводят также обнажение верхнего отдела общей сонной артерии (13); если разрез продлить вниз по переднему краю мыш​цы, можно обнажить и ее нижний отдел; начав разрез на уровне угла ниж​ней челюсти, обнажают ветви общей сонной артерии.

Для обнажения общей сонной артерии по ее проекционной линии разрез слоев проводят как сказано выше. Фасциальный футляр артерии рядом с шейной петлей рассекают по зонду и диссектором выделяют арте​рию на протяжении 3—4 см (13); перевязку («дотирование») ее (как и во​обще крупные сосуды) на протяжении проводят так: под выделенный сосуд иглой Дешана подводят две шелковые лигатуры на расстоянии 1 см между ними и завязывают их, отступя 0,5 см от проксимальной (по току крови) лигатуры (14), сосуд прошивают на полдиаметра и лигату​ру затягивают «на две стороны», т. е. один захлест узла затягивают на передней полуокружности артерии; затем один из концов лигатуры иг​лой Дешана или зажимом проводят вокруг ее задней полуокружности и окончательно вяжут два

	сепасаИз); на​званные структуры предлестничного промежутка направляются в верхнее средостение. Медиальнее и глубже предлестничного промежутка в облас​ти расположен лестнично-позвоночный треугольник, второй межмышечный промежуток этой области, образованный с медиальной сто​роны длинной мышцей шеи (18), латерально — медиальной поверхностью передней лестничной мышцы (19), снизу — куполом плевры (20); над пос​ледним в этом треугольнике находится первый отдел подключичной артерии (21); книзу в переднее средостение от нее направляется внутри-грудная артерия (22), кверху — позвоночная артерия (23, заходит в канал позвоночной артерии), латеральнее и кпереди щито-шейный ствол (24) и его ветви: нижняя щитовидная (25), восходящая шейная (26), поверхност​ная шейная (27) и надлопаточная (28) артерии — а.а. $иЪс1ау1а, Шогасюа т1., уеПеЪгаНз, {г. ШугеосепасаИз (Шугспёеа т?., сепасаНз азе., сегасахз зирегг., зиргазсари1апз); от среднего шейного узла (29) симпатического ствола к нижнему и первому грудному или звездчатому (30), находящимся меди-альнее и кзади от подключичной артерии, проходят соединительные ветви, одна из них идет кпереди от артерии и называется подключичной петлей (30); на позвоночной артерии в этом промежутке расположен непостоян​ный промежуточный узел (31) симпатического ствола; спереди от артерии и медиальнее петли проходит в верхнее средостение блуждающий нерв (14), а латеральнее — также спереди диафрагмальный нерв (17); в левом лест-нично-позвоночном треугольнике снизу и сзади — кверху, кпереди и лате​рально между куполом плевры, подключичной артерией и пищеводом из заднего средостения выходит шейная часть грудного лимфатического протока (32) — йисгиз Шогасюиз, впадающего в венозный угол и принима​ющего подключичный и яремный лимфатические стволы; справа такие же стволы образуют правый лимфатический проток; все названные обра​зования лестнично-позвоночного треугольника покрыты предпозвоночной фасцией.

23.  Подподъязычная область, Типы и способы разрезов в переднем отделе шеи.

Подподъязычная область (области лопаточно-трахеальных тре​угольников). Область ниже тела подъязычной кости (рис. 61, 1) занимает срединное положение и ограничена верхними брюшками лопаточно-подъя-зычных (2) и передними краями грудино-ключично-сосцевидных мышц (3); в области расположены органы шеи. Кожа особенно тонка и подвижна, иннервируется вышеназванными кожными нервами шейного сплетения: поперечным нервом шеи (4), передними надключичными (5); поверх-

ностная фасция (I) кроме них покрывает у латеральных границ передние яремные (рис. 61, 6), средние (7) и поперечные (8) вены шеи, поверхност​ные лимфоузлы (9), а в нижней половине области — еще и подкожные мыш​цы (10); собственная фасция (II) прилежит к предтрахеальной (лопаточно-ключичной, III) плотно в верхней половине области, по срединной линии они образуют белую линию шеи (11), а над яремной вырезкой грудины (12) и в нижней половине области собственная с предтрахеальной фасции об​разуют надгрудинное межапоневротическое клетчаточное пространство (13), в которое заходят передние яремные вены и образуют анастомоз, венозную яремную дугу (13) — агсиз уепозш ]и§иН; далее сосуды через позадигрудино-ключично-сосцевидный слепой мешок направляются в предлестничный промежуток; предтрахеальная фасция кроме названной лопаточно-подъязычной (2) покрывает грудино-подъязычную (14) и гру-дино-щитовидную (15) мышцы (подподъязычные),
	Для перевода продольной раны (2) в поперечную на ее середине и от​ступя от края на 1 см, накладывают две кетгутовые лигатуры-держалки (3), захватив которые зажимами, разводят в противоположные стороны так, чтобы сблизились углы раны; затем от одной держалки в сторону другой рану ушивают внутренним вворачивающим швом Шмидена — непре​рывной кетгутовой нитью, захватывая каждый раз 0,3—0,5 см всех слоев стенки пищевода с каждого края раны из канала органа (со слизистой обо​лочки) наружу и с шириной стежка 0,5 см (4); поверх этого шва и отступя от него в каждую сторону на 0,3—0,5 см, накладывают узловые наруж​ные погружные швы Ламбера, прошивая на 0,3—0,5 см мышечно-адвен​тициальный слой с расстоянием между швами — до 1 см (5).

Двухрядный слизисто-подслизистый и адвентициально-мышечный раз​дельный шов может быть выполнен по той же технике, что и выше, только вворачивают лишь слизисто-подслизистый слой (6), а мышечно-адвенти​циальный соединяют не погружным, а краевым швом (7); раздельное уши​вание слоев протяженной раны пищевода для предупреждения сужения может быть выполнено узловыми швами (8).

Ушивание раны трахеи. Продольную рану трахеи ушивают узловыми швами, захватывая кольцевые связки на 0,3—0,5 см от края и не прошивая слизистую оболочку (9), а для герметичности шва над рядом швов кольце​видных связок накладывают узловые швы на околотрахеальную клетчатку и перитрахеальную фасцию (10). Поперечную рану при сохраненной по краям раны связке ушивают так же (11); при полном пересечении трахеи формируют такими же швами трахео-трахеоанастомоз на интубационной трубке с манжетой (12).

После выполнения оперативного приема (см. также «Операции на сосу​дах») рану послойно ушивают, обращая внимание на точное сопоставление всех слоёв.

24.  Топография щитовидных и паращитовидных желез. Доступы.

Щитовидная железа. Эндокринная железа (рис. 62,63) массой 30— 50 г состоит их двух долей и перешейка (рис. 62, 3,28); третья доля — непо​стоянная (пирамидальный отросток). Фиброзная капсула (28) покрыва​ет железу и делит ее паренхиму на дольки; покрывает сосуды, оплетающие железу, фасциальная капсула (29), которая вместе с фиброзной образу​ет срединную и боковые щитовидные связки (30), фиксирующие ее к перстневидному и щитовидному хрящам гортани: первая из них соединя​ет верхний край перешейка с дугой перстневидного хряща, вторая — передний край доли с перстневидным и щитовидными хрящами; задней по​верхностью перешеек прилежит к 1—3 или 2—4 кольцам трахеи (31), доли медиальной поверхностью (32) примыкают к гортани, доходя верхним по​люсом (3) до середины пластинки щитовидного хряща, и к трахее, опуска​ясь нижним полюсом (рис. 62, 33) до 5—6 колец; задний край (34) левой доли доходит до глотки (5) и пищевода (35), к задним краям обеих долей прилежат общие сонные артерии (2), нередко образуя бороздку на них; сверху из сонного треугольника к верхнему полюсу доли подходит верхняя щитовидная артерия (36), а из лестнично-позвоночного треугольника к зад​нему краю доли на 1—2 см выше от нижнего полюса подходит нижняя щитовидная артерия (37); вены образуют непарное щитовидное сплетение, по ходуартерий от него отходят верхняя и средняя щитовидные вены — р1. ШугоМеш ипраг, у.у. гпугохёеа §ир. е1 тес!. (v. ]и§и!ап8 пгс.), а также нижняя щитовидная вена (38), впадающая в верхнем средостении в левую плечего-ловную; передняя поверхность перешейка, латеральная поверхность доли (28) через превисцеральное пространство прилежит к передней стенке шеи (белая линия, подподъязычные мышцы).


	трахеальные и пище​водные ветви, кровоснабжение получают от нижних щитовидных артерий; сзади пищевод прилежит к длинным мышцам шеи (рис. 63, 23) через ретровисцеральную клетчатку (24). Начальный от глотки участок пищево​да у перстневидного хряща имеет выраженное (в 2 раза) анатомическое сужение (1,5—2 см). Книзу органы переходят в верхнее (трахея) и в заднее (пищевод) средостения, поскольку висцеральный листок внутригрудной фасции образует для них хорошо выраженные футляры, связанные с сосу​дами и разделяющие полости груди и шеи.

Доступы к ретровисцеральной клетчатке. Доступ к пище​воду (шейная медиастинотомия). Эзофаготомия, эзофагораффия. Выше​приведенным разрезом (9) по переднему краю грудино-ключично-сосце-видной мышцы (11) слева обнажают шейную часть пищевода с располо​женной у него ретровисцеральной клетчаткой. Поскольку при проведении этого разреза голову максимально запрокидывают, то становится возмож​ным обнажить несколько сантиметров грудной части его, отсюда название его — шейная медиастинотомия. Разрез слоев проводят до собственной фасции как для обнажения общей сонной артерии; разводят крючками гру-дино-ключично-сосцевидную (11) и лопаточно-подъязычные мышцы (18), при необходимости последнюю пересекают; сосудисто-нервный пучок, не вскрывая его влагалища (19), смещают крючком латерально и, расслаивая висцеральный (20) и пристеночный листки внутришейной фасции, обна​жают переднюю и заднюю стенки пищевода (21); на переднюю стенку пищевода на расстоянии 1 см накладывают два шва-держалки (22) в гори​зонтальном или вертикальном направлении и выполняют шейную попе​речную (23) или продольную (24) эзофаготомию, рассекая ее между держалками скальпелем или ножницами на протяжении 1—2 см (для удаления инородных тел, опухолей слизистой оболочки); рану пище​вода ушивают двухрядным швом (см. выше), послойно ушивают операци​онную рану.

Из этого доступа возможно дренирование ретровисцеральной клетчат​ки; однако для предупреждения осложнений от сдавления дренажными трубками или марлевыми полосами сосудов и нервов безопаснее прово​дить доступ к ретровисцеральной клетчатке разрезом по заднему краю грудино-ключично-сосцевидной мышцы (25), начиная его на уровне угла нижней челюсти, длиной 8 см; после рассечения слоев до собственной фас​ции включительно мыщцу вместе с сосудисто-нервным пучком смещают кпереди и кнутри крючком (26), позади него проникают зажимом Бильро-та между листками внутришейной фасции в ретровисцеральную клетчатку (дренирование заглоточного или ретровисцерального абсцессов); начиная с собственной фасции, рану до дренажа ушивают послойно (27).

Глотка — рЪагупх (рис. 62, 63). Глотка расположена в областях головы и шеи, от основания черепа (рис. 63,1, см. «Наружное основание черепа») до нижнего края тела 6-го шейного позвонка (2), имеет поэтому две части — лицевую и шейную и три отдела: верхний (а), носовой (носо​глотка), средний (б), ротовой (ротоглотка), нижний (в), гортанный (горта-ноглотка); об их соотношении с соответствующими областями, полостями, органами сказано выше, равно как и о расположении по отношению к ней клетчаточных пространств головы и шеи (см. соответствующие разделы). Полость глотки представляет собой свод (3), по верхней утолщенной стен​ке в которой расположена глоточная миндалина (3), распространяюща​яся на заднюю стенку носоглотки; на боковой стенке в этом отделе есть овальное отверстие слуховой трубы (4) около 0,5 см, сверху и сзади окайм​ленное трубным валиком (5), вокруг которого скопление лимфоидной


	27.  Трахеоcтомия, типы и способы. Техника верхней и нижней трахеостомии.
Верхняя трахеостомия. Осуществив доступ к органам шеи разре​зом по срединной линии от уровня середины щитовидного хряща (рис. 66, 1) книзу на 4—5 см, грудино-подъязычные мышцы разводят крючками (2), выделяют и в горизонтальном направлении рассекают срединную щито​видную связку (3), после чего еще одним крючком смещают книзу переше​ек щитовидной железы (рис. 66, 4), обнажая первые три кольца трахеи (5); острым однозубым трахеальным крючком (6) ассистент фиксирует и сме​щает кверху гортань, а хирург, захватив остроконечный скальпель лезвием кверху так (8), чтобы выступал его кончик не более чем на 1 см (предуп​реждение повреждения задней стенки трахеи и пищевода), производит рас​сечение передней стенки трахеи по ее середине, рассекает (9) вертикально два кольца (второе и третье) или горизонтально кольцевую связку между ними; далее в разрез трахеи вводят расширитель трахеи (10) и, расширив рану ее, вводят трахеостомическую канюлю (11), установив ее щиток в са​гиттальной плоскости, до задней стенки трахеи; расширитель удаляют, щиток канюли переводят во фронтальную плоскость и продвигают ее по каналу трахеи; далее останавливают кровотечение, рану до канюли ушивают послойно (18); на операцию (до введения трубки в трахею) отво​дится 2—3 мин.

Коникотомия может быть выполнена из вышеприведенного доступа. Как экстренное вмешательство при острой наружной дыхательной недо​статочности ее следует выполнять при увеличенной щитовидной железе, при расширенных венах шеи. Как экстренное вмешательство вне лечебно​го учреждения предпочтительнее такая техника: кожу над перстневидным хрящом берут в складку и прокалывают ее остроконечным скальпелем; кожную рану совмещают со средней перстне-щитовидной связкой (12) и пересекают ее в поперечном направлении; при запрокинутой голове рана между перстневидным и щитовидным хрящами зияет, и первое время дыхание через нее возможно и без канюлирования. Далее выполняют пос​ледующие этапы операции.

Нижняя трахеостомия. Доступ к трахее осуществляют срединным раз​резом на 1,5 см выше рукоятки грудины и на 5 см вверх (рис. 66,13); рассе​кают слои до собственной фасции и белой линии шеи (2) включительно, зажимом расслаивают клетчатку надгрудинного межапоневротического пространства (14); тупо разводят в стороны грудино-подъязычные мышцы крючками (2); зажимом расслаивают претрахеальную клетчатку (15) у пе​решейка щитовидной железы, захватывают однозубым крючком трахею (6), смещая ее кверху; по вышеприведенной технике рассекают 5 и 6-е кольца трахеи (16) или кольцевидную связку между ними и канюлируют ее (17), завершая операцию как сказано выше (18).



	виде одноименных складок внутренние ветви верхних гортанных нервов (27), которые иннервируют слизистую оболочку обоих органов. Полость гортани имеет три отдела: верхний (рис. 63, 25) — преддве​рие — простирается от входа до основания складки преддверия (26), кото​рая натянута между углом щитовидного хряща (28) у места прикрепления надгортанника (25) и верхушкой черпаловидного хряща (27); средний (26) — голосовой (расположен голосовой аппарат) — до основания го​лосовой складки (29), в толще которой имеются голосовые связки и мыш​ца, которые идут от голосового отростка черпаловидного хряща до середи​ны внутренней поверхности щитовидного хряща; этот отдел самый узкий, его полость увеличена за счет желудочков (30) и мешочков гортани (между складками и под складку преддверия); нижний (31) — подголосовой, также расширенный, его стенки образованы перстневидным хрящом (32), продолжается в полость трахеи (уезйЪиШт 1агуп§1§, ге§ю §1ойса, ге§ю

зиЬ§1о11са); через перстне-трахеальную мембрану проникают внутренние ветви нижних гортанных нервов (рис. 63,33) и иннервируют слизистую обо​лочку нижнего отдела; слизистая оболочка двух верхних отделов иннерви-руется верхним гортанным нервом; эти же нервы иннервируют мышцы гор​тани. Скелетотопия: верхний край V, нижний край VI шейных позвонков, надгортанник — IV позвонок.

Трахея — гтапеа, пищевод — езорпа^ш (рис. 62, 63). Шейные час​ти названных органов расположены в нижнем отделе подподъязычной области. Трахея (рис. 63,17) 5—6 кольцами лежит от нижнего края 6-го шей​ного позвонка до уровня 2—3-го грудного позвонка; спереди к ней непосредственно прилежит предтрахеальное пространство (между двумя ли​стками эндоцервикальной фасции) с находящимися в нем нижними щитовидными венами и самой нижней щитовидной артерией (см. выше); по бокам к ней прижаты основные сосудисто-нервные пучки, сзади — пищевод (рис. 63, 18), смещенный на треть или наполовину влево из-под трахеи (рис. 62, 35); пищевод с трахеей образуют поэтому трахеально-пище-водную борозду, в которой на передней стенке пищевода по боковой стенке трахеи расположен левый возвратный нерв (рис. 62, 39; рис. 63, 19) — п. 1агуп§еи§ гессигеш (п. уа§ш), поднимающийся в борозду из верхнего средо​стения; правый возвратный нерв (рис. 62, 40; рис. 63, 20) расположен по зад​ней стенке трахеи сбоку от пищевода; оба возвратных нерва, находясь у задне​го края щитовидной железы (рис. 62, 34; рис. 63, 21), пересекают, располага​ясь сзади, нижние щитовидные артерии (рис 62, 37; рис. 63, 22) под прямым углом; левый возвратный нерв нередко (иногда и правый) расположен кпере​ди от сосудов (факт немаловажный при операциях на щитовидной железе).

На таком же протяжении (5—7 см) расположена шейная часть пищево​да (рис. 62, 35; рис. 63, 18); пищевод достаточно плотно связан с трахеей, так как возвратные нервы отдают к обоим органам трахеальные и пище​водные ветви, кровоснабжение получают от нижних щитовидных артерий; сзади пищевод прилежит к длинным мышцам шеи (рис. 63, 23) через ретровисцеральную клетчатку (24). Начальный от глотки участок пищево​да у перстневидного хряща имеет выраженное (в 2 раза) анатомическое сужение (1,5—2 см). Книзу органы переходят в верхнее (трахея) и в заднее (пищевод) средостения, поскольку висцеральный листок внутригрудной фасции образует для них хорошо выраженные футляры, связанные с сосу​дами и разделяющие полости груди и шеи.

Коникотомия может быть выполнена из вышеприведенного доступа. Как экстренное вмешательство при острой наружной дыхательной недо​статочности ее следует выполнять при увеличенной
	плоская (плохо выражены мышцы, уменьшены сагиттальные размеры), сутулая (больше выражен грудной кифоз), цилин​дрическая (небольшое различие размеров верхней и нижней апертуры), коническая (при заметном различии апертур); возрастные: у детей за​метно больше индекс ширины, не выражен кифоз, превалируют размеры нижней апертуры; в старческом возрасте отмечается мышечная гипотро​фия, сильнее выражен кифоз; патологические: килевидная и воронко​образная (увеличение или уменьшение сагиттальных размеров за счетвыпуклости или вогнутости грудины), сколиотическая, кифосколиотиче-ская, гиботическая или «горбатая» (за счет изменения формы позвоночни​ка) и другие. Как видно, формы изменчивости груди задают прежде всего костные ткани, а также мышечные и другие слои мягких тканей.

Переднебоковая стенка груди (область грудины, передневерхняя и передненижняя области). Препараты № 1, 2 — препарированный торс взрослого человека и ребенка, № 3 — сагиттальный срез через молочную железу и грудную стенку.

Слои. В переднебоковой стенке различают поверхностные, средние (мышечно-апоневротические) и глубокие, содержащие кости грудной клет​ки (или собственно грудная стенка) слои.

Кожа сравнительно тонкая, менее подвижна в области грудины и у верх​них границ, где меньше выражена подкожная клетчатка, а между кожей, поверхностной и собственной фасциями имеются связи, здесь в подкож​ную клетчатку выходят нервы, иннервирующие кожу: медиальные надклю​чичные (рис. 69Б, 1), до 3-го ребра (см. «Шея»), передние и боковые ветви межреберных нервов (2) — г.г. ап1. е11а1. п.п. ш(егсо$1:а1шт, прободающие собственную фасцию (3), первые — по парастернальной линии, вторые — передней подмышечной. В передненижней области в подкожной клетчат​ке расположена надчревно-грудная вена (4), которая у латерального края большой грудной мышцы передневерхней области покрыта собственной фасцией груди и в подмышечной области надплечья (см. «Верхняя конеч​ность») впадает в подмышечную вену—v. 1Ьогасоер1§а81пса, газаа ресЮгаИк. Собственная фасция груди (3) покрывает наружную косую мышцу жи​вота на 6-ти нижних ребрах (5), переднюю зубчатую мышцу (6) на 6-ти верх​них ребрах и по нижней границе переходит как собственная фасция живо​та, а кзади — как слой заднебоковой стенки; кверху на большой грудной мышце (3) — как слой подключичной области надплечья (см. там же); на 4—8-х ребрах по парастернальной и среднеключичной линиям она

сращена с передней стенкой влагалища прямой мышцы живота (рис. 69, 7); под названными мышцами лежат слои собственно грудной стенки, пред​ставленные грудиной, ребрами и межреберными промежутками (8). Меж​ду названными мышцами и собственно грудной стенкой расположены клет-чаточные щели, ограниченные пределами мышц и распространяющиеся с ними в соседние области; наиболее важными среди них являются клетча-точные пространства под грудными мышцами (9, см. там же) и под перед​ней зубчатой мышцей; здесь расположены сосудисто-нервные пучки переднебоковой стенки груди, в частности к передней зубчатой мышце идут латеральные грудные сосуды и длинный нерв груди (6) — т. зеггаШ» ап1., а.у. Июгасюа 1а1., п. Шогаасш 1оп§. (а.у. ахуПапз, р1. ЬгасшаНз).

Отличительной особенностью области грудины является то, что соб​ственно грудная стенка лежит сразу под поверхностными слоями, под​кожная клетчатка выражена меньше, собственная фасция
	же называ​ется операция на грудной стенке при лечении остаточных полостей (например, после пневмэктомии), а также (широко применялась в первой половине XX века) фиброзно-кавернозного туберкулеза легких. При пер​вом типе торакопластики после осуществления доступа к деформирован​ной грудине и реберным хрящам несколькими разрезами (3, 4) последние

пересекают или резецируют на 1—3 см (рис. 80,5), а грудину рассекают (6) до кортикального слоя по вогнутой стороне; грудной стенке придают нор​мальную форму (8), ребра соединяют швами (7), вместе с грудиной фикси​руют к каркасной шине (9) до срастания их. При втором — над остаточной полостью или долей легкого резецируют (10) все ребра (от 5 до 8), удаляют из полости патологически измененные ткани и лоскутами из собственно грудной стенки (11) выполняют эти полости; средние и поверхностные слои ушивают (12).

Торакотомия — доступ в грудную полость осуществляется рассече​нием всех слоев грудной стенки; чресплевральная (трансплевральная) торакотомия — доступ в плевральную полость, к легкому, а также через плев​ральную полость к органам средостения; внеплевральная (экстра​плевральная) торакотомия — доступ к органам средостения без рассечения плевры. Способы чресплевральной торакотомии: переднебоковые — верхняя, средняя, нижняя; заднебоковые — средняя и нижняя; как те, так и другие — межреберные и с резек​цией ребра. Верхняя переднебоковая торакотомия — разрез слоев грудной стенки через 2—3-е межреберье от парастернальной до задней подмышечной линии (рис. 81,1); средняя переднебоковая межреберная то​ракотомия осуществляется через 4-е межреберье в тех же пределах (2); нижняя — через 5—6-е межреберье (3); при необходимости — выполняют резекцию ребра («чрезреберная» торакотомия) и (или) пересечение 1—2 смежных ребер; заднебоковые средняя и нижняя торакотомии выполня​ются, как правило, с резекцией и пересечением ребер, первая — через ложе резецированного 6-го ребра (4), вторая — 8-го ребра (5) в пределах от паравертебральной до передней подмышечной линии, с пересечением не​скольких вышележащих ребер по паравертебральной линии. Названные способы торакотомии выполняются как право-, так и левосторонние. Большие операции на сердце и крупных сосудах выполняются из чрез-двухплевральной торакотомии через 3—4-е межреберье с пересече​нием грудины поперек (6). Внеплевральной является чрезгрудинная

(трансстернальная) торакотомия — доступ к органам среднего и верхнего средостения, при которой грудина пересекается продольно (продольная стернотомия), а ее отросток резецируют (рис. 81, 7); околопозвоноч​ная внеплевральная торакотомия с пересечением ребер иногда применя​ется как доступ к симпатическому стволу (8).

32.  Молочная железа, Операции на молочной железе.
Молочная железа. Как орган у женщин относится (расположен) к по​верхностным слоям передневерхней области груди, имеет основание (18), тело (19), верхушку (20), обозначенную пигментным кружком (ареолой) и заканчивающуюся соском; железистый орган, включающий от 10 до 20 долек (21), проточки (22) которых по 2—5 сливаясь вместе, образуют млеч​ные синусы и млечные протоки (23), открывающиеся 6—8 отверстиями на вершине соска, поэтому выделяют кроме долек понятие доли молочной железы; по особенностям распределения кровеносных и лимфатических сосудов молочную железу делят на верхние и нижние, медиальные и лате​ральные квадранты горизонтальной и вертикальной линиями (24), перекрещивающимися на соске. Основание молочной железы лежит
	небоковую и заднебоковую стенки определяется как границы плевры, соответствующие названным переходным складкам: передняя граница (10) — от грудино-ключичного сочленения косо книзу и кнутри позади рукоятки грудины до срединной линии на уровне 2-го межреберья, отсюда граница левой плевры позади тела грудины резко идет латерально и книзу

до 4-го ребра по парастернальной линии и далее книзу до 6-го ребра по среднеключичной линии, где переходит в нижнюю границу; передняя граница правой плевры до уровня второго межреберья идет также, затем полого смещается книзу и латерально до уровня 6-го ребра по парастер​нальной линии; нижняя (рис. 71, 11) — косо вниз и кзади от 6-го ребра до уровня 12-го грудного позвонка по паравертебральной линии; задняя(12) — от уровня остистого отростка 7-го шейного до 12-го грудного позвонков по указанной линии; граница купола плевры (13) — от грудино-ключичного сочленения на 3 см выше середины ключицы и до начала задней границы.

Париетальная плевра отделена от внутригрудной фасции околоплев​ральной (параплевральной) клетчаткой (14), которая заметно больше выражена у переходных складок и купола, так как здесь проходят сосудис​то-нервные ветви к плевре и фиксирующие ее плевро-реберные (15) и плевро-позвоночные (16) связки (от межреберных, диафрагмальных со​судов и нервов). Медиастинальная плевра имеет задний позвоночный (17) и передний висцеральный (18) отделы; первый прилежит к предпозвоноч-ной фасции и предпозвоночной клетчатке, где находятся сосуды и нервы заднего средостения, второй — к органам средостения; задний отдел как у правой, так и у левой плевры впереди тел позвонков достигает срединной линии на уровне 7—8-го позвонков слева, 3—6-го позвонков — справа; к его кровоснабжению имеют отношение кроме названных сосудов пери-кардиально-диафрагмальные сосуды.

Пристеночная плевра переходит в висцеральную по передней и задней поверхности корней легких (19); от нижних краев корней легких до диаф​рагмы как дупликатура медиастинальной плевры спускается легочная связка (19) между внутренними поверхностями легких и органами средо​стения.

В плевральных полостях, занятых легкими, в местах соединения назван​ных отделов париетальной плевры (переходных складок) выделяются синусы как отлогие места полости: реберно-медиастинальные передний (20, по передней переходной складке) и задний (21, по задней переходной складке), обычно заняты передними и задними краями легких; диафрагмо-медиастинальный (22), нередко в левой плевральной полости легким не занят; реберно-диафрагмальный (23, по нижней переходной складке), довольно высокий, даже при глубоком вдохе не занят легкими по подмы​шечным линиям на 3—4 см, — гесеззиз р1еигаНз, гесеззиз со§1оё1арЬ-га^тайсш, соз^отесИазипаНз, рпгешсотесНазгтаНз.

Между позвоночным и висцеральным отделами плевры в местах приле​гания ее к сосудам средостения и пищеводу также образуются углубления с таким же названием, — позади- и предпищеводные синусы (24, см. «Сре​достение»).

Наконец, полость плевры (и грудная полость) как ее купол (25) распро​страняется выше первого ребра в область шеи на 3—4 см (см. выше).

Операции на плевре. Плевральная полость при воспалении плев​ры, как правило, занята выпотом; последний, как и кровь при ранениях, может быть удален пункцией плевральной полости или ее


	задней стенки сердца (45, образует синус спере​ди), справа (медиально) он ограничен покрытым перикардом небольшим (около 1,5—2 см) участком нижней полой вены (44) у ее устья, слева (лате​рально) — на таком же небольшом протяжении — левыми легочными венами (9,10).

Переходные складки перикарда (боковые и нижняя) фиксированы перикардиально-реберными связками к передней грудной стенке, по ходу их расположены ветви от межреберных сосудисто-нервных стволов, диаф-рагмальных сосудов и нерва, окружены параперикардиальной клетчаткой; задняя переходная складка фиксирована к сухожильному центру диафраг​мы; медиастинальный перикард кровоснабжается и иннервируется перикардиально-диафрагмадъными сосудами (внутригрудная арте​рия) и перикардиальной ветвыо-диафрагмального нерва (32), а также от бронхиальных, пищеводных, задних межреберных сосудов. В синтопии перикарда, в частности, переднего листка, важное значение придают его участку, образующему передненижний синус, не прикрытому плеврой, так называемому «треугольнику безопасности» Войнич-Сяноженцкого (49), ог​раничен: левым краем грудины медиально, передней границей левой плев​ры латерально и нижней границей перикарда снизу (здесь выполняют пал​лиативные операции на перикарде).

Торакотомия — доступ в грудную полость осуществляется рассече​нием всех слоев грудной стенки; чресплевральная (трансплевральная) торакотомия — доступ в плевральную полость, к легкому, а также через плев​ральную полость к органам средостения; внеплевральная (экстра​плевральная) торакотомия — доступ к органам средостения без рассеченияплевры. Способы чресплевральной торакотомии: переднебоковые — верхняя, средняя, нижняя; заднебоковые — средняя и нижняя; как те, так и другие — межреберные и с резек​цией ребра. Верхняя переднебоковая торакотомия — разрез слоев грудной стенки через 2—3-е межреберье от парастернальной до задней подмышечной линии (рис. 81,1); средняя переднебоковая межреберная то​ракотомия осуществляется через 4-е межреберье в тех же пределах (2); нижняя — через 5—6-е межреберье (3); при необходимости — выполняют резекцию ребра («чрезреберная» торакотомия) и (или) пересечение 1—2 смежных ребер; заднебоковые средняя и нижняя торакотомии выполня​ются, как правило, с резекцией и пересечением ребер, первая — через ложе резецированного 6-го ребра (4), вторая — 8-го ребра (5) в пределах от паравертебральной до передней подмышечной линии, с пересечением не​скольких вышележащих ребер по паравертебральной линии. Названные способы торакотомии выполняются как право-, так и левосторонние. Большие операции на сердце и крупных сосудах выполняются из чрез-двухплевральной торакотомии через 3—4-е межреберье с пересече​нием грудины поперек (6). Внеплевральной является чрезгрудинная (трансстернальная) торакотомия — доступ к органам среднего и верхнего средостения, при которой грудина пересекается продольно (продольная стернотомия), а ее отросток резецируют (рис. 81, 7); околопозвоноч​ная внеплевральная торакотомия с пересечением ребер иногда применя​ется как доступ к симпатическому стволу (8).


	— нижнюю границу; здесь перикард не прикрыт плеврой (нижнее межплевральное поле, сердечное поле); перед​ний листок переходит в эпикард на границе между отделами верхней полой вены (35), восходящей аорты и дуги (19), в месте деления легочного ствола (42, выходные ворота сердца); задний листок прилежит к медиасти-нальной плевре и к органам верхнего и заднего средостения (трахее, пище​воду, корням легких); он переходит в эпикард у устий верхней (35) и ниж​ней (44) полых вен на задней стенке сердца (43), у устий левых легочных вен (9, 10), покрывая их, и над устьями правых легочных вен (4, 5), не по крывая их; между устьями названных вен задняя стенка сердца (рис. 73,45) не покрыта перикардом (входные ворота сердца); у диафрагмы передний и задний листки перикарда переходят в нижний (41). Рельеф полости слож​ный, в нем различают синусы: передненижний синус (46) перикарда обра​зован передним и нижним листками, находится у нижней границы пери​карда, прилежит непосредственно к грудной стенке, является отлогим мес​том полости перикарда; поперечный синус (47) перикарда находится над основанием сердца, образован также эпикардом на нижнем отделе верх​ней полой (35) вены справа (латерально) и спереди, на восходящей аорте и легочном стволе (19, 40) слева (медиально) и сзади и задним листком пе​рикарда (40), прилежащим к трахее сзади; косой синус перикарда (48) находится у входных ворот сердца, образован задним листком перикарда (40, прилежит к пищеводу), который, не доходя до устий правых легочных вен, переходит в эпикард задней стенки сердца (45, образует синус спере​ди), справа (медиально) он ограничен покрытым перикардом небольшим (около 1,5—2 см) участком нижней полой вены (44) у ее устья, слева (лате​рально) — на таком же небольшом протяжении — левыми легочными венами (9,10).

Переходные складки перикарда (боковые и нижняя) фиксированы перикардиально-реберными связками к передней грудной стенке, по ходу их расположены ветви от межреберных сосудисто-нервных стволов, диаф-рагмальных сосудов и нерва, окружены параперикардиальной клетчаткой; задняя переходная складка фиксирована к сухожильному центру диафраг​мы; медиастинальный перикард кровоснабжается и иннервируется перикардиально-диафрагмадъными сосудами (внутригрудная арте​рия) и перикардиальной ветвыо-диафрагмального нерва (32), а также от бронхиальных, пищеводных, задних межреберных сосудов. В синтопии перикарда, в частности, переднего листка, важное значение придают его участку, образующему передненижний синус, не прикрытому плеврой, так называемому «треугольнику безопасности» Войнич-Сяноженцкого (49), ог​раничен: левым краем грудины медиально, передней границей левой плев​ры латерально и нижней границей перикарда снизу (здесь выполняют пал​лиативные операции на перикарде). Заднее средостение. Фасция, покрывающая трахею, переходит на корень легкого и вплетается в перикард; таким образом, пищевод располо​женв полости средостения обособленно, в том числе и от органов верхнего средостения.

Пункция и дренирование перикард а выполняется для удале​ния жидкости из его полости; капиллярная пункция проводится пункцион-ной иглой, пунктируют в границах треугольника безопасности передний нижний синус перикарда; у лиц нормостенической и астенической консти​туции — по Ларрею (рис. 84, 1), Войнич-Сяноженцкому (2), у лиц гипер-стенической конституции — по Марфану (3); в точках Ларрея и Марфана (в углу между реберной дугой и мечевидным отростком, над вершиной ме​чевидного отростка) иглу проводят до упора в нижний край ребра или отростка, затем соскальзывая
	околососудистой клетчаткой, висце​ральной фасцией груди, в этой клетчатке проходят бронхиальные сосуды и нервы, ветви от блуждающего нерва, сердечно-легочного сплетения, грудной аорты, трахеобронхиальные (11) и бронхопульмональные (12) лимфоузлы. Позади обоих корней в их клетчатке расположены блуждаю​щие нервы (13, опускаются из верхнего средостения), кзади, покрытые превертебральной фасцией, позади правого корня находится непарная вена (14), позади левого — грудная аорта (15), между ними, ближе

к левому корню — грудной лимфатический проток (рис. 73, 16), правые межреберные артерии (участвуют в кровоснабжении его); от бифуркации трахеи ближе к корню левого легкого проходит пищевод (17), окруженный листком висцеральной фасции и клетчаткой; над правым бронхом сзади наперед к верхней полой вене проходит дуга непарной вены (18); нижний отдел верхней полой вены, край восходящей аорты спереди прикрывают бронх и легочную артерию; над корнем левого легкого расположена дуга аорты (19) вместе с левым блуждающим и возвратным нервами (13); спере​ди от корня — перикард и задняя стенка сердца (20), кпереди от корней обоих легких проходят диафрагмальные нервы (32), отдают ветви к сердеч​но-легочному сплетению; ниже корней расположены легочные связки (21).

Операции на легких. Осуществляют оперативное лечение абсцес​сов, ателектаза, кист и опухолей легких, главных и сегментарных бронхов. Различают паллиативные и радикальные операции. К первым, кроме пневморафии, при ранении относят пневмотомию; ко вторым — п н е в -мэктомию и резекцию легкого.

Типы и способы пневмотомии. Различают типичную и ати-пичную пневмотомию: при первой из них как классической операции осуществляют к легкому или патологически измененному его участку доста​точный доступ (рис. 85, 1); затем — оперативный прием, т. е. рассечение паренхимы легкого; при втором — как правило, для дренирования

абсцесса легкого дренажную трубку в полость абсцесса вводят через каню​лю троакара (рис. 85, 8, 9).

Способы типичной пневмотомии: одно- и двухмоментная пнев​мотомия, пневмотомия с пневмопексией; выполняется для вскрытия и дренирования абсцессов легкого, первая — при наличии спаек (2) поверхности легкого над абсцессом с реберной плеврой в месте доступа, вторая — если спаек нет, третья — при септическом состоянии больного; при одномоментной пневмотомии в проекции доли, где расположен абсцесс, выполняют торакотомию (рис. 85, 1) межреберную или по ложу резецированного ребра, убеждаются в наличии спаек (2, тусклая, толстая, неподвижная плевра), пунктируют абсцесс, рассекают кортикальный слой легкого (3) над абсцессом, эвакуируют гной, обследуют полость абсцесса и дренируют ее (4); при двухмоментной пневмотомии после рассечения слоев межреберья (1) или резекции ребра в проекции абсцес​са, до рассечения пристеночной плевры убеждаются в отсутствии спаек между листками плевры (тонкая, блестящая, подвижная плевра), послед​нюю по параплевральной клетчатке отслаивают тупо по краям раны на 2 см и устанавливают на несколько дней тампон с антисептиком (6, для провоцирования асептического воспаления плевры и образова​ния спаек между листками плевры), после чего (второй момент) через несколько дней выполняют пневмотомию и дренирование абсцесса; при пневмотомии с пневмопексией осуществляюттрансплевральную торакотомию несколько большего объема, кортикальный слой легкого вокруг абсцесса подшивают к грудной стенке (7), тут же вскрывают и дре​нируют абсцесс.


	дренирования плевральной полости. Создание отрицательного давления в системе дренажа по Петрову (7) заключается в образовании на конце дренажной трубки клапана (например, из пальца резиновой пер​чатки) и помещении его в сосуд с антисептической жидкостью, который располагают ниже уровня начального конца дренажной трубки, в какой-то степени регулируя величину отрицательного давления; по Бюлау отрица​тельное давление устанавливают системой двух или трех сообщающихся сосудов (8); сложный дренаж плевральной полости отличается от преды​дущих тем, что в последней оставляют две или больше дренажные трубки, например, в вышеуказанном синусе и в куполе (для эвакуации воздуха), вводя в него дренажную трубку через второе межреберье (9). Резекция пристеночной плевры, плеврэктомия и плеврэктомия с декортикацией легкого — радикальные операции при длительном гнойном воспалении плевры, ее эмпиеме, когда как пристеночная, так и висцеральная плевра превращается в грубую фиброзную пиогенную обо​лочку с многочисленными спайками между ними. При этих операциях после осуществления доступа к плевре, пристеночный листок, не вскрывая гной​ную полость, в пределах поражения выделяют по околоплевральной

клетчатке и резецируют; если выделяют таким же образом все отделы при​стеночной плевры и резекцию проводят по переходной складке, это — плеврэктомия, а если при этом отделяют от легкого и висцеральную плев​ру и единым блоком удаляют с пристеночной, это — плеврэктомия с декортикацией легкого.

34.  Хирургическая анатомия легких. Пневмотомия, типы, способы.
Легкие. Определяя границы легкого (его скелетотопию), важно соот​носить с ориентирами грудной стенки кроме краев также доли и зоны легкого; границы верхушки, передняя и задняя совпадают с соответствую​щими границами плевры, так как легкие здесь полностью выполняют плев​ральные полости, нижняя граница (26) по среднеключичной, подмышеч​ным и лопаточной линиям расположена на 1—2 ребра выше нижней границы плевры. Для проецирования зон проводят в области груди косую (27) проекционную линию (соответствует расположению косой междолевой щели) и горизонтальную (28) проекционную линию (соответствует справа на переднебоковой стенке горизонтальной междолевой щели): первая из них проводится от уровня остистого отростка 3-го грудного позвонка по околопозвоночной линии до переднего конца костной части 6-го ребра (око-логрудинная линия), вторая — по 4-му ребру от края грудины (рис. 71, 29) и до пересечения его со средней подмышечной линией, а отсюда до уровня остистого отростка 7-го грудного позвонка по паравертебральной линии. Правое и левое легкие расположены в одноименных плевральных поло​стях, имеют три поверхности — наружную (рис. 72А, 1) или реберную, медиастинальную (2, внутреннюю), нижнюю или диафрагмальную (3, от​ражена в названиях поверхностей синтопия его с отделами плевры истен​ками полости груди), последнюю называют еще основанием легкого, так как выделяют еще верхушку (4, в месте схождения медиастинальной и реберной поверхностей); разделяют поверхности края легкого — передний (5), нижний (7, острые) и задний (6, округлый); передний край левого лег​кого имеет сердечную вырезку (8), а на медиастинальной его поверхности соответственно ей расположено сердечное в давление (9); на этих поверх​ностях обоих легких имеются также бороздки или поля соприкосновения с сосудами и органами средостения (см. там же) — ри!то йех1. е1 §т., Гааез СО8ШИ8, тесИаНз (тесИазйпаНз, раг1е§ аШегюг §. ухзсегаНз е^ рО81 8. уеПеЬгаНз), (НарЬга§таг1са 8. Ъаз18 риЬпогш; таг§о ап1епог, ро81епог, шГепог, арех ри1тот8, тазига е1 тгргеззю сагсНаса.

	венозный или артериальный трансплантат, соединяя его анастомозами с аортой и ко​ронарной артерией (30) или концами последней.

Реконструктивные операции на клапанах — внутрисердечные вме​шательства на створках клапанов (иссечение, шов), сухожильных нитях с целью исправления формы и положения створок клапанов. Стали выпол​няться сравнительно недавно.

Пересадка (трансплантация) сердца — один из примеров ортотопи-ческой гетеротрансплантации; в качестве трансплантата берут оба желу​дочка, часть стенок предсердий, исключая устья легочных и полых вен, и большую часть межпредсердной перегородки; сердце реципиента удаля​ют, оставляя перечисленные отделы, не взятые в трансплантат; подшивают сперва левое предсердие, перегородку, затем правое предсердие, легочный ствол и аорту.

Операции на центральных с о суд ах верхнего и заднего средо​стения выполняют при врожденных и приобретенных их стенозах и пато​логических расширениях (аневризмах), аномалиях отхождения и положе​ния. К врожденным аномалиям центральных сосудов относится незаращен​ный Боталлов проток. Наиболее часто врожденное сужение (коарктация) аорты расположено по ее перешейку, степень сужения и ее протяженность при этом разная. Специфическое инфекционное поражение (сифилис) чаще касается восходящей аорты и дуги (аневризмы), атеросклеротические сужения захватывают места отхождения ветвей аорты, ее бифуркацию.

Виды операций: резекция патологически измененных отделов и анастомоз между центральным и периферическим (проксимальным и дистальным) концами; пластика и протезирование сосудов; эндоваскулярные и экстракорпоральные вмешательства.

Перевязка Боталлова протока. Относится к бледным порокам, имеется сброс крови из дуги аорты в левую легочную артерию, операция заключается в выделении протока, перевязки его двумя лигатурами и со стороны дуги — третья лигатура прошивная с перевязкой на две стороны (рис. 89, 1); между лигатурами проток пересекают.

Коарктация аорты не резко выраженная и непротяженная, может быть устранена продольным рассечением через сужение и поперечным бо​ковым швом (2), резкое сужение может быть устранено вшиванием запла​ты в продольный разрез сосуда через стеноз (3) или резекцией суженного участка аорты с анастомозом «конец в конец» между ее концами (4); если при коарктации выполнена резекция значительного участка аорты, его воз​мещают протезом аорты, соединяя анастомозами с проксимальным и дис​тальным концами (5); протез в таких случаях может использоваться также

в качестве шунта (рис. 89, 6). Кроме простого, различают сложное протези​рование, например, дуги аорты с отходящими от нее сосудами (7).

Эндоваскулярные операции выполняются на закрытых сосудах, на​пример, эндоваскулярное расширение врожденных сужений катетерами с баллончиками, введенными в центральные сосуды катетеризацией пери​ферических (см. «Операции на сосудах»), а также на открытых сосудах (8), например, резекция атеросклеротических бляшек или организованных тромбов, аневризмы. Примером экстракорпоральных операций может служить эндартерэктомия нисходящей аорты, когда измененную аорту извлекают из заднего средостения, иссекают измененную внутрен​нюю оболочку (9), а затем устанавливают на прежнее место (10).


	42.  Топография сердца. Ушивание раны сердца.
Сердце — расположено в полости перикарда, имея переднюю (приле​жит к переднему листку перикарда), грудино-реберную поверхность или стенку, которую образуют в основном правый желудочек (50), верхушка сердца (51) и дистальный конец передней межжелудочковой борозды, венечная борозда (52, правый отдел) и ушко правого предсердия (53), ниж​нюю (прилежит к нижнему листку перикарда), диафрагмальную поверх​ность или стенку, которую примерно поровну образуют оба желудочка (54), задняя межжелудочковая борозда (55), венечная борозда (в основном ле​вый отдел), заднюю (прилежит к заднему листку перикарда), медиастиналь-ную поверхность или стенку, которую образуют в основном левое предсер​дие (45) и частично — правое (56, между устьями полых вен) с межпред-сердным валиком — сог, гааез 81егпо-со81аН8, сИарпга^тайса, тесЦазппаИв; между этими поверхностями, их разделяя, — три края: правый (57), острый, образован стенкой правого желудочка и продолжается на стенку правого предсердия (вместе с верхней полой веной образуют правый контур сердца), левый (58), округлый, образован стенкой левого желу​дочка (с передней межжелудочковой бороздой), продолжается на ушко ле​вого предсердия (59, вместе образуют левый контур сердца), задний (60), образован венечной бороздой, в основном левой; правый и левый края в номенклатуре необоснованно названы легочными поверхностями. На стенках сердца в его бороздах расположены сосуды и сопровождающие их ветви нервного сердечного сплетения: в передней продольной борозде в субэпикардиальной клетчатке проходят передняя межжелудочковая ветвь левой венечной артерии и большая вена сердца (рис. 73, 61), в правой ве​нечной борозде — горизонтальный отдел правой венечной артерии и ма​лая вена сердца (52), субэпикардиально на стенках правого желудочка и предсердия просматриваются наименьшие вены сердца; на нижней стен​ке сердца в задней межжелудочковой борозде проходят нисходящий отдел правой венечной артерии (55, задняя межжелудочковая артерия) и сред​няя вена сердца, на стенках правого и левого желудочков видны по 1—2 и больше вен правого и левого желудочка (передних и задних вен сердца); по заднему краю сердца в левой венечной борозде залегают огибающая ветвь левой венечной артерии и венечный (венозный) синус (62), в кото​рый переходит большая вена, впадают средняя и малая вены сердца и косая вена левого предсердия (63), расположенная на задней стенке сердца,— а. согопапа согсИз ёех1./§т., т1егуеп1пси1ап8 ап1./ро81., г. агсшпЯехш, v. согсНз та§па, тесНа, рагуа, аш.., роз1., гшшта, оЪ^иа а1гп зт. У устья верхней по​лой вены в стенке правого предсердия расположен синусно-предсердный узел проводящей системы сердца, вблизи межпредсердной и предсердно-желудочковой перегородок расположен предсердие-желудочковый узел, продолжающийся в одноименный пучок в межжелудочковой перегородке, разделяющийся на правую и левую ножки. Задняя стенка, как указывалось, между устьями полых и легочных вен расположена вне полости перикарда, сверху у основания сердца сюда доходит поперечный синус (47), а снизу — косой (48); сюда непосредственно прилежит пищевод. Основание сердца (47) представлено отделами, откуда начинаются аорта, легочный ствол и впадает верхняя полая вена, оно направлено кверху и находится в полос​ти перикарда.

Границы сердца по передней поверхности груди соответствуют грани​цам перикарда, задняя стенка прилежит к заднему средостению на уровне 5—8-го грудных позвонков; левое венозное отверстие
	антестернальная (предгру-динная) пластика или в загрудинной клетчатке переднего средостения — ретростернальная (загрудинная) пластика пищевода (9). Трансплан​тат необходимой длины на сосудистой ножке (10), взятый из тощей или ободочной кишки (11), отводящим концом соединяют анастомозом с желудком (12), и, расположив в подкожной или загрудинной клетчатке, приводящим концом соединяют с шейной частью пищевода (13).

40.  Паллиативные операции на легких.
Типы и способы пневмотомии. Различают типичную и ати-пичную пневмотомию: при первой из них как классической операции осуществляют к легкому или патологически измененному его участку доста​точный доступ (рис. 85, 1); затем — оперативный прием, т. е. рассечение паренхимы легкого; при втором — как правило, для дренирования абсцесса легкого дренажную трубку в полость абсцесса вводят через каню​лю троакара (рис. 85, 8, 9).

Способы типичной пневмотомии: одно- и двухмоментная пнев​мотомия, пневмотомия с пневмопексией; выполняется для вскрытия и дренирования абсцессов легкого, первая — при наличии спаек (2) поверхности легкого над абсцессом с реберной плеврой в месте доступа, вторая — если спаек нет, третья — при септическом состоянии больного; при одномоментной пневмотомии в проекции доли, где расположен абсцесс, выполняют торакотомию (рис. 85, 1) межреберную или по ложу резецированного ребра, убеждаются в наличии спаек (2, тусклая, толстая, неподвижная плевра), пунктируют абсцесс, рассекают кортикальный слой легкого (3) над абсцессом, эвакуируют гной, обследуют полость абсцесса и дренируют ее (4); при двухмоментной пневмотомии после рассечения слоев межреберья (1) или резекции ребра в проекции абсцес​са, до рассечения пристеночной плевры убеждаются в отсутствии спаек между листками плевры (тонкая, блестящая, подвижная плевра), послед​нюю по параплевральной клетчатке отслаивают тупо по краям раны на 2 см и устанавливают на несколько дней тампон с антисептиком (6, для провоцирования асептического воспаления плевры и образова​ния спаек между листками плевры), после чего (второй момент) через несколько дней выполняют пневмотомию и дренирование абсцесса; при пневмотомии с пневмопексией осуществляют трансплевральную торакотомию несколько большего объема, кортикальный слой легкого вокруг абсцесса подшивают к грудной стенке (7), тут же вскрывают и дре​нируют абсцесс.

Способы атипичной пневмотомии: межреберная и с резекцией ребра (ограниченной 1—2 см), их выбор зависит от локализации абсцесса и спаек между легким и грудной стенкой; под рентгеноконтролем, выпол​нив миниторакотомию (иногда рассекают только кожу межреберья), абс​цесс пунктируют троакаром (8), опорожняют от продуктов воспаления его полость и дренируют ее (9).

41.  Радикальные операции на легких,
Пневмэктомия (пульмонэктомия) — удаление одного легкого вы​полняют чаще всего при опухолях как легкого, так и бронхов. Операция включает этапы: 1) доступ — трансплевральная торакотомия (рис. 86, 1) и выделение легкого (2) из спаек; 2) обработка корня легкого, т. е. пере​вязка и пересечение сосудов (3, 4), пересечение и ушивание культи главно​го бронха (5); последовательность обработкиэлементов корня легкого зависит от характера патологического процесса, а также от доступа: при опухолях для абластичности вмешательства первыми перевязывают легоч​ные вены (рис. 86, 4), затем — артерию (3), последним — бронх (5); при туберкулезе для предупреждения обсеменения противоположного легкого первым обрабатывают бронх (5), затем артерию (3) и вены (4), сосуды пред​
	Торакотомия — доступ в грудную полость осуществляется рассече​нием всех слоев грудной стенки; чресплевральная (трансплевральная) торакотомия — доступ в плевральную полость, к легкому, а также через плев​ральную полость к органам средостения; внеплевральная (экстра​плевральная) торакотомия — доступ к органам средостения без рассечения плевры. Способы чресплевральной торакотомии: переднебоковые — верхняя, средняя, нижняя; заднебоковые — средняя и нижняя; как те, так и другие — межреберные и с резек​цией ребра. Верхняя переднебоковая торакотомия — разрез слоев грудной стенки через 2—3-е межреберье от парастернальной до задней подмышечной линии (рис. 81,1); средняя переднебоковая межреберная то​ракотомия осуществляется через 4-е межреберье в тех же пределах (2); нижняя — через 5—6-е межреберье (3); при необходимости — выполняют резекцию ребра («чрезреберная» торакотомия) и (или) пересечение 1—2 смежных ребер; заднебоковые средняя и нижняя торакотомии выполня​ются, как правило, с резекцией и пересечением ребер, первая — через ложе резецированного 6-го ребра (4), вторая — 8-го ребра (5) в пределах от паравертебральной до передней подмышечной линии, с пересечением не​скольких вышележащих ребер по паравертебральной линии. Названные способы торакотомии выполняются как право-, так и левосторонние. Большие операции на сердце и крупных сосудах выполняются из чрез-двухплевральной торакотомии через 3—4-е межреберье с пересече​нием грудины поперек (6). Внеплевральной является чрезгрудинная

(трансстернальная) торакотомия — доступ к органам среднего и верхнего средостения, при которой грудина пересекается продольно (продольная стернотомия), а ее отросток резецируют (рис. 81, 7); околопозвоноч​ная внеплевральная торакотомия с пересечением ребер иногда применя​ется как доступ к симпатическому стволу (8).

39.  Топография пищевода. Доступы, Операции на пищеводе.
Пищевод (рис. 74, 8, грудная часть) скелетотопически вступает в груд​ную полость на уровне 2—3-го грудного позвонка (1), покрыт висце​ральным листком внутригрудной фасции и окружен околопищеводной клетчаткой; как и на шее расположен позади (со смещением влево на полди​аметра) трахеи (2) и на уровне 3—4-го позвонка дугой аорты (3) смещен к срединной линии, находясь от нее (дуги) медиально и кзади; на уровне верхнего средостения кпереди и латеральнее от него прилежат к нему левые общая сонная (4) и подключичная (5) артерии, между последней и пищево​дом расположен грудной лимфатический проток (6), здесь близко к ним под​ходит левая медиастинальная плевра (7, при переходе в купол); на уровне 5—6-го позвонка пищевод проходит у срединной линии позади корня лево​го легкого (9) и задней стенки сердца (22)^в связи с таким соотношением с органами верхнего и среднего средостения в грудной части пищевода вы​деляют верхний (1) и нижний (8) отделы; теперь первый из них (необосно​ванно) причислили к органам верхнего (а не заднего) средостения.

На уровне 6—7-го грудного позвонка пищевод отклоняется влево от сред​ней линии, а отойдя от корня легкого (9), — кпереди (и медиальнее) от груд​ной аорты (10, нижний отдел); на уровне корня легкого на его заднюю стен​ку у правого края ложится правый блуждающий нерв (11), несколько кзади и латерально расположены непарная вена (12) и грудной лимфатический проток (13); на этом уровне к нему подходит на значительном протяжении правая медиастинальная плевра (14), образуя впереди- и позадипище-водный завороты (15, 16). Левый блуждающий нерв (17) подходит к перед​нейстенке пищевода на уровне 7-го грудного позвонка; оба нерва образуют передние и задние блуждающие стволы вдоль нижнего отдела пищевода в его клетчатке и вместе с ним переходят через

	физиологического увеличения размеров при беременности; возраст​ные — у детей от новорожденности и первых лет жизни (первое детство) живот равномерно выпяченный; патологические (растяжение при асците, асимметрия при заболеваниях органов живота, грыжах и др.).

Границей между передне- и заднебоковыми стенками живота являет​ся линия Лесгафта или средняя подмышечная линия (8); поскольку перед-небоковой стенке уделяют большее внимание в связи с обследо​ванием органов живота пальпацией, при изучении их топографии акцентируют внимание на голотопии, проецировании органов на ее обла​сти: надчревье — собственно надчревная (9), подреберные области (10,11), чревье — пупочная (12), латеральные области (13, 14), подчревье — над​лобковая (15), паховые области (16, 17). Линией, соответствующей лате​ральному краю прямой мышцы живота, наряду с делением передней стен​ки на области выделяют в ней отделы — медиальный и латеральный, по особенностям топографии мышечно-апоневротических слоев. Наконец, передне- и заднебоковые стенки симметричны, имеют правые и левые сто​роны (от срединной линии).

Слои переднебоковой стенки живота. Кожа области тоньше в медиальном отделе, в ее иннервации участвуют соответственно отделам передние (18) и латеральные (19) ветви межреберных нервов, проекция выхода которых на кожу -— окологрудинная и передняя подмышечная линии соответственно; их распределение: 6—8-й — надчревье, 9—Г1-й —

чревье, 12-й, подвздошно-подчревный и подвздошно-паховый — п.п. ШоЬуро§а81пси8, шош§шпаН8 (р1. ЫтЬозасгаИз) — подчревье. В подкожной клетчатке пупочной области, надчревья, помимо кожных нервов, имеются истоки грудо-надчревной вены (рис. 91, 20), той же области и подчревья — поверхностные надчревные (22) и огибающие подвздошную кость (21) со​суды — а.у. ер!§а81пса зирегйааНз., агсшпйеха Шит зирегг'., (а.у. ГетогаНз, v. зарЪепа та§па), покрытые хорошо выраженным глубоким листком по​верхностной фасции (23, Томпсонова фасция), в связи с чем подкожная клетчатка в латеральных и паховых областях имеет глубокий и поверхност​ный слои; собственная фасция в латеральном отделе является эпимизием наружной косой мышцы живота (24), с которой сращена и как перемизий делит ее на пучки; с апоневрозом этой мышцы и в медиальном отделе — с влагалищем прямой мышцы фасция сращена и как отдельный слой не вы​деляется. Мышечно-апоневротические слои в медиальном и латеральном отделе различны. В латеральном отделе таковыми являются три плос​кие мышцы живота: наружная (24) и внутренняя (25) косые и поперечная (26), между которыми имеется два слоя межмышечной клетчатки и два фас-циальных листка как эпимизий подлежащих мышц, имеющие одинаковые с ними названия — т.т. оЪ^ииз ех{., т1., 1гап8Уег8и8 оМоттаНз; при ха​рактерном для них строении мышцы имеют выраженные формы изменчи​вости. Наружная косая мышца живота в слоях переднебоковой стенки по отношению к другим имеет среднюю выраженность; при выпяченном ввер​ху или равномерно выпяченном животе она особенно тонка, представлена как и ее апоневроз отдельными пучками; обычно в апоневроз она перехо​дит на 2—3 см латеральнее наружного края прямой мышцы живота и выше линии, соединяющей передневерхнюю подвздошную ость (27) с пупком; в подвздошной области ее апоневроз образует паховую связку (28), натя​нутую между передней верхней остью подвздошной кости и лонным бугор​ком, и две ножки — медиальную (29, верхнюю) и латеральную (30, ниж​нюю), прикрепляющиеся соответственно к лонному сращению и лонному бугорку — Нп. зртошпЪШсаИз, Н§. т§шпа!е, сгш тесНа1е е11а1ега1е, зутрЬу818 риЫса, 1иЬегси1ит риЫсит; структура и топография связки и ножек инди​видуально
	Эндоваскулярные операции выполняются на закрытых сосудах, на​пример, эндоваскулярное расширение врожденных сужений катетерами с баллончиками, введенными в центральные сосуды катетеризацией пери​ферических (см. «Операции на сосудах»), а также на открытых сосудах (8), например, резекция атеросклеротических бляшек или организованных тромбов, аневризмы. Примером экстракорпоральных операций может служить эндартерэктомия нисходящей аорты, когда измененную аорту извлекают из заднего средостения, иссекают измененную внутрен​нюю оболочку (9), а затем устанавливают на прежнее место (10).

47.  Обработка ран области груди. Резекция ребра. Способы ушивания раны грудной стенки при открытом пневмотораксе.
Первичная хирургическая обработка ран. Раны области груди делят на непроникающие и проникающие в зависимости от по​вреждения пристеночной плевры. При проникающем ранении первичная обработка раны, как правило, превращается в торакотомию, т. е. парал​лельное с иссечением краев раны послойное рассечение грудной стенки проводят в необходимых пределах для выполнения вмешательства на орга​нах полости груди.

В передних и задних нижних областях проникающие ранения могут быть комбинированными, сопровождающимися ранением органов полости живота. В зависимости от ранения объем и техника операции разные.

Первичная хирургическая обработка непроникающего ранения не имеет принципиальных технических отличий в области груди от других областей. Зато проникающее ранение сопровождается развитием наружного закрытого, открытого и клапанного пневмоторакса; в задачу первичной хирургической обработки проникающего ранения входит устранение пнев​моторакса, поэтому операция выполняется и в более поздние сроки, уста​новленные условиями течения патологического процесса.

Способы ушивания грудной стенки (при пневмотораксе). Если при первичной обработке раны (в том числе резекции поврежденных уча​стков ребер) слои собственно грудной стенки по краям раны сопоставимы, то применяют послойное ушивание раны, начиная с наложения п л е в р о -мышечного шва (рис. 78, 1); затем послойно шов на мышцы (2, второй ряд) и кожу с подкожной клетчаткой (3, третий ряд); причем, первый ряд швов (плевромышечных) должен быть обязательно герметичным, для чего плевру и межреберные мышцы захватывают на 0,5 см от края раны, и расстояние между швами оставляют в 0,5—0,7 см; ушивание средних и поверхностных слоев для герметичности раны имеет вспомогательное зна​чение; если шов на плевру и межреберные мышцы невыполним (они иссе​чены) или из-за большого натяжения прорезается, то герметичность раны достигается сближением ее краев швами, проведенными через смежные ребра (4, по Зауэрбруху). Если при обработке раны (удалении по​врежденных ребер вместе с межреберными мышцами) ее края по собственно грудной стенке несопоставимы, выполняют пластику плевромышечного слоя лоскутом на ножке из мышцысреднего слоя, для чего дополнитель​ными разрезами этот лоскут нужных размеров формируют (5) и, начиная от его основания, герметично подшивают к краям раны по плевромышеч-ному слою (6). Для мышечной пластики могут использоваться другие мыш​цы, например, диафрагма (7, диафрагмопексия, выкраивание лоскута из диафрагмы) живота. Если рана слишком большая или мышечный
	плечеголовные вены формируют верхнюю по​лую вену (35) длиной около 8 см и диаметром 2—2,5 см — v. сауа зир., v.ЪгасЫосерпаЦса с1ех1./8т.; в верхнем средостении лежит верхний отдел вены, около половины ее длины, до вступления в полость перикарда на уровне хряща 2-го ребра; вена лежит латеральнее дуги аорты, оттесняя от нее правую медиастинальную плевру, по заднелатеральной стенке ее у медиа-стинальной плевры проходит диафрагмальный нерв (32), а кзади и меди​ально на расположенной позади вены трахее проходит блуждающий
нерв (13); далее оба нерва(н^шравляются как справа, так и слева к корням легких.
^~~^

Среднее средостение:

Верхняя полая вена (рис. 73, 35, нижний отдел) в полости пери​карда от уровня 2-го ребра впадает в предсердие (основание сердца) у тре​тьего ребра по правому краю грудины; перикард переходит на ней косо, больше покрыта передняя и медиальная поверхности, чем латеральная и задняя, здесь позади нее расположен бронх (3), над которым на границе между отделами впадает непарная вена (18), латеральнее проходит к кор​ню легкого правый блуждающий нерв (13). Восходящая аорта (19) ле​жит медиальнее и глубже (кзади) от вены, начинаясь луковицей (диаметр 2,5—3 см) на уровне 3-го ребра, и переходит в дугу (выходит из полости перикарда) на уровне 2-го ребра у правого края грудины; от ее правого

и левого синусов начинаются правая и левая венечные артерии, последняя прикрыта легочным стволом (рис. 73,42) и ушком правого предсердия (53). Легочный ствол (42) в полости перикарда занимает над основанием сердца левую крайнюю позицию, начинаясь на уровне 3-го ребра у левого края грудины и направляясь снизу и справа вверх и налево, наполо​вину прикрывая спереди восходящую аорту; его длина около 5—6 см, диа​метр — около 3 см, на уровне 2-го ребра из полости перикарда выходят его ветви — легочные артерии. Между названными сосудами среднего сре​достения в полости перикарда расположен поперечный синус (47), о чем сказано выше, при этом смежные стенки аорты и легочного ствола не ра​зобщены, имеют общий покров эпикарда.

Заднее средостение:

Нисходящая часть аорты (10, грудная часть аорты). Дуга аорты (3) переходит в нисходящую на уровне левой поверхности тела 3—-4-го груд​ного позвонка в виде небольшого сужения, перешейка (19) — рагз йезсепёепз аог1ае, рагз 1погас1са аойае, 1з1;Ьти5 аог1ае; по передней поверх​ности позвоночника у его левого края она проходит до 12-го грудного по​звонка, несколько смещаясь к средней линии, где через аортальное отвер стие диафрагмы (рис. 74, 20) переходит в брюшную часть аорты; на всем протяжении наполовину ее окружности к ней прилежит левая медиастиналь-ная плевра (7), превертебральная фасция образует плотный фасциальный футляр аорты (21), ограничивающий околоаортальную клетчатку, в которой расположено грудное аортальное сплетение; в каждый межреберный про-межуток, начиная с 3-го, из этой клетчатки выходят межреберные артерии; кпереди от аорты расположен корень левого легкого (9), перикард (22) и пищевод (8), к которым отходят бронхиальные, перикардиальные и пи​щеводные артерии; кзади и по бокам от аорты расположены другие сосуды заднего средостения — непарная (12) и полунепарная (23) вены, грудной лимфатический проток (13) — v. v. агу§о$, пегша21§о8, т^егсоз^аНз вир. Йех1., Ьегшагу^оз ассеззопа, ёисШз Шогаасиз.

Непарная вена (12) до образования дуги (24) в верхнем средосте​нии на уровне 4—5-го позвонка в заднем средостении расположена в пре-вертебральной клетчатке по передней поверхности тел
	45.  Операции при коронарной недостаточности.
Аортокоронарное шунтирование, строго говоря, относится к операциям на сосудах, а не на сердце, как и паллиативные операции при врожденных пороках сердца; при значительном сужении просвета одной или обеих коронарных артерий у их начала, что чаще и бывает, и нор​мальной проходимости их ветвей создают анастомоз между восходящей аортой и коронарной артерией посредством аутовенозного трансплан​тата (рис. 88,29), взятого из поверхностных вен конечностей, в обход суже​ния, — аутовенозный аортокоронарный шунт. Различают простое и слож​ное аортокоронарное шунтирование, в зависимости от того, сколько обходных анастомозов наложено на коронарные артерии и их ветви.

Аутовенозная и аутоартериальная коронаропластика — замеще​ние по протяжению пораженных коронарных артерий; пораженные участ​ки коронарных артерий иссекают, а на их место устанавливают венозный или артериальный трансплантат, соединяя его анастомозами с аортой и ко​ронарной артерией (30) или концами последней.

Реконструктивные операции на клапанах — внутрисердечные вме​шательства на створках клапанов (иссечение, шов), сухожильных нитях с целью исправления формы и положения створок клапанов. Стали выпол​няться сравнительно недавно.

Пересадка (трансплантация) сердца — один из примеров ортотопи-ческой гетеротрансплантации; в качестве трансплантата берут оба желу​дочка, часть стенок предсердий, исключая устья легочных и полых вен, и большую часть межпредсердной перегородки; сердце реципиента удаля​ют, оставляя перечисленные отделы, не взятые в трансплантат; подшивают сперва левое предсердие, перегородку, затем правое предсердие, легочный ствол и аорту.

Операции на центральных с о суд ах верхнего и заднего средо​стения выполняют при врожденных и приобретенных их стенозах и пато​логических расширениях (аневризмах), аномалиях отхождения и положе​ния. К врожденным аномалиям центральных сосудов относится незаращен​ный Боталлов проток. Наиболее часто врожденное сужение (коарктация) аорты расположено по ее перешейку, степень сужения и ее протяженность при этом разная. Специфическое инфекционное поражение (сифилис) чаще касается восходящей аорты и дуги (аневризмы), атеросклеротические сужения захватывают места отхождения ветвей аорты, ее бифуркацию.

Виды операций: резекция патологически измененных отделов и анастомоз между центральным и периферическим (проксимальным и дистальным) концами; пластика и протезирование сосудов; эндоваскулярные и экстракорпоральные вмешательства.

Перевязка Боталлова протока. Относится к бледным порокам, имеется сброс крови из дуги аорты в левую легочную артерию, операция заключается в выделении протока, перевязки его двумя лигатурами и со стороны дуги — третья лигатура прошивная с перевязкой на две стороны (рис. 89, 1); между лигатурами проток пересекают.

Коарктация аорты не резко выраженная и непротяженная, может быть устранена продольным рассечением через сужение и поперечным бо​ковым швом (2), резкое сужение может быть устранено вшиванием запла​ты в продольный разрез сосуда через стеноз (3) или резекцией суженного участка аорты с анастомозом «конец в конец» между ее концами (4); если при коарктации выполнена резекция значительного участка аорты, его воз​мещают протезом аорты, соединяя анастомозами с проксимальным и дис​тальным концами (5); протез в таких случаях может использоваться также



	дренированием. Различают пункцию плевральной полости капиллярную (выпол​няется пункционной иглой) и троакарную (выполненную троакаром). Капиллярную пункцию (рис. 82, 1) при свободно расположенном выпоте выполняют по верхнему краю 8-го или 9-го ребра между средней подмы​шечной и лопаточной линиями при поднятой вверх руке, отклоненном в противоположную сторону туловище и после предварительной инфильтрационной анестезии в месте прокола; на павильон иглы перед пункцией одевают резиновую трубку с канюлей для шприца, которую каждый раз после отсасывания жидкости из плевральной полости и при проведении прокола перекрывают зажимом (рис. 82, 2), чтобы не попал воздух в плев​ральную полость; прокол тканей межреберья осуществляют при вертикаль​ном к операционному полю положении иглы до упора в ребро, затем игла должна «соскользнуть» из него на 1—2 мм; изменив направление иглы сни​зу вверх параллельно куполу диафрагмы, ее продвигают еще на 3—5 мм; чтобы раневой канал прокола не был прямой (для предупреждения обра​зования свища при инфицированном выпоте), кожу перед проведением прокола смещают книзу (3).

Троакарную пункцию выполняют в том же месте грудной стенки; пред​варительно кожу рассекают на 1 см; троакар (рис. 82, 6) проводят в ткани межреберья как иглу и используют тонкие троакары для эвакуации густого гнойного выпота.

Для удаления из плевральной полости ограниченного в виде абсцессов выпота после уточнения его локализации пункция плевральной полости может быть выполнена в любом месте грудной стенки, для эвакуации воздуха из плевральной полости ее пункцию выполняют во 2—3-м меж-реберье.

Дренирование плевральной полости осуществляют с целью лечения гнойного плеврита (эмпиемы плевры) или как этап операции на органах грудной полости (5).

Для непрерывного удаления выпота, как правило, гнойного, в реберно-диафрагмальном синусе (или в полости абсцесса в другом месте) распола​гают резиновую или полиэтиленовую трубку с многими отверстиями с таким расчетом, чтобы она занимала возможно большую его часть (5), дистальный конец трубки выводят через слои стенки наружу; особенно​стью дренажа плевральной полости является необходимость создания в его системе отрицательного (в отношении плевральной полости) давления (активный дренаж); в зависимости от техники введения в плевральную полость дренажной трубки и приспособлений для обеспечения отрицатель​ного давления различают способы операции: 1) посредством (после) торакотомии, типичное дренирование (5), 2) троакарный дренаж (атипичное дренирование), 3) дренаж по Петрову (7), 4) дренаж по Бю-лау (8), 5) двойной (сложный) дренаж (9). Дренирование плевральной полости посредством или после торакотомии заключается в том, что перед ушиванием раны (4) грудной стенки (доступа в плевральную полость) в реберно-медиастинальном синусе во всю его длину оставляют дренаж​ную трубку (5), рану\ущивают Д° трубки (4), оставляя ее в нижнем углу раны или выводя в другом^самом отлогом) месте этого или соседних меж-реберий через прокол их остроконечным скальпелем. Троакарный способ осуществляют введением в плевральную полость дренажной трубки (5) через канюлю (трубку) троакара (6), в том числе торакоскопии (эндоско​пическая малотравматичная торакотомия), или используя набор для троа-карного
	Через реберную поверхность, передний и задний края на медиастиналь​ную поверхность обоих легких расположены глубокие косые междолевые щели (рис. 72А, 10), разделяющие их на верхнюю (12) и нижнюю (13) доли, соприкасающиеся междолевыми поверхностями; на реберной поверхно​сти правого легкого через его передний край и медиастинальную поверх​ность проходит такая же глубокая горизонтальная (14) междолевая щель, соединяющаяся с косой на середине наружной поверхности легкого и вме​сте с ней отделяющая среднюю (15) долю — пззига т1ег!оЬап8 оЬНяиа, Нз, 1оЬиз зир., ш!, тес!., Гааез т1ег1оЬап8. Сегментарное деление

(помимо анатомического долевого) включает наряду с сегментами вы​деление зон легкого: в верхней доле левого легкого выделяют верхнюю (рис. 72 А, 12) и переднюю зоны (16), в нижней — нижнюю (13) и заднюю (17) зоны; в правом легком средняя доля соответствует передней зоне, зад​нюю зону из нижней доли выделяют, продлив на нее линию расположения горизонтальной междолевой щели; точно так же выделяют зоны и в левом легком.

К поверхностям легкого (по наружной поверхности и к стенкам гру​ди) повернуты основания сегментов в каждой из долей и зон легкого: в правом — верхушечный, задний и передний верхней зоны (1—3), меди​альный (сердечный) и латеральный (4, 5) средней доли (передней зоны), верхушечный (6) нижней доли (односегментарная задняя доля), медиаль​ный, передний, латеральный и задний базальные (7—10) нижней зоны; в левом — задневерхушечный (1—2) и передний (3) верхней зоны, верхний и нижний (4—5) язычковые средней зоны, апикальный и субапикальный (6) задней зоны, медиальный, передний, латеральный и задний базальные (7—10) нижней зоны (рис. 72Б).

Корень легкого (рис. 72, 73). Так названы вступающие в ворота (рис. 72А, 18) легкого главный бронх (19), легочные артерия (20) и вены (21); они находятся на середине медиастинальной поверхности легкого и делят ее на передний и задний отделы; у детей корень легкого располо​жен ближе к основанию легкого, чем у взрослых; соответствует уровню 5—7-го грудных позвонков.

Корень легкого занимает центральное место в грудной полости (рис. 73), по нему средостение делят на отделы (см. ниже). Главный бронх (рис. 73, 1) в корне правого легкого длиной около ^см-от бифуркации трахеи (2, верхнее средостение) и диаметром около 2,5 см расположен кза​ди и выше от сосудов, ниже и кпереди, прикрывая бронх наполовину, ле​жит правая легочная артерия (3) длиной около 3 см и диаметром 3—5 см, отходящая от легочного ствола (среднее средостение); несколько кпереди от последней и ниже ее расположена короткая (около 3 см) верхняя легоч​ная вена (4) диаметром около 2 см (отток крови от верхней и средней долей легкого), на 1—2 см ниже и кзади (в проекции бронха) находится нижняя легочная вена (5) примерно такого же диаметра и длины; обе легочные вены впадают в левое предсердие (среднее средостение), и лишь частично их устья покрыты перикардом. Главный бронх (6) в корне левого легкого дли​ной 5 см и диаметром около 2 см также лежит за сосудами и полностью ими прикрыт, имея по сравнению с правым более вертикальное положение; со​суды расположены так же; левая легочная артерия (7) несколько короче правой и меньшего диаметра, соединена с дугой аорты артериальной связ​кой (8), нижняя легочная вена (9) имеет диаметр несколько больший, чем верхняя (10), и обе несколько длиннее правых. Корень легкого ввертикаль​ном направлении имеет около 9 см, в горизонтальном — около 5—6 см, его элементы — Ьгошшз рппархаИз, а. ри!топаН8, у.у. ри1топа!ез вир. е1 тг. со​провождаются околобронхиальной и
	Способы атипичной пневмотомии: межреберная и с резекцией ребра (ограниченной 1—2 см), их выбор зависит от локализации абсцесса и спаек между легким и грудной стенкой; под рентгеноконтролем, выпол​нив миниторакотомию (иногда рассекают только кожу межреберья), абс​цесс пунктируют троакаром (8), опорожняют от продуктов воспаления его полость и дренируют ее (9).

35.  Средостение, отделы. 'Топография перикарда, операции на перикарде.
Средостение. По особенностям расположения слоев и органов вы​деляют верхнее (рис. 73А), переднее (Б), среднее (В) и заднее (рис. 74) средостение; условно проводимыми плоскостями — горизонтальной через верхние края корней легких (бифуркацию трахей) и фронтальной через заднюю поверхность бифуркации трахеи — на верхнее (22) и нижнее (23), а последнее — на переднее, среднее и заднее; последнее деление является неудачным, так как не соответствует расположению слоев средостения, прежде всего фасций и клетчаточных пространств.

Фасции и клетчаточные пространства. Внутригрудная фас​ция выстилает стенки грудной полости и покрывает пристеночные сосуды и нервы, начинающиеся от центральных сосудов и спинного мозга, вегета​тивной нервной системы, которые располагаются в полостях; ее листки, названные выше — грудинная пластинка (рис. 73, 25), загрудинная (26), верхняя диафрагмальная (27), предпозвоночная (28) фасции, — и рассмат​риваются как пристеночная внутригрудная фасция. Висцеральная внутригрудная фасция (24) покрывает центральные сосуды (не покрытые перикардом) и органы (не покрытые плеврой и перикардом); наиважней-"огие из них, ограничивающие висцеральные клетчаточные простран​ства, — футляр дуги аорты, футляр трахеи, прикорневая фасции, футляр грудной аорты; ограниченные ими клетчаточные пространства являются также важными рефлексогенными зонами.

Переднее средостение (рис. 73Б). Является клетчаточным про​странством у грудины и реберных хрящей с покрывающей их задней гру-динной пластинкой (25), отделенным от верхнего и среднего средостения загрудинной фасцией (26) и перикардом (20); сюда между вилочковой железой (у детей) или ее остатками (29, у взрослых) и сосудами верхнего средостения, покрытые загрудинной фасцией, направляются внутригруд-ные сосуды (30, от подключичной артерии из лестнично-позвоночного треугольника); таким образом эта фасция отделяет переднее средостение от клетчаточных пространств шеи и верхнего средостения; в переднем сре​достении расположены также грудинные лимфоузлы (31), являющиеся регионарными для грудной стенки, молочной железы, а также связанные с эпигастральными лимфоузлами живота (по ходу ветвей внутригрудных сосудов и диафрагмальных нервов, 32).

Верхнее средостение. Расположена вилочковая железа, трахея и центральные сосуды; покрывающая их висцеральная фасция на середи​не рукоятки грудины образует горизонтальную пластинку, отделяющую клетчаточные пространства шеи и верхнего средостения.

Среднее средостение. Расположен перикард, покрывающий сердце и сосуды. Различают пристеночный и висцеральный листки пери​карда. Пристеночный листок перикарда образует полость перикарда; его отделы (или листки) — передний (20), грудино-реберный; задний (40), ме-диастинальный, нижний (41), диафрагмальный. Передний листок приле​жит к собственно грудной стенке на уровне 3-х ребер по окологрудинной линии до 5-го ребра справа, до 6-го ребра по среднеключичной линии слева; таким образом определяют правую и левую границы перикарда и соединяющую их нижние точки
	из твердых тканей, иглу продвигают почти

параллельно грудной стенке в направлении плечевого сустава до попада​ния в полость перикарда (на 3—5 мм).

Дренирование перикарда выполняют (по Минцу) по ложу резецирован​ного 6—7-го ребра на протяжении 4—5 см у нижней границы перикарда (рис. 84,4); раздвинув по ходу волокон диафрагму (5), околоперикардиаль-ную клетчатку, обнажают и рассекают перикард (6); после эвакуации гноя через передний нижний синус к косому синусу вводят тонкий резиновый дренаж (7).

36.  Топография верхнего средостения, доступы,
Переднее средостение (рис. 73Б). Является клетчаточным про​странством у грудины и реберных хрящей с покрывающей их задней гру-динной пластинкой (25), отделенным от верхнего и среднего средостения загрудинной фасцией (26) и перикардом (20); сюда между вилочковой железой (у детей) или ее остатками (29, у взрослых) и сосудами верхнего средостения, покрытые загрудинной фасцией, направляются внутригруд-ные сосуды (30, от подключичной артерии из лестнично-позвоночного треугольника); таким образом эта фасция отделяет переднее средостение от клетчаточных пространств шеи и верхнего средостения; в переднем сре​достении расположены также грудинные лимфоузлы (31), являющиеся регионарными для грудной стенки, молочной железы, а также связанные с эпигастральными лимфоузлами живота (по ходу ветвей внутригрудных сосудов и диафрагмальных нервов, 32).

Среднее средостение. Расположен перикард, покрывающий сердце и сосуды. Различают пристеночный и висцеральный листки пери​карда. Пристеночный листок перикарда образует полость перикарда; его отделы (или листки) — передний (20), грудино-реберный; задний (40), ме-диастинальный, нижний (41), диафрагмальный. Передний листок приле​жит к собственно грудной стенке на уровне 3-х ребер по окологрудинной линии до 5-го ребра справа, до 6-го ребра по среднеключичной линии слева; таким образом определяют правую и левую границы перикарда и соединяющую их нижние точки — нижнюю границу; здесь перикард не прикрыт плеврой (нижнее межплевральное поле, сердечное поле); перед​ний листок переходит в эпикард на границе между отделами верхней полой вены (35), восходящей аорты и дуги (19), в месте деления легочного ствола (42, выходные ворота сердца); задний листок прилежит к медиасти-нальной плевре и к органам верхнего и заднего средостения (трахее, пище​воду, корням легких); он переходит в эпикард у устий верхней (35) и ниж​ней (44) полых вен на задней стенке сердца (43), у устий левых легочных вен (9, 10), покрывая их, и над устьями правых легочных вен (4, 5), не по крывая их; между устьями названных вен задняя стенка сердца (рис. 73,45) не покрыта перикардом (входные ворота сердца); у диафрагмы передний и задний листки перикарда переходят в нижний (41). Рельеф полости слож​ный, в нем различают синусы: передненижний синус (46) перикарда обра​зован передним и нижним листками, находится у нижней границы пери​карда, прилежит непосредственно к грудной стенке, является отлогим мес​том полости перикарда; поперечный синус (47) перикарда находится над основанием сердца, образован также эпикардом на нижнем отделе верх​ней полой (35) вены справа (латерально) и спереди, на восходящей аорте и легочном стволе (19, 40) слева (медиально) и сзади и задним листком пе​рикарда (40), прилежащим к трахее сзади; косой синус перикарда (48) находится у входных ворот сердца, образован задним листком перикарда (40, прилежит к пищеводу), который, не доходя до устий правых легочных вен, переходит в эпикард


	38.  Топография заднего средостения. Заднебоковая стенка груди. Доступы.
Заднебоковая стенка груди: задневерхние, задненижние области, область позвоночника (грудная часть; препараты те же и № 4 — область позво​ночника).

По особенностям строения средних слоев можно выделить медиальный и латеральный отделы стенки. Кожа заднебоковой стенки груди (спины) толстая, малоподвижная, иннервируется в области лопатки (см. «Верхняя конечность») латеральными (задними) надключичными (см. «Шея») нерва​ми (рис. 70,1), медиальными и латеральными кожными ветвями задних вет​вей грудных (спинномозговых) нервов (2) — г.г. си1апе1 тес! е1 1а1. (г.г. Йог8а1е8 п.п. 1±югааа), последние выходят в подкожную клетчатку по паравертебральной линии и распределяются метамерно в соответствующих областях; подкожная клетчатка плотная, пронизана выраженными тяжами поверхностной фасции, сопровождающими кожные нервы и поверхност​ные сосуды; собственная фасция груди в латеральном отделе покрывает широчайшую (3), большую круглую, подымающую лопатку, ромбовидные, трапециевидную мышцы (4) у верхних и латеральных границ области и сращена (превращается) с грудопоясничной фасцией (5) в медиальном отделе — т.т. 1аи881ти8 ёог81,1еуа1ог зсари!ае, гЬотЬоШе!, 1гаресш8,Гаваа 1Ьогасо1итЬаН8; от последней начинаются названные поверхностные мыш​цы заднебоковой стенки груди, а два ее листка — поверхностный и глубо​кий (6), прикрепляющиеся соответственно к остистым и поперечным отросткам грудных позвонков, заключают в костно-фиброзное влагалище мышцу, выпрямляющую позвоночник (7), и покрывают глубокие мышцы спины: верхнюю (8) и нижнюю (9), задние зубчатые, поперечно-остистые, межостистые (10), подымающие ребра — т.т. егес1ог зртае, зеггаШз рО81епог 8ир е11Ш0., 1гап8Уег8О8рта1е8, 1п1ег8рта1е8.

В клетчаточных щелях под и между названными мышцами и в относи​тельно замкнутом костно-фиброзном ложе выпрямителя спины распреде​ляются сосудисто-нервные пучки: грудо-спинной (рис. 70, 11), задние вет​ви спиномозговых нервов (12) и задние ветви межреберных сосудов — а.у.п. 1погасос1ог8а1е8, г.г. <1ог$а1е8 п.п. 8рта1е§, а.у. т1егсо81а!е8, первый из кото​рых идет из подмышечной ямки, а вторые — из межпозвоночных отвер​стий позвоночного канала и из заднего средостения через межреберные промежутки.

Собственно грудная стенка — ребра и межреберные промежутки — заднебоковой стенки груди также представлена наружными (13) и внут​ренними (14) межреберными мышцами. Первые заполняют промежутки до реберно-позвоночных суставов, а вторые — только до углов ребер; далее отсюда до позвонков расположены внутренние межреберные мемб​раны (14); в межреберных клетчаточных щелях проходят межреберные со​судисто-нервные пучки (15, см. выше), которые прикрыты здесь (вена и артерия, лежащие выше нерва) нижним краем ребра (бороздка ребра, 15); самыми глубокими являются подреберные мышцы (16), идущие в виде нескольких тяжей к внутренней поверхности нескольких верхних и ниж​них ребер; изнутри собственно грудная стенка покрыта внутригрудной фас​цией (17), которая на телах позвонков и межпозвоночных дисков называ​ется предпозвоночной. Межреберные промежутки задней стенки груди на всем ее протяжении очень узкие, хорошо прикрываютглубокие сосудисто-нервные пучки.

Собственно грудную стенку образуют также тела грудных позвонков и межпозвоночные диски (17), реберно-позвоночные сочленения, которые относятся к области позвоночника (см. соответствующий раздел).


	пищеводное отверстие диаф​рагмы (18) в брюшную полость (брюшная часть пищевода) на уровне 10—11-го грудного позвонка; на этом уровне, будучи отклоненным влево от срединной линии, пищевод может подходить к левой медиастинальной плев​ре (7). Кпереди от пищеводного отверстия расположена нижняя полая вена в одноименном отверстии сухожильного центра диафрагмы (31). Операции на пищеводе. Нагрудной части пищевода, как и нашей​ной, выполняют паллиативные и радикальные операции, оперативному лечению подлежат стенозы врожденные и склеротические, аномалии струк​туры (расширения, дивертикулы, свищи), ранения, опухоли. Виды: шов (ушивание раны), эзофаготомия, анастомозы, резекция, экстирпация пи​щевода (эзофагэктомия), пластика пищевода.

Доступ к верхнему отделу пищевода или всей его грудной части — правосторонняя средняя заднебоковая торакотомия с резекцией 6-го ребра и пересечением 2—3 выше- и одного нижележащих ребер (рис. 90,1); доступ к нижнему отделу — левосторонняя нижняя переднебо-ковая торакотомия.

Эзофаготомия, ушивание раны пищевода (эзофагорафия) в грудной части выполняется так же, как и в шейной (см. выше); эти же принципы и технику рассечения и шва пищевода используют при операци​ях иссечения дивертикула или врожденных свищей пищевода (2).

Эзофаго-эзофагоанастомоз — анастомоз между оральным и аборальным концами (3, 4) пищевода (применяется при ограниченных врожденных стенозах, пересечении пищевода); как правило, применяют методы анастомоза типа конец в конец, т. е. создание анастомоза меж​ду его концами и анастомоз «в три четверти» (5—7).

Анастомоз конец в конец (например, после ограниченной его резекции при доброкачественной опухоли) может быть выполнен наложением двух​рядного шва, внутренний ряд которого сквозной (через все слои стенки) узловой или непрерывный, наружный — адвентициально-мышечный (5); применяют также при формировании анастомоза раздельное соединение швами слизисто-подслизистого и адвентициально-мышечного футля​ров, швы «по типу кулис» (6), главное условие при формировании анасто​мозов — предотвратить натяжение швов; с этой целью при ограничен​ных врожденных стенозах предложен анастомоз «в три четверти» (7), когда выше и ниже сужения (без резекции) пищевод рассекают на три чет​верти его периметра (окружности) и двухрядным швом создают анастомоз (см. также «Кишечный шов»).

Резекция пищевода. Операция разработана Добромысловым-То-реком и заключается в чресплевральном выделении верхнего или нижнего отдела пищевода или всего органа (резекция верхнего или нижнего отдела, тотальная резекция). Операция предполагает последующую пластику пищевода кишкой и может быть одномоментной и двух- или многомоментной (этапной). Выполняются они, как правило, при раке пищевода, поэтому, наряду с названием «эзофагэктомия», применяют понятие — экстирпация пищевода, чтобы подчеркнуть, что при операции удаляют ок​ружающую клетчатку. При резекции верхнего отдела или тотальной резек​ции пищевода с последующей (через несколько месяцев) его пластикой на остающейся шейной части формируют эзофагостому, дистальный конецушивают наглухо; на желудок накладывают временный свищ (рис. 90, 8). Пластика пищевода — операция замещения его трансплантатами из тонкой (тощей) или толстой кишки, разработана Ру, Герценом, Торе-ком, Юдиным, Еремеевым. Различают эзофагоеюно- и эзофагоко-лопластику. Как правило, трансплантат располагают гетеротопично, в подкожной клетчатке области грудины,
	варительно выделяют диссектором на протяжении 2 см, бронх, не слиш​ком скелетируя — до бифуркации; на центральный конец легочной арте​рии накладывают две лигатуры (6), периферическая (7) из них — с проши-ванием, перевязывают также периферический конец сосуда (8) ; культю бронха ушивают двухрядными швами (9) герметично, подшивая мембрану к стенке с полукольцами; выполняют плевризацию культи бронха, ушивая над ней фасцию, легочную связку (10); заполнив плевральную полость жид​костью, проверяют герметичность шва культи бронха; сосуды и культя брон​ха могут быть ушиты механическим швом (ушивателем сосудов, ушивате-лем культи бронха); грудную стенку ушивают наглухо, плевральную полость выполняют индифферентной жидкостью, например, стерильным маслом, до запустения остаточной полости, или дренируют.

Резекция легкого. Различают типичную (анатомическую) ре​зекцию легкого и атипичную (условно анатомическую) резекцию; первая из них выполняется с учетом распределения в паренхиме бронха и легочных сосудов, которые предварительно выделяют и пересекают (рис. 87, 1, 2, 3), затем выделяют им соответствующую паренхиму легкого; при второй — резецируемую паренхиму отделяют от окружающей ткани жомами, установленными со стороны краев легкого по его поверхностям (7,8) под углом. Способы типичной резекции: сегментарная, зональ​ная (резекция двух или больше сегментов), долевая (последнюю назы​вают еще лобэктомия); способы атипичной резекции: клиновидная, краевая, поперечная, в зависимости от размеров и локализации ре​зецируемой паренхимы легкого.

Лобэктомия (левосторонняя верхне- и нижнедолевая; правосторон​няя — еще среднедолевая) имеет те же этапы, что и пульмонэктомия, только в воротах легкого выделяют и обрабатывают сосуды и бронхи вто​рого порядка (1—3); техника их обработки такая же; долю выделяют по междолевым щелям; выполняют плевризацию культи бронха (4); грудную стенку ушивают наглухо, плевральную полость дренируют одной или дву​мя дренажными трубками. Зональные и сегментарные резекции выполня​ют в верхних и нижних долях обоих легких, обрабатывая во втором этапе операции зональные или сегментарные бронхи и сосуды (4), причем сег​ментарные бронхи перевязывают; затем захватив последним зажимом и подтягивая слегка, по межсегментарному участку выделяют удаляемую па​ренхиму от окружающей (5); в третий этап операции останавливают крово​течение из раневой поверхности паренхимы легкого, прошивая и перевязы​вая мелкие сосуды и бронхи (6); герметичность раневой поверхности прове​ряют заполнением плевральной полости физраствором; грудную стенку ушивают наглухо, плевральную полость при необходимости дренируют.

Клиновидная и другие неанатомические резекции включают доступ и выделение легкого, затем от его края к воротам под углом в виде клина отжимают двумя жомами (7) участок легкого (8) с патологическим очагом (туберкулема) и по зажимам проводят его резекцию; через зажим накла​дывают обвивной шов (9), после затягивания которого со снятием зажи​мов во второй след для герметичности раны накладывают П-образный мат​рацный шов (10).


	проецируется у левого края грудины в 3-м межреберье, правое венозное отверстие про​ецируется у правого края грудины за ней на уровне 3—4-го межреберий, устье аорты — слева у края грудины в 3-м межреберье, устье легочного ствола — позади грудины на уровне этого же ребра (см. рис. 71, 29). Как видно, проекции клапанов сердца и крупных сосудов у ориентиров распо​ложены весьма близко, однако трехстворчатый клапан сердца и полулун​ные клапаны легочного ствола лежат ближе к передней грудной стенке, двухстворчатый клапан и клапаны аорты расположены глубже; перегород​ки сердца проецируются спереди сверху слева кзади и книзу направо, ори​ентирами их расположения служат борозды сердца.

43.  Операции при врожденных пороках сердца.
Врожденные пороки, как «синие», так и «бледные» (делятся по гемодинамическим расстройствам: при «сбросе» крови из малого круга кровообращения в большой она недостаточно насыщена кислородом, кожа и слизистые оболочки больного синюшны; при «сбросе» крови из большого круга в малый она в недостаточном объеме кровоснабжает ткани, кожа и слизистые оболочки бледны), по аномалиям строения сердца подразделяют на простые и сложные; при первых из них недоразвита одна из многочисленных структур сердца, при вторых — две и больше. Примерами простых пороков служат: подклапанный стеноз устья легочно​го ствола («синий»), незаращение межжелудочковой (19, «бледный») или межпредсердной (20) перегородок; примером сложных — тетрада Фал-ло («синий»): выраженный стеноз устья легочного ствола (21), высокий де​фект межжелудочковой перегородки (22), декстропозиция (смещение в правый желудочек) устья аорты (23), гипертрофированное сердце.

Радикальные (реконструктивно-пластические) операции выполня​ются на «сухом» сердце и направлены на устранение имеющихся аномалий строения его стенок, клапанов и отходящих от него сосудов; дефекты пере​городок ушивают узловыми швами или накладывают на них заплаты из теф-лоновой ткани (24); при тетраде Фалло доступом через стенку правого желудочка устраняют подклапанный стеноз устья легочного ствола (25), иссекая гипертрофированные мышечные стенки и удлиненное его устье; накладывают заплату из синтетической ткани на межжелудочковую пере​городку, изолируя из его полости устье аорты. Паллиативные операции — анастомозы между центральными сосудами большого и малого кругов кровообращения: левой подключич​ной артерией и легочным стволом или левой легочной артерией (26) по Блелоку; нисходящей аорты с левой легочной артерией (27) по Поттсу; верхней полой вены и легочного ствола или правой легочной артерии (28) по Мешалкину; выбор того или иного анастомоза диктуется величиной градиента давления в центральных сосудах. Выполняются эти операции без подключения АИК, в этом их преимущество перед радикальными. Аортокоронарное шунтирование, строго говоря, относится к операциям на сосудах, а не на сердце, как и паллиативные операции при врожденных пороках сердца; при значительном сужении просвета одной или обеих коронарных артерий у их начала, что чаще и бывает, и нор​мальной проходимости их ветвей создают анастомоз между восходящей аортой и коронарной артерией посредствомаутовенозного трансплан​тата (рис. 88,29), взятого из поверхностных вен конечностей, в обход суже​ния, — аутовенозный аортокоронарный шунт. Различают простое и слож​ное аортокоронарное шунтирование, в зависимости от того, сколько обходных анастомозов наложено на коронарные артерии и их ветви. Аутовенозная и аутоартериальная коронаропластика — замеще​ние по протяжению пораженных коронарных артерий; пораженные участ​ки коронарных артерий иссекают, а на их место устанавливают

	44.  Операции при приобретенных пороках сердца.
Операции на сердце по показаниям делят на операции при при​обретенных, врожденных пороках, коронарной недостаточности. К первым относятся комиссуротомия, протезирование клапанов; ко вторым — пал​лиативные (анастомозы между сосудами малого и большого круга крово​обращения) и радикальные (устранение врожденных дефектов), а также реконструктивные на клапанах; к третьим — аортокоронарное шунтиро​вание, реконструктивные и пластические операции на коронарных арте​риях. По технике выполнения их делят на операции на «закрытом» сердце и «открытом» («сухом») сердце, в зависимости от того, выключено ли оно из кровообращения подключением аппарата искусственного кровообращения (АИК); к последним относят протезирование клапанов, реконструк​тивные операции на клапанах, радикальные операции при врожденных пороках и пересадку сердца.

К числу операций на сердце следует отнести также резекцию перикар​да (рис. 88, перикардэктомию) при слипчивом перикардите, сопровожда​ющемся выраженной недостаточностью кровообращения.

Перикардэктомия выполняется из чрездвухплеврального (1) или внеплеврального трансстернального доступов; обнажают и резецируют грудино-реберный перикард, частично — медиастинальный (2) и диафраг-мальный (3), освобождая переднюю стенку сердца, обе легочные поверх​ности, оба предсердия, верхнюю, частично нижнюю полые вены, восходя​щую аорту и легочной ствол.

Комиссуротомия — разделение комиссур (4, спаек между створка​ми) при стенозах венозных и аортальных отверстий, отсюда — митральная, аортальная, трикуспидальная комиссуротомии; известны способы паль​цевой (5), инструментальной (6) и комбинированной (7) комис​суротомии. Пальцевая комиссуротомия выполняется на закрытом сердце, введенным к левому или правому венозным устьям указательным пальцем через небольшой разрез стенки ушка левого или правого предсердия в центре кисетного шва (8), которым разрывают спайки между створками

клапанов и расширяют отверстие до 3—5 см; дозированное и управляемое расширение отверстия удобнее делать специальным инструментом — рас​ширителем сердца (рис. 88, 9); если расширитель ввести через полость желудочка, а палец через полость предсердия, и под его контролем правильно установить и расширить отверстие, — это и будет комбиниро​ванная комиссуротомия (7).

Протезирование клапанов — операция при недостаточности клапанов (как венозных, так и артериальных устий). Выполняется на «от​крытом» сердце (с подключением АИК); аппарат искусственного крово​обращения (10) «забирает» кровь через соответствующую канюлю (11), введенную в полость правого предсердия к устьям полых вен, проводит ее через оксигенатор и фильтр, возвращает ее через артериальную канюлю (12), введенную в одну из крупных артерий, например, бедренную или наружную подвздошную; сердце при таком подключении АИК не крово-снабжается («сухое» сердце). Доступ к венозным устьям осуществляют рас​сечением стенки желудочка (13) или предсердия (14); створки, изменен​ные и не смыкающиеся, в пределах сухожильного кольца (15) иссекают, на последнее по всему периметру накладывают П-образные швы (16), за​тем последовательно проводят их через тефлоновое покрытие основания (каркаса) искусственного клапана (17), устанавливают и фиксируют его в сухожильном кольце по току крови (18).


	в качестве шунта (рис. 89, 6). Кроме простого, различают сложное протези​рование, например, дуги аорты с отходящими от нее сосудами (7).

Эндоваскулярные операции выполняются на закрытых сосудах, на​пример, эндоваскулярное расширение врожденных сужений катетерами с баллончиками, введенными в центральные сосуды катетеризацией пери​ферических (см. «Операции на сосудах»), а также на открытых сосудах (8), например, резекция атеросклеротических бляшек или организованных тромбов, аневризмы. Примером экстракорпоральных операций может служить эндартерэктомия нисходящей аорты, когда измененную аорту извлекают из заднего средостения, иссекают измененную внутрен​нюю оболочку (9), а затем устанавливают на прежнее место (10).

46.  Топография центральных сосудов, Операции на центральных сосудах.

Верхнее средостение:

Дуга аорты (8, 19) передней поверхностью у взрослых прилежит к грудной стенке, латеральным краем — к правому краю грудины и 2-му межреберью, верхним краем достигает центра рукоятки грудины, здесь от нее отходят плечеголовной ствол (36) и левые общая сонная (37) и подклю​чичная артерии; задняя поверхность примыкает к трахее (2); ее начало оп​ределяют местом прикрепления к аорте перикарда, а заканчивается она у тела 3—4-го грудного позвонка перешейком аорты (38) — агсиз аог1ае, 181П1ГШ8 аоПае; дуга аорты заключена в фасциальный футляр и окружена клетчаткой, в которой расположены нервы верхнего средостения: левый блуждающий нерв (13), который попадает сюда из предлестничного про​странства шеи, располагаясь между подключичными веной и артерией, а затем по передней поверхности дуги у перешейка, у нижнего края дуги (иногда выше) от него отходит левый возвратный нерв (19), направляю​щийся позади дуги аорты к расположенным здесь трахее и пищеводу (17) и далее с ними на шею; здесь же позади дуги к пищеводу и прилежащей к нему подключичной артерии проходит грудной лимфатический проток (16, располагавшийся до этого позади корня левого легкого); здесь к дуге и вышеназванным структурам верхнего средостения прилежит левая ме-диастинальная плевра (см. выше); кпереди и медиальнее от блуждающего к передней поверхности дуги прилежат левый и у ее медиального края — правый диафрагмальные нервы (рис. 73, 32), которые, как и блуждающие, попадают в верхнее средостение из предлестничного пространства между подключичными сосудами, располагаясь латеральнее; правый блуждающий нерв к дуге аорты не прилежит, но как и вышеназванные нервы отдает вет​ви, которые в клетчатке по ее передней и задней стенкам образуют перед​нее и заднее (поверхностное и глубокое) сердечно-легочные сплетения, в которые входят сердечные нервы и сердечные ветви (симпатический ствол, блуждающий нерв из клетчаточных пространств области шеи). О синто-пии дуги аорты и корня легкого сказано выше.

Плечеголовные и верхняя полая вены. Спереди к верх​нему краю дуги аорты и ее ветвям прилежит левая плечеголовная вена 34), идущая в верхнее средостение из предлестничного промежутка как продолжение венозного угла Пирогова и имеющая горизонтальное по​ложение и длину около 6 см; правая плечеголовная вена в 2 раза короче и имеет вертикальное положение, находясь кпереди и латеральнее от плечеголовного ствола и трахеи; кзади от нее и латерально проходит правый диафрагмальный нерв (32), а медиально у трахеи — блуждающий; на уров​не хряща первого ребра обе
	позвонков вправо

от средней линии, формируясь на уровне 11—12-го грудного позвонка и заходя вместе с внутренностными нервами (рис. 74, 25, 26) в щели диаф​рагмы между внутренней (27) и средней (28) ножками; латерально к ней прилежит правая медиастинальная плевра (14), спереди — пищевод (8), медиально-грудной лимфатический проток (13) и аорта (10), позади — правые межреберные артерии; на уровне 8—9-го позвонка в нее вливается полунепарная вена (23), несколько выше — добавочная полунепарная вена (при ее наличии).

Полунепарная вена (23) в превертебральной клетчатке лежит по​зади (и несколько латерально) аорты на передней поверхности тел груд​ных позвонков у левого края аналогично непарной вене; на уровне 8—9-го позвонка, изгибаясь под прямым углом, позади аорты переходит направо и сливается с непарной веной; перед этим в ее дугу, как правило, впадает верхняя полунепарная вена (29), располагающаяся таким же образом на уровне 4 — 5-ти вышележащих позвонков.

Грудной проток (13, грудная часть) входит в заднее средостение в аортальном отверстии диафрагмы позади аорты, смещаясь к средней ли​нии и располагаясь рядом с ней до уровня 5—6 грудного позвонка, справа от него лежит непарная вена (12), а спереди — пищевод (8); такое распо​ложение имеет нижний отдел протока; о соотношении верхнего отдела протока с органами верхнего средостения, пищеводом и корнем легкого см. выше).

В превертебральном и висцеральном клетчаточных пространствах зад​него средостения лежат предпозвоночные, межреберные, верхние диаф-рагмальные, задние средостенные, околопищеводные, околоаортальные лимфоузлы.

Операции на центральных с о суд ах верхнего и заднего средо​стения выполняют при врожденных и приобретенных их стенозах и пато​логических расширениях (аневризмах), аномалиях отхождения и положе​ния. К врожденным аномалиям центральных сосудов относится незаращен​ный Боталлов проток. Наиболее часто врожденное сужение (коарктация) аорты расположено по ее перешейку, степень сужения и ее протяженность при этом разная. Специфическое инфекционное поражение (сифилис) чаще касается восходящей аорты и дуги (аневризмы), атеросклеротические сужения захватывают места отхождения ветвей аорты, ее бифуркацию.

Виды операций: резекция патологически измененных отделов и анастомоз между центральным и периферическим (проксимальным и дистальным) концами; пластика и протезирование сосудов; эндоваскулярные и экстракорпоральные вмешательства.

Перевязка Боталлова протока. Относится к бледным порокам, имеется сброс крови из дуги аорты в левую легочную артерию, операция заключается в выделении протока, перевязки его двумя лигатурами и со стороны дуги — третья лигатура прошивная с перевязкой на две стороны (рис. 89, 1); между лигатурами проток пересекают.

Коарктация аорты не резко выраженная и непротяженная, может быть устранена продольным рассечением через сужение и поперечным бо​ковым швом (2), резкое сужение может быть устранено вшиванием запла​ты в продольный разрез сосуда через стеноз (3) или резекцией суженного участка аорты с анастомозом «конец в конец» между ее концами (4); если при коарктации выполнена резекция значительного участка аорты, его воз​мещают протезом аорты, соединяя анастомозами с проксимальным и дис​тальным концами (5); протез в таких случаях может использоваться также

в качестве шунта (рис. 89, 6). Кроме простого, различают сложное протези​рование, например, дуги аорты с отходящими от нее сосудами (7).
	лоскут не может быть выкроен, то для достижения герметизма раны грудной стен​ки прибегаюткпневмопексии (пульмопексии) — подшиванию легкого к краям раны по плевромышечному слою (8), для чего на 1 см захватыва​ют ткань легкого (у его краев) и узловыми швами с расстоянием между ними около 1 см подшивают к плевромышечному слою грудной стенки. Средние и поверхностные слои нередко не ушивают (7, невозможно или нет условий для первичного шва), но по достижении герметичности раны по плевромышечному слою плевральную полость обычно дренируют (см. ниже), выполняя также сложное ее дренирование.

Резекция ребра среди операций на грудной стенке является час​тым вмешательством, поскольку входит как этап при большинстве опера​ций на грудной стенке и нередко выполняется с целью получения костного

аутотрансплантата для пластики костей в других областях. Различают поднадкостничную резекцию и с надкостницей; последняя выполняется при патологии ребра (остеомиелит, опухоль). Операция включает доступ к ребру — рассечение слоев в проекции ребра и на его середине (рис. 79, 1), обработку надкостницы (2—6), для чего последнюю по середине ребра рассекают (2) резекционным ножом продольно, а по концам продольного разреза — также поперечно (Н-образный раз​рез); распатором Фарабефа (изогнутым или прямым) в виде двух лоскутов ее снимают по поднадкостничной клетчатке до краев ребра вместе с меж​реберными мышцами, затем дополнительным приемом ее снимают с краев ребра прямым распатором Фарабефа, направляя его по верхнему краю сзади наперед (3) от заднего угла раны (чтобы попал в острый угол между прикрепляющейся межреберной мышцей и краем ребра), а по нижнему краю — наоборот (4); для снятия надкостницы с внутренней поверхности ребра реберный распатор Дуайена заводят, все время ощущая его рабочим концом кость, со стороны нижнего края ребра (5), крючком или зажи​мом (6) отодвигая мягкие ткани от верхнего края кверху и вглубь; не удаляя из операционного поля реберный распатор, вводят костотом (реберные ножницы) и пересекают ребро сперва у одного, затем у противоположного углов раны (7, 8); кусачками Люэра выравнивают оставшиеся проксималь-ный и дистальный концы ребра; послойно ушивают надкостницу и другие слои. Резекция ребра с надкостницей отличается лишь тем, что выделяют ребро, рассекая окружающие его мягкие ткани.

48.  Передне-боковая стенка живота, отделы. Разрезы.
Переднебоковая стенка живота. В отличие от заднебоковой (поясничной области) переднебоковая стенка представлена слоями мягких тканей: поверхностными, средними и глубокими; средние, мышечно-апо-невротические слои (брюшной пресс) имеют главное значение в формооб​разовании живота; выделяют такие формы изменчивости живота: типовые (по преобладанию продольных или поперечных размеров) — широкий низ​кий (3) и высокий узкий (4) соответственно у брахи- и долихоморфных по телосложению людей, при этом у брахиморфных при большой нижней грудной апертуре значительно преобладают размеры живота по верхней границе (грушевидная форма, 3), у долихоморфных — размеры живота по

верхней и нижней границам примерно равны (цилиндрический живот, рис. 91, 4); индивидуальные (в зависимости от выраженности и особеннос​тей топографии мышц) — плоский, в том числе атлетический (1, хорошо определяется рельеф мышц), выпяченный у верхней границы (5, чаще у лиц брахиморфного телосложения), выпяченный внизу (6), равномерно выпяченный (7); половые — у женщин, как правило, выпяченный книзу живот за счет превалирования объема поверхностных слоев, у нижней границы несколько превалируют размеры из-за преобладания размеров таза,


	проника​ющие: в первом случае проникающим (в брюшную полость) будет ране​ние, когда повреждена пристеночная брюшина, во втором — забрюшин-ная фасция (15). Непроникающие раны обрабатывают по общепринятым и ранее упомянутым правилам и технике, первичная же обработка прони​кающей раны переднебоковой стенки живота сопряжена с выполнением лапаротомии, ревизии брюшной полости, ушивания ран органов брюшной полости, приемов гемостаза паренхиматозных органов. Лапаротомия может быть выполнена в процессе первичной хирурги​ческой обработки раны брюшной стенки, при необходимости рану обрабатывают отдельно, а лапаротомию и ревизию брюшной полости про​водят по приведенным выше правилам.

50.  Хирургическая анатомия грыж белой линии живота и пупочных. Типы и способы пластики грыжевых ворот.
Наружными грыжами живота называются вышедшие через щели (слабые места) в мышечно-апоневротических слоях брюшной стенки брю​шина и органы, как правило, брюшной полости (рис. 93, 1—7). Название грыж обозначают названием слабых мест: паховые (косые и прямые), пупочные, белой линии (околопупочные и эпигастральные), бедренные, спигелиевой линии (спигелиевые) и др. Щели называют грыжевыми воротами (8), пристеночную брюшину, вышедшую в подкожную клет​чатку через ворота, — грыжевым мешком (9), имеющим шейку (9) (брюшина в воротах), тело (10) и дно (11, самый дистальный участок мешка), орган в грыжевом мешке — грыжевым содержимым (12). Пупочная грыжа. Грыжа белой линии живота. Грыжевы​ми воротами служат пупочное кольцо или щель белой линии живота; по​следняя может располагаться в расширениях белой линии, в эпигастраль-ной области, эпигастральная грыжа, или пупочной — околопупоч​ная (поскольку пупочная в этой же области выходит через пупочное коль​цо, 13). По форме пупка можно определить топографию пупочного кольца (величину, состояние укрепляющих его образований): если пупок втянут, диаметр кольца небольшой, оно достаточно укреплено; сглаженный пупок, тем более выпяченный свидетельствует о его слабости, о начальной пупочной грыже (рис. 93,14); следующий по степени развития вид — раз​витая (15) и гигантская пупочная грыжа (то же относится и к грыжам белой линии); различают понятия приобретенная и врожденная пупочная грыжа; последняя — простая и эмбриональная (по степе​ни выраженности аномалий развития белой линии и окружающих слоев), при эмбриональной грыже имеется агенезия мышечно-апоневротических слоев и кожи (16); наконец, следует различать также понятия «прямая и косая» пупочные грыжи в связи с наличием пупочного канала: при последней имеется удлиненная шейка грыжевого мешка (17), что следует учитывать при его обработке. Операции (пластика пупочного кольца и белой линии). При любой наружной грыже живота операция включает два этапа: выделение и обработку грыжевого мешка ипластику грыжевых ворот. Выделение грыжевого мешка выполняют из вертикальных или горизонтальных (пред​почтительнее, учитывая иннервацию и расположение силовой линии) разрезов (18) через середину выпячивания собходом пупка слева или сни​зу (круглая связка печени, менее укрепленная верхняя половина пупочно​го кольца); от дна грыжевого мешка отсепаровывают кожу вместе с растя​нутыми пупочными связками и пупочной фасцией (иногда при больших пупочных грыжах сильно растянутую и трофически измененную кожу вме​сте с пупком как избыточную иссекают; хочется при этом сослаться на курьезный опыт одного из моих учителей — проф. Л. И. Романа, которому пришлось по требованию мужа одной из пациенток выполнить «пластику» пупка, поэтому он рекомендовал при всех условиях
	области в виде медиальной (26) и латераль​ной (27) пояснично-реберных дуг (или дугообразных связок), первая из ко​торых соединяет тело 1-го поясничного позвонка с поперечными отрост​ками 1-го и 2-го поясничных позвонков, а вторая — эти отростки с 12-м ребром; латеральная пояснично-реберная дуга сливается с уплотненным между названными костными структурами задней стенки живота глубоким листком грудопоясничной фасции, названным пояснично-реберной связ​кой (28) — ге§ю 1итЪаН8, рагз тед.Ла1., тазза асНроза 1итЬо§1и1еа118, п.п. сНтшт вир., &8аа 1Ъогасо1итЪаН8,1атта $ирегг./ргог., т.т. егес1ог зртае, рзоаз та]ог е! тшог, ^иа(1^а1;и8 1итЬогит, Шасиз, Н§§. агсиаШт тед.Да!:., 1итЬосоз1:а1е, 1п§опит е1 гЬотЬиз 1итЬа1е, а.у.п. ЫтЪаНз, 8иЪсо81аН8, Шопуро§а81:пси8, Шот^утаНз. Забрюшинное пространство как часть полости живота распо​ложено между внутрибрюшной фасцией (25) и пристеночной брюшиной (29) задней стенки брюшной полости; надо, однако, уточнить, что проходя​щие к фиксированным отделам ободочной кишки сосуды и нервы, сопро​вождаемые околососудистой клетчаткой (30) по ходу позадиободочной фас​ции (31), следует отнести к брюшной полости. К забрюшинному пространству относится забрюшинная фасция (32) и три слоя клетчатки: околоободочная (33), околопочечная (34) и собственно забрюшинная (35). Забрюшинное пространство, особенно последняя клет​чатка, распространяется выше верхней границы поясничной области до уровня 10-го и 11-го ребра, 11-го грудного позвонка, а также значительно ниже нижней границы области, до терминальной линии таза; названные фасции, сливаясь, образуют футляр крупных сосудов, ограничивают клет-чаточные пространства; забрюшинная фасция делит Забрюшинное про​странство на передний и задний отделы, вместе с другими фасциями (футляр крупных сосудов) образует средостение живота (36).

Забрюшинная фасция является производным первичной уплот​нившейся клетчатки, в переднем отделе забрюшинного пространства по​крывает забрюшинные органы, латерально начинается от переходной склад​ки брюшины по боковым ее каналам, где она из стенки живота переходит на фиксированные отделы ободочной кишки, у почки она имеет два лист​ка, предпочечную и позадипочечную фасции (37, 38), которые по сосудистой ножке почки вплетаются в футляр крупных сосудов; кверху, выше 12-го ребра, 1-го поясничного позвонка позадипочечная фасция впле​тается в нижнюю диафрагмальную фасцию, предпочечная — образует фут​ляр для надпочечника (39) и на уровне 11-го — 12-го грудного позвонков также переходит в нижнюю диафрагмальную; у нижнего полюса почки обе фасции переплетаются между собой, от ворот почки покрывают мочеточ​ник и у терминальной линии образуют вместе с другими фасциями футляр общих и наружных подвздошных сосудов (40). Между внутрибрюшной и забрюшинной фасциями расположена в виде достаточно выраженного слоя собственно забрюшинная клетчатка (35), представленная преимущественно жировой тканью; сверху она при​мыкает к поддиафрагмальной клетчатке, медиально достигает футляра крупных сосудов (средостения живота), латерально переходит в предбрюшинную клетчатку переднебоковой стенки живота, снизу прилежит к костно-фиброзным ложам тазового пояса, клетчаточным пространствам таза. В собственно забрюшинной клетчатке расположены нервы пояснич​ного сплетения: на передней поверхности большой поясничной мышцы — бедренно-половой (рис. 120, 41), на квадратной мышце поясницы и попе​речной мышце живота на середине расстояния между 12-м ребром и под​вздошным гребнем — подвздошно-подчревный (23), у гребня на этих же мышцах — подвздошно-паховый (24), на передней поверхности подвздош​ной мышцы —
	эпигастральной и пупоч​ной областях — верхняя срединная лапаротомия (рис. 103, 1) — проходит через белую линию, которая в названных областях, особенно с учетом форм изменчивости живота, представляется выраженным слабым местом, поэто​му после них нередки эвентерации (расхождение краев раны в глубоких слоях с выхождением внутренностей в подкожную клетчатку) в ближай​шем послеоперационном периоде или послеоперационные грыжи в отда​ленные сроки; при подреберном разрезе (7) достаточной длины повреж​даются 3 и более сосудисто-нервных пучка с такими же осложнениями в послеоперационном периоде; типичный параректальный разрез Ленанде-ра (5) имеет тот же недостаток, а в мезо- и гипогастрии, кроме того, прохо​дит вдоль полулунной линии. Альтернативой названным являются попереч​ные разрезы, а также в каждом конкретном случае с учетом особенностей топографии брюшной стенки избирают тот или иной разрез: к примеру,

околосрединный (рис. 103, 12, 13) — через обе пластинки влагалища у ме​диального края смещенной прямой мышцы живота (14) имеет преимуще​ства срединного, но не рассекается белая линия (15); вместо типичного пара-ректального разреза применяют модифицированный параректальный, проводимый аналогично предыдущему (через стенки влагалища у латераль​ного края прямой мышцы живота), а не через полулунную линию. При ушивании слоев брюшной стенки также особое внимание обращают на сла​бые места, и швы на апоневротические слои накладывают прежде всего именно здесь (16); к примеру, при поперечных разрезах в мезо- и гипогаст-рии — на полулунную линию (16), а затем на слои медиального (17) и лате​рального (18) отделов брюшной стенки.

Выполняя лапаротомию и вмешательства на органах брюшной полос​ти, особое внимание уделяют предупреждению инфицирования брюшины (брюшной полости), а также межмышечной и подкожной клетчатки, для чего последние многократно отграничивают салфетками (19), укрыва​ют салфетками также органы (20), на которых проводят операции.

Такая особенность операций на брюшной полости приводит к такому осложнению, как образование послеоперационных спаек (спаечная болезнь), для предупреждения которой при лапаротомиях брюшину постоянно увлажняют физраствором, альтернативой так называемой «ши​рокой» лапаротомии явилась «минилапаротомия», лапароскопическая (эндо) хирургия.

49.  Задне-боковая стенка живота (поясничная область).Обработка ран области живота. Разрезы.
Поясничная область является заднебоковой стенкой живота, имеет общую границу с областью груди (см. «Область груди») и тазовым поясом, последняя проходит по верхнему краю крестца и гребню подвздошной кости (рис. 119); в области выделяют два отдела: медиальный (1), область позвоночного канала и латеральный (2), границу между ними проводят по наружному краю выпрямителя спины.

Слои. Кожа области плотная, иннервируется подреберным (3) и зад​ними кожными ветвями поясничных спинномозговых нервов (4), вместе с которыми проходят задние (5) и спинномозговые (6) ветвипоясничных сосудов, первые из них идут в слои области, вторые — позвоночного канала. Подкожная жировая клетчатка области в медиальном отделе плотная, в латеральном — имеет два слоя: поверхностный слой также плотный, глубокий, названный пояснично-ягодичной жировой подушкой (рис. 119,7), отделен глубоким листком поверхностной фасции, сопровождающим в ягодичную
	надчревные сосуды проецируются по линии от середины паховой связки до пупка.

К глубоким слоям переднебоковой стенки относятся: выстилающая изнутри поперечную мышцу поперечная фасция — тонкий листок внутри-брюшной фасции, как эпимизий поперечной мышцы, сращена с ее апонев​розом, задней пластинкой влагалища прямой мышцы (в надлобковой обла​сти образует эту стенку), с белой линией живота; в пупочной и паховой областях имеет особенности топографии (см. ниже); предбрюшинная клет​чатка, где заканчивается микроциркуляторное русло пристеночной брю​шины и ее нервные окончания, и сама пристеночная брюшина, также име​ющая особенности в названных и эпигастральной областях.

Слабые места переднебоковой стенки живота — такие ее участки, где имеется только апоневротическая ткань, или же происходит перерасп​ределение апоневрозов плоских мышц живота. Это белая линия живота, пупочное кольцо, полулунная и дугообразная линии и паховый канал. Белая линия живота (36) образована переплетением пучков апоневро​тических волокон плоских мышц, находившихся в пластинках влагалища прямых мышц живота; выше Дугласовой линии (надчревье и чревье) это переплетение происходит во фронтальной плоскости, и белая линия здесь более широкая тонкая (около 1 мм), ниже — в сагиттальной плоско​сти, белая линия узкая толстая (около 3 мм). Ширина, толщина и формы

изменчивости ее зависят от форм изменчивости живота: при плоской перед-небоковой стенке и цилиндрической форме живота белая линия веретено​образной формы (рис. 91, 43), ее ширина в надчревной области 0,5—1 см, в пупочной области 1,5—2 см, в надлобковой — ОД—0,2 см; при выпячен​ном вверху животе белая линия имеет два расширения: верхнее (44) — в эпигастральной области (2 см и более) и нижнее (46) — в пупочной обла​сти (около 3 см); для равномерно выпяченного живота характерна цилинд​рическая форма белой линии (45), она достаточно широкая как в мезо-, так и в эпигастрии. Истончению белой линии способствует широкое сто​яние и расхождение прямых мышц живота, при этом щели между перепле​тениями пучков апоневротических волокон белой линии увеличиваются и могут служить местом образования грыж. На середине белой линии рас​положено отверстие — пупочное кольцо (46), ограниченное расходя​щимися здесь апоневротическими волокнами белой линии; в площади коль​ца рубцово измененная кожа срослась с пупочной фасцией (47), пупочны​ми (48) и круглой печеночной (49) связками и брюшиной (пупок); диаметр кольца, равно как и форма пупка зависят от форм изменчивости белой ли​нии и достигает 0,5—1 см; изнутри кольцо укреплено расположенными в пупочной и надлобковой областях глубокими слоями передней стенки живота: срединной и латеральными (парная) пупочными связками, срас​тающимися между собой и с нижним краем кольца фиброзными тяжами около 2—3 мм толщиной и около 1 см шириной вместе с предпузырной фасцией; с верхним краем кольца сращена круглая связка печени (49) — фиброзный тяж около 3 мм шириной; с названными связками и краями кольца сращена пупочная фасция(47) — подкрепленная апоневротиче​скими волокнами поперечной мышцы живота, которая в отличие от назван​ных связок, имеющих постоянные размеры, может быть выражена по-раз​ному, вплоть до ее отсутствия. Если фасция выражена хорошо, она широ​кая, то подымается на несколько сантиметров (до 5) выше пупка, образуя с белой линией пупочный канал (50), в котором находится круглая связка печени; наружным отверстием канала является пупочное кольцо, а внутренним — щель между краем пупочной фасции и белой линией, из которой выходит круглая связка, направляющаяся к

	грыжевом мешке, ретроградным (обычно это петля тонкой кишки) — органа, лежащего в брюшной полости, для такого ущемления характерно наличие в грыже​вом мешке двух петель тонкой кишки, третья петля, «ретроградно» распо​ложенная в брюшной полости, может оказаться в наихудших условиях, поскольку ее брыжейка также ущемлена (2), пристеночным — ущемление лишь части стенки кишки, находящейся в шейке, при наличии в мешке, например, сальника. Особенность операции — в обработке грыжевого меш​ка: последний после его выделения до ущемляющего кольца вскрывают (4), удерживая его содержимое (5), рассекают ущемляющее кольцо (межнож-ковые волокна наружного пахового кольца, лакунарную связку бедренно​го канала, белую линию (6) от края пупочного кольца), определяют состо​яние грыжевого содержимого, особенно у странгуляционной борозды, при наличии двух петель тонкой кишки выводят из брюшной полости третью и также оценивают ее состояние; если грыжевое содержимое жизнеспо​собно, его вправляют в брюшную полость и продолжают операцию по обыч​ной технике; при некрозе органа по принятой технологии выполняют операцию на нем, например, погружают швом некротический очаг (7); затем оперируют грыжу, причем при паховой грыже пластику пахового канала проводят самым простым способом (Мартынова).

Особенность операции при скользящей грыже также состоит в обработке грыжевого мешка, чтобы при прошивании (8) и отсе​чении (9) последнего не повредить орган (10); поэтому при выделении, рассечении по дну, осмотре его особое внимание обращают на шейку, с медиальной поверхности (11) при прямых паховых и бедренных грыжах (мочевой пузырь), с латеральной стороны при косых паховых грыжах (отделы ободочной кишки); после отсечения мешка соскользнувший орган (10) вправляют на его место и как обычно выполняют пластику ворот.

Особенность операции при врожденной грыже также со​стоит в обработке грыжевого мешка (рис. 97, 12): рассекают его передне-наружную стенку (12), пересекают поперечно над семенным канатиком (13), отсепаровывают от семявыносящего протока и сосудов яичка до шейки (14) и выделяют последнюю; подтягивая, ее прошивают, если она широкая, уши​вают кисетным швом, перевязывают и отсекают (15); дистальную часть грыжевого мешка рассекают до яичка, выворачивают позади яичка и при​датка и сшивают непрерывным кетгутовым швом (16) для предупрежде​ния развития водянки яичка; пластику грыжевых ворот выполняют одним из способов.

54.  Бедренный канал. Морфометрическая топография. Бедренная грыжа. Операции.
Бедренный канал. Особая слабость брюшной стенки подвздошно-паховой области связана также с нахождением у ее нижней границы бедренного канала, внутреннее кольцо которого лежит сразу же ниже наружного пахового кольца; оно расположено в сосудистой лакуне и огра​ничено снаружи влагалищем бедренной вены (23), спереди — паховой связкой (4), снутри — лакунарной связкой (24), сзади и снизу — гребенча​той связкой; сзади, со стороны брюшины к нему прилежит брюшина бедренной ямки — сапаНз ^етогаНз, аппи!и8 гетогаНз, v. гетогаНз, Н§. 1асипаге, Н§. рес1теа1е, гоуеагетогаНз. В предбрюшинной клетчатке, выполняющей внутреннее кольцо, расположен лимфоузел Розенмюллера— Пирогова, здесь и в канале проходят лимфатические сосуды от поверхност​ных и глубоких паховых лимфоузлов. Стенки бедренного канала образо​ваны поверхностной (25) и глубокой (26) пластинками широкой фасции бедра, снаружи — бедренной веной (23). Наружным отверстием
	апоневроза наружной косой мышцы подшивают узловыми швами сверху медиального, образуя дупликатуру (5). Недостатки способа, которыми объясняют нередкие рецидивы после его применения, усматривают в зна​чительном натяжении тканей, разволокнении и дислокации паховой связ​ки, атрофии, прошитых мышц, слабости рубца между мышцами и паховой связкой и, видимо, главное, в ослаблении задней стенки канала.

Способ Кимбаровского (6). Первый этап операции выполняется так же. Лоскуты апоневроза, особенно медиальный (1), освобождают от окружаю​щих тканей на большем протяжении, выделяют также на 2—3 см нижние края мышц (2) с целью большей их низводимости; по Кимбаровскому пер​вый ряд швов (6) на медиальный лоскут апоневроза накладывают с таким

расчетом, чтобы его подвернуть и прикрыть им края мышц, подшиваемых к паховой связке (рис. 95,3): для этого медиальный лоскут прошивают выше края на 1,5 см, захватывают на иглу 0,5 см от края мышцы и вновь этот же лоскут апоневроза, но на 0,5 см от края и изнутри наружу, и только затем прошивают этой же нитью паховую связку; последующие приемы сшивания тканей такие же, как и вышеприведенные; после такой пластики рецидивов несколько меньше, поскольку образуется более прочный рубец, но главное отличие в том, что при укреплении передней стенки канала апоневроз наружной косой мышцы утраивают. Из способов укрепления передней стенки канала применяется чаще.

Способ Мартынова. Пластику передней стенки пахового канала осуще​ствляют сшиванием с паховой связкой медиального лоскута апоневроза наружной косой мышцы живота и образованием дупликатуры апоневроза подшиванием латерального лоскута (7). Поскольку способ не обеспечива​ет достаточное укрепление пахового канала, процент рецидивов после него самый высокий (до 40 %); применяется при осложненной паховой грыже (ущемленной), когда первичное заживление не всегда возможно, предпо​лагается повторная операция (рецидивной грыжи).

Пластика задней стенки пахового канала. СпособБассини. Пластика задней стенки пахового канала применяется как при косой, так и прямой грыже; выделение и обработка грыжевого мешка при последней проще, поскольку, выйдя через медиальную паховую ямку и наружное па​ховое кольцо, он покрыт только поперечной фасцией; паховый канал тем не менее рассекают, выделяют до внутреннего пахового кольца семен​ной канатик и берут на держалку (марлевая или резиновая полоска); при косой грыже предварительно ушивают его оболочки (8), рассеченные при выделении мешка; за держалку семенной канатик отводят кпереди и латерально, позади него к паховой связке (3) подшивают края внутрен​ней косой и поперечной мышц (2): на 0,5 см от края прошивают мышцы, включая в шов вместе с ними поперечную фасцию, предбрюшинную клетчатку, разрушенные, как правило, при выделении грыжевого мешка и семенного канатика, после этого прошивают паховую связку; наклады​вают ряд швов от наружного до внутреннего паховых колец; затягивают швы, начиная с латерального, при этом во внутреннемкольце вместе с ка​натиком должен поместиться кончик мизинца; на мышечную стенку ук​ладывают семенной канатик и над ним узловыми швами сшивают лоскуты (рис. 95,9) апоневроза наружной косой мышцы живота и ее ножки (для умень​шения диаметра наружного кольца). Способ пластики задней стенки пахо​вого канала перед приведенными способами пластики передней стенки име​ет то преимущество, что при нем ушивают все ткани, в том числе и глубокие, таким образом укрепляя заднюю стенку; при этом укрепляют внутреннее паховое кольцо, контролируют расположение
	Паховая грыжа. Прямая и косая паховые грыжи, приобретенная и врожденная косые паховые грыжи, скользящая паховая грыжа.

Топографо-анатомические признаки прямой и косой паховой грыжи могут быть представлены в виде нижеследующей схемы:

Признаки:
Прямая: (рис. 94, 1)            Косая: (рис. 94,2)

выход —                 через внутреннюю     через наружную паховую

паховую ямку (3)
ямку (4)

в канале —             не проходит
проходит

канатик —
не разрушает,               разрушает, смещает

смещает кнаружи (5)
кнутри (6)

оболочки —
на грыжевом мешке нет   находятся на грыжевом

мешке (7)

в мошонку —
как правило, не опускается
как правило, опускается

наруж. к-цо
находится (рис. 94,8)
находится

внутр. к-цо
не находится
находится (9)

от а. ер!§. 1пС.
медиально (10)
латерально (10)

врожденной
не бывает
бывает (11)

Врожденная косая паховая грыжа отличается от приобретенной тем, что ее грыжевой мешок образован незапустевшим влагалищным отрост​ком брюшины (11), тесно связан с элементами семенного канатика (12) и яичком (13), они не раздвинуты, наоборот, четко прощупываются на задневнутренней стенке мешка, как бы в его полости вместе с грыжевым содержимым (14), в связи с чем развести в мошонке их невозможно (при​знак Нунна). Скользящая паховая грыжа может быть как прямая, так и косая; так называют паховую (или бедренную) грыжу, грыжевой мешок которой, чаще у шейки, образован органом живота или таза (15), частично покрытым брюшиной (отделы ободочной кишки, мочевой

пузырь); в таких случаях брюшина, образующая грыжевой мешок и лежа​щая рядом с органом, увлекает его за собой в состав стенки мешка через ворота из полости таза или живота. Врожденная паховая грыжа может быть и эмбриональной, имея те же признаки, что и пупочная. Прямую паховую грыжу следует различать простую (латеральную), выходит через медиальную паховую ямку, и медиальную, выходит через надпу-зырную ямку, часто бывает скользящей; эти особенности топографии сле​дует учитывать при выделении грыжевого мешка прежде всего, а также при пластике канала.

52.  Операции при паховой грыже.
Операции при грыжах паховой (подвздошно-паховой) области (паховых и бедренных). Оперативная герниология за полтораста лет (со второй половины XIX века) выработала нижеследующие правила и принципы хирургического лечения вышеназванных наружных грыж жи​вота: 1) понятие «герниотомия» (грыжесечение) стало ныне употреблять​ся в литературе редко как несоответствующее сути вмешательства при грыжах и заменено понятием «радикальная операция паховой (бедренной) грыжи»; первоначальный смысл операции герниотомии — рассечение ущемляющего кольца при невправимых и ущемленных грыжах, т. е. того вмешательства, которым начиналась оперативная герниология; 2) почти одновременно были предложены три основных типа пластики пахового канала: пластика задней стенки (ушивание слоев паховой области по​зади семенного канатика), пластика передней стенки (сшивание тех же слоев спереди от канатика), пластика сизменением топографии (перемещением) канала; пластику задней стенки рекомендовали при пря​мых грыжах, передней — при косых; ныне этот принцип также утратил первоначальное значение, поскольку для предупреждения
	51.  Паховый канал, формы изменчивости. Паховая грыжа.
Паховый канал — слабое место паховой области, щель в мышечно-апоневротических слоях переднебоковой стенки, в которой находится се​менной канатик (рис. 92,1) или круглая связка матки; поскольку семенной канатик в десятки раз по размерам превосходит круглую связку матки, у мужчин эта щель во много раз шире и значительно короче, чем у жен​щин; эти его характеристики главным образом свидетельствуют об особой слабости здесь стенки живота. Переднюю стенку канала образуют апонев​роз наружной косой (2) и внутренняя косая (3) мышца живота, причем последняя в зависимости от соотношения ее с паховой связкой (4) может находиться в составе передней стенки на всем протяжении канала, образо​вать часть стенки или вовсе с нижним краем поперечной мышцы (5) нахо​дится в составе верхней стенки канала; нижнюю стенку образует желоб паховой связки (4); расстояние между верхней и нижней стенками канала обозначают как паховый промежуток; он же характеризует ширину кана​ла; размеры и формы изменчивости пахового промежутка определяются его высотой: в зависимости от стояния нижнего края поперечной мышцы живота над паховой связкой он может иметь щелевидную форму (высота 1 см и меньше, на толщину семенного канатика, канатик плотно приле​жит к паховой связке, его оболочки интимно связаны со стенками канала), овальную (высота промежутка 1,5—2 см, канал не полностью занят семенным канатиком) и треугольную (высота 3 см и даже больше, бывает при паховой грыже); одновременно форма и высота пахового про​межутка указывают на площадь самой слабой стенки канала, задней, обра​зованной поперечной фасцией (6), которая в паховой области также имеет особенности строения и топографии: она намного плотнее здесь по срав​нению с другими областями, ее укрепляют в медиальной половине — подвздошный серп (7, связка Генле), латеральную половину — межъямко-вая связка (8, Гессельбаха), нижнюю половину у паховой связки — сра​щенный с вышеназванными связками фиброзный тяж подвздошно-лонно-го тракта (9); первая из этих структур образована апоневротическими

волокнами соединенного сухожилия (рис. 92, 10), вторая — апоневроти-ческими волокнами поперечной мышцы и фиброзным тяжем по ходу нижних надчревных сосудов (см. рис. 91,41), третья — фасциальным узлом поперечной, подвздошной, забрюшинной фасций — сапаНз тшпаИз, га!х т§шпаНз, И§. т1е1гоуео1аге, 1гасШ8 ШориЫсиз. Длина канала — 4—6 см — расстояние между поверхностным и глубоким паховыми кольцами; ориен​тировочно его длину и положение можно определить проекционной лини​ей: от лонного бугорка (проекция наружного пахового кольца) на 5 см ла-терально и на 2 см выше (или на 2 см над серединой) паховой связки (проекция внутреннего пахового кольца). Наружное паховое кольцо огра​ничено латеральной (11) и медиальной (12, верхней и нижней) ножками апоневроза наружной косой мышцы живота, латерально и сверху — меж-ножковыми волокнами (13, поперечно ножкам идущие апоневротические волокна наружной косой мышцы живота противоположной стороны, не вплетающиеся в белую линию), снизу и сзади — завороченной связкой (14), продолжающимися по верхней поверхности лонной кости апоневротиче-скими волокнами паховой связки — аптйш т§шпа118 ех1. е1. ш1., йЬгае ш1егсгига1е8, Н§. геПехит. Топография наружного кольца в зависимости от топографии мышечно-апоневротических структур изменчива: нормальным считается кольцо, плотно окружающее и прижимающее к лонному бугор​ку выходящий через него (в подкожную клетчатку под Томпсоновой фас​цией) семенной канатик и не

	горизонтальный отдел прикрыт корнем бры​жейки тонкой кишки (28), вдоль корня которой и расположен, может быть осмотрен и пропальпирован со стороны правого брыжеечного синуса; позади нижнего горизонтального отдела расположены сосуды (29) и нервы забрюшинного пространства, а спереди у перехода в восходящий отдел — верхняя брыжеечная артерия и вена (22); с такой особенностью положе​ния этого отдела связана так называемая «артериомезентериальная» непроходимость двенадцатиперстной кишки. Формы изменчивости топо​графии и строения органа многочисленны, от дугообразной до подковооб​разной и кольцевидной, наиболее частой является подковообразная фор​ма, при которой верхний горизонтальный отдел (3) имеет длину 4—5 см, нисходящий (5) — 10—12 см, нижний горизонтальный (24) — 6—8 см, восходящий (25) — 2—4 см; слизистая оболочка кишки поперечно-складчатая, на задневнутренней стенке нисходящего отдела имеется про​дольная складка (30) — от расположенного в ней интрамурального отдела общего желчного протока; складка заканчивается большим дуоденальным сосочком (31), на верхушке которого открывается соединившийся выше с протоком поджелудочной железы (32) общий желчный проток; обычно большой сосочек расположен на середине нисходящего отдела кишки или несколько выше середины; медиальнее и выше большого может распола​гаться малый сосочек двенадцатиперстной кишки (33), где открывается добавочный проток поджелудочной железы; восходящий отдел двенадца​типерстной кишки в месте перехода в тощую кишку образует двенад-цатиперстно-тощекишечный изгиб (34), фиксированный у 2-го пояснич​ного позвонка связкой и мышцей, подвешивающей двенадцатиперстную кишку — рНса 1оп§И:ис1таИ8 ёиойеш, рарШа ёиоёеш тарг е1 ттог, Йехига ёоис!епо]е]ипаН8, т. зизрепзогшз

58.  Поджелудочная железа, операции на ней.
Поджелудочная железа (рис. 98, 99,101). В сальниковой сумке располо​жены тело и хвост ее (рис. 98,3; 99,47) мезо- и интраперитонеально, голов​ка (рис. 99, 49; 101, 18) — экстраперитонеально позади корня брыжейки ободочной кишки (рис. 101, 15). Располагаясь между этажами брюшной полости, поджелудочная железа проецируется в пупочной области справа от средней линии, далее налево до левой подреберной (рис. 99, 50).

Головка поджелудочной железы, длиной 5—6 см и шириной 3—4 см, на уровне 1—2-го поясничных позвонков прилежит задней поверхностью, покрытой капсулой (ретропанкреатической фасцией) ксосудам и вегета​тивным нервам забрюшинного пространства (рис. 101, 29, нижняя полая вена, брюшная аорта, сосудистая ножка правой почки и надпочечника), покрытым забрюшинной фасцией и фасциальным футляром сосудов; на границе с телом к ней плотно на протяжении 1—2 см примыкает воротная вена (9), верхняя (иногда нижняя) брыжеечная вена (27), формирующая ее с селезеночной веной (37); латеральнее (правее) от воротной вены также вплотную к железе, нередко в ее толще проходит общий желчный проток (рис. 101,8); сосуды и проток покрыты позадиободочной, позадиподжелу-дочной, позадипеченочной фасциями (36) — рапсгеаз, сари* рапсгеайз, согрш, саийа рапсгеапх, гааек розг., v. тезегИепса зир.; края головки желе​зы (верхний, нижний, наружный, внутренний) охвачены двенадцатиперст​ной кишкой (4, 24), об их соотношениях сказано выше; по медиальному краю проходят верхние брыжеечные сосуды (22), оттесняющие восходя​щий отдел кишки
	тело — в левой подреберной области (20), дно в области груди заходит глубоко в подреберье (21), по парастернальной линии — до 5-го ребра, приврат​ник находится в пупочной области (22) по средней или стернальной линии на уровне 8-го ребра; тело желудка распространяется до левой боковой области.

Соотношения желудка с органами верхнего этажа брюшной полости определяют его связки: в желудочно-поджелудочной связке проходит са​мая крупная его артерия — левая желудочная (23, от чревного ствола) с вегетативным левым желудочным сплетением (чревное сплетение); в пе-ченочно-желудочной связке образуют анастомоз нисходящая ветвь левой желудочной и правая желудочная артерии (24, собственная печеночная), здесь расположены также правое желудочное вегетативное сплетение, коронарная вена желудка (25, селезеночная вена), лимфоузлы малой кри​визны правые (26) и левые (27), надпилорические (28) — а. §а$1пса зт. (а.НепаИз), р!ехиз §аз1:па (р1. соеНасаНз), г. йезсепйепз а. §аз1пса зт., а. §азгпса ёех1 (а. Ьерапса рг.), v. согопапа уегйпсиИ, посН ИтрЬайс! §а81па, ру!опа; регионарными лимфоузлами для кардии являются чревные (10), а также позадипилорические и панкреатические (16); последние расположены по ходу желудочно-двенадцатиперстной артерии (общая печеночная),

у основания пилороподжелудочной связки (рис. 99,16), от которой в желу-дочно-ободочную связку по большой кривизне направляется вторая по калибру правая желудочно-сальниковая артерия (29), анастомозирующая в связке с левой желудочно-сальниковой (30, от селезеночной); вместе с ними здесь лежат одноименные вены (селезеночная вена), вегетативные нервные сплетения, лимфатические узлы — п.п. КтрЪаНс! соеНас!, ге1гору!опс1, §аз1гоотеп1:аН8, а.а. §а51гос1иос1епаН8 (ЬераНса рг.), §аз1:гоер1р1о1са ёех1. е1 зт.; регионарными также являются, кроме назван​ных, селезеночные (31) лимфоузлы.

Анатомо-функционально желудок делят на два отдела: кардиальный (32) и пилорический (33), границей между ними является линия, проводимая по его телу между угловой вырезкой (34) по малой кривизне (последняя из вертикального переходит здесь в горизонтальное положение) и промежуточной бороздкой (35) по большой или вертикально к большой; горизонтальной линией, проведенной через вершину кардиальной вырез​ки (13), выделяют дно (36, свод). Рентген-анатомически в кардиальном отде​ле кроме кардии (12) выделяют субкардию (37); в пилорическом отделе кроме пилоруса (38) — пилорическую пещеру (33) — раг§ сагсНаса, ру!опса, тазига ап§и!апз, зи1си§ т1егтес1ш8, гипёиз (гогшх), зиЪсагсНа, сапаНз ру!опсиз, озиит ру1опсит. Кардиальный отдел с дном считают пищевари​тельным «мешком», пилорический с желудочно-двенадцатиперстнокишеч-ным соединением и верхним горизонтальным отделом двенадцатиперст​ной кишки — эвакуаторным каналом. Основой такого анатомо-функцио-нального деления желудка на отделы является структурная организация его мышечной оболочки: в местах соединений его с пищеводом и двенад​цатиперстной кишкой расположены мышечно-соединительнотканные центры, на протяжении же отделов — миофасцикулы большой и малой кривизны в каждой из его стенок как внутренние и наружные продольные, так и циркулярные. Мышечно-соединительнотканные центры располо-

жены также в зоне кардиальнои и угловой вырезки и по краям желудка.


	местах разрезы; 5) с учетом особенностей расположения в сло​ях переднебоковой стенки живота межреберных сосудисто-нервных пуч​ков травматичным считается разрез, при котором повреждены 3 и более из них, а также при локализации его вдоль слабых мест.

При проведении любого из названных разрезов трудно полностью из​бежать перечисленных неблагоприятных факторов: один из наиболее часто применяемых разрезов по средней линии в эпигастральной и пупоч​ной областях — верхняя срединная лапаротомия (рис. 103, 1) — проходит через белую линию, которая в названных областях, особенно с учетом форм изменчивости живота, представляется выраженным слабым местом, поэто​му после них нередки эвентерации (расхождение краев раны в глубоких слоях с выхождением внутренностей в подкожную клетчатку) в ближай​шем послеоперационном периоде или послеоперационные грыжи в отда​ленные сроки; при подреберном разрезе (7) достаточной длины повреж​даются 3 и более сосудисто-нервных пучка с такими же осложнениями в послеоперационном периоде; типичный параректальный разрез Ленанде-ра (5) имеет тот же недостаток, а в мезо- и гипогастрии, кроме того, прохо​дит вдоль полулунной линии. Альтернативой названным являются попереч​ные разрезы, а также в каждом конкретном случае с учетом особенностей топографии брюшной стенки избирают тот или иной разрез: к примеру,

околосрединный (рис. 103, 12, 13) — через обе пластинки влагалища у ме​диального края смещенной прямой мышцы живота (14) имеет преимуще​ства срединного, но не рассекается белая линия (15); вместо типичного пара-ректального разреза применяют модифицированный параректальный, проводимый аналогично предыдущему (через стенки влагалища у латераль​ного края прямой мышцы живота), а не через полулунную линию. При ушивании слоев брюшной стенки также особое внимание обращают на сла​бые места, и швы на апоневротические слои накладывают прежде всего именно здесь (16); к примеру, при поперечных разрезах в мезо- и гипогаст-рии — на полулунную линию (16), а затем на слои медиального (17) и лате​рального (18) отделов брюшной стенки.

Выполняя лапаротомию и вмешательства на органах брюшной полос​ти, особое внимание уделяют предупреждению инфицирования брюшины (брюшной полости), а также межмышечной и подкожной клетчатки, для чего последние многократно отграничивают салфетками (19), укрыва​ют салфетками также органы (20), на которых проводят операции.

Такая особенность операций на брюшной полости приводит к такому осложнению, как образование послеоперационных спаек (спаечная болезнь), для предупреждения которой при лапаротомиях брюшину постоянно увлажняют физраствором, альтернативой так называемой «ши​рокой» лапаротомии явилась «минилапаротомия», лапароскопическая (эндо) хирургия.


	печени, чаще 3—4, расположены кавальные лимфоузлы (10) — зрайит (гесеззиз) зиЪрНгешсит ёех1., рагз ап1. е1 роз!:.; между передним краем печени и переднебоковой стенкой живота поддиафрагмальное пространство переходит в подпеченочное (11) и в нижний этаж брюшной полости; медиально правое поддиафрагмальное пространство серповидной и круг​лой связками (12) отдалено от левого поддиафрагмального (13) и пред-желудочного (14) пространств преджелудочной сумки — зрайит (гесеззиз) зиЪЪераисит, ргае§а§1опсит. Правое подпеченочное простран​ство ограничено нижней поверхностью печени (15) и поперечно-ободоч​ной кишкой (16), главным образом, печеночным ее углом и его короткой брыжейкой; это пространство по нижней поверхности правой доли печени достигает заднебоковой стенки живота, печеночно-почечного углубления (17), верхнего дуоденального углубления (18), сальникового отверстия (19), через предсальниковую щель впереди малого сальника (20) между нижней поверхностью печени и двенадцатиперстной кишкой (2) оно распростра​няется в левое подпеченочное пространство преджелудочной сумки — гесез8118 ЪераЮТепаНз, ёиойепаНз вир., йэг.ер1р1о1сит. В преджелудочной сумке левое поддиафрагмальное пространство находится между располо​женными здесь верхней поверхностью левой доли печени и латеральной (диафрагмальной) поверхностью селезенки (21); чаще его прерывает преджелудочное пространство, расположенное между передней стенкой желудка (14) и передней стенкой живота; если имеется непостоянная печеночно-селезеночная связка (22), тогда оно непрерывно, но и у печени, и у селезенки оно не имеет отделов, поскольку у заднего края левой доли печени венечная связка (23), ограничивающая поддиафрагмальное пространство сзади вместе с левой треугольной (23), представлена дупли-катурой брюшины. Левое подпеченочное пространство (предсальниковая щель) расположено между нижней поверхностью левой доли печени и малым сальником, частью передней стенки желудка переходит в предже​лудочное пространство (14); кзади оно доходит до ворот печени, где фик​сированы печеночно-двенадцатиперстная (19) и желудочно-печеночная (20) связки, образующие вместе с желудочно-диафрагмальной (24) малый сальник; малый сальник (вместе с желудком) образует переднюю стенку сальниковой сумки (25), отделяет от нее преджелудочное и подпеченочное пространство; сообщается же это пространство с сальниковой сумкой через сальниковое отверстие (19); последнее в зависимости от формы имеет разные размеры: при четырехугольной форме его ограничивают печеночно-двенадцатиперстная связка (19), левая доля печени (15), двенадцатиперстная кишка (2) и брюшина у нижней полой вены (26); при треугольной форме оно смещено в правое подпеченочное простран​ство, кроме почечно-двенадцатиперстной, его образуют двенадцатиперст-но-почечная (26) и почечно-печеночная (28) связки. Книзу подпе​ченочное и преджелудочное пространства сообщаются узкой щелью пред-сальникового пространства между передней стенкой живота и сальником с нижним этажом брюшной полости; сообщение же левого поддиафраг​мального пространства с нижним этажом ограничено хорошо выраженной левой ободочно-диафрагмальной связкой(28), образующей вместе с попе​речной ободочной кишкой (16) и ее брыжейкой нижнюю стенку (29) преджелудочной и сальниковой сумки. В сальниковой сумке расположены

тело и хвост поджелудочной железы (рис. 98, 3), хвостатый сегмент печени, причем последний — в преддверии сумки (25), сюда доходит саль​никовый бугор поджелудочной железы (3), остальные ее

	изменчивы. Внутренняя косая мышца как в латеральной, так и в паховой областях в 3—4 раза толще наружной, в слоях переднебоковой стенки она начинается от наружной половины или двух третей паховой связ​ки, в апоневроз на всем протяжении переходит на 0,5—1 см латеральнее наружного края прямой мышцы живота; у людей с выпяченным внизу или равномерно выпяченным животом мышца сравнительно тонка, начинает​ся лишь от наружной трети паховой связки. Поперечная мышца (26) начи​нается от наружной трети паховой связки, в апоневроз переходит по полу​лунной линии (31, Спигелиевой), выпуклостью обращенной кнаружи и на​чинающейся от мечевидного отростка, заканчивающейся у середины паховой связки; в слоях переднебоковой стенки выражена больше в эпи- и мезогастрии, в апоневроз переходит в латеральном отделе в паховой обла​сти, образуя вместе с апоневрозом внутренней косой мышцы соединенное сухожилие — 1ш. 8ету1ипап8 (8р1§еШ), 1епс1о согу'ипсспушп; у людей с вы​пяченным животом мышца не доходит до лонного бугорка, заканчиваясь как слой на несколько сантиметров выше. У женщин мышечно-апоневро-тические слои всегда выражены лучше, чем у мужчин, у детей эти слои ин​тенсивно развиваются до 14—16-летнего возраста.

Слои медиального отдела представляют прямая (32) и пирамидаль​ная (33) мышцы живота и передняя (34) и задняя (35) пластинки ее влага-

лища — тт. гесШз аЫопшш, ругатШаНз, 1ат. ап1., рО81., медиальнее от них, по средней линии — белая линия живота (рис. 91,36). Переднюю стенку (пластинку) влагалища прямой мышцы образуют, переплетаясь в эпи- и мезогастрии, апоневроз наружной косой и половина апоневротических волокон внутренней косой мышц живота (24, 25), в гипогастрии — в эту пластинку переходят все апоневрозы, причем апоневрозы поперечной и внутренней косой мышц переплетены, а наружной косой — идет самосто​ятельно почти до белой линии. Задняя пластинка влагалища прямой мыш​цы живота в двух его верхних областях образована половиной апоневроза внутренней косой, поперечной мышцей (в надчревной области) или ее апо​неврозом (в пупочной области, 24); в надлобковой области в составе зад​ней стенки влагалища прямой мышцы апоневрозов нет (37), она представ​лена поперечной фасцией, место же изменения характера строения этой пластинки определяется как дугообразная линия (Дугласова, 38), выпук​лостью обращенная кверху — Цп. агсиа1а (Вои§1а$1).

В латеральном отделе переднебоковой стенки живота в клетчатке между внутренней косой и поперечной мышцами надчревья и чревья рас​положены межреберные сосудисто-нервные пучки (39), у латеральной ее границы сюда же заходит восходящая ветвь глубокой огибающей подвздош​ную кость артерии (третья надчревная артерия); в подвздошной области в этой же клетчатке лежат подвздошно-подчревный и подвздош-но-паховый нервы, которые несколько кпереди от передней верхней ости подвздошной кости походят между пучками внутренней косой мышцы живота и далее находятся между этой мышцей и апоневрозом наружной косой мышцы живота (40); у места распределения апоневротических воло​кон внутренней косой мышцы живота между пластинками влагалища пря​мой мышцы живота межреберные сосудисто-нервные пучки проникают между пучками глубоких апоневротических волокон в клетчатку между задней стенкой влагалища прямой мышцы живота изадней поверхностью мышцы; сюда же заходят из паховой области самые крупные сосуды — ниж​ние надчревные (41) и верхние надчревные (42) — а.у. ер1§а81:пса пп*. (а.у. Шаса ех1.) е15ир.; нижние
	печени в складке брю​шины, являющейся началом серповидной связки печени (51) — 1ш. а!Ьа, аппи!и§ итЬШсаН§, Н§. итЪШса1е тесНа1е, 1а1ега1е, 1еге8 пера!:18, газаа итЪШсаНз, сапаНз итЪШсаНз. Брюшина передней стенки живота образует также складки над пупочными связками и нижними надчревны​ми сосудами — срединная (52), медиальные (53) и латеральные (54) пупоч​ные складки, образующие у нижней границы области надпузырную (55), медиальную (56) и латеральную (57) подвздошные ямки — р!1са шпЪШсаНз тесНапа, тесИаНз, 1а1егаН8, йэуеа 8иргауе81саИз, т^шпаИз тес1. е11а1. Полу-лунная(31, Спигелиевая) линия является слабым местом в мезогастрии и гипогастрии, т. е. там, где поперечная мышца живота переходит в апонев​роз на расстоянии 1—3 см латеральнее наружного края прямой мышцы живота и этот переход не прикрыт последней; внутренняя и наружная косые мышцы по этой линии также представлены апоневрозами, к тому же, как указывалось выше, здесь происходит перераспределение апонев​ротических волокон, они прободаются сосудисто-нервными стволами; счи​тается, что самым слабым участком полулунной линии является место ее пересечения с дуговой линией (38); эта последняя является слабым местом задней стенки влагалища прямой мышцы живота как клетчаточно-го пространства.

Доступ в брюшную полость, к органам брюшной полости — лапа-р о т о м и я, чревосечение (дословно — пахосечение) осуществляется, как правило, рассечением слоев в тех или иных отделах и областях переднебо-ковой стенки живота включительно с пристеночной брюшиной. Различа​ют верхнюю и н и ж н ю ю лапаротомию, доступ в верхний или нижний этаж брюшной полости, а также тотальную (полную) лапаротомию, когда открывают оба этажа; термин «средняя лапаротомия» лишен смыс​ла. К органам, располагающимся глубоко в подреберье, например, к пече​ни наряду с лапаротомией применяют комбинированные доступы — тораколапаротомию. Способы доступов различают по тому, в какой области и в каком отделе передней стенки живота расположен разрез: в медиальном отделе разрез преимущественно продольный (вертикальный), в латеральном — косой или горизонтальный. Для увеличения угла опера​ционного действия используют угловые (лоскутные) разрезы, располагаю​щиеся в обоих отделах брюшной стенки. К числу первых относят: верхние и нижние срединную (рис. 103, 1, 2), околосрединную (3), трансректаль​ную (4), параректальную (5), тотальную срединную (6), модифицирован​ную параректальную (9); ко вторым — косой подреберный (7), косой пере​менный паховый по Волковичу-Дьяконову (8), поперечный Шпренгеля (10); к третьим — угловые разрезы Федорова, Рио-Бранко (11). Топографо-ана-

томическую основу перечисленных разрезов переднебоковой стенки жи​вота составляют: 1) отсутствие в той или иной области крупных сосудисто-нервных пучков; 2) расположение разрезов в области проекции органов брюшной полости, к которым осуществляют доступ; 3) совпадение направ​ления разрезов с расположением мышечно-апоневротических пучков или избегать проводить разрезы вдоль «массивов» мышц; 4) поперечное к зоне слабых мест брюшной стенки направление разрезов или избегать прово​дить в этих местах разрезы; 5) с учетом особенностей расположения в сло​ях переднебоковой стенки живота межреберных сосудисто-нервных пуч​ков травматичным считается разрез, при котором повреждены 3 и более из них, а также при локализации его вдоль слабых мест.

При проведении любого из названных разрезов трудно полностью из​бежать перечисленных неблагоприятных факторов: один из наиболее часто применяемых разрезов по средней линии в
	область верхние нервы ягодицы (8), по ходу которых в верхне​наружный квадрант ягодичной области распространяется и слой указанной клетчатки. Собственная фасция — грудопоясничная, в медиальном отделе состоит из двух — поверхностного (9) и глубокого (10) — лист​ков: первый из них прикрепляется к остистым, второй — к поперечным отросткам поясничных позвонков; между ними и позвонками в костно-фиброзном ложе расположена мышца, выправляющая позвоночник (11).

В латеральном отделе области уже поверхностные слои имеют отли​чия топографии: между имеющимся здесь глубоким листком поверхност​ной фасции и собственной фасцией (12), являющейся эпимизием поверхностного слоя мышц, расположен глубокий слой подкожной клет​чатки — пояснично-ягодичноежировое скопление (подушка), харак​теризующийся выраженными половыми и индивидуальными особенностя​ми топографии; при уменьшении толщины этого слоя (исхудание) как ори​ентир области четко определяется подвздошно-поясничная ямка, которую снизу ограничивает высшая точка гребня подвздошной кости (12, ость Пирогова), соответствующая уровню остистого отростка 4-го пояснично​го позвонка.

В первом слое расположены широчайшая мышца спины (13) и наруж​ная косая мышца живота (14), начинающиеся соответственно от медиаль​ного и латерального концов гребня подвздошной кости; смежными краями мышцы образуют над подвздошным гребнем поясничный треуголь​ник (15, Пети), рассматриваемый как «слабое место» области, дно которо​го образует хорошо здесь выраженная мышца второго слоя — внутренняя косая мышца живота (15); вместе с ней, медиальнее и выше во втором слое расположена задняя нижняя зубчатая мышца (16); обе мышцы прикрепля​ются к 12 ребру (17) соответственно к латеральному и медиальному его концам, как правило, оставляя в средней трети ребра не занятый ими участок, в результате в этом слое между мышцами, ребром и выпрямите​лем позвоночника имеется второе более выраженное «слабое место» обла​сти — поясничный ромб(18, Лесгафта — Грюнфельда), дно которого (третий слой) образует наименее здесь выраженная, представленная апо​неврозом, поперечная мышца живота (18), между пучками которой в слои области выходит подреберный сосудисто-нервный пучок (19); в указанных местах области возможны поясничные грыжи (в том числе — послеопера​ционные).

В медиальном отделе области грудопоясничная фасция апоневротиче-ская, толстая, от ее поверхностного листка начинаются мышцы первого слоя латерального отдела области, а от глубокого — второго и третьего; клет-чаточное пространство ложа выпрямителя позвоночника (11) является продолжением соответствующего ложа области груди; в латеральном отде​ле межмышечная клетчатка (20) аналогична таковой переднебоковой стенки живота. Кпереди от глубокого листка грудопоясничной фасции рас​положены глубокие мышцы поясничной области: на телах поясничных позвонков — большая и малая поясничные (21), рядом с ними, между подвздошным гребнем и 12-м ребром — квадратная мышца поясницы (22); в клетчатке между названными мышцами выходят нервы поясничного сплетения — подвздошно-подчревный (23) и подвздошно-паховый (24).

Мышцы брюшного пресса, глубокие мышцы поясничной области выстла​ны изнутри внутрибрюшной фасцией (рис. 119,25), которая (как поперечная, квадратная, поясничная и подвздошная фасции) покрывает соответствую​щие мышцы заднебоковой стенки живота; у тел и поперечных отростков позвонков фасция уплотнена в местах прикрепления и начала диафрагмы и глубоких мышц поясничной
	латеральный кожный нерв бедра (42). Между пред- и позадипочечной фасциями у почки и ее ножки располо​жена околопочечная клетчатка (34), которая сообщается по ходу сосудов и почечного сплетения со средостением живота, как околомоче-точниковая клетчатка (43) достигает полости таза; клетчатка преимуще​ственно жировая, больше выражена у ворот почки и ее ножки, а также у краев и полюсов, кверху она переходит в клетчатку поддиафрагмального пространства. Кпереди от предпочечной фасции находится околообо​дочная клетчатка (33), относящаяся к забрюшинному пространству и ограниченная спереди позадиободочной фасцией (31); последняя яв​ляется производным первичной брюшины, сопровождает сосуды, направ​ляющиеся от крупных сосудов забрюшинного пространства к фиксирован​ным отделам ободочной кишки, поэтому сверху эта фасция достигает основания брыжейки поперечной ободочной кишки, снизу — илеоцекаль-ного угла и основания брыжейки сигмовидной кишки, по бокам — восхо​дящего (44) и нисходящего отделов ободочной кишки, ее брыжеечной ленты. Околоободочная клетчатка, таким образом, расположена по лате​ральным краям и позади фиксированных отделов ободочной кишки, меди​ально с каждой стороны обособленно — до ложа сосудов забрюшинного пространства. Доступ к клетчаточным пространствам и забрюшинным органам. Различают доступы к органам забрюшинного пространства поясничные внебрюшинные и брюшностеночные чрезбрюшинные; последние обычно применяются при операциях по поводу гигантских опухолей органов, при трансплантации почки. Доступ к клетчатке и органам забрюшинного про​странства, как правило, поясничный внебрюшинный, наиболее часто применяют разрезы Федорова и Бергмана — Израэля (рис. 122,1,2). Раз​рез Федорова, как и разрез Бергмана — Израэля, начинают в углу между 12-м ребром и разгибателем позвоночника и проводят по биссектрисе угла между этими ориентирами до средней подмышечной линии, далее по Фе​дорову разрез продолжают горизонтально до латерального края прямой мышцы живота на уровне пупка, а по Бергману — Израэлю — от средней подмышечной линии вниз и кпереди на 3—4 см над передней верхней остью подвздошной кости и до лонного бугорка; при высоком положении почки по Федорову, во-первых, разрез проводят ближе к ребру, во-вторых, начинают его над 12-м ребром (3) с расчетом, чтобы при необходимости увеличения доступа пересечь пояснично-реберную связку или ребро; по линии избранного разреза рассекают все слои до брюшины (4), последнюю по предбрюшинной и далее собственно забрюшинной клетчатке (5) отсла​ивают кпереди и кнутри; вскрыв позадипочечную фасцию (6), по околопо​чечной клетчатке выделяют почку (7) и брюшную часть мочеточника или весь мочеточник (8). Для осуществления доступа к клетчаточным простран​ствам достаточно верхней половины разреза.

Доступ к наружным и внутренним подвздошным сосудам, средней тре​ти мочеточника (среднему его сужению) проводят разрезом Пирогова — на 2—3 см выше и параллельно средней трети паховой связки (9); все слои до брюшины рассекают, брюшину отслаивают кнутри и кпереди, при этом вместе с брюшиной отслаивается от сосудов мочеточник (8), поскольку за-брюшинная фасция связана сбрюшиной; у терминальной линии находят наружные (10), на несколько сантиметров кзади и книзу вдоль крестцово-подвздошного сочленения — внутренние (11) подвздошные, выше — общие (12) подвздошные сосуды; угол операционного действия при этом небольшой (30—40 градусов).

Первичная хирургическая обработка ран переднебоковой стенки живота и органов брюшной полости. Раны в области живота (как передне-, так и заднебоковой стенок) делят на непроникающие и

	этот последний всегда оставлять); захватив зажимом дно мешка, его выделяют в подкожной клетчатке до шейки, последнюю выделяют в воротах (помнить об удлинен​ной шейке косой пупочной грыжи!); грыжевой мешок вскрывают по дну (19) и осматривают его полость (на наличие в нем фиксированного спайка​ми грыжевого содержимого, например, сальника; при его наличии спайки разъединяют, содержимое вправляют в брюшную полость), несколько под-

тягивают и в месте перехода его в пристеночную брюшину прошивают кет-гутовой лигатурой (рис. 93, 20) и перевязывают на две стороны; наложив зажим на шейку рядом с лигатурой, грыжевой мешок отсекают, его культя (21) должна уйти в предбрюшинную клетчатку ниже уровня грыжевых ворот.

Типичная пластика грыжевых ворот (пластика пупочного кольца, белой линии) включает два основных типа операций: пластику их апонев-ротической тканью белой линии и пластику лоскутами стенок влагалища прямой мышцы и самой мышцей; третий тип — использование транс-и эксплантатов для укрепления грыжевых ворот и окружающих мышечно-апоневротических слоев.

Способы Лексера: на достаточно плотную белую линию, отступя от края грыжевых ворот 0,5 см, накладывают кисетный шов (22) прочной (№ 6) лигатурой, которую затягивают; при широкой белой линии наклады​вают на белую линию вертикальные погружные узловые швы (21, 23), от​ступя от кисетного шва 0,5 см; нельзя использовать при косой пупочной грыже. Способ Сапежко: при веретенообразной или цилиндрической истон​ченной белой линии ее рассекают по зонду вверх и вниз во всю длину истончения (на 3—4 см), полученные правый (24) и левый (25) лоскуты старательно освобождают от подкожной и предбрюшинной клетчатки до медиального края прямой мышцы живота (основания лоскута); накла​дывают ряд П-образных («дупликатурных») шелковых швов (26) с таким расчетом, чтобы нить швов располагалась не между лоскутами, а в пред-брюшинной и подкожной клетчатке, для чего шов начинают снаружи у основания левого лоскута, отступя 0,5 см от края, прошивают П-образно снаружи внутрь и изнутри наружу с шириной стежка около 1 см правый лоскут и заканчивают прошиванием изнутри наружу левого лоскута; наложив таким образом весь ряд швов и затягивая их одновременно, край правого лоскута подтягивают к основанию левого и последовательно завя​зывают швы; край левого лоскута подшивают к основанию правого узло​выми швами (27). Способ Мейо: при горизонтальной форме верхнего или нижнего расши​рения и истончения белой линии лоскуты для образования ее дупликатуры выкраивают горизонтальным разрезом от ворот в каждую сторону до внутренних краев прямых мышц живота; их дупликатуру во всю пло​щадь истончения образуют подтягиванием П-образными «дупликатурны-ми» швами нижнего лоскута под верхний; верхний подшивают у основания нижнего узловыми швами.

Способы Дьяконова, Напалкова, Литтманна: применяются при больших пупочных или белой линии грыжах, когда белая линия сильно изменена или отсутствует, имеется расхождение (диастаз) прямых мышц живота; пластику белой линии осуществляют лоскутами из передней пластинки влагалища прямых мышц живота (28) и последующего сближе​ния их краев швами на передние стенки их влагалища (29, Литтманн); возможно также послойное ушивание задних стенок (30), краев прямых мышц (рис. 93, 31) и передних стенок влагалищ их (29). В качестве ауто-трансплантатов используют широкую фасцию бедра, кожу, в качестве эксплантатов — синтетические ткани, металлические сетки, коллагеновые препараты и др. Эти же принципы лежат в основе способов операций при эмбриональных грыжах у новорожденных детей (операции Гросса, Тихомировой и др.).
	превышающее в диаметре 1 см; в проекции кольца позади семенного канатика расположен подвздошный серп (7) и подвздошно-лонный тяж (9) задней стенки канала, у всех женщин, не​сколько больше половины мужчин между семенным канатиком и задней стенкой канала имеется задняя ножка апоневроза наружной косой мышцы живота (15), подымающаяся над костью на 0,5—1 см; ее относят к структу​рам, образующим наружное кольцо сзади; если диаметр кольца при слабой выраженности мышечно-апоневротических слоев превышает 1—1,5 см и достигает 2—3 см, оно не занято полностью семенным канатиком, сме​щено вверх и латерально (при этом канал укорочен и расширен). К задней стенке пахового канала в проекции наружного пахового кольца примыка​ет брюшина медиальной подвздошной ямки. Внутреннее паховое кольцо сзади (изнутри) прикрыто брюшиной латеральной подвздошной ямки (см. рис. 91,56,57), в нем формируется семенной канатик: снизу и медиаль​но в нем расположен семявыносящий проток (рис. 92, 16), сверху и лате​рально — сосуды яичка (17); его образует воронкообразная фасция (18) — переход поперечной фасции живота во внутреннюю семенную фасцию (19); окружают кольцо (ограничивают) сверху и снаружи — поперечная мышца живота (5), снизу и снаружи — подвздошно-лонный тяж (9), медиально — межъямковая связка (8) — гишси!и8 зрегтаНсиз, <1ис1:и8 с!егегеп8, а.у. 1е8иси1ап8, Газаа тптсИЪиЬГоггтз, газаа зрегтайса т1. Спереди внут​реннее кольцо прикрывает внутренняя косая мышца живота (3) настоль​ко, насколько она образует переднюю стенку канала. Структуры, ограни​чивающие внутреннее паховое кольцо, плотно окружают семенной канатик, диаметр кольца не превышает 1 см; если задняя стенка пахового канала, в которой расположено внутреннее кольцо, укреплена недостаточ​но, диаметр кольца достигает 2—3 см, оно смещено медиально и книзу, приближаясь к наружному, канал становится коротким и широким. Нахо​дящиеся в паховом канале семенной канатик или круглая связка матки имеют сложные топографические соотношения со стенками канала: внут​ренняя и поперечная мышцы живота и их фасции частью волокон вплета-

ются в них, образуют у мужчин в числе оболочек семенного канатика мыш​цу, поднимающую яичко, и фасцию этой мышцы (рис. 92, 20); апоневроз наружной косой мышцы и сращенная с ним собственная фасция живота — наружную семенную фасцию (21) — т. сгетаз1ег, Газе. сгетаз1епса, Газе, зрегтапса ех1. Названные оболочки в паховой части семенного канатика образуются последовательно и сопровождают его далее в подкожной и мошоночной частях; в паховом канале вместе с семенным канатиком рас​положен подвздошно-паховый нерв (22); к числу структур, находящихся в оболочках семенного канатика, относится тяж запустевшего влагалищ​ного отростка брюшины; семявыносящий проток и сосуды яичка в семен​ном канатике имеют такое же расположение, как и во внутреннем паховом кольце (см. выше).


	одного из час​тых осложнений операции в отдаленном периоде — рецидива грыжи, стали выбирать тип или способ операции, исходя из индивидуальных осо​бенностей топографии пахового или бедренного канала, хирургической анатомии той или иной грыжи; 3) исходя из того, что топография бедрен​ного или пахового каналов взаимозависимы, для предупреждения образо​вания новой грыжи в другом канале после операции на одном из них стали применять укрепление обоих каналов при операции паховых и особенно бедренных грыж; 4) существует два основных типа радикальной операции бедренной грыжи: бедренный и паховый, в зависимости от доступа к внутреннему бедренному кольцу, грыжевому мешку.

Пластика передней стенки пахового канала. Способы Ру-Оппеля, Краснобаева — применяют при начальной или канальной грыже, обычно у детей (у взрослых, как правило, не применяют); доступ к каналу

осуществляют разрезом поверхностных слоев по его проекции (19), грыжевой мешок (рис. 94, 20) не обрабатывают или обрабатывают без рассечения стенок канала; пластику (укрепление) передней стенки осуще​ствляют наложением ряда узловых вертикальных погружных швов на апо​невроз наружной косой мышцы живота, начиная их над серединой паховой связки, прошивая его на 0,5 см и отступя от паховой связки на 1,5—2 см, и у самой паховой связки (21), утраивая его таким образом и приближая внутреннюю косую и поперечную мышцы к паховой связке (по Краснобаеву захватывают в первый стежок шва просвечивающие у детей волокна внутренней косой мышцы живота; медиальные швы накладывают на ножки апоневроза, уменьшая наружное кольцо до нор​мальных размеров.

Способ Жирара—Спасокукоцкого — доступ к паховому каналу, грыже​вому мешку, выделение и обработку последнего осуществляют рассечени​ем поверхностных слоев по проекции пахового канала (19), на 2—3 см латеральное проекции внутреннего кольца; у ножек апоневроза и межнож-ковых волокон надсекают продолжающую этот слой наружную семенную фасцию, под апоневроз вводят желобоватый зонд и рассекают его по ходу волокон (22) на 5—6 см, полученные в результате медиальный (23) и лате​ральный (24) лоскуты апоневроза наружной косой мышцы живота освобождают от подкожной и межмышечной клетчатки; на грыжевом мешке последовательно от его дна до шейки надсекают ножницами и отслаивают в разные стороны оболочки семенного канатика (25, мышцу, подымающую яичко, наружную и внутреннюю семенные фасции) вместе с сосудами яичка и семявыносящим протоком (к оболочкам канатика прилежит под-вздошно-паховый нерв, который следует распознать и не повредить); выделенный до шейки и располагающийся во внутреннем паховом кольце латеральнее семенного канатика грыжевой мешок по дну рассекают (26), осматривают полость и отсекают, как сказано выше (27); оболочки семен​ного канатика не ушивают.

Пластику пахового канала осуществляют подшиванием узловыми шел​ковыми швами (рис. 95, 1) медиального лоскута апоневроза наружной косой мышцы живота вместе с нижними краями внутренней косой и попе​речной мышц (2), прошив их на 0,5 см, к паховой связке (3), также за​хватывая на иглу около 0,5 см ее волокон: сперва с интервалом около 1 см накладывают швы, начиная от наружного кольца (медиальной ножки апо​невроза и соединенного сухожилия) и заканчивая ряд за внутренним коль​цом; равномерно подтягивая всеми швами, прошитые ткани приближают (низводят) до паховой связки и последовательно завязывают швы (4), на​чиная с латеральных; наружное кольцо после затягивания медиального шва должно у канатика пропускать кончик мизинца; латеральный лоскут
	семенного канатика, удлиня​ют канал, уменьшают или полностью устраняют увеличенный паховый про​межуток; поэтому рецидив грыжи после этой операции бывает реже.

Способ Кукуджанова. При прямой паховой грыже, когда особенно ос​лаблена задняя стенка пахового канала, увеличен паховый промежуток, для ее укрепления, предупреждения ослабления бедренного канала, после под-шивания краев внутренней косой и поперечной мышц к паховой связке позади семенного канатика, медиальные швы накладывают на соединен​ное сухожилие, переднюю стенку влагалища прямой мышцы живота и гре​бенчатую связку (10), таким образом укрепляя заднюю стенку пахового канала и внутреннее кольцо бедренного канала; для уменьшения натяже​ния швов прибегают к нанесению послабляющих разрезов передней стен​ки влагалища прямой мышцы на середине ее ширины; переднюю стенку канала формируют вышеприведенными приемами.

Способы Мак-Вея, Шолдиса направлены на совершенствование приемов укрепления задней стенки пахового канала, для чего известные структуры, укрепляющие заднюю стенку канала и окружающие внутреннее паховое кольцо, ушивают отдельным рядом глубоких швов, узловых (рис. 96,1) или П-образных (2), а у медиального края кольца — кисетного (3); последую​щие слои ушивают вышеприведенными приемами.

Пластика пахового канала с изменением расположения семенного канатика. Способ Постемпского. Техника выполнения пер​вого этапа операции со вскрытием пахового канала такая же; пластику на​чинают с восстановления оболочек семенного канатика (4), непрерывным швом соединяют выделенные фиброзные и апоневротические волокна зад​ней стенки пахового канала у медиального края внутреннего пахового коль​ца (5), суживая и смещая последнее вверх и латерально и фиксируя у его латерального края оболочки семенного канатика (6); сместив канатик квер​ху и латерально, позади него подшивают узловыми швами нижние края внутренней косой и поперечной мышц (7) к глубоким волокнам паховой связки, соединенное их сухожилие подшивают к гребенчатой связке (8); далее вверх и латерально смещают семенной канатик подшиванием поза​ди него медиального лоскута наружной косой мышцы живота к поверхно​стным пучкам паховой связки (9); наконец таким же образом поступают, образуя дупликатуру за счет подшивания латерального лоскута (10) апо​невроза наружной косой мышцы живота, образуя щель (11) для семенного канатика в верхнем углу разреза апоневроза наружной косой мышцы жи​вота. В результате в месте нахождения пахового канала и выхода грыжи глубокие и мышечно-апоневротические слои ушиты полностью, семенной канатик перемещен к наружной половине паховой связки, щель в мышеч-но-апоневротических слоях расположена в обратном естественному пахо​вому каналу направлении (12).

53.  Особенности операций при врожденной и ущемленной паховой грыже.
Особенности радикальной операции ущемленной грыжи. Ущемленной может быть любая наружная грыжа живота. Ущем​ление — сдавление шейки грыжевого мешка вместе с грыжевым содержи​мым в грыжевых воротах (пупочном кольце, белой линии, внутреннем и наружном паховых и бедренном кольцах), при этом нарушено крово​снабжение прежде всего содержимого и самого мешка и разной степени

выраженности и стадии гипоксии их (вплоть до некроза); различают про​стое (рис. 97, 1), ретроградное (2) и пристеночное (3) ущемление: простым называют ущемление органа, находящегося в

	является щель большой подкожной вены (27), закрытая продырявленной пластин​кой (см. «Нижняя конечность»).

Бедренная грыжа отличается от паховой прежде всего тем, что, выходя через внутреннее кольцо бедренного канала, она находится под паховой связкой (рис. 94, 16), на бедре, как правило, не бывает мошоноч​ной; различают простую (16) и медиальную (надпузырную, 17) грыжи, выходящие соответственно через бедренную и надпузырную ямки; последние наиболее часто бывают скользящими. Наряду с бедренными встречаются лакунарные грыжи; на бедро выходят через сосудистую или мышечную лакуну (18).

По степени развитости, величине паховой или бедренной грыжи разли​чают начальную, канальную, развитую (грыжевой мешок находится в подкожной клетчатке), паховомошоночную, большую, громадную, одно-и двустороннюю грыжи. По состоянию содержимого — вправимые, невпра-вимые, ущемленные.

Радикальная операция бедренной грыжи. Способ Бассини (бедренный). При коротком бедренном канале (около 2 см) доступ к гры​жевому мешку, его выделение и обработку осуществляют разрезом в пе​редней области бедра (рис. 96,13), вертикальным или горизонтальным, ниже паховой связки, через наружное кольцо бедренного канала (14); пластику внутреннего кольца осуществляют сшиванием паховой связки (15) с гре​бенчатой (16) несколькими швами (опасность сдавить бедренные сосуды, 17). Недостаток способа в том, что в результате низведения паховой связки увеличен паховый промежуток, возможно образование паховой грыжи.

Способ Руджи —Райха —Парлавеччо (паховый). При длине бедренно​го канала более 3 см и для более свободного доступа к внутреннему бед​ренному кольцу, а также с целью одновременной с бедренным пластики пахового канала, доступ к грыжевому мешку осуществляют через вскрытый паховый канал с выведением из него семенного канатика (18) и рассечением задней ее стенки (19, подвздошного серпа); начиная от шей​ки, по предбрюшинной клетчатке через внутреннее бедренное кольцо вы​деляют грыжевой мешок (20), переводя бедренную грыжу в паховую; грыжевой мешок обрабатывают как при паховой грыже; пластику внутрен​него бедренного кольца, передней или задней (Парлавеччо) стенки пахо​вого канала; пластику внутреннего бедренного кольца осуществляют подшиванием паховой связки (15) к гребенчатой (16, Руджи) или соеди​ненного сухожилия (21) вместе с паховой связкой (15) к гребенчатой (Райх) двумя-тремя швами; далее производят пластику передней (как по Жирару—Спасокукоцкому) или задней (как по Бассини) стенки пахового канала (см. выше).

55.  Верхний этаж брюшной полости. Доступы, дренирование.
Верхний этаж брюшной полости. В верхнем этаже брюшина посредством связок и складок образует у органов сумки и вместе с органа​ми ограничивает пространства. В печеночной сумке у расположенной здесь правой доли печени между ее верхней поверхностью (6) и диафраг​мой (7, реберным и поясничным отделами, сухожильным центром) имеет​ся щелевидное правое поддиафрагмальное пространство или углуб​ление (6), которое от переднего края печени до ее венечной (7) и правой треугольной (8) связок рассматривается как передний, внутрибрюшин-ный отдел (6), а между разошедшимися по заднему краю печени листками

венечной связки ее — как задний, внебрюшинный (рис. 98,9) отдел; имен​но в этом отделе расположены выходные ворота печени, где в борозде нижней полой вены (10) в последнюю вливаются вены
	отделы — в соб​ственно полости (29) сумки. Преддверие спереди ограничено малым сальником, собственно полость — задней стенкой желудка, а разделяют эти два отдела сумки две связки или складки брюшины, идущие от фикси​рованных отделов желудка к задней стенке брюшной полости — желудоч-но-поджелудочная (30) и привратнико-поджелудочная (31); между этими складками, малой кривизной желудка и сальниковым бугром суженная щель сальниковой сумки названа желудочно-поджелудочным отверсти​ем; образующая заднюю стенку преддверия брюшина задней брюшной стен​ки доходит до заднего края печени (заднего отдела поддиафрагмального пространства), где переходит на хвостатый сегмент, образуя довольно глу​бокий верхний (печеночный) заворот (32, углубление); в собственно по​лости по ходу поджелудочно-селезеночной связки (33), идущей до ворот селезенки и переходящей в селезеночно-диафрагмальную (34) и селезеноч-но-желудочную (35) связки (левая, латеральная стенка сальниковой сум​ки), распространяется левый, селезеночный заворот (33), книзу, где задний отдел брюшины образует верхний листок брыжейки по​перечно-ободочной кишки (29, нижняя стенка сальниковой сумки), нахо​дится нижний (29, брыжеечный) заворот — уезпЪиЫт Ь. отешаИз, сауит рг. Ь. отепСаНз, Гог. §а8ггорапсгеапсит, гесеззиз зирепог, НепаНз е1 ппепог; нижний заворот по брыжейке ободочной кишки достигает основания боль​шого сальника и, если желудочно-ободочная связка (36) достаточно длин​ная (высокая), заворот более выражен (37), может переходить в полость большого сальника (при наличии последней в редких случаях).

Доступ в брюшную полость, к органам брюшной полости — л апа-р о т о м и я, чревосечение (дословно — пахосечение) осуществляется, как правило, рассечением слоев в тех или иных отделах и областях переднебо-ковой стенки живота включительно с пристеночной брюшиной. Различа​ют верхнюю и нижнюю лапаротомию, доступ в верхний или нижний этаж брюшной полости, а также тотальную (полную) лапаротомию, когда открывают оба этажа; термин «средняя лапаротомия» лишен смыс​ла. К органам, располагающимся глубоко в подреберье, например, к пече​ни наряду с лапаротомией применяют комбинированные доступы — тораколапаротомию. Способы доступов различают по тому, в какой области и в каком отделе передней стенки живота расположен разрез: в медиальном отделе разрез преимущественно продольный (вертикальный), в латеральном — косой или горизонтальный. Для увеличения угла опера​ционного действия используют угловые (лоскутные) разрезы, располагаю​щиеся в обоих отделах брюшной стенки. К числу первых относят: верхние и нижние срединную (рис. 103, 1, 2), околосрединную (3), трансректаль​ную (4), параректальную (5), тотальную срединную (6), модифицирован​ную параректальную (9); ко вторым — косой подреберный (7), косой пере​менный паховый по Волковичу-Дьяконову (8), поперечный Шпренгеля (10); к третьим — угловые разрезы Федорова, Рио-Бранко (11). Топографо-ана томическую основу перечисленных разрезов переднебоковой стенки жи​вота составляют: 1) отсутствие в той или иной области крупных сосудисто-нервных пучков; 2) расположение разрезов в области проекции органов брюшной полости, к которым осуществляют доступ; 3) совпадение направ​ления разрезов с расположением мышечно-апоневротических пучков или избегать проводить разрезы вдоль «массивов» мышц; 4) поперечное к зоне слабых мест брюшной стенки направление разрезов или избегать прово​дить в этих
	56.  Хирургическая анатомия желудка (морфометрическая топография и гистотопография}. Доступы.
Желудок. Через пищеводное отверстие диафраг​мы (уровень 11-го грудного позвонка) вместе с блуждающими нервами в брюшную полость проникает пищевод (рис. 99, 1); по его правому краю покрывающая брюшина образует пищеводно-диафрагмальную связку (2, продолжается в малый сальник), у основания которой проходит перед​ний блуждающий ствол (2, левый блуждающий нерв); при достаточной дли​не этой части пищевода (2—4 см) по его левому краю имеется левая пище-водно-диафрагмальная связка (3), а в полости сальниковой сумки под ука​занной связкой расположен пищеводный заворот брюшины (4); по задней стенке у левого края пищевода расположен задний блуждающий ствол (5, правый блуждающий нерв); от каждого из блуждающих стволов на пе​реднюю и заднюю стенки желудка идут соответственно передние (6) и зад​ние (7) желудочные ветви, от переднего ствола по желудочно-печеночной связке — печеночные ветви (8); кзади от них в этих связках проходит к пищеводу восходящая ветвь левой желудочной артерии (9), а от обоих стволов в основании задних связок желудка — чревные и почечные ветви (10) — Н§. рЬгешсоое8ОрЬа§ешп, 1гипси5 уа§а118 с1ех1. е1 8т., г.г. §а$1пс1 ап1.

е1 роз!:., Ъерапа, соеНаа, гепаНз; здесь же в клетчатке расположены лимфо​узлы, общие для брюшной части пищевода и желудка (рис. 99, 11, лимфа​тическое кольцо кардии). Таким образом, пищеводно-желудочное соеди​нение является важной рефлексогенной зоной, вместе с тем, оно является анатомо-функциональным отделом желудочно-кишечного тракта, регули​рующим сократительную деятельность двух органов: по малой кривизне желудка его представляет кардия (12) — малоподвижная несколько утол​щенная стенка, протяженностью 3 — 4 см, где складчатость слизистой обо​лочки менее выражена; продольный мышечный слой пищевода переходит в мышечную оболочку желудка, образуя мышечную петлю его; пищевод-но-желудочное соединение по большой кривизне желудка представлено кардиальной вырезкой (13, угол Гиса), фиксированной связками к диаф​рагме (задняя и верхняя стенки живота); слизистая оболочка в этом месте образует поперечную складку (14), играющую роль своеобразного клапа​на, закрывающего устье пищевода — согуипсгю оезорЪа§о§аз1:пса, сагсИа, тазига сагсПаса, озпит сагсНасит, рНса §ав1пса ^гапзуегза.

Желудок, как и брюшная часть пищевода, передними стенками рас​положен в преджелудочной, а задними — в сальниковой сумках; фикси​рован желудок к задней стенке брюшной полости так называемыми зад​ними связками желудка (на уровне тела 11—12-го грудного позвонка) — желудочно-поджелудочной (15) — фиксирована кардия, привратниково-поджелудочной (16) — привратник (12-й грудной и 1-й поясничный позвонки); остальные отделы органа являются подвижными, их границы изменяются в зависимости от функционального состояния; по верхнему и нижнему краям (малой и большой кривизнам) также идут передние связки, фиксирующие желудок вместе с другими органами: желудочно-ди-афрагмальная (2, 3), печеночно-желудочная (8), желудочно-селезеночная(17), желудочно-ободочная (18) — §аз1ег, рапез агп. е{ роз!:., сигуаШга уеп:псиН тт. е1 тарг, ру1оги8, Н§. Н§. §а81горапсгеаисит, §аз1:горг1гешсит, Ьера1о§аз1:псшп, §а81го11епа1е, §аз1тосоНсшп.

На области переднебоковой стенки (голотопия) желудок проеци​руется так: кардия — в собственно надчревной области (19) у реберной дуги, по стернальной линии слева на уровне хряща 7-го ребра,
	57. Двенадцатиперстная кишка. Топография, формы изменчивости, аномалии. Операции.
Двенадцатиперстная кишка. Верхняя часть ее расположе​на в верхнем этаже брюшной полости, в печеночной сумке, с печенью и желчным пузырем образует подпеченочное пространство (см. выше, рис. 100), а также верхний двенадцатиперстный (рис. 101,1) и околодве​надцатиперстный (2) завороты по задней стенке брюшной полости, саль​никовое отверстие; эта часть представлена верхним горизонтальным (3), верхним изгибом (4) и половиной нисходящего (5) отделов, причем первый из названных отделов имеет интраперитонеальное положение, при​лежит к сосудам забрюшинного пространства (6), ограничивая на уровне тела 12-го грудного позвонка вместе с воротами печени и печеночно-двенадцатиперстной связкой (7) сальниковое отверстие; по правому (лате​ральному) краю печеночно-двенадцатиперстной связки расположен общий желчный проток (8), спускающийся далее позади верхнего горизонтально​го отдела кишки (позадидвенадцатиперстный отдел); несколько медиаль-нее и таким же образом позади кишки выступает в связку воротная вена (9), наиболее медиально (по левому краю) в связку вступает собственная печеночная (10) артерия (общая печеночная). Позади верхнего горизон​тального отдела, у его начала — желудочно-двенадцатиперстная артерия (11) делится на верхнюю поджелудочно-двенадцатиперстную (12) и пра​вую желудочно-сальниковую артерии (13) — ёиоёепшп, — рагз §ир., рагз ЬотощлИз вир., рагз йезсепйепз, Йехига ёиойеш вир., а.а. §а§ггос1иос1епаи8, рапсгеаисоёиоёепаНз зир.; последующие отделы верхней части лежат ме-зоперитонеально, кроме названных заворотов брюшина между верхним изгибом и правой почкой образует складку — двенадцатиперстно-почеч-ную связку (14), на середине нисходящего отдела спереди от него — корот​кую брыжейку поперечной ободочной кишки (15), которая здесь как правило соединена с основанием большого сальника (16) и полностью прикрывает нижнюю часть двенадцатиперстной кишки (17); позади фиксированных отделов двенадцатиперстной кишки расположены почка,

почечная ножка, а медиально — головка поджелудочной железы (рис. 101, 18), передняя и задняя поверхность которой с соответствующими по​верхностями (стенками) кишки образуют переднюю (19) и заднюю (20) поджелудочно-двенадцатиперстные борозды, в которых расположены соответствующие ветви верхней и нижней (21) поджелудочно-двенадцати​перстных вен и артерий (последняя от верхней брыжеечной, 22).

Нижнюю часть двенадцатиперстной кишки (17) образуют половина нисходящего, нижний двенадцатиперстный изгиб (23), нижний горизон​тальный (24) и восходящий (25) отделы — рагз тг. йиоёеш, 8и1си8 рапсгеайсоёиоёепаНз аШ. е1 роз!., а. рапсгеаисос!иос1епаИ8 вир., г.г. аШ. е1 ро81., Пехига ёиоёеш шг"., рагз потоп!:, биоёет, раг8 азсепйепз <1иос1еш. В поджелудочно-двенадцатиперстных бороздах вместе с сосудами распо​ложены одноименные лимфоузлы (20, 21) и вегетативные нервные сплете​ния: брюшное аортальное сплетение, чревные (26), верхний брыжеечный (27) узлы, верхнее брыжеечное сплетение. Нисходящий отдел спускается по правым краям тел поясничных позвонков (до нижнего края 3-го), нижний горизонтальный отдел (24) идет косо справа снизу вверх налево потелу 3-го поясничного позвонка и переходит в короткий восходящий отдел (25, около 2 см), располагающийся у тела 2-го поясничного позвонка слева (в правом брыжеечном синусе); нижний

	паренхиматозных органах анатомиче​ская резекция печени выполняется с предварительной перевязкой сосуди​сто-секреторной ножки (рис. 113, 3) доли (долевая резекция, гемиге-патэктомия), сегмента (4, сегментарная резекция) или двух сегмен​тов (5, секторальная резекция), наконец, как анатомические выполня​ются расширенные резекции — удаление доли и сегмента или двух — другой доли (6); к условно анатомическим относят клиновидную (7), краевую (8) ипоперечную (9) резекцию правой или левой доли пече​ни, причем, в левой доле выполняют все названные способы, а в правой — преимущественно клиновидную.

Анатомическая резекция включает такие этапы: 1) доступ, как пра​вило, правосторонняя тораколапаротомия (10); 2) мобилизация печени (при долевых и расширенных резекциях); 3) предварительная перевязка сосу​дисто-секреторной ножки в воротах (11) или прошиванием (12) на нижней поверхности печени в проекции сегментов («западный вариант»); 4) разъ​единение (преимущественно тупым способом, инструментом, пальцем) обозначенной изменением цвета (в связи с перевязкой сосудов) межсег-ментарной или междолевой паренхимы печени с целью оставления межсегментарных, фиссуральных вен печени; 5) остановка кровотечения и желчеистечения прошиванием и перевязкой сосудов среднего калибра, остановка паренхиматозного кровотечения физическими, химическими, биологическими способами или введением в паренхиму печени клеевых составов под определенным давлением; 6) укрытие («перитонизация») раневой поверхности печени сальником, фибринной или коллагеновой пленкой; раневая поверхность может быть оставлена неукрытой, к ней под​водят дренаж; 7) ушивание операционной раны.

«Восточный вариант» анатомической резекции отличается тем, что под временной остановкой кровотечения пережатием сосудов в печеночно-две надцатиперстной связке производят разъединение паренхимы печени с одновременной перевязкой сосудов и внутрипеченочных желчных про​токов в ране (рис. 113,13).

Условно анатомическая резекция печени включает: 1) доступ; 2) нало​жение от переднего края двух жомов (14) или гемостатических швов (15) по предполагаемой линии резекции; 3) резекцию паренхимы, отступя от швов 0,5—1 см, и при необходимости прошивание и перевязка сосудов, при клиновидной резекции — соединение краев раны по двум поверх​ностям Печени; 4) ушивание операционной раны.

63.  Кишечные швы. Ушивание ран желудка и кишки, гистотопографические основы.
Накладывать на рану кишки, желудка иди при формировании межки шечных анастомозов.

При ранении тонкой кшки продольную рану ушить в лолереадод. направлении ^если длина раны превышает диаметр кишки, то необходима выполнить резекцию этого участка и наложить межкишечный анастомоз. При ранении толстой кишки может быть наложен шов в продольном нап​равлении. При ранении кишки у л^тей не следует накладыве™ь непрерыв​ные кишечные пы,

Ушивалие раны кишки начать с наложения на нее в проксимальноы v дистальном от раны направлениях поперек просвета эластичных кишечкыл жомов (жомы никогда не используют в детской хирургии, и как ноянс реже - взрослой; для удаления содеримого кишки можно использовать вакумную аспирацию или тампонаду). С двух сторон, отступя 0,5 си оч середины продольной раны, наложить серозно-мышечные швы -?ержалки. захватывая иглой 0,5 см серозво-мышечного футляра. С помощью держа​лок продольную рану перевести в поперечную.


	Хо л еци сто сто мия типичная включает этапы: 1) доступ (рис. 114,1, чаще подреберный разрез Кохера), выделение дна желчного пузыря; 2) фор​мирование свища — на дно желчного пузыря накладывают кисетный шов (2), пунктируют и отсасывают желчь, рассекают стенку, опорожняют полость, вынимают камни, в полость помещают резиновую трубку и затя​гивают кисетный шов (3); 3) холецистопексию — при увеличенном или нормально расположенном пузыре выполняют прижатием его дна к брюш​ной стенке подтягиванием и фиксацией трубки к кожным швам (по Юди​ну); при уменьшенном пузыре, когда его дно отстоит на 1— 2 см от стен​ки живота — подшиванием дна к стенке живота (4); при большем отстоя-нии — холецистопексия выполняется посредством сальника (5), которым окутывают трубку, фиксируя швами, с одной стороны, к желчному пузы​рю, а с другой — к брюшной стенке; 4) ушивание брюшной стенки, фикса​цию трубки по Юдину (6).

Холецистэктомия «от дна». Главным условием удаления желчного пузыря является полная проходимость общего желчного протока; для про​верки его проходимости нередко выполняют катетеризацию (бужирование) через разрез стенки пузырного протока (в таких случаях применяют ретроградную холецистэктомию). Этапы: 1) доступ, разрез Федорова (рис. 114, 7), Рио-Бранко (8); 2) мобилизация (выделение) желчного пузы​ря — рассекают брюшину на желчном пузыре двумя полукружными разре​зами от дна до шейки (9) и снимают к переходной складке на печени; захватив окончатым зажимом дно, желчный пузырь выделяют до его шей​ки из ложа и останавливают кровотечение из сосудов ложа; отводят пузырь латерально, ориентируясь на пузырный и общий печеночный (10) протоки, находят желчно-пузырную артерию (11, треугольник Кало), перевязывают и пересекают ее у шейки (чтобы вместе с ней или вместо нее не перевязать правую ветвь собственной печеночной артерии, 12); 3) пере​вязка и пересечение пузырного протока — пузырный проток выделяют до места формирования общего желчного протока (13), отступя от которого 0,5 см, его перевязывают лигатурой, от пузыря накладывают зажим (14) и пересекают; 4) перитонизация ложа и культи протока (15); 5) ушивание брюшной стенки. Холецистэктомия «от шейки» отличается лишь тем, что сперва выделяют и обрабатывают пузырный проток (16), перевязывают артерию (17), затем выделяют желчный пузырь.

62.  Хирургическая анатомия печени. Операции на печени.
Печень. Правая доля (рис. 100, 1) расположена в печеночной сумке, левая (2) — занимает часть преджелудочной; правая доля заходит глубоко в правое подреберье и скрыта реберной дугой (3), т. е. проецируется на передненижнюю область груди до средней подмышечной линии, а вверху — до 5-го ребра по среднеключичной линии; левая доля занимает правую подреберную, собственно надчревную области, может заходить в левое подреберье — пераг, 1оЬиз Ьераиз <1ех1:. е1 зт. Как уже указывалось, по верх​ней (диафрагмальной) поверхности печени (4) и ее заднему краю (5, поверхности) расположены правое и левое поддиафрагмальные про​странства и связки, соединяющие печень с диафрагмой (6); на верхней поверхности левой доли (7) от заднего до переднего (нижнего) краев (8) всегда определяется сердечное в давление (7); серповидная связка (9) яв​ляется ориентировочной границей между долями печени, а венечная (10) отделяет задний край — гааез (рагз) зир., тргеззю сагсИаса., таг§о ап1епог (тхепог), таг§о (рагз, гааез) роз1. Нижняя (висцеральная поверхность, 11) печени примыкает к органам брюшной полости, соответственно которым на ней выделяют

	(44), селезеночное нервное сплетение, одноименные лимфоузлы и фиксированы связки: диафрагмально-селезеночная (43), поджелудочно-селезеночная (44), желудочно-селезеночная (17); к верхнему краю и зад​нему концу крепится непостоянная печеночно-селезеночная связка (см. «Топография печени»). Нижним краем (45) и передним концом селе​зенка прилежит к почке и надпочечнику, упирается в левую диафрагмаль-но-ободочную связку (46). О соотношениях селезенки и желудка см. выше — Неп (§р1еп), гааез (ИарЬга§та11са, ухзсегаНз, ех^гегшШз ро$1:епог, аШепог, таг§о зирепог, т&пог, Ы1ит Нетз.

Операции на селезенке. При заболеваниях селезенки, сопровож​дающихся ее увеличением, прибегают к спленэктомии; эту же опера​цию выполняют при травмах селезенки (при невозможности ушить рану), некоторых заболеваниях крови. Спленэктомия как основная опера​ция включает этапы: 1) доступ — лапаротомия (срединным, попереч​ным, угловым разрезами); 2) мобилизацию — перевязка между зажи​мами желудочно-селезеночной (16), диафрагмально-селезеночной (17) и поджелудочно-селезеночной (18) связок (с раздельной перевязкой селезеночных артерии и вены); 3) ушивание брюшной стенки. При воз​можности следует выполнять (при травмах) резекцию селезенки (стали применять последние 10—15 лет), в том числе субтотальную, сохраняя хотя бы небольшой участок ее паренхимы. В последние годы применяют трансплантацию ткани селезенки на сосудистой ножке или свободную трансплантацию в предбрюшинную клетчатку и брюшную полость (саль​ник, брыжейка).

60.  Желчевыводящие пути. Операции на общем желчном протоке.
Желчевыводящие  протоки  и  желчный  пузырь. В связи

с тесной общностью топографии двенадцатиперстной кишки, печени с жел-чевыводящими путями, поджелудочной железы с ее выводным протоком их объединяют в так называемую печеночно-поджелудочно-двенадцати-перстную зону. Различают внутрипеченочные желчные протоки, включа​ющие переднюю (рис. 100, 42) и заднюю (43) ветви, из которых образуется лежащий в воротах печени правый печеночный проток (44), латеральную (45) и медиальную (46) ветви, формирующие левый печеночный проток

(47), в него впадают также правый и левый протоки хвостатой доли печени

(48) или же в общий печеночный проток (49); последние в воротах печени вместе с правыми и левыми ветвями собственной печеночной артерии и воротной вены образуют сосудисто-секреторную ножку печени (50); два печеночных протока формируют общий печеночный (49) длиной 2—4 см, находящийся в печеночно-двенадцатиперстной связке и соединяющийся с пузырным протоком (51) в общий желчный проток (26); о топографии пос​леднего в печеночно-двенадцатиперстной связке (наддвенадцатиперстный отдел), о соотношениях его с двенадцатиперстной кишкой и поджелудоч​ной железой, выводным протоком последней (позади двенадцатиперстный, поджелудочный, двенадцатиперстный и внутристеночный отделы) сказа​но ниже; общая длина протока около 8 см, длина каждого его отдела — 2—3 см, диаметр — около 1 см — ёис1и$ перайсш йех1. е1 зт., ё. сЪо1ес1ос11и5, рагз зирга- е1 ге^гойиоёепаНз, рагз рапсгеапса, йиойепаНз; его кровоснабже​ние и иннервациюосуществляют соответствующие отделам сосудисто-нервные стволы; места соединения протоков на всем протяжении желче-выводящих путей рассматриваются как важные сфинктерно-рефлексоген-ные зоны (Мерицци, Лютгенса-Вестфаля, Одди).

ОПЕРАЦИИ: Холедохотомия. Дренирование общего желчного про​тока. Стенка желчного протока может быть рассечена во всех его отделах, но чаще в над- и позадидвенадцатиперстном (18), продольным (19) или
	проток поджелудочной железы выше предыдущего и открывающийся малым дуоденальным соском (33); тогда говорят о наличии добавочной доли железы.

Двенадцатиперстно-тощекишечный изгиб (рис. 98, 47; 101, 34; 102, 4) расположен у левого края тела 2-го поясничного позвонка в левом брыжеечном синусе (5); образующий его восходящий отдел две​надцатиперстной кишки (6) имеет мезоперитонеальное положение, началь​ный участок тощей — интраперитонеальное, здесь берет начало корень брыжейки тонкой кишки (7); медиальнее изгиба в указанную брыжейку вступают верхние брыжеечные сосуды (8), верхнее брыжеечное сплетение, брыжеечные лимфоузлы; сверху (над изгибом) фиксирована брыжейка поперечно ободочной кишки (3), между нею и изгибом выраженная склад​ка брюшины названа верхней двенадцатиперстно-тощекишечной связкой (9, Трейтца), под которую распространяется одноименный заворот, где мо​жет образоваться внутренняя грыжа; латеральнее от изгиба проходит под брюшиной нижняя брыжеечная вена (10), над которой брюшина может образовывать непостоянную нижнюю двенадцатиперстно-тощекишечную связку (10) и одноименный заворот; позади изгиба находятся левые почеч​ные сосуды, почечное сплетение, надпочечниковые средние и нижние со​суды и сплетение (здесь образуется один из порто-кавальных анастомозов), почечные лимфоузлы (см. «Забрюшинное пространство) — а.у. тезеп1:епса зир., v. тезепгепса тг., И§. с!иос!епо]е]ипа1е зир. е1 тГ.

Операции на поджелудочной железе. Оперативному лечению подлежат отечно-некротические панкреатиты и рак поджелудочной желе​зы, реже — кисты, ранения, аномалии протоковой системы. К паллиатив​ным операциям относятся маргинальная панкреатоневротомия, некрэк-то мия поджелудочной железы, «абдоминизация» поджелудочной железы, кистогастростомия, марсупиализация кисты, панкреато-еюностомия; к радикальным — резекция поджелудочной железы и панкреатэктомия.

Маргинальная панкреатоневротомия (верхняя и нижняя) — рассечение брюшины по верхнему (рис. 115, 1) и (или) нижнему (2) краю тела поджелудочной железы, пересечение нервов поджелудочного сплете​ния в ретропанкреатической клетчатке. Доступ к железе осуществляют верх​ней срединной лапаротомией и рассечением желудочно-ободочной связ​ки (3); под брюшину по краям тела железы вводят новокаин, рассекают

брюшину, выделяют и пересекают нервы (рис. 115, 4). Если при этом по клетчатке заднюю поверхность тела железы отделить от слоев забрюшин-ного пространства, дренировать клетчатку или завести в нее прядь сальни​ка (5), это — «абдоминизация»; секвестрированные участки железы (некротический панкреатит) иссекают — некрэктомия (6); полость саль​никовой сумки дренируют при всех этих операциях, в полость сумки к телу железы подводят резиновый баллон с двухходовыми трубками, через кото​рый осуществляют локальную гипотермию (холодной водой). Дренируют сальниковую сумку контрапертурным разрезом в поясничной области (7); таким же образом осуществляют доступ к нагноившейся кисте, располо​женной экстраперитонеально, выполняя ее марсупиализацию (8, откры​тое дренирование); кисты, исходящие из мезоперитонеально лежащих по​верхностей, соединяют анастомозом (9) с задней стенкой желудка (кисто-желудочное соустье). Такие же соустья (10) накладывают с выключенной из «пищевой дорожки» петлей тощей кишки (панкреато-еюностомия), точ​нее с расширенными внутриорганными протоками поджелудочной желе​зы (при нарушении оттока ее сока в двенадцатиперстную кишку).



	половины (5), двух третей (6), трех четвертей и субтотальную резекцию желудка; для определения уровня резекции пользуются схемами, одна из которых (схема Чембирека) основана на кровоснабжении органа (9): место распо​ложения левой желудочной артерии по малой кривизне избрано основной точкой (а), место выхода к большой кривизне левой желудочно-сальнико-вой артерии (б) —левая дополнительная точка — определяют трехчетверт​ную (7) резекцию; если перевязаны 2—3 короткие желудочные артерии (б'), определяют уровень субтотальной резекции (8); средняя дополнитель​ная точка расположена на границе левой и средней трети желудочно-обо-дочной связки (в), она определяет резекцию двух третей желудка (6), на середине этой связки (в') — его половины (5). По технике выполнения ди-стальная резекция желудка делится на два типа — тип Бильрот-1 и тип Бильрот-2: понятие «тип» определяет технические приемы восстановления пассажа желудочных масс в кишечник, все многочисленные способы со​единения анастомозом оставшихся отделов желудка, названных культей (10), с двенадцатиперстной кишкой относятся к типу Б-1 (11), при этом культя желудка должна быть достаточной длины (10); если короткую куль​тю желудка соединяют с петлей тощей кишки, такую резекцию относят к типу Б-2 (12), при этом двенадцатиперстную кишку ушивают наглухо, формируют ее к у л ь т ю (13). Способы резекции желудка типа Б-1 — Бильро-та, Юдина, Габерера — применяются чаще других; способ Бильрота(14) — после пилороантральной или резекции половины желудка (такие резекции названы экономными) его культю (14) формируют ушиванием двухряд​ным швом со стороны малой кривизны, а со стороны большой — соединя​ют анастомозом с двенадцатиперстной кишкой; способ Юдина (15) — удлинение культи желудка при выполнении резекции оставлением непора​женных стенок желудка по большой кривизне (15) для последующего со​единения ее с двенадцатиперстной кишкой; способ Габерера (16, 17) — при уменьшенных размерах желудка (атрофия, у детей), когда его диаметр не намного больше диаметра двенадцатиперстной кишки, их соединяют во весь диаметр культи желудка анастомозом по типу конец в конец (16) или конец в бок (17). Способы резекции желудка типа Б-2: Гофмейстер — Финстерера и Полна—Райхель — применяются чаще других, в том числе чаще способов типа Б-1. Способ Гофмейстер — Финстерера включа​ет, во-первых, резекцию двух третей, трех четвертей или субтотальную же​лудка (18), формирование ею культи ушиванием от малой кривизны, во-вторых, ушивание наглухо двенадцатиперстной кишки (13, формирование ее культи), в-третьих, соединение культи желудка у большой кривизны с короткой петлей тощей кишки позадиободочным вертикальным анастомо​зом по типу конец в бок (19); способ Полна— Райхель отличается от преды​дущего только тем, что анастомоз культи желудка с короткой петлей тощей

кишки накладывается во весь диаметр культи желудка (рис. 111, 20) при уменьшенных его размерах и у детей. Типичным осложнением резекции желудка в отдаленные сроки является «демпинг-синдром» (болезнь опери​рованного желудка, агастральная астения, синдром приводящей петли); чаще это осложнение встречается после резекции желудка по типу Б-2 и в его патогенезе главное значение придают, во-первых, выключению из «пищевой дорожки» двенадцатиперстной кишки, нарушению ее сокра​тительной функции, во-вторых, быстрому прохождению пищевых масс через широкий желудочно-кишечный анастомоз в тощую кишку, в-треть​их, забрасыванию в приводящее колено пищевых масс, нарушению пасса​жа его в отводящее колено (синдром «приводящей петли»).
	наружного конуса стенки желудка из мышечно-апоневротических слоев брюшной стенки, например, по Юхтину — двумя лоскутами, выкроенными из передней стенки влагалища и прямой мышцы живота, переведенными на противо​положные стороны конуса (20), которые препятствовали бы выхождению желудочного сока на кожу живота. При длительном существовании свища клапаны и жомы атрофируются, поэтому они малоэффективны. Более эффективными, но и более технически сложными являются способы Жиано — Бека — формирование трубчатого лоскута из передней стен​ки желудка (21) и Бека — выполнение питательного свища желудка по​средством тощекишечного трансплантата на брыжеечной ножке, одним концом соединенного со стенкой желудка, а другим — выведенного на брюшную стенку (22).

Гастроэнтероанастомоз (желудочно-кишечное соустье) — обра​зование соединения желудка с петлей тощей кишки — принципиально формируют ближе к эвакуаторному каналу или на самом канале (пилори-ческий отдел желудка); так поступают, когда используют ее как дренирую​щую желудок операцию в сочетании, например, с ваготомией. Чаще же ее применяют как паллиативную при раке желудка, двенадцатиперстной киш​ки, головки поджелудочной железы, когда эвакуаторный канал перекрыт опухолью, поэтому соустье располагают на «здоровой» стенке, отступя от опухоли на 10 см, возможно, в пределах кардиального отдела. Различа​ют два типа анастомозов: передний, выполняемый в преджелудочной сумке с передней стенкой желудка, и задний, выполняемый в сальнико​вой сумке с задней стенкой желудка; первый из них выполняется при опухолях, второй — как дренирующая желудок операция (последний при опухолях не применяют, так как метастазы находятся в основном в саль​никовой сумке). Из многочисленных способов чаще применяются два: передний впередиободочный горизонтальный с Брауновским соустьем (Бельфлера) изадний позадиободочный вертикальный Гаккера — Петерсена. Операция стала классической, явилась предтечей резекции желудка, многие ее этапы и технические приемы являются общи​ми для обеих операций.

Передний впередиободочный горизонтальный гастро-энтероанастомоз Бельфлера — Брауна (в названии зашифрована техника операции) отличается: 1) формированием анастомоза передней

стенки желудка (рис. 110, 1) с длинной петлей тощей кишки; длин​ной (2) названа кишечная петля, взятая для соединения анастомозом с желудком, отступя от двенадцатиперстно-тощекишечного изгиба (3) на 40—60 см; 2) длинная петля тощей кишки выводится из левого брыже​ечного синуса в преджелудочную сумку впереди сальника и поперечной обо​дочной кишки (4, через предсальниковое пространство); 3) длинная петля в горизонтальном анастомозе располагается изоперистальтически, ее приводящий конец (5) направлен в сторону кардии, а отводящий (6) — в сторону пилоруса; 4) поскольку продвижение кишечного сока по длин-ной петле, соединенной анастомозом с желудком, затруднено, между дву​мя ее концами (коленами) — приводящим (проксимальным) и отводящим (дистальным), отступя 10 см от желудочно-кишечного анастомоза, созда​ют межкишечный анастомоз по Брауну (7). В результате операции в брюшной полости в значительной степени изменена топография органов и пространств, что сказывается на их функции и представляет топографо-анатомическую основу развития послеоперационных осложнений, к числу которых относится такназываемый порочный круг или синдром приводящей петли: содержимое желудка попадает из анастомоза не в отводящий (6), а в приводящий (5) конец длинной петли и вместе с кишечным соком там
	Эзофаго-фундопликация (Ниссен) — при сглаженной кардиаль-ной вырезке образование вокруг брюшной части пищевода муфты из скла​док дна желудка (16).

Гас трос томи я. Различают временный (трубчатый) и постоянный (губовидный) свищ. Принципиальная разница в технике формирования желудочного свища многочисленными способами указанных двух типов в отношении к слизистой оболочке желудка: при трубчатых свищах вокруг резиновой трубки перед ее погружением в полость органа формируют ка​нал 5—6 см из серозно-мышечных слоев, отодвигая слизистую оболочку от кожи брюшной стенки; при губовидных свищах, наоборот, слизистую

оболочку выводят на кожу передней стенки живота. Операция нередко является экстренной (например, при челюстно-лицевой травме), применя​ется как этап радикальных и пластических операций на желудке (см. выше), ставшая классической, как одна из первых на желудке, способствовала про​грессу оперативной хирургии желудочно-кишечного тракта.

Способ Штамма — Кадера — формирование вокруг трубки вер​тикального (к плоскости передней стенки желудка) серозно-мышечного канала тремя кисетными швами. Первый этап: доступ, верхняя средин​ная лапаротомия; выводят переднюю стенку желудка ближе к дну и огра​ничивают операционное поле. Второй этап: формирование свища; на передней стенке желудка накладывают три кисетных шва (центральный, средний и наружный) на расстоянии 1,5 см между ними (рис. 109,1); удер​живая приподнятую стенку желудка за центральный кисетный шов, по се​редине ее прокалывают остроконечным скальпелем и в прокол зажимами Бильрота вводят на 5 см в полость органа резиновую трубку со скошенным концом и дополнительным боковым отверстием (2), центральный ки​сетный шов вокруг трубки фиксируют; таким же образом трубку погружа​ют средним и наружным кисетными швами (3). Третий этап: гастропек-сия — используя нити затянутого наружного кисетного шва как держалку, стенку желудка вокруг выходящей из серозно-мышечного канала трубки и на расстоянии 1—1,5 см от нее серозно-мышечными швами подшивают герметично (частота шва — около 1 см) к внутренней поверхности брюш​ной стенки в верхнем углу операционной раны (4) или же прокалывают изнутри (через доступ) стенку живота в эпигастральной области у наруж​ного края прямой мышцы живота скальпелем, вместе с последним заводят в этот прокол зажим Бильрота, которым наружу выводят трубку вместе с нитями-держалками в дополнительное отверстие, и именно здесь выпол​няют гастропексию (5), чтобы не смещать, не деформировать желудок, что не только изменяет его функцию, но при натяжении швов гастропексии герметизм последней может быть нарушен, в раннем послеоперационном периоде возможно такое осложнение, как перитонит из-за попадания со​держимого желудка между трубкой и серозно-мышечным каналом в брюш​ную полость; нити-держалки для более надежной фиксации желудка к пе​редней стенке живота проводят через мышечно-апоневротический слой раны брюшной стенки и завязывают (6). Четвертый этап: послойное уши-ваниеоперационной раны брюшной стенки (7) и фиксация трубки к кож​ным швам по Юдину (8) — слои брюшной стенки, включая кожу, ушивают до трубки (если последняя выведена через операционную рану); из конца трубки срезают кольцо в 0,5 см шириной и, растянув его зажимом Бильро​та, как муфту надевают на трубку до уровня кожи, под эту муфту проводят нить завязанного близлежащего кожного шва и ею фиксируют трубку. Пос​ледний прием очень важен, так как выскальзывание (выпадение) из свища нигде не фиксированной трубки является неустранимым (без повторной операции) осложнением.
	(рис.17д). Нити следует завязывать снаружи. ТдГЛ/рв Ма/гедгукз^Нити проводить через края раны и прошивать лишь се-розно-мышечный футляр, но начинать и заканчивать шов нужно у подсли-вистой основы кишки (рис.1?д). Выполняется с ассистентом, который создает удовное направление наложения шва, последовательно срезает нити предыдущих лигатур и следит за хорошим погружением слизистой и адаптацией краев соустья.

Колотую рану кишки ушить кисетным швом, наложенным вокруг раны, отступя от ее края на 0.5 см (шов Дуайена), поверх которого следует наложить 2-образный шов или несколько погружных серозно-мышечных швов Ламбера (рис.17е).

Кушиига^ Шов Кушнга (серозно-мышечный непрерывный гориэон-огруиной асептический) применяется в качестве второго ряда швов вместо вертикальных серозно-мышечных швов Ламбера.

Длинную шелковую нить на "кишечной" игле провести параллельно ране, отступя от ее угла на 0,5-1 см и от линии внутренних швов на 0,5 см, захватывая иглой 0,5 см наружного футляра стенки сначала с одного, затем с противоположного края раны. Нить завязать. Затем, удерживая конец нити (захватив его зажимом Бильрота), следует про​шить поочередно края раны, все время затягивая нить и следя за тем. чтобы погружался внутренний ряд швов. Укрепив второй угол раны, ко​нец нити завязать с незатянутым последниу стежком шва (рис.17е).

Ушивание ран желудка и кишечника. Ранения органов желу​дочно-кишечного тракта опасны развитием перитонита.

В зависимости от локализации, направления, величины и коли​чества раны желудочно-кишечного тракта ушивают по таким правилам:

1) раны желудка и тонкой кишки ушивают двухрядным швом (16), рану толстой кишки — трехрядным швом, из которых первый (внутренний) ряд — непрерывный кетгутовый краевой сквозной вворачивающий Шмидена (17), второй — узловой шелковый серозно-мышечный вертикаль​ный погружной Ламбера (18), на толстую кишку — таких швов два ряда;

2) продольные раны эвакуаторного отдела желудка и тонкой кишки пере​водят в поперечные (19) швами-держалками (20), чтобы предупредить сужение канала в месте шва на значительном протяжении инвагинирован-ной стенкой органа; понятно, что продольную рану в поперечном направ​лении можно ушить двухрядным швом без деформации органа, если длина ее не превышает диаметр органа, в противном случае рану не ушивают, выполняют резекцию кишки или желудка; 3) колотые (небольшие) раны ушивают однорядным кисетным швом (21); 4) две и больше ран на одной петле не ушивают, выполняют резекцию кишки.

Обнаруженную поврежденную петлю выводят в рану и отграничивают дополнительно ее салфетками; для перевода продольной раны в попереч​ную на ее середине, отступя от краев на 1 см, стенку прошивают серозно-мышечными швами и растягивают их в противоположных направлениях (20); непрерывный шов Шмидена начинают с фиксации нити после про-шивания стенки узлом на серозной или на слизистой оболочке с противо​положной от хирурга стороны (16), начальный конец нити в зажиме служит держалкой (22) и удерживается ассистентом все время в натянутом состоянии, ассистент также постоянно затягивает рабочий конец нити после каждого прошивания краев раны хирургом (иначе эффективного вворачи-вания краев раны не будет); оба края раны прошивают последовательно от слизистой оболочки на серозную, отступя 0,3—0,5 см, и с шагом шва 0,5 см, начинают и заканчивают прошивание, также отступая за углы раны на 0,5 см; завершают наложение шва завязыванием простым или морским

	74. Двенадцатиперстно-тощекишечный изгиб, топографоанатомические основы артериомезентериальной непроходимости и внутреннего ущемления.
Двенадцатиперстно-тощекишечный изгиб (рис. 98, 47; 101, 34; 102, 4) расположен у левого края тела 2-го поясничного позвонка в левом брыжеечном синусе (5); образующий его восходящий отдел две​надцатиперстной кишки (6) имеет мезоперитонеальное положение, началь​ный участок тощей — интраперитонеальное, здесь берет начало корень брыжейки тонкой кишки (7); медиальнее изгиба в указанную брыжейку вступают верхние брыжеечные сосуды (8), верхнее брыжеечное сплетение, брыжеечные лимфоузлы; сверху (над изгибом) фиксирована брыжейка поперечно ободочной кишки (3), между нею и изгибом выраженная склад​ка брюшины названа верхней двенадцатиперстно-тощекишечной связкой (9, Трейтца), под которую распространяется одноименный заворот, где мо​жет образоваться внутренняя грыжа; латеральнее от изгиба проходит под брюшиной нижняя брыжеечная вена (10), над которой брюшина может образовывать непостоянную нижнюю двенадцатиперстно-тощекишечную связку (10) и одноименный заворот; позади изгиба находятся левые почеч​ные сосуды, почечное сплетение, надпочечниковые средние и нижние со​суды и сплетение (здесь образуется один из порто-кавальных анастомозов), почечные лимфоузлы (см. «Забрюшинное пространство) — а.у. тезеп1;ег1са

., v. тезепгепса тг., И§. с!иос!епо]е]ипа1е 8ир. е1 тГ.

75.  Тонкая кишка (морфометрическая топография и гистотопография). Доступы, приемы ревизии нижнего этажа брюшной полости.
Органы нижнего этажа брюшной полости. Тонкая киш​ка (рис. 98; 102). Нижняя часть двенадцатиперстной кишки и головки поджелудочной железы занимает в нижнем этаже брюшной полости экст-раперитонеальное положение и закрыты печеночным изгибом (рис. 102, 2) поперечной ободочной кишки и ее брыжейкой (3). Интраперитонеальное положение в левом брыжеечном синусе нижнего этажа брюшной полости занимает двенадцатиперстно-тощекишечный изгиб (4, см. выше).

За двенадцатиперстно-тощекишечным изгибом идет брыжеечная часть тонкой кишки, которую делят на два отдела — тощую (рис. 102, 11), и подвздошную (12) кишку; в основе такого деления лежат не столько то-пографо-анатомические особенности ее, сколько анатомо-функциональные. Тощая кишка от уровня тела 2-го поясничного позвонка слева (левый бры​жеечный синус) начинается первой петлей (4), имеющей короткую (менее 10 см) брыжейку; последующие ее петли имеют длинную (высокую) брыжейку (15—20 см), образующую складки и посредством корня брыжейки (рис. 102, 7) фиксирующую как тощую, так и подвздошную кишки в виде петель (15—20 шт.) длиной 15—20 см каждая к задней стенке брюшной полости. Петли тощей кишки имеют горизонтальное направление и распо​ложены преимущественно в левом брыжеечном синусе (5); петли подвздош​ной направлены вертикально и лежат в правом брыжеечном синусе (13). Самой длинной (более 20 см) является брыжейка петель, соответствующая средней трети ее корня, в связи с чем значительное число петель располо​жены в полости таза (14). Последние петли подвздошной кишки также име​ют короткуюбрыжейку; подвздошная кишка на протяжении 10—20 см у слепой названа терминальным отделом (15), здесь брыжейка имеет длину 2—5 см; нередко этот отдел не имеет брыжейки (16), лежит мезопе-

	швом (10, см. ниже); Жабу-лея (11) — двухрядный желудочно-двенадцатиперстный анастомоз без рас​сечения пилоруса (12, рефлексогенная зона).

Кардиотомия — рассечение серозно-мышечного футляра желудка и пищевода (13) с расширением пищеводно-желудочного соединения (Геллер); кардиодиафрагмопластика (14) — к рассеченным слоям серозно-мышечного футляра желудка и пищевода подшивают лоскут, вы​кроенный из диафрагмы (Петровский); двухрядный эзофагогастро-анастомоз (15, Гейеровский); предпочтение отдают кардиодиафрагмопла-стике, так как после операций Геллера и особенно Гейеровского возникает желудочно-пищеводный рефлюкс.

Эзофаго-фундопликация (Ниссен) — при сглаженной кардиаль-ной вырезке образование вокруг брюшной части пищевода муфты из скла​док дна желудка (16).

72.  Резекция желудка по Гофмейстеру-Финстереру
Техника резекции желудка по Гофмейстер — Финстереру. Пер​вый этап: доступ — верхняя срединная лапаротомия; ревизия брюшной по​лости, выведение в операционное поле короткой петли тощей кишки (21). Второй этап: мобилизация желудка — пересечение связок, идущих к под​лежащим резекции отделам желудка, и перевязка в них сосудов; определив уровень резекции (не менее двух третей желудка), мобилизацию проводят сперва по большой кривизне, затем — по малой, используя приемы: 1) пересечение желудочно-ободочной связки между двумя зажимами Биль-рота, для чего, удерживая желудок, одним зажимом отделяют участок связки (22) в 1,5—2 см, затем захватывают зажимами его у желудка и от ободоч​ной кишки и между ними пересекают и лигируют, где в ней крупные сосу​дистые ветви — с прошиванием; 2) проведение через такой же участок связ​ки двух лигатур иглой Дешана (23), перевязка его и пересечение между лигатурами; пилорический отдел мобилизуют до перевязки ствола правой желудочно-сальниковой артерии (24) и до мобилизации на 1—2 см верхне​го горизонтального отдела двенадцатиперстной кишки, кардиальный

отдел мобилизуют до избранного уровня резекции, до перевязки левой желудочно-сальниковой артерии (рис. 111, 25); таким же образом пересе​кают малый сальник, перевязывая в пилорическом отделе правую желу​дочную артерию (26), а в кардиальном — в сальниковой полости (отводят желудок кверху) — основной ствол левой желудочной артерии (27) в желудочно-поджелудочной связке или ее нисходящую ветвь в малом саль​нике; рассекают брыжейку поперечной ободочной кишки и через разрез за​водят в операционное поле петлю кишки (21); дополнительно ограничивают операционное поле. Третий этап: отсечение желудка (28) по двенадцати​перстной кишке и формирование культи двенадцатиперстной кишки — на двенадцатиперстную кишку накладывают малый жом Пайера, на желу​док — жесткий жом Кохера, между ними пересекают двенадцатиперстную кишку (29), желудок отводят в сторону, двенадцатиперстную кишку ушивают тремя рядами швов (формируют еекультю); существует три основных типа формирования культи двенадцатиперстной кишки, а из многочисленных способов чаще применяют способы Мойнигена — Мушкатина, Юдина, Ниссена (по одному на каждый из трех типов): способ Мойнигена — Мушкатина — при достаточной длине мобилизованного верхнего горизонтального отдела (2—3 см) через жом ее прошивают обвивным швом (30), который затягивают одновременно со снятием жома, второй ряд швов (31) — кисетный шов, накладывают, отступя от предыду​щего около 1 см, третий ряд швов (32) — швы Ламбера (также около
	стенки желудка (рис. 110, 1) с длинной петлей тощей кишки; длин​ной (2) названа кишечная петля, взятая для соединения анастомозом с желудком, отступя от двенадцатиперстно-тощекишечного изгиба (3) на 40—60 см; 2) длинная петля тощей кишки выводится из левого брыже​ечного синуса в преджелудочную сумку впереди сальника и поперечной обо​дочной кишки (4, через предсальниковое пространство); 3) длинная петля в горизонтальном анастомозе располагается изоперистальтически, ее приводящий конец (5) направлен в сторону кардии, а отводящий (6) — в сторону пилоруса; 4) поскольку продвижение кишечного сока по длинной петле, соединенной анастомозом с желудком, затруднено, между дву​мя ее концами (коленами) — приводящим (проксимальным) и отводящим (дистальным), отступя 10 см от желудочно-кишечного анастомоза, созда​ют межкишечный анастомоз по Брауну (7). В результате операции в брюшной полости в значительной степени изменена топография органов и пространств, что сказывается на их функции и представляет топографо-анатомическую основу развития послеоперационных осложнений, к числу которых относится так называемый порочный круг или синдром приводящей петли: содержимое желудка попадает из анастомоза не в отводящий (6), а в приводящий (5) конец длинной петли и вместе с кишечным соком там застаивается; для его предупреждения и формиру​ют межкишечный анастомоз. В связи с названным обстоятельством, а так​же в связи с тем, что длинная петля менее приспособлена к кислому желу​дочному соку и в ней возникают очаги воспаления, передний впередиобо-дочный горизонтальный анастомоз является менее «физиологичным», чем задний.

Задний позадиободочный вертикальный анастомоз Гаккера — Петерсена. Его отличительными особенностями являются: 1) анастомоз желудка с тощей кишкой формируют на задней стенке (8), в полости сальниковой сумки; 2) доступ в сальниковую сумку к задней стенке желудка осуществляют разрезом брыжейки (9) поперечной ободочной

кишки, в ее бессосудистом участке; 3) для формирования желудочно-кишечного анастомоза берут короткую петлю (рис. 110,10) тощей киш​ки: короткой петлей в хирургии желудочно-кишечного тракта называется петля тощей кишки, отстоящая от двенадцатиперстно-тощекишечного из​гиба на расстояние до 10 см; 4) анастомоз (11) на задней стенке желудка располагают вертикально; изоперистальтичность вертикального анастомоза состоит в расположении в анастомозе короткой петли приводя​щим концом в сторону малой кривизны (12) желудка, а отводящим (13) — в сторону большой; 5) желудочно-кишечный анастомоз выводитсяв ниж​ний этаж брюшной полости подшиванием краев разреза брыжейки попе​речной ободочной кишки к стенке желудка по окружности анастомоза (14). Топография органов брюшной полости почти не изменена, по сравне​нию с предыдущей, операция заднего позадиободочного анастомоза явля​ется более «физиологичной», при ней практически не бывает и таких осложнений.

70.  Ваготомия. Дренирующие желудок операции.
4. Ваготомия - пеоеоечзние блу..ладщего нерва.

а) Стволовая вагопоиия (рис.год). ПО передней поверхности и по крэни брюшной* части т- эвада рассечь Оомияу v пищеводного отверстия диаф-ратиц; десероэнрув пальцем птаь^ол, определить (..лож пишеас него

сплетения (как передние, так и ваяние), выделить их из адвентяц:йШ1-ной оболочки. эахва'..пъ зажимами в проксимальном и д поталь ном нап-рав1ениях, иссечь ка протяжении 1,5-2 см и лигироватьшелковыми ли​гатурами. Брюшину ушить узловыми швами.


	анастомоза вместе с приводящим (21) или отводящим (22) коленом петли кишки, фор​мирование его культи (21, 22); выключение в нижнем этаже брюшной полости тонкой кишки и соединение ее в верхнем этаже с освеженной куль​тей двенадцатиперстной кишки (23). Реконструктивные операции при синдроме приводящей петли (24) заключаются в создании анастомозов между удлиненным приводящим и отводящим коленами петли кишки (25), выключении приводящего конца петли по Ру (26, 27, вторичная гастро​еюнопластика) или Генлею (21—23).

68.  Гастростомия.
На трупе, животном или комплексе органов заполнить наложение свища на желудок - временного вруОчапого (способы Витцеля, Штам-ма-Кадера) я постоянного губовидноео (по Топроверу).

I этап - доступ к желудку - верхняя срединная (парьмедианная), тр-лсректальная лапаротомия обязательна при выведении постоянного свиеа наряду с ревизией предаелудочнс.1 сумки; выведение в гану пе​редней стенки желуди».

II этап - Формирование свища.

а) ьпосоо Биюеля. На середине между малое и большой тоиаизнои, на аывеаеннуг в рану передано стенку пиеварите 1ного отдела хелудка

уложить дренажную резиновую трубку диаметром 1 см и длиной <*Э см так, • чтобы "погружнои" ее конец Оыл направлен к дну желудка; рядом серовно-мышечных швов Ламбера, наложенных нарасстоянии около 1 см вокруг трубки, сформировать серозно-мышечный канал длиной 6 см (нак​ладывая швы. следить за тем, чтобы серозно-мышечный канал плотно и герметич^ охватывал трубку. рис.20в); нити первого и последнего шров но срезать и использовать как держалки. В проксимальной (блике к дну) части канала, прилепляв "погружнои конец" трубки, длина кото​рого должна быть не менее 5-6 ом. и, удерживая стенку желудка аа держалку, наложить кисетный шов. начав и закончив его у шва-держал​ки; диаметр кисетного шва около 1,5-2 см (рис- 20в). Удерживая нить кисетного шва в двух местах, в центре его проколоть стенку желудка осгтоконечныъ скальпелем (последний как инфицированный инструмент в дальнейшем не использовать). "Погружнои" конец трубки, косо срезан​ный и имеющий на Соковой стенке дополнительное отверстие, захватить по краю среза прямым зажимом Би."»рота, прокол в стенке т •иудка рас​ширить изогнут; 1 зажимом Бидьрота, между браншами которого погрузить трубку в его полость (рис. 20в), кисетный шов затянуть и завязать. Для лучшей герметичности сероано-мышечного канала при достаточных размерах желудка ноже? быта наложен второй ряд сероано-* мышечных швов Ламбера.

б) Способ Шпамма-Ладера. На переднюю стенку желудка вблизи его дна наложить три кисетных шва: центральный из них должен иметь диаметр 1,6 см, два остальных должны отстоять друг от друга на 1-1.6 см. Удерживая нити центрального кисетного яга в двух местах (рис. 20г), погрузить на 5-6 см резиновую трубку в полость желудка, как сказано выше, кисетный шов плотно фиксиров-ть на трубке. Затем таким же об​разом, удерживая второй и третий кисетные швы и проталкивая трубку далее в просвет желудка, последовательно затянуть вокру* трубки и их, сформировав (вокруг трубки) серозно-мышечный канал в вертикаль​ном положении (к стенке желудка); нити поел днего кисетного шва не срезать, использовать как держалку.

в) Способ Голровера. в том же месте желудка точно.так же наложить три кисетных шва. далее, погр-'зив в просвет желудка трубку, лучше металлический стержень или катетер соответствующего

	от железы и проходящие в вырезке поджелудочной железы (рис. 99, 51), представляющей границу головки и тела ее; по перед​ней поверхности головки фиксирован корень брыжейки поперечной ободочной кишки (рис. 101, 15), который вместе с короткой брыжейкой и печеночным углом ободочной кишки полностью скрывают головку поджелудочной железы.

Ретропанкреатическая клетчатка (38), окружающая головку под​желудочной железы, разобщена с аналогичной клетчаткой по задней поверхности ее тела фасциальным отрогом по ходу верхних брыжеечных сосудов (22), выходящих у нижнего края тела железы и на 1—2 см на​ходящихся по задней его поверхности. Тело поджелудочной железы зад​ней поверхностью прилежит на уровне тела 12-го грудного позвонка к сосудам и нервам забрюшинного пространства, над верхним его краем здесь отходит чревный ствол (39) и расположены полулунные узлы чревно​го сплетения (26), отсюда начинаются левое желудочное (41), печеночное (8), селезеночное (40) сплетения, идущие по ходу соответствующих сосудов чревного ствола; далее на уровне 11-го грудного позвонка тело при​лежит к сосудистой ножке левого надпочечника; имеет длину 5—8 см, ширину 3—4 см и переходит в хвост; на всем протяжении здесь по задней поверхности у верхнего края проходят селезеночные сосуды (40), перехо​дящие затем в поджелудочно-селезеночную связку (44); в полость пред​дверия сальниковой сумки выступают сальниковый бугор железы (45), в собственно полости — передняя и нижняя поверхности ее тела и перед​ний край (35); от верхнего края по ходу левой желудочной и желудочно-двенадцатиперстной артерии к желудку идут упоминавшиеся ранее желудочно-поджелудочная и привратниково-поджелудочная связки (рис. 99,10,16), под которыми лежат кардиальные, ретропилорические лим​фоузлы кроме названных сосудов и нервных сплетений; сальниковый бугор доходит до хвостатого сегмента печени (52) и прилежит к малому сальнику (см. рис. 98); передняя поверхность и передний край прилежат к задней стенке желудка, нижняя поверхность — к брыжейке поперечной ободочной кишки (рис. 98, 29; рис. 101,15), начинающейся от задней стен​ки (42) брюшной полости на всем протяжении нижнего края (рис. 101, 46) тела и хвоста железы и образующей здесь нижний (брыжеечный) заворот сальниковой сумки. Хвост железы имеет плоскоовальную форму, его дли​на 4—6 см, ширина 2—3 см, концом своим доходит до ворот селезенки

(рис. 101, 43, 51), здесь между его верхним краем и воротами селезенки натянута поджелудочно-селезеночная связка (50), переходящая в селезе-ночно-диафрагмальную (44), у основания которой кроме селезеночных со​судов и селезеночного нервного сплетения расположены селезеночные лим​фоузлы —гааез агЦ., йтг., таг§о зир., ап1., тГ.согрош рапсгеаиз, ШЬег отепЫе, 1г. соеИасиз, р1. соеНасиз, а. перайса сотт., а.у. ИепаНз, Ц§. рапсгеапсо11епа1е. К телу и хвосту железы от селезеночных сосудов идут ветви, наиболее посто​янными из которых являются дорсальная (45), нижняя (46), большая (47) и хвостовая панкреатические артерии и вены с панкреатическими нервны​ми сплетениями, верхними и нижними панкреатическими лимфоузлами; выводной проток поджелудочной железы, находящийся(32) в толще ее паренхимы, общий для всех ее отделов, в пределах головки соединяется под прямым углом с общим желчным протоком, образуя печеночно-поджелудочную ампулу (30), продолжающуюся в стенке двенадцатиперст​ной кишки и открывающуюся на вершине большого дуоденального соска — йисШз рапсгеайсиз, атриПа ЬераЮрапсгеайса. Может существо​вать добавочный
	Резекция поджелудочной жел езы включает способы: 1) резек​цию тела и хвоста; 2) резекцию головки; 3) панкреато-дуоденальную резек​цию (резекция головки железы вместе с двенадцатиперстной кишкой). Резекция тела и хвоста поджелудочной железы заключается в мо​билизации подлежащих резекции отделов органа пересечением и перевяз​кой сосудов в поджелудочно-селезеночной связке и далее — маргинальной панкреатоневротомией — по ее краям (11); пересечении (резекции) желе​зы и формировании ее культи перевязкой протока (12), остановкой крово​течения, наложением перитонизирующих швов. Резекцию тела и хвоста же​лезы выполняют также как сочетанную со спленэктомией.

Резекция головки поджелудочной железы состоит в ее мобилиза​ции перевязкой очень коротких многочисленных сосудов прямо в парен​химе (13), чтобы не нарушить кровоснабжение двенадцатиперстной киш​ки; отделении от верхних брыжеечных сосудов (14), воротной вены и селе​зеночных сосудов; выделении общего желчного протока (15); перевязке и пересечении выше ампулы поджелудочного протока (16); пересечении железы по телу и формировании ее культи (16, выделяют и катетеризируют проток, останавливают паренхиматозное кровотечение); образовании под-желудочно-тощекишечного анастомоза (17) с выключенной петлей тощей кишки (инвагинационная панкреато-еюностония по Бинкли — Топчиба-шеву). В послеоперационном периоде нередки осложнения, связанные с нарушением кровоснабжения и иннервации двенадцатиперстной кишки и желчевыводящих путей, поэтому альтернативой ей является панкреато-дуоденальная резекция, которая безусловно выполняется при раке голов​ки поджелудочной железы.

Панкреато-дуоденальная резекциявключаетэтапы:доступ — верхняя срединная или поперечная лапаротомия; мобилизацию головки поджелудочной железы вместе с двенадцатиперстной кишкой по Кохеру по ретродуоденальнои и ретропанкреатическои клетчатке; пилороантраль-ную резекцию желудка и формирование его культи (18); мобилизацию — отделение от верхних брыжеечных (19) и селезеночных (20) сосудов, воротной вены (21) — тела железы; пересечение (резекция) железы и фор​мирование ее культи (22); пересечение общего желчного протока по рет-родуоденальному отделу (23); резекцию (вместе с головкой железы) двенадцатиперстной кишки по двенадцатиперстно-тощекишечному изги-

оу с формированием культи тощей кишки (рис. 115, 24); соединение длин​ной петли тощей кишки анастомозами наиболее дистально — с желудком (25), проксимально — с общим желчным протоком (26), между ними — с культей поджелудочной железы (27). Панкреатэктомия может быть выполнена без резекции двенадцатиперстной кишки или с ее резекцией.

59.  Селезенка. Доступы к селезенке. Операции на селезенке.
Селезенка (рис. 99, 39) — занимает левый (латеральный) отдел пред-желудочной сумки, расположена косо сзади сверху кпереди и книзу, дохо​дя задним концом (40) по лопаточной линии до 9-го ребра и передним концом (41) опускаясь по передней подмышечной линии до 11-го ребра; ее продольная ось совпадает с ходом 10-го ребра; таким образом, селезенка лежит глубоко в подреберьи, диафрагмальной (наружной) поверхнос​тью (42) прилежит к диафрагме и заднебоковой стенке живота, образуя в преджелудочной сумке левое поддиафрагмальное пространство, и толь​ко при заметномувеличении может располагаться в левой боковой облас​ти живота. На висцеральной (медиальная) вогнутой поверхности расположены ворота селезенки (43), к которым подходят селезеночные сосуды
	по​перечным (20) разрезом (продольная и поперечная холедохотомия), а также во внутристеночном. Если поводом операции явилось ущемление камня, операцию выполняют как холедохолитотомиюи после удале​ния камня при достаточной проходимости общего желчного протока рану его стенки ушивают (рис. 114, 21, холедохорафия); выделяют общий желчный проток в печеночно-двенадцатиперстной связке, рассекая над ним брюшину, и удерживают на резиновых держалках, выполняя оперативные приемы на нем. Двенадцатиперстный отдел обнажают, рассекая между шва​ми-держалками переднюю стенку двенадцатиперстной кишки (22) в нисходящем отделе (трансдуоденальная папиллосфинктеротомия, 23). Если проходимость общего желчного протока нарушена в связи с воспали​тельным отеком его стенок и окружающих тканей, его канал дренируют (временный дренаж, 24), если причиной нарушения служат рубцы или опу​холи, формируют анастомозы между ним и двенадцатиперстной или тощей кишкой (холедоходуодено- или -еюноанастомоз). При ранениях концы общего желчного протока сшивают (шов) или импланти-руют его в стенку двенадцатиперстной (или тощей) кишки. То или иное восстановление оттока желчи получило название наружного и внут​реннего дренирования общего желчного протока. Наружное дренирова​ние — трубчатый дренаж общего желчного протока (24), выведенный через рану брюшной стенки наружу, через который собирают желчь и осу​ществляют контроль ее, а также определяют давление в общем желчном протоке. Способы наружного дренирования: а) Кера — Вишневского

(25) — введение Т-образной трубки в общий желчный проток, внутрипро-токовая из которых не доходит до двенадцатиперстного отдела, чтобы не сдавить протоки поджелудочной железы, и служит для тока желчи в две​надцатиперстную кишку, а внепротоковая выводится наружу; б) Велькера

(26) — Т-образная трубка меньшего диаметра вводится через общий желч​ный проток в канал двенадцатиперстной кишки (причиной нарушения от​тока желчи может быть ее спазм, повышение в ней давления); в) Кателя (26') — выведение дренажной трубки из общего желчного протока через двенадцатиперстную и тощую кишку наружу. Внутреннее дренирова​ние — билиодигестивные анастомозы; выше указывалось о возможности формирования анастомозов желчного пузыря с желудком и тонкой киш​кой; такие вмешательства выполняются, если невыполнимы анастомозы общего желчного протока с двенадцатиперстной или тощей кишкой; наи​более часто формируют холедохо-дуоденоанастомоз (27) или холедохо-еюноанастомоз (28) двухрядным швом, образуют клапаны для предотвра​щения неприятного осложнения — забрасывания содержимого кишки в протоковую систему. Наконец, при атрезиях внепеченочных желчных путей возможно создание анастомозов петли тощей кишки с расширенны​ми внутрипеченочными протоками (гепато-еюностомия).

61.  Операции на желчном пузыре.
Операции на желчном пузыре. При хроническом холецистите, прежде всего калькулезном, выполняют холецистостомию и холе-цистэктомию. Различают типичную и атипичную (лапароскопическую) холецистостомию; такие же типы имеет и холецистэктомия; способы типичной холецистэктомии — «от дна» (антеградная) и «от шейки» (рет​роградная); атипичная — лапароскопическая холецистэктомия. Наконец, формируют анастомозы желчного пузыря с органами желудочно-кишеч​ного тракта — желудок, двенадцатиперстная кишка, тощая кишка — (билиодигестивные анастомозы) — холецисто-гастро- (дуодено, еюно) анастомозы. 
	поля (вдавления): на правой доле — почечное (11) и над-почечниковое (12), ободочно-кишечное (13), на левой — двенадцати-перстно-кишечное (14), желудочное (15), здесь же расположена ямка желч​ного пузыря (16), щели венозной (17) и круглой (18) связок, ворота печени (19); кроме названных по нижней поверхности печени от ее ворот идут к органам уже упоминавшиеся печеночно-двенадцатиперстная (20) и пе-ченочно-желудочная (21) связки, образующие малый сальник; в них к во​ротам печени подходят собственная печеночная артерия (22) и воротная вена (23), вегетативное печеночное сплетение, ветви блуждающего нерва (24), расположены печеночные лимфоузлы (25), общий желчный проток (26); в воротах печени расположены правый и левый печеночные протоки (27) и такие же ветви сосудов, направляющиеся в соответствую​щие ее доли — гааез У1$сегаН5,1тргеззю гепаНз, зиргагепаИз, соИса, ёиоёе-паНз, §аз1пса, йэзза уез!сае геПеае, йззига Н§. уепоз! е1 1еге11з, ройа Ъераиз, а. Ьерайса рг., v. роПа, и. Ьераисиз сотт; нижняя поверхность печени об разует с прилежащими органами подпеченочное пространство (см. выше). Острый передний край печени (рис. 100, 8) прилежит на всем протяжении к переднебоковой стенке живота у ее верхней границы справа и в собствен​но надчревной области; вправо от средней линии на 1—2 см на нем имеет​ся вырезка круглой связки (28), переходящая в соответствующую щель. О синтопии заднего края сказано выше («Поддиафрагмальное прост​ранство»).

Внутрипеченочные желчные протоки вместе с сосудами ворот по отро​гам фиброзной капсулы (оболочки) печени (как сосудисто-секреторная ножка) разделены на сегментарные соответственно 8 сегментам ее, по 4 в каждой доле; границу долей (29) по нижней поверхности печени прово​дят по правому краю ямки желчного пузыря до борозды нижней полой вены (30, правая сагиттальная борозда печени); с учетом расположения ворот и проводимой соответственно им линии ворот (31), а также левой сагит​тальной борозды (32), левая доля печени имеет достаточно точные границы сегментов: 1-й — хвостатый, 2-й — задний, 3-й— передний (у соответствующих краев), 4-й — квадратный (1-й и 4-й соответствуют одноименным долям и также расположены у заднего и переднего краев); ориентировочные границы сегментов правой доли по нижней ее поверхности проводят, во-первых, по линии от ворот (31) и, во-вторых, перпендикуляром к середине этой линии (33): 5-й — передний верхне-ме-диальный, 6-й — передний нижне-латеральный (у переднего края), 7-й — задний нижне-латеральный, 8-й — задний верхне-медиальный (у заднего края); поскольку 3—4 вены печени (выходные ворота) — левая, средняя и правая фиссуральные (34—36) — расположены межсегментар-но, сегменты объединяют в 5 секторов: в левой доле — левый околосредин​ный (рис. 100, 37, 3-й и 4-й сегменты), левый латеральный (38, 2-й сегмент), левый дорсальный (39,1-й сегмент); в правой доле — правый око​лосрединный (40, 5-й и 8-й сегменты) и правый латеральный (41, 6-й и 7-й сегменты) секторы.

Операции на печени (оперативная гепатология). Кроме ранее на​званных экстренных операций при ранениях, при острых гнойных заболе​ваниях к паллиативным операциям на печени относят (как срочные) гепатотомию (рис. 113,1) при единичном абсцессе имарсупиализа-цию (2) при нагноившейся кисте; первая из них выполняется с учетом расположения внутрипеченочных структур сосудисто-секреторной ножки небольшим разрезом кортикального слоя над абсцессом, вторая — подши-ванием к брюшине и к коже капсулы кисты с последующим открытым лечением гранулирующей раны. Крадикальным операциям относится резекция печени; различают анатомическую и условно анато​мическую (неанатомическую) резекцию (их называют еще типичной и атипичной). Как и на других

	{а) Шок Шмидена При ущивашш раны в качестве внутреннего непрерывно​го цша'мОдцт Ьыть использован еов И'чидена (рис. 17а). Для его выпол​нения нужно закрепить длинную кетгутовую нить в верхнем (от хирурга) углу рана, а вкол "кишечной" иглой произнести каждый раз со сторон* слизистой, выкол - на серовной оболочке, отступя от края раны 3-Е мм, чтобы края раны вворачивались внутрь. Шпина стежка дс-аша сос​тавлять 0,5 см. Нить следует все время прочно затягивать. Згкоччить шов следует в нижнем углу раны, связав конец нити с последней петлей шва. Поверх первс.о ряда швов следует наложить узлоъые вертикадьныЕ серовно-мышечные швы. например, шов Ламбера.

Шов Ламбера  Этот ряд швов должен "перитониаировать" предыдущий скольку последний является инфицированным ( скх ,зныы. крае​вым). Перед его наложением следует вновь обработать руки, .метш оелье в операционном поле а инструмента. "Перитани?ирующий" шов Лам​бера должен на 0,5-1 см заходить за край . яутренних вшив (рис. 176).

При его наложении нужно использовать тонкую круглую ("кишечную") иг​лу, в качестве шовного материала - шелк или капрон.

Иглой захватывать около 0.5 см серозно-мышеч.гого слоя кишечной стенки, для чего на последней перед ее прокалыванием иглой образо​вать складку за счет смешаемпсти наружного футляра кишки по подсли-зистому слою. Выкол с одной стороны раны и последующий за ним вкол на прстивоположной стороне должен отстоять от линии внутреннего шва на 0,5 см, расстояние между ивами должно быть 0,5 см. При завяаыва-Нии таким образом налаженных швов, происходит погружение внутреннее ива за счет сближения 1 1Д "им серозно-мышечного футляра примерно на 1 см в вертикально 9к линии швов) направлении. При завязывании швов нить следует затягивать до сближения сшиваемых тканей (беа их "про-резыванил" нитью).

У Шов Коянеля! Первый ряд кишечных евов может быгь наложен с по-Иощмо непрерывных^ матрацных швов Коннеля, которые обладают лес? -игько меньшим гемсстагическим эффектом, но хорошо вворачивают края кишеч​ной раны (рис.17ч). При наложении на рану кишки шва Коннеля следует* провести непрерывную кетгутовую нить на кишечной игле у верхнего (от Хирурга) угла ее, заходя на 0,5 см за угол а отступя от края раны Около 0.5 см. Иглу следует провести через все слои снаружи внутрь и, вахватив примерно 0.5 см кишечной сменки иглой, снова наружу. То же проделать с противоположной от раны стороны и эавяаать нить. Далее поочередно прошить насквозь таким же образом '•ротивоположные от раны стенки кишки, все время прочно затягивая нить, следя за тем. чтобы ширина стежка шва была около 0,5 см, а края раны были ввернуты и не -было выстояния из соединяемых тканей нити.

При операциях у детей и при небольших диаме^тах кишки следует испольэо.- ать узловые швы, чтобы не сузить просвет. ^гГ Шов ДолцТ~~удя его выполнения следует провести кетгутовую нить на т 1е со стороны серозной оболочки на сероэнуто оболочку с противопо-.ложного края. Узел завязывать снаружи (рис. 17г). При ушивании раны сегодня этот I щ не применяется, поскольку не вворачивается внутрь слизистая ободочка.

^а) ,Шоя| Везьена Отдельные нити узлового шва следует проводит!, со стороны просвета кипки на серозную оболочку, отступя от края н&. 0,5 см, и ос стороны серозной на слизистую напротивоположном крае раны (рис.17г). Шов следует затягивать и завязывать так, чтобы узел ^ас-_подагадся в просвете кишки (изнутрк).

Лирогова^ Нити узлового тана пролети через края раны, на О.Ь 1 них и захватывая иглой сероано-мише^гьш |1утляр  лшки


	узлом конца нити с петлей незатянутого последнего стежка (лучше, если и начальный, и конечный узлы окажутся в канале, на слизистой оболочке, так как внутренний шов в процессе заживления раны в течение недели — полторы «прорезается», отторгается); как краевой этот шов является максимально гемостатичным, а как вворачивающий — достаточно герме​тичным. Шов Ламбера (рис. 104, 5) проводят «захватыванием» на иглу 0,3—0,5 см серозно-мышечного футляра стенки органа в перпендикуляр​ном к предыдущему ряду направлении, для чего при проведении иглы в ткани ее кончиком слегка смещают слой перед прошиванием, образуя из него складку по подслизистой основе; расстояние между швами — до 1 см, зазор между внутренним и наружным рядами — 0,5 см, наружный ряд дол​жен перекрывать внутренний на 0,5 — 1 см (4, 5,18).

Ушивание раны толстой кишки отличается лишь наложением еще одного ряда (Бельфлер) серозно-мышечных швов Ламбера (5, 7).

При ушивании раны желудка или кишечника как внутренний ряд может быть наложен вворачивающий шов Коннеля — непрерывный П-образный (матрацный) шов, при котором стенку органа прошивают на​сквозь, отступя от края раны на 0,5 см и захватывая на иглу 0,5 см всех слоев стенки последовательно с каждой стороны (11).

Точно такой же, но серозно-мышечный горизонтальный погружной шов Прибрама может быть использован как второй ряд швов при ушивании раны.

Кисетный шов (21) вокруг небольшой раны осуществляют, отступя от ее края на 0,5—1 см и захватывая на иглу 0,3— 0,5 см серозно-мышечного слоя с шириной шага 0,5 см; этим швом края раны погружаются (инваги-нируются) в полость органа; может быть наложен еще один серозно-мышечный 2,-образный шов (23).

64.  Паллиативные операции на желудке, топографоанатомические основы.
Пилоротомия, пилоропластика. Первая из них выполняется у новорожденных при пилоростенозе в первые дни жизни (по Фреде — Рамштедту — Веберу) и состоит в рассечении серозно-мышечного футля​ра стенозированного (спазмированного) пилоруса до подслизистой осно​вы (рис. 108, 5) и смещении его в стороны (6). Вторая — при выраженном (обычно язвенном) стенозе пилорического канала; в последние десятиле​тия эту операцию применяют как дренирующую желудок в сочетании с ваготомией для предупреждения спазма пилоруса (вследствие ваготомии). Наиболее часто применяют способы: Гейнеке — Микулича (7) — продоль​ное рассечение пилоруса через все слои с переходом на 2 см на желудок и двенадцатиперстную кишку (7) и ушивание раны в поперечном направле​нии двухрядным швом (8); Финнея (9) — рассечение пилоруса, желудка и двенадцатиперстной кишки по 3— 4 см (9) и формирование желудочно-двенадцатиперстного анастомоза двухряднымшвом (10, см. ниже); Жабу-лея (11) — двухрядный желудочно-двенадцатиперстный анастомоз без рас​сечения пилоруса (12, рефлексогенная зона).

Кардиотомия — рассечение серозно-мышечного футляра желудка и пищевода (13) с расширением пищеводно-желудочного соединения (Геллер); кардиодиафрагмопластика (14) — к рассеченным слоям серозно-мышечного футляра желудка и пищевода подшивают лоскут, вы​кроенный из диафрагмы (Петровский); двухрядный эзофагогастро-анастомоз (15, Гейеровский); предпочтение отдают кардиодиафрагмопла-стике, так как после операций Геллера и особенно Гейеровского возникает желудочно-пищеводный рефлюкс.


	Названные этапы присутствуют при всех способах гастростомии. Спо​собы отличаются лишь техникой выполнения второго этапа — формирова​ния свища.

Способ Витцеля — создание вокруг трубки горизонтального сероз​но-мышечного канала. При наложении свища на желудке, имеющем небольшие размеры (для создания свища вышеприведенным способом в операционное поле задействовано передней стенки желудка около 10 см в диаметре), в его кардиальном отделе на середине передней стенки

от уровня угловой вырезки в сторону дна вокруг резиновой трубки сероз-но-мышечными швами Ламбера (с расстоянием между ними около 1 см) формируют серозно-мышечный канал 5—6 см длиной (рис. 109, 9); в конце его у дна накладывают кисетный шов (10) диаметром около 2 см и погру​жают трубку на 5 см как при вышеприведенной технике в сторону «газово​го пузыря» (Курбатов); кисетный шов и первый ряд серозно-мышечных швов погружают вторым рядом швов Ламбера (11); на двухрядный шов Ламбера задействуют около 3 см стенки; нити у трубки также не срезают, используют в качестве держалки для последующих этапов операции. Для предупреждения перитонита гастропексию выполняют не только вокруг трубки, но и во всю длину горизонтального серозно-мышечного канала.

Способ Терновского — погружение трубки 1—2-мя кисетными шва​ми (12) и формирование над ней короткого (около 3 см) серозно-мышеч​ного канала (13) при малых размерах желудка (у детей).

Временный свищ желудка осложняется перитонитом в 2—4 % из-за осо​бенностей гастропексии, зато для его устранения не требуется операция, достаточно удалить из свища трубку, и он в течение нескольких дней за​крывается. После постоянного свища перитонит возникает в десятки раз реже, но такой свищ без оперативного его устранения не закрывается, этому препятствует сросшаяся с кожей слизистая оболочка желудка.

Способ Топровера — формирование тремя кисетными швами (14) конуса из передней стенки желудка, направленного наружу (слизистый канал). При осуществлении лапаротомии предпочтение отдают трансрек​тальному разрезу, преследуя две цели: 1) возможность более надежной гастропексии и 2) прямая мышца играет роль жома для свища. Кисетные швы накладывают так, как и по Штамму — Кадеру, лишь затягивают их последовательно вокруг трубки, подтягивая ее и образуя наружный конус из стенки желудка (15). Надежность гастропексии связана с тем, что стен-

ку желудка у основания конуса (наружный кисетный шов) подшивают в операционной ране к брюшине (рис. 109, 16) стенки живота; вторым ря​дом швов ее подшивают к прямой мышце (17) живота и передней стенке ее влагалища на уровне среднего кисетного шва; наконец, над центральным кисетным швом слизистую оболочку желудка соединяют швами с кожей (18). Трубку в слизистый канал свища вставляют лишь во время введения в желудок пищи. Недостатком способа является мацерация кожи выделя​ющимся из свища кислым содержимым желудка. Закрывают губовидный свищ по миновании надобности его существования операцией иссече​ния свища, которая состоит в том, что свищевой канал иссекают по всем слоям окаймляющими свищ разрезами, раздельно ушиваютдвухрядным швом желудок, затем — послойно брюшную стенку. Однако губовидный свищ чаще выполняют как паллиативную операцию при иноперабельных заболеваниях пищевода.

Другие способы постоянного свища желудка направлены на создание из его стенки клапанов, например, по Сапожкову — инвагинацией ко​нуса 4-мя продольными швами (19), или жомов вокруг
	застаивается; для его предупреждения и формиру​ют межкишечный анастомоз. В связи с названным обстоятельством, а так​же в связи с тем, что длинная петля менее приспособлена к кислому желу​дочному соку и в ней возникают очаги воспаления, передний впередиобо-дочный горизонтальный анастомоз является менее «физиологичным», чем задний.

Задний позадиободочный вертикальный анастомоз Гаккера — Петерсена. Его отличительными особенностями являются: 1) анастомоз желудка с тощей кишкой формируют на задней стенке (8), в полости сальниковой сумки; 2) доступ в сальниковую сумку к задней стенке желудка осуществляют разрезом брыжейки (9) поперечной ободочной

кишки, в ее бессосудистом участке; 3) для формирования желудочно-кишечного анастомоза берут короткую петлю (рис. 110,10) тощей киш​ки: короткой петлей в хирургии желудочно-кишечного тракта называется петля тощей кишки, отстоящая от двенадцатиперстно-тощекишечного из​гиба на расстояние до 10 см; 4) анастомоз (11) на задней стенке желудка располагают вертикально; изоперистальтичность вертикального анастомоза состоит в расположении в анастомозе короткой петли приводя​щим концом в сторону малой кривизны (12) желудка, а отводящим (13) — в сторону большой; 5) желудочно-кишечный анастомоз выводитсяв ниж​ний этаж брюшной полости подшиванием краев разреза брыжейки попе​речной ободочной кишки к стенке желудка по окружности анастомоза (14). Топография органов брюшной полости почти не изменена, по сравне​нию с предыдущей, операция заднего позадиободочного анастомоза явля​ется более «физиологичной», при ней практически не бывает и таких осложнений.

Ваготомия — пересечение ветвей правого и левого блуждающих не​рвов у пищеводного отверстия диафрагмы (наддиафрагмальная или под-диафрагмальная стволовая ваготомия) на брюшной части пищевода, т. е. переднего (31) и заднего (32) блуждающих стволов; для полного их пересечения рассекают серозно-мышечный слой пищевода с последую​щим ушиванием его узловыми швами. Операция применяется при язвен​ной болезни с целью снижения кислотности желудочного сока. Поскольку при этом денервируют не только желудок, но и другие органы живота (33), в таком виде операция применяется только у больных с чрез​вычайно высокой кислотностью желудочного сока. Для лечения язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки применяют селективную гастральную (34) и селективную проксимальную (35) вагото-мию, при первой из которых на пищеводно-желудочном соединении пересе​кают передние желудочные ветви (34) переднего блуждающего ствола (31), выделяя и сохраняя печеночные ветви (36), а также задние желудочные ветви (рис. 110, 35) заднего блуждающего ствола (32), выделяя и сохраняя чревные (37) и почечные (38) ветви; при второй — пересекают лишь ко​роткие желудочные ветви (39), которые иннервируют кардиальный отдел желудка и прежде всего — его дно; длинные ветви (40), идущие вдоль ма​лой кривизны к пилорическому отделу, сохраняют.

65.  Радикальнные операции на желудке. Виды. Уровень (объем) резекции.
Радикальные операции. Резекция желудка — удалениетого или иного его отдела. Различают резекцию дистальную (рис. 111, 1, дистально расположенных отделов), проксимальную (2, проксималь-ных отделов) и сегментарную (3, отделов на протяжении тела). Дистальная резекция применяется наиболее часто; по объему удаляемых отделов выделяют: пилороантральную резекцию (4), резекцию

	Наряду с этим имеет значение также денервация (ибо сама резекция желудка есть вагото-мия, выключение афферентного звена сложной рефлекторной дуги в ин​нервации органов брюшной полости) и нарушение рефлекторных зон не только желудка, но и гепато-панкреато-дуоденальной зоны.

Расширенная субтотальная резекция желудка, сочетанная резекция. Гастрэктомия. Указанные операции выполняют при злокаче​ственных опухолях желудка. Расширенной субтотальной резекцией желуд​ка обозначают резекцию его пилорического и кардиального отделов (кро​ме дна) вместе со всем большим и малым сальником, задними связками, в которых расположены лимфоузлы большой и малой кривизны, пилори-ческие и чревные. Если при этом выполняют (для удаления селезеночных лимфоузлов) спленэктомию и (или) резекцию поджелудочной железы, резекцию печени (при наличии метастазов), такие операции называют сочетанными. Гастрэктомия — удаление после мобилизации всего желуд​ка с пересечением пищевода и двенадцатиперстной кишки (см. рис. 112, 9,10); эта операция, а также резекция двух третей (и больше) желудка пред​полагают ортотопическое замещение желудка трансплантатами из тонкой или толстой кишки, его пластику.

Проксимальная резекция желудка — резекция мобили​зованных дна и кардиального отдела с пересечением пищевода (рис. 112, 1), формированием культи пилорического отдела желудка (2) и пищеводно-желудочного анастомоза (3); операцию выполняют в зависи​мости от уровня пересечения пищевода (брюшная или грудная часть) из левосторонней трансплевральной торакотомии, верхней срединной лапаротомии или комбинированным торакоабдоминальным доступом, особенно при сочетанных операциях, при этом рассекают диафрагму (4); культю желудка формируют со стороны большой кривизны (2), пищевод-но-желудочный анастомоз (3) — у малой кривизны трехрядным инва-гинационным швом (Свит); культю желудка подшивают к диафрагме (5) в расширенном пищеводном отверстии.

Сегментарная резекция желудка — удаление его отделов при сохранении пищеводно-желудочного и желудочно-двенадцатиперстного соединений: клиновидная (6), кольцевидные (7) поперечные резекции, продольная резекция, обычно вдоль большой кривизны (8).

Первичная гастроеюнопластика по Куприянову — Захарову при резекции двух третей желудка — субтотальных резекциях (12) выпол​няется у больных, склонных к демпинг-синдрому (на основании проб до операции); при этой операции после выполнения мобилизации желудка в верхний этаж выводят трансплантат из тощей кишки (13) необходимой длины, взятый, отступя 20—40 см от двенадцатиперстно-тощекишечного изгиба, и соединяют его анастомозами приводящим концом — к желудку, а отводящим — к двенадцатиперстной кишке (14). Таким же образом мо​жет быть применен трансплантат из поперечной ободочной кишки (15). После гастрэктомии для гастроеюнопластики пользуются «выключением» петли тощей кишки по Ру (16) или гастроколопластикой по Ли-Хенникету, перемещая в верхний этаж брюшной полости илеоцекальный угол и восхо​дящую ободочную кишку (17), формируя илеоэзофагоанастомоз (18), дуо-деноколоанастомоз (19), илеотрансверзоанастомоз (20).

Реконструктивные операции на желудке при демпинг-синд​роме — это, как правило, вторичная гастроеюно- или гастроколопластика; чаще применяют способы Генлея — резекция увеличенного
	диаметра, после​довательно затянуть кисетные швы, формируя конус из стенки желудка, направленный нарушу и образующий вокру трубки сдизчстш. канал. Нити кисетных швов не срезать использовать как деожалки (рис. год). Трубку или вонд удалить.

Г1 этап - еаофолежтш*. Инфицированные салфетки и инструменты уделить, обработать руки. При трубчатых свищах, когда применен сре-.инный раврез, из это^о доступа ^авести скальпель и, отведя макси​мально край раны, проколоть им брюшную стенку изнутри наружу у лате​рального края левой прямой мышцы живота. В образовавшийся разрез ввести зажим Бидьрота «, захватив иы конец трубки и держалку, вывес​ти их в этот разрез (рис.гое). Удерживая желудок зд держалку, вновь отвестч край раны, герметично соединить стенку желудка серозно-мы-шечныыи кетгутовыми швами вокруг трубки, отступя от нее на 1-2 см, с пристеночной брюшиной, захватывая в шов также и подлежащую мышцу (рис.ЕОж).

Если сероэно .лдпечный канал сформирован по Витцелю, то рекомен​дуется стенку желудка подшить дополнительно к брюшной стенке по всей длине канала, используя для этого вторую держалку, находящуюся у проксима^ного конца его. Гастропексию при выполнении гастростомии по Топроверу с гпиме-нением трансректального разреза брюшной стенки выполнить в прокси-надыюм углу раны, для чего, удерживая и выиодя наружу конус стенки желудка, подшить его герметично к брюшине у самого нижнего (по отно​шению к конусу) кисетного шва, к мышце - у среднего кисетного шва; нити указанных кисетных швов могут быть фиксированы к соответствую*» щим слоям брюшной стенки или срездны. Нити верхнего кисетного шва фиксировать к передней стенке влагалища прямой мышцы живота. Слизис​тую желудка на вершине конуса нескольким1* гавани подашь к коже (рис.20з). IV этап - послойное увивание брюшной стенки, фиксация трубки к Кожному шву по Юдину. Для этого из конца резиновой трубки срезать "муфту" около 0.5 см. Двумя зажимами Вильрота насяпить ее на трубку до кожно: ] шва. Одну иа нитей шва провести между "муфтой" и трубкой и завязать ее (рис.ЕОи).

69.  Гастроэнтероанастомоз,
Гастроэнтероанастомоз (желудочно-кишечное соустье) — обра​зование соединения желудка с петлей тощей кишки — принципиально формируют ближе к эвакуаторному каналу или на самом канале (пилори-ческий отдел желудка); так поступают, когда используют ее как дренирую​щую желудок операцию в сочетании, например, с ваготомией. Чаще же ее применяют как паллиативную при раке желудка, двенадцатиперстной киш​ки, головки поджелудочной железы, когда эвакуаторный канал перекрыт опухолью, поэтому соустье располагают на «здоровой» стенке, отступя от опухоли на 10 см, возможно, в пределах кардиального отдела. Различа​ют два типа анастомозов: передний, выполняемый в преджелудочной сумке с передней стенкой желудка, и задний, выполняемый в сальнико​вой сумке с задней стенкой желудка; первый из них выполняется при опухолях, второй — как дренирующая желудок операция (последний при опухолях не применяют, так как метастазы находятся восновном в саль​никовой сумке). Из многочисленных способов чаще применяются два: передний впередиободочный горизонтальный с Брауновским соустьем (Бельфлера) изадний позадиободочный вертикальный Гаккера — Петерсена. Операция стала классической, явилась предтечей резекции желудка, многие ее этапы и технические приемы являются общи​ми для обеих операций.

Передний впередиободочный горизонтальный гастро-энтероанастомоз Бельфлера — Брауна (в названии зашифрована техника операции) отличается: 1) формированием анастомоза передней
	б) Селективная вазолюшя - пересечение передних и задних желудочных ветвей 0-умеющих нервов (не пересекают печеночные, чревные и почеч​ные ветви). В проксимьдьном участке малого сальн..ка выделить нисхо​дящую ветвь левой жедудочн и артерии и вместе с ней желудочные ветви блуждавшего нерва, лигировать их вместе с сосудом к пересечь (рис.20м). Далее от указанного места по направлению к кардиально-вырезке желу.;ка субсероэно выделить все ветви и пересечь их. причем, как по переднему, так и по заднему листкам малого сальника. Перято-низировать ж лудок отдельными швами.

в) Селективная лрокошальяая ваготомия - пересечение передних и зад​них желудочных ветвей, идущих к пищеварительному отделу желудка (не пересекают кроме выше перечисленных также ветви, идущие " эвакуатор-ному отделу желудка - нервы Лятарке). Вскрыть передний листок малого сальника у угловой вырезки желудка, выделить главные стволы желудоч​ных ветвей блуждающего нерва, идущие по ходу нисходящей ветви левой желудочной артерии: отсюда, рассекая передний листок брюшины малого сальника у самой малой крививны желудка выделить, лигировать и пере​сечь все ветви сосудов и нервов до кардиалькой выревки. То же проде​лать по заднему лютку сальника. Узловыми швами перитонизщхзвать же​лудок.

71. Пластические и восстановительные операции на желудке,
Ушивание прободной язвы желудка (двенадцатиперстной кишки) — паллиативная операция, как и приведенная выше операция уши-вания раны желудка (гастрорафия), имеют много общих черт, поскольку и прободение желудка чаще бывает в пилорическом отделе, где при нало​жении швов следует предупреждать возможный при этом стеноз эвакуа-торного канала, при этом острую прободную язву ушивают по такой же технике, как и рану желудка (см. выше); при хронической язвенной болез​ни, когда имеется выраженный склероз стенки по краям прободения, пос​леднюю ушивают рядом швов Ламбера, расположенным перпендикулярно к продольной оси желудка (рис. 108,1); если второй ряд швов без деформа​ции желудка или стеноза его канала наложить невозможно, используют п е -ритонизацию швов сальником: последний в виде пряди (участка) или лоскута подшивают вокруг первого ряда швов (2); при больших размерах прободения применяют способ Оппеля—Поликарпова (3) —тампонаду пер​форационного отверстия прядью сальника инвагинационными швами (пер​вый ряд) и подшивание его к желудку вокруг перфорации (4, второй ряд).

Приемы перитонизации швов стали широко применять при многих опе​рациях на органах желудочно-кишечного тракта.

Пилоротомия, пилоропластика. Первая из них выполняется у новорожденных при пилоростенозе в первые дни жизни (по Фреде — Рамштедту — Веберу) и состоит в рассечении серозно-мышечногофутля​ра стенозированного (спазмированного) пилоруса до подслизистой осно​вы (рис. 108, 5) и смещении его в стороны (6). Вторая — при выраженном (обычно язвенном) стенозе пилорического канала; в последние десятиле​тия эту операцию применяют как дренирующую желудок в сочетании с ваготомией для предупреждения спазма пилоруса (вследствие ваготомии). Наиболее часто применяют способы: Гейнеке — Микулича (7) — продоль​ное рассечение пилоруса через все слои с переходом на 2 см на желудок и двенадцатиперстную кишку (7) и ушивание раны в поперечном направле​нии двухрядным швом (8); Финнея (9) — рассечение пилоруса, желудка и двенадцатиперстной кишки по 3— 4 см (9) и формирование желудочно-двенадцатиперстного анастомоза двухрядным
	1 см); способ «улитки» Юдина — при язве, располагающейся обычно на задненижней стенке двенадцатиперстной кишки, для формирования культи используют непораженные передневерхние стенки ее верхнего горизонтального отдела, для чего без наложения жома кишку пересекают косо (под углом 30—45°); начиная от короткой задненижней стенки, уши​вают швом Шмидена (33, 1-й ряд), затем этой же нитью трижды прошива​ют образовавшийся конус со стороны линии шва через обе стенки (34), заворачивая его в виде «улитки» (2-й ряд); серозно-мышечными швами «улитку» подшивают к утолщенной капсуле поджелудочной железы (35, 3-й ряд); способ Ниссена — если верхний горизонтальный отдел двенадцатиперстной кишки не превышает 1—2 см, используют раздельное ушивание серозно-мышечного (36) и слизисто-подслизистого (37) футля​ров кишки, для чего их разделяют на 1 см по подслизистой основе, на сли-зистоподслизистый накладывают кисетный шов (Кривошеев) или узловые швы, серозно-мышечный — ушивают узловыми швами (38), третьим рядом также служат швы между культей и капсулой поджелудочной желе​зы (39). Четвертый этап: резекция желудка и формирование культи его — на мобилизованные отделы желудка накладывают большой жом Пайера (40), а со стороны большой кривизны — еще зажим Кохера (41) примерно на треть диаметра культи; по жому желудок отсекают и от малой кривизны через жом накладывают обвивной (42) или непрерывный матрацный шов (под ним), который затягивают вместе со снятием жома, и накладыва​ют ряд серозно-мышечных швов Ламбера (43). Пятый этап: формирование желудочно-кишечного анастомоза — для чего, сопоставив задние поверх​ности культи желудка (в зажиме) и короткой петли тощей кишки (44), расположив ее приводящим концом к малой кривизне, соединяют швами задние, а затем передние губы анастомоза по ранее приведенной технике; несколькими швами (45) приводящий конец петли подшивают к малой кривизне для предупреждения забрасывания желудочных масс в приводя​щее колено. Шестой этап: подшивание брыжейки ободочной кишки (46)

к культе желудка по окружности анастомоза. Седьмой этап: ушивание опе​рационной раны брюшной стенки.

73.  Резекция желудка типа Бильрот-1, способ Бильрота.
Техника резекции желудка по Бильроту (Бильрот-1). Первый этап: доступ — верхняя срединная лапаротомия. Второй этап: мобилиза​ция отделов желудка, не более половины (пилороантральная резекция, см. выше. рис. 111, 22—27). Третий этап: резекция желудка — пересечение между зажимами по двенадцатиперстной кишке (28, 29), затем также меж​ду зажимами или жомами — по желудку с формированием культи его ушиванием двухрядным швом от малой кривизны (43). Четвертый этап: формирование желудочно-двенадцатиперстного анастомоза по типу конец в конец — культю желудка, захваченную зажимом от большой кривизны, и двенадцатиперстную кишку также в зажиме сопоставляют и, начиная с задних поверхностей (губ), соединяют швами (Ламбера, Альбер​та, Шмидена) соустьем по типу конец в конец (47); ушивают дефект в желудочно-ободочной связке (48). Пятый этап: послойное ушивание брюшной стенки.



	найти основание червеобразного отростка, на задне-медиальной стенке слепой кишки, которое находится на 1-2 см ниже и кзади от илеоцекального соединения.

Третий способ - если при осмотре илеоцекального угла выявляется фиксированная слепая кишка и терминальный участок подвздошной кишки (признак Лавровой), что свидетельствует оО экстраперитонеальноы рас​положении червеобразного отростка, то последний следует отыскать пу​тем рассечения ножницами заднего листка брюшины латеральнее слепой и восходящей ободочной кишки. По околоободочной клетчатке слепую кишку отслоить и вывести в рану задней поверхностью, в клетчатке найти и вывести в рану червеобразный отросток (рис.19а).

III этап - мобилизация отростка. Ассистент должен фиксировать слепую юпнку в ране. Хирургу следует захватить брыжейку червеобраз​ного отростка у его верхушки концом зажима Бильрота. Подтягивая в рану верхушку отростка, и отводя его от илеоцекального угла, на бры​жейку отростка наложить параллельно два зажима, между которыми рас​сечь брыжейку на 1-2 см и лигировать ее. Таким образом обработать всю брыжейку, идя от верхушки к основанию отростка (рис.196). Если ширина брыжейки отростка у основания невелика (1,5-2 см), то можно прошить и перевязать ее шелковой лигатурой, проведенной с помощью хирургической круглой иглы; параллельно отростку наложить гати Вильцота (прямой) и рассечь брыжейку между зажином и лигатурой (рис. 190).

IV этап - резекция отростка и обработка его культи, отросток у основания пережать зажимом Бильрота, .перевязать кетгутовой нитью (N4), на месте странгуляционной ооропды после снятия зажима. Отступя от основания отростка 1 см. на стенку слепой кишки вокруг него, на​ложить кисетный иов (рис.Ьв). по-возможности начав и закончив его на одной из лент. Дисталькее лигатуры наложить на отросток зажим Бильрота (сам червеобразный отросток обернуть салфеткой во избежание инфицирована операционного поля). Между зажимом и лигатурой отоос-ток рассечь скальпелем. Культю смазать антисептикой, ассистент удер-жг^ает кулы^ отростка анатомическим пинцетом, нити срезать, удержи​вая стенку слепой кишки при помощи салфетки, погрузить культю в ки​сетный шов, последний затянуть. Этот способ обработки культи несет название дву- и трехрядного швг культи, поскольку чаете после затя​гивания кисет'юго шва поверх него накладывается еще 2-обраэкый шов, или ряд швов Ламбера.

ЛигалцфйыО способ - на измененную слепую кишку у детей младшего, возраста кисетный шов наложить нельзя, поэтому отросток может только быть лигирован шелком (N4) у основания и отсечен - однорядный метод по С.Я.Долецкоиу. Культя обрабатывается йодом.

Бевдигатурша способ - культя отростка вообще не лигиругтся. а погружается в кисетный шов (однорядный серозно-мшечный).

V этап - брюшную стенку послойно 1 тать наглухо, при лигатурном способе обработки культи обязательно дренирование брюшной полости. Описанная техника выполнения ашгенг-жтомии называетсяаюлегрщпгоа.

Ретроградная аппендэюпония. Если верхушка отростка "впаяна" в полости таза, то возможно удаление отростка ретроградно. Для' этого левой рукой с влажной салфеткой зафиксировать слепую кишку. У осно​вания отростка через видимую часть его Ор! жйки провести насквозь зажим Бильрота (у детей - "москит"). В образовавшемся "окне" отрос​ток пере-тять для образования странгуляционнойборозды и перевязать кетгутовой лигатурой (рис. 19г.!1. Этот же зажим наложить выше места перевязки, между лигатурой и зажимом отросток пересечь. Культю его обработать по одному из способов.
	Способ 1. У брыкеечного края кишки, где расположены прямые сосуды, Вадимом Бильрота проколоть насквозь брыжейку кишки дважды, захватив 1-й см ее о заким. Развести Оранши инструмента. В образовавшиеся от​верстия под контролем зрения провести второй зажим Бильрота, пережав выделенный участок Ор1асейки со стороны ей корня, первым аадимом этст участок брыкейки пережать у края кишки (рис.18а). Между зажимами брыжейку кишки пересечь ножницами. Центральный конец культи Орьиейки прошить и перевязать шелковой лигатурой "на две стороны", перифери​ческий участок лигировать. Таким ойраасш проводят мобилизацию всего

участка кишки, подлежащего резекции.

Способ 2 По прлмым сосудам брыжейку можно рассечь между лигатурами,

проведенными лигатурной иглой Дешана ( рис, 18а).

Способ 3. Мобилизации петель кишки вместе с брыжейкой можно провести

после перерязки аркадных или основных интестииальных сосудов.

IV этап - резекция кишки с анастомозом конец в конец. На оба конца немобилизованной кишки наложить эластичные жомы для предотвращения затекания содержимого кишки в зону анастомоза, кнутрч от ник, на мобилизованную кишку наложить па два прямых кровоостанав​ливающих зажима. Ограничив операционное поле салфетками, пересечь кишку между зажимами с двух концов, удалив из операционного поля ре​зецированный участок кишки рис. 186). Срез остающейся части кишки на зажимах обработать антисептиком. Для наложения анастомоза "конец в конец" необходимо сопоставить центральный и периферический концы кишки на зажимах, отступя 1,5 см от которых, серозно-мшечными швами соединить задние (внутренние) губы анастомоза. Последние швы у бры-жеечных и противсбрыжеечкых краев оставить в качестве держалок. Сре​зав зажимы с концов кишки и оставив расстояние между первым рядом швов 0,5 см, "кишечной" иглой и длинной кетгутовой (монофиламентной) нитью сшить обвивным непрерывным швом задние губы анастомоза, проши​вая все слои стенки и захватывая 0,5 см ее (шов Альберта - рис.18в). После окончания шва задней стенки анастомоза лигатуру зафиксировать "захлестом" и наложить непрерывный вворачивающий шов Шмкдена или Коннеля на передние губы анастомоза (рис.18г). После завершения это​го шва конец нити связать с ее началом, снять эластичные жомы. В ре​альных условиях операционной в этот момент следует сменить инфициро​ванный инструмент и операционное белье. На передние стенку анастомо​заналожите сероэно-мышечные швы, захватывая иглой 0,5 см ккшочной стенки и оставляя расстояние между внутренними и наружными швами 0,5 см. У брыжеечного края кишки наложить дополнительно 1-2 отдельных шелковых шва с целью укрепления участка кишки, лишенного серозной оболочки между листками брыжейки (рис.18д). Проверить проходимость анастомоза, пальпируя через стенку кишки свободный просвет. "Окно" в брьскейке ушить отдельными кетгутовыми или шелковыми швашг Поимечанке: для предупреждения сужения анастомоза при резекции кишки эатиыы на нес накладывать в косом направлении от противобрыжеечного к брыжеечному краю (рис.186).

Резекция кишки с анастомозом "бок в бок". При наложении соустья "бок в бок" формируют две культи кз прсксимальном и дисталыюм коьцах мо-оялнзобзннрй ккшки. Для этого у края брыжейки мобилизованной кишки следует наложить на оба конца кисетные швы. Отступя на 1-1,5 см в сторону резецируемого участка кишку захватить зажимом. На месте странгуляции, после его снятия,
	77.  Кишечные свищи. Противоестественный задний проход, топографоанатомические, гистотопографические основы.
а] Еюностомия* (питательный свищ) по Эизельобергу-Витцелю (рис. 21а).

I этап - доступ, нижняя срединная лапаротомия. Приемом Губарева определить двенадцатиперстно-тоаекяшечный изгиб, начиная от него, вывести в рану 40-60 см топей кишки (длинная петля).

II этап - формирование свк г. По средине выведенной кишки (на расстоянии 26-30 си от двенадцатшеротно-т^шекишечного изгиба) на участке петли 6-8 ом сформировать трубчатый овит по Вятцелю (см.-Гастростомия), погрузив резиновую трубку в дисталышй конец петли.

III этап - формирование иежкипечного анастомоза. Между приводя​щим и отводящий коленом длинной гктли, отступя 6-8 см с- места пог​ружения трубки в каждую сторону, сфог'мровать межкишеч;:цй анастомоз (см.-Резекция тонкой кишки, анастомоз "бок в оок").

IV этап - ешопексия. выполнить по технике гастропексии по Вит-•цело (см.- Гастростомия).

V этап - ушивание брюшной стенки.

„) Подвесная янтеростоиия по Юдину (с целью опорожнения кишечника при паралитической непроходимости - сейчас почти \я применяется вви​ду неэффективности и большого числа осложнении).

После осуществления нижней срединной лапаротоюш в рану вывести (не выполняя ревизии, если нет к тону прямых показаний) наиболее расшит иную петлю кишки. Ограничив дополнительно операционное поле, на противоорыжеечном крае наложить на нее кисетный шов; удерживая его в двух местах, проколоть стенку кишки. В ее полость ввести дре-важную резиновую труОку. нанеся на нее боковые отверстия на столько, на сколько это ь^зможно. Кисетный вов фиксировать на трубке (рис. 216). Энтеропексию выполнить в ране или через пополнительный неболь​шой разрез эа счет плотного прижатия петли к брюшной стенке, фикси​руя дреимную трубку к коже за "муфту" (см.- Гастрс/отомия). Врюшнуи стенку ушить послойно.

в) Губовидная илеоотошя по Майлю. I этап - доступ к илеоцекальному углу как при аштекдэктомии (см.- Аппендэктомия). II этап - формирование межкишечного анастомоза. Выведенную в рану подвздошную кишку пересечь между двумя прямыми зажимами Бильро-та, отступя от илеоцекального угла 10-15 см. Между отводящим конном и приводящей петлей, отступя от зе конца 3-10 см. сформировать анас​томоз по типу "конец в бок" (рис. 21в). III этап - Формирование свиша. Дистальный от анастомоза конец приводящей петли в верхнем (или нижнем) углу раны герме-ично подшить к брюшине (илеопексия), мышечно-апоневротичеокомуслою, слизистую вывести на кожу, сформировав "хоботок" за вьютояния кишки над кожей и ее эвш шации. следить за тем, чтобы не нарушить кровоснабжение кишки за счет повреждения или сдавленна питающих сосудов. IV этап - послойное уяиаание раны.

По Юхвидовой в рану выводятся оба конца пересеченной петли с созданием "хоСэтков" (рис. 21г). г) Противоестественный "задний проход" на сигмовидной кип.» по Майлю (рис. 21Л). I этап - доступ к ситовидной кишке в левой подвздошной области косым переменным разрезом (как при аппендэктомии). II этап - формирование "_лоры". Приводящее и отводящее кх .но выведенной в рану кишки по брыжеечному краю сшить между собой сероз-но мышечными ше/ твыми вшами на протяжении 3-1 си. Нити дисталыюго шла не срезать, испольвоыать как державку. III этап - сшивание кожи с пристеночной брюшиной (для оащг.а от инфиийровании подкожной и межыышечной клетчатки). По величине диа​метров двух колен сигмовидной кишки кетгутовыми швами
	пространств, связок и брыжеек, где расположены крупные сосуды, нервные сплетения и лимфатические узлы. Существуют специальные при​емы ревизии, особенно органов нижнего этажа брюшной полости: прием Губарева — определение (отыскание) двенадцатиперстно-тощекишеч-ного изгиба, осмотр здесь связок и углублений брюшины, последователь​ный осмотр всех петель тонкой кишки и ее брыжейки — осуществляют смещением кверху большого сальника и поперечной ободочной киш​ки (21), после чего по ее брыжейке вводят руку (пальцы) к месту фикса​ции к позвоночнику (на уровне 2-го поясничного позвонка), у тела кото​рого слева определяют фиксированную связками петлю тонкой кишки (22); прием Монкса — определение принадлежности петель кишок к тому или иному отделу — осуществляют проведением границы между тощей и подвздошной кишкой (см. выше); прием Вильмса — определение приводящего и отводящего концов выведенной из брюшной полости петли кишки — у правильно расположенной петли (не перекруче​на брыжейка) приводящий конец направлен влево и вверх, отводящий — вправо и вниз (по ходу корня брыжейки); перекрут брыжейки определяют введением по ней пальца к корню и скольжением вдоль него к его началу и концу.

76.  Толстая кишка, варианты, аномалии формы, структуры и положения. Доступы.
Восходящая ободочная к и ш к а (40) фиксирована к задней брюш​ной стенке до уровня 1—2-го поясничного позвонка, 10-го ребра по перед​ней подмышечной линии; имея мезоперитонеальное положение, она

лежит в нижнем этаже брюшной полости, задней внебрюшинной стенкой прилежит к органам и слоям забрюшинного пространства, латеральным краем образует правый боковой канал, медиальным — брыжеечный синус. Передняя ее стенка прикрыта большим сальником (рис. 102, 1); на всем протяжении она имеет выраженные гаустры (41) и многочисленные саль​никовые (жировые) отростки (42). Расположение лент на стенках такое же, как и у слепой кишки. Длина восходящего отдела — 15—18 см, диаметр — около 5 см. Задняя стенка чаще такой же ширины, как и передняя, иног​да — меньше, в некоторых случаях имеет интраперитонеальное положе​ние, может иметь брыжейку у илеоцекального угла или на всем протяже​нии (общая с тонкой кишкой брыжейка). К этому отделу ободочной кишки под брюшиной задней стенки подходят правые ободочные сосуды (43) с соответствующими вегетативными нервными сплетениями. Сосуды сопровождает паравазальная клетчатка, в которой расположены правые околоободочные лимфоузлы (43).

Поперечная ободочная кишка (44) как интраперитонеальный отдел толстой кишки расположена в брюшной полости свободно и в зави​симости от длины ее брыжейки (3) может занимать разное положение: обыч​но она находится на границе эпи- и мезогастрия и проецируется от уровня 10-го ребра по правой передней подмышечной линии до уровня 9-го ребра по той же линии слева в подреберных, надчревной и пупочной областях; ее середина может опускаться в пупочную область и даже ниже (М-образная форма). Переход восходящего отдела в поперечную ободоч​ную и последней — в нисходящую именуется правым (45) и левым (46) изгибом (соответственно — печеночным и селезеночным) и рассматрива​ется как отделы ободочной кишки, которые имеют короткую брыжейку, оба расположены глубоко в подреберьях, имеют дополнительную фикси-рованность диафрагмально-ободочными связками (складками) брюшины (47); расположены они не столько во фронтальной,

	Операции на мочеточнике. Уретеротомия (уретероли-тотомия) — продольное (15) или поперечное (16) рассечение стенки моче​точника, чаще всего для удаления ущемленного камня мочеточника; операция предполагает катетеризацию мочеточника и ушивание раны однорядным швом (уретерорафию); при наложении швов, как лоханки, так и мочеточника, не рекомендуется прошивание слизистой оболочки (для предупреждения образования лигатурных камней).

Резекция и шов мочеточника. Врожденные и приобретенные сужения мочеточника (17) небольшой протяженности подлежат резекции и, если проксимальный и дистальный концы мочеточника отстоят не более чем на 3 (до 5) см, то возможно их сшивание без натяжения (мочеточни-ково-мочеточниковый анастомоз), шов мочеточника (на катетере или без катетера). Обычно выполняют шов мочеточника по типу конец в ко​нец, при этом используют косое расположение анастомоза (18); нами пред​ложен продольно-поперечный шов (19), позволяющий получить максималь​но широкий анастомоз (20), что важно при операции у детей. Этот способ, но с учетом гистотопографии органа, как микрохирургическая операция может быть применен при выполнении трансуретероуретеростомии (21), трансплантации почки (22).

Пластика мочеточника. Наиболее часто применяют пластику мочеточника (в том числе тотальную) аутотрансплантатом из петли под​вздошной кишки на брыжеечной ножке (23), соединяя его анастомозами с мочевым пузырем, мочеточником или лоханкой.

Типы и способы отведения мочи. При радикальных опе​рациях на мочевом пузыре формируют (см. «Таз») анастомозы брюш​ной части мочеточника с толстой (обычно сигмовидной) кишкой — уретеросигмостомия или выводят мочеточник на кожу живота (24) — уретерокутанеостомия, которая конкурирует с предыдущей и предпочти​тельнее пиелостомии, так как меньше осложняется инфицированном лоханки и почки.

89.  Сосуды и нервы забрюшинного пространства. Типы и способы блокады.
1опография брюшной аорты и нижней полой вены. Брюшная аорта (15—20 см длиной и около 2 см в диаметре) в забрюшин-ном пространстве находится на передней поверхности тел позвонков от 12-го грудного до 3—4-го поясничного (13), смещена на 1—2 см влево от средней линии, где разделяется на парные общие подвздошные артерии (14), около 1 см в диаметре, 6—8 см длиной; последние в забрюшинном пространстве направляются вниз и латерально (под углом 60—100 граду​сов) и на уровне крестцово-подвздошных сочленений разделяются на внут​ренние подвздошные (15, уходят в полость таза) и наружные подвздошные (16), расположенные у терминальной линии таза (см. также рис. 119 и 120).

Справа от аорты, внизу несколько прикрывая ее спереди, вверху откло​няясь вправо от средней линии, расположена на том же уровне, что и аор​та, нижняя полая вена (17), ее длина около 18 см, диаметр у отверстия в сухожильном центре диафрагмы — около 3 см; ее формируют общие подвздошные вены (18), причем левую из них спереди пересекает правая общая подвздошная артерия.

Как упоминалось, все фасции забрюшинного пространства образуют футляр вокруг аорты и нижней полой вены, ограничивая околососудистую клетчатку, в которой расположено аортальное вегетативное сплетение (19), а также сплетения органов брюшной полости (см. «Брюшная полость»), почечное, надпочечниковое, яичниковое (яичковое) сплетения, которые сопровождают соответствующие передние (брюшная полость) и боковые висцеральные сосуды. Здесь же у сосудов
	(рис. 121, 9); к верхнему краю от нижних диафрагмальных подходят верх​ние надпочечниковые сосуды (10), к переднему краю (от почечных) — ниж​ние надпочечниковые сосуды (11). Регионарными длянадпочечников лим​фоузлами являются лимфоузлы околоаортальные и околокавальные (12).

Доступы в полость таза. Типы: брюшно-стеночный, про​межности ы и, комбинированный (брюшно-промежностный); брюшно-стеночный доступ делят начрезбрюшинный и внебрю-шинныи. Способы: при брюшно-стеночных доступах разрезы всех слоев проводят в областях чревья и подчревья передней стенки живота, и через нижний этаж брюшной полости осуществляют доступ к брюшинному этажу таза (см. «Лапаротомия»). Из внебрюшинных брюшно-стеночных доступов чаще используют разрезы Кейя (рис. 133, 1), Овнатаняна (2), Пирогова (3) и др., посредством которых обнажают подбрюшинный этаж полости таза, при этом слои брюшной стенки (4) рассекают до брюшины (5), сместив которую по предбрюшинному слою, попадают в подбрюшин​ный этаж таза (6). Из этих доступов дренируют клетчаточные простран​ства, а также выполняют оперативные приемы на мочеточнике, пузырно-мочеточниковом соединении, предстательной железе, семенных пузырьках. При осуществлении доступа по Овнатаняну (2) из передних пластинок вла​галищ обеих прямых мышц живота выкраивают лоскут (7) и смещают его кверху, а обе мышцы (8) разводят в стороны и по предбрюшинной клет​чатке обнажают органы подбрюшинного этажа таза (6). К этому этажу (к боковому клетчаточному пространству) осуществляют доступ через боковую стенку таза (9, запирательное отверстие) разрезом в передней области бедра по Мак-Уортеру — Буяльскому (чаще как контрапертурный при дренировании абсцессов). Из промежностных доступов широко применяют чрезвлагалищные (10), чрезуретральные (11), чрезпрямокишеч-ные (12) доступы, а также — разрезами слоев в анальной области (напри​мер, по Куприянову).

Доступ в подбрюшинный этаж таза по Куприянову (13) осуществ​ляют через седалищно-прямокишечную ямку с целью дренирования висцеральных клетчаточных пространств прямой кишки и медиального отдела бокового клетчаточного пространства таза; разрез кожи и под​кожной клетчатки в анальной области проводят на середине расстояния между седалищным бугром и анальным отверстием, жировое тело се-далищно-прямокишечной ямки расслаивают зажимом и под конт​ролем пальца, введенного в анальный канал, расслаивают слои диаф​рагмы таза.

88.  Топография брюшной части мочеточника. Доступы. Операции.
Мочеточник. Лоханочно-мочеточниковому соединению (52) отводят роль водителя ритма, координации сокращений лоханки и мо​четочника; анатомически оно соответствует верхнему сужению мочеточ​ника, здесь диаметр мочеточника у взрослых не превышает 0,5 см, длина — 1—2 см. В забрюшинном пространстве находится брюшная часть моче​точника длиной 16—18 см, примерно половина общей длины органа; у детей эта часть мочеточника заметно превосходит по длине тазовую часть, особенно у новорожденных и в раннем детстве. Топографо-анато-мически (по особенностям синтопии) брюшную часть мочеточника де​лят на поясничный (53) и подвздошный (54) о т д е л ы, у взрослого пример​но одинаковой длины; у детей в разных возрастных группах длина пояс​ничного отдела от 3—4 до 5—7 см, длина подвздошного — от 2—3 до 5—6 см. Поясничный отдел мочеточника лежит на передней поверхно​сти поясничных мышц, идя сверху вниз и несколько кнутри, при переходе в подвздошный отдел пересекается, находясь спереди, с бедреннополовым нервом (55), в этом же месте кпереди от него проходят яичниковые (яичко-вые) сосуды (56); подвздошный отдел
	железы (17), у латерального края слева — селезенки (18), у нижних полюсов — печеночный (19) и селезе​ночный (20) изгибы ободочной кишки; латеральный выпуклый край почки достигает заднебоковой стенки живота; медиальный, вогнутый край при​лежит к большой и малой поясничным мышцам, средостению живота (21), в результате чего фронтальная плоскость почки с фронтальной плоскостью тела образует угол около 30 градусов, а расположенные здесь ворота почки повернуты кпереди.

Ворота почки (22) представлены синусом (углублением на медиаль​ном крае), который ограничен передними (22) и задними (23), верхними (25) и нижними (26) губами почечных ворот и занят почечной ножкой (27), в которую входят почечные артерия (28) и вена (29), причем артерия лежит кзади от вены и несколько выше; в синусе почки находится также лоханка (30), которая расположена позади сосудов и у нижней губы ворот переходит в мочеточник (31); в воротах почки, вокруг сосудистой ножки почки находится почечное сплетение (32). Почечные сосуды в воротах поч​ки делятся на сосуды второго и третьего порядка (24, сегментарные), выде​ляют сегменты верхний (33) и нижний (34, верхнего и нижнего полюса), верхний (35) и нижний (36) передние (прелоханочные), задний (37, поза-дилоханочный). Почка у новорожденных и в первом детском возрасте со​храняет дольчатое строение (38), у детей старших возрастных периодов и у взрослых она имеет гладкую поверхность, на 1 см кзади (на заднюю поверхность) от латерального края и между обоими полюсами выделяют «малососудистую» зону (39), зону «естественной» делимости сосудов (Куприянова — Цондека), в которой нет крупных сосудов.

Почечная лоханка (30) у взрослых чаще имеет внепочечное, нередко, а у детей, как правило — внутрипочечное положение (40), с которым в зна​чительной степени связаны различия ее формы: внутрипочечная лоханка

обычно древовидной (рис. 120, 41, разветвленной) формы, внепочечная — мешковидная или шаровидная (42); в почечную лоханку впадают большие (43) и малые (44) почечные чашки.

У почечной ножки расположены правые и левые поясничные около​аортальные (45) и околокавальные (46) лимфоузлы.

При среднем положении ворота почки расположены на уровне 2-го поясничного позвонка (47) и проецируются на передней стенке живо​та на пересечении реберной дуги и латерального края прямой мышцы живота (48, передняя «болевая точка»), на задней стенке — в углу между наружным краем выпрямителя позвоночника и 12-м ребром (49, задняя «болевая» точка).

Главное значение в фиксации почки имеют почечная ножка, мышцы почечного ложа, капсулы почки, расположение и фиксация органов брюш​ной полости и внутрибрюшное давление; при нарушении одного или нескольких из указанных факторов происходит опущение почки, приво​дящее к патологической (воспалительной, гидронефротической) ее транс​формации.

Почки относятся к органам, наиболее часто подверженным различным аномалиям места, количества и формы, структуры, а также патологии лоханочно-мочеточникового соединения, расположения сосудов почки; чаще названные патологические состояния диагностируют у детей. Ано​малии местоположения — дистопии, могут быть поясничной (располо​жение почки ниже 3-го поясничного позвонка, поясничная дистопия), под​вздошной (расположение почки на крыле подвздошной кости), тазовой (тазовая почка, расположение почки в полости таза). Указанным формам дистопии
	фасции (37, 38), которые по сосудистой ножке почки вплетаются в футляр крупных сосудов; кверху, выше 12-го ребра, 1-го поясничного позвонка позадипочечная фасция впле​тается в нижнюю диафрагмальную фасцию, предпочечная — образует фут​ляр для надпочечника (39) и на уровне 11-го — 12-го грудного позвонков также переходит в нижнюю диафрагмальную; у нижнего полюса почки обе фасции переплетаются между собой, от ворот почки покрывают мочеточ​ник и у терминальной линии образуют вместе с другими фасциями футляр общих и наружных подвздошных сосудов (40).

Между внутрибрюшной и забрюшинной фасциями расположена в виде достаточно выраженного слоя собственно забрюшинная клетчатка (35), представленная преимущественно жировой тканью; сверху она при​мыкает к поддиафрагмальной клетчатке, медиально достигает футляра крупных сосудов (средостения живота), латерально переходит в предбрю-

шинную клетчатку переднебоковой стенки живота, снизу прилежит к костно-фиброзным ложам тазового пояса, клетчаточным пространствам таза. В собственно забрюшинной клетчатке расположены нервы пояснич​ного сплетения: на передней поверхности большой поясничной мышцы — бедренно-половой (рис. 120, 41), на квадратной мышце поясницы и попе​речной мышце живота на середине расстояния между 12-м ребром и под​вздошным гребнем — подвздошно-подчревный (23), у гребня на этих же мышцах — подвздошно-паховый (24), на передней поверхности подвздош​ной мышцы — латеральный кожный нерв бедра (42).

Между пред- и позадипочечной фасциями у почки и ее ножки располо​жена околопочечная клетчатка (34), которая сообщается по ходу сосудов и почечного сплетения со средостением живота, как околомоче-точниковая клетчатка (43) достигает полости таза; клетчатка преимуще​ственно жировая, больше выражена у ворот почки и ее ножки, а также у краев и полюсов, кверху она переходит в клетчатку поддиафрагмального пространства. Кпереди от предпочечной фасции находится околообо​дочная клетчатка (33), относящаяся к забрюшинному пространству и ограниченная спереди позадиободочной фасцией (31); последняя яв​ляется производным первичной брюшины, сопровождает сосуды, направ​ляющиеся от крупных сосудов забрюшинного пространства к фиксирован​ным отделам ободочной кишки, поэтому сверху эта фасция достигает основания брыжейки поперечной ободочной кишки, снизу — илеоцекаль-ного угла и основания брыжейки сигмовидной кишки, по бокам — восхо​дящего (44) и нисходящего отделов ободочной кишки, ее брыжеечной ленты. Околоободочная клетчатка, таким образом, расположена по лате​ральным краям и позади фиксированных отделов ободочной кишки, меди​ально с каждой стороны обособленно — до ложа сосудов забрюшинного пространства.

Доступ к клетчаточным пространствам и забрюшинным органам. Различают доступы к органам забрюшинного пространства поясничные внебрюшинные и брюшностеночные чрезбрюшинные; последние обычно применяются при операциях по поводу гигантских опухолей органов, при трансплантации почки. Доступ к клетчатке и органам забрюшинного про​странства, как правило, поясничный внебрюшинный, наиболее часто применяют разрезы Федорова и Бергмана — Израэля (рис. 122,1,2). Раз​рез Федорова, как и разрез Бергмана — Израэля, начинают в углу между 12-м реброми разгибателем позвоночника и проводят по биссектрисе угла между этими ориентирами до средней подмышечной линии, далее по Фе​дорову разрез продолжают горизонтально до латерального края

	пузыря в подбрюшинном этаже таза прилежит пе​решеек (16) и шейка матки, передняя стенка влагалища (17). В подбрю​шинном этаже, кроме задней стенки, расположены дно (13), шейка (14) и боковые поверхности пузыря, они окружены висцеральными и при​лежат к пристеночным пространствам с находящимися там сосудами и нер​вами; к дну и шейке мочевого пузыря у мужчин прилежит предстательная железа (15), у женщин — шейка матки и влагалище — уезюа иппапа, арех уе$1сае, согриз уезхсае, рапез ап1./ро81., гипёиз е! сегу!х уез1сае, гозза рагауезюаИз, ехсауайо Уб81сои1:еппа/гес1:оуе8юаИ8, рНса уезюаНз 1гап8Уег§а. Клетчатка у мочеполовых органов выражена слабо, органы фиксированы связками, слабо смещаемы, а сосуды, особенно вены, образуют пузырно-предстательное (пузырно-маточное) сплетение.

Гистотопография мочевого пузыря. В основе приведенного выше деления мочевого пузыря на отделы лежит структурная организация его мышечной оболочки: передняя, верхнезадняя его стенки и дно пред​ставлены анатомо-функционально обособленными миофасцикулами, соединяющимися (переплетающимися) между собой в мышечно-со-единительнотканных центрах верхушки (18), тела (19) и ш е и ки (20) мочевого пузыря. В передней стенке мочевого пузыря выде​лены передний продольный миофасцикул (21), под ним — пе​редние верхний и нижний поперечные (22, 23), еще глубже — передний сетевидный (24) миофасцикул ы; в задней стенке — зад​ние продольный, поперечный и сетевидный миофасцику-лы (25—27); в дне — поверхностный и глубокий продольные и поперечный миофасцикулы (28—30). При достаточно сложном взаимопроникновении отдельных волокон между ними (миофасцикулами)

по отделам, в мышечно-соединительнотканных центрах, переплетаясь, они образуют связки мочевого пузыря и пузырно-мочеточникового соединения (названные выше пупочные у верхушки, связки или мышцы шейки — лонно-пузырные (рис. 126, 31), прямокишечно-пузырные (32), связки тела и дна, которые вплетаются в нижнюю сухожильную дугу таза, образуют пузырно-мочеточниковое соединение (33).

Пузырно-мочеточниковое соединение (33) — отдел мочевы-водящих путей, включающий висцеральный и интрамуральный (36, 37) отделы мочеточника, дно мочевого пузыря (13), хотя и миофасцикулы тела также участвуют в его образовании. К структурам, входящим в указанный отдел мочевыводящих путей, относятся: мышечно-фасциальный футляр висцерального отдела мочеточника (36), в образова​нии которого принимают участие поверхностные волокна переднего и заднего продольных миофасцикулов мочевого пузыря и поверхностного продольного миофасцикула его дна, причем этот футляр частью мышеч​но-соединительнотканных волокон вплетается в нижнюю сухожильную дугу таза; продольные миофасцикулы тела и дна мочевого пузыря вокруг инт-рамурального отдела мочеточника образуют поверхностную (37), а передний нижний и задний продольный тела и глубокий продольный дна пузыря — глубокую (38) мышечные муфты и соединительно​тканную («сухожильную») петлю (39); в интрамуральном отделе мочеточника больше выражен внутренний продольный миофасцикул (40), который, образуя устье мочеточника (41), вплетается двумя тяжами в межмочеточниковый валик (42) и мочеточниково-урет-ральный тяж (43), которые в свою очередь входят в мышечно-соединительнотканную пластинку дна мочевого пузыря(44) как ее структуры, которую можно рассматривать в качестве мышечно-соединительнотканного центра дна мочевого пузыря,весь-ма важного, где фиксированы миофасцикулы мочеточников,
	Нефростомия — выполнение трубчатого свища лоханки через па​ренхиму почки после нефротомии (23) при стойком нарушении оттока мочи по мочеточнику и пузырно-мочеточниковому соединению, чаще у детей, у которых лоханка, как правило, внутрипочечная. Находит применение также чрезлоханочная нефростомия (24), поскольку реже осложняется мочевыми затеками (25).

Резекция почки. Как органосохраняющая радикальная операция применяется с 60 — 70-х годов при туберкулезе почки, аномалиях почки и мочевыводящих путей (например, удвоениях или расщеплениях мочеточ​ника), доброкачественных опухолях. Существуют подкапсулярная (или с фиброзной капсулой при патологических ее изменениях) резекция верх​него или нижнего полюса, клиновидная (26) и плоскостная (27), могут быть отнесены к сегментарным, а также клиновидная резекция тела почки (28). Операция включает этапы: доступ; декапсуляцию полюса, подлежащего резекции; резекцию (иссечение) паренхимы с патологическим очагом под временной остановкой кровотечения пережатием сосудистой ножки; окон​чательную остановку кровотечения прошиванием и перевязкой сосудов, наложением гемостатических швов или введением в раневую поверхность клеевых составов и др.; формирование культи почки наложением узловых швов на лоханку и почку (26, при клиновидной резекции), ушиванием лос​кутов фиброзной капсулы (29). К атипичной резекции почки может быть отнесен способ Шевцова (30) — лигатурная резекция, состоящая в отделе​ниипораженного полюса проведением над (или под) ним зонда через паренхиму и лоханку, и наложении по зонду прочной шелковой лигатуры на почку, при этом лигатура разъединяет паренхиму, останавливает крово​течение, формирует культю почки (31).

Нефрэктомия. Почку удаляют при тяжелых воспалительных заболе​ваниях с потерей ее функции (туберкулез, пиелонефрит и сморщенная почка), гидронефрозе, злокачественных опухолях (при наличии удовлет​ворительно функционирующей противоположной почки); нефрэктомия при опухолях отличается тем, что с почкой удаляют ее жировую и фасци-альную капсулы и всю забрюшинную клетчатку, а также обе части моче​точника (нефроуретерэктомия). Операция включает этапы: доступ, выде​ление почки (при опухолях вместе жировым телом, почечной фасцией и забрюшинной клетчаткой) и мочеточника; обработку почечной ножки перевязкой и пересечением сосудов и мочеточника (при опухолях для абластичности операции первой перевязывают вену, при туберкулезе для предупреждения обсеменения мочевыводящих путей первым обрабатыва​ют мочеточник); на почечную артерию при достаточной ее длине (не ме​нее 2 см) накладывают две лигатуры, периферическая из них — с прошива​нием (32), на вену допустимо наложение одной лигатуры; при короткой

сосудистой ножке на оба сосуда накладывают общую лигатуру, затем вы​деляют и перевязывают каждый сосуд отдельно (рис. 122, 33), артерию — с прошиванием; выделяют и перевязывают, между лигатурой и зажимом пересекают мочеточник (34); на сосуды накладывают почечный зажим Фе​дорова (35), за зажимом пересекают сосуды (36) и удаляют почку (такую предосторожность соблюдают для предупреждения кровотечения из не обнаруженных добавочных сосудов, 37), осторожно снимают зажим, при отсутствии кровотечения срезают концы лигатур; операционную рану стенки живота ушивают.

Трансплантация почки. Чаще применяют трансплантацию почки, изъятой в качестве донорского органа у пострадавшего с несовмес​тимой с жизнью травмой (гетеротрансплантат), или у близких родствен​ников, родителей (изотрансплантат),
	Газаа оЬШга1опа, агсиз 1:епс1теи5 зир. газаае реМз, газс!а сИарпгадтаНз реЫз зир., Газаа сНарЬга§тайз иго^епйаКз зир., Газаа реМз У18сегаНз, агсиз 1епсш1еиз тГ. реМз. Висцеральная фасция таза покрывает органы в тех их отделах, где они не покрыты брюшиной, заключая их в общий фасциальный футляр и окутывая каждый в отдельности, в связи с чем в ней выделяют довольно много листков: переднюю стенку мочевого пузыря покрывает пред пу​зырная фасция (рис. 125, 35), начиная от нижней сухожильной дуги таза и до латеральных пупочных связок (36), с которыми сращена, и с ними и средней пупочной связкой (35) подымается в слоях передней стенки жи​вота до пупка; часть задней стенки и дно мочевого пузыря от боковых пупочных связок и до нижней сухожильной дуги покрывает позадипу-зырная фасция (37), вплетающаяся в предстательную фасцию (38) вместе с фасциальными фулярами ампул семявыносящего протока и семенных пузырьков (39), в связи с чем предстательная фасция представ​ляется наиболее выраженной и плотной (фасция Пирогова); в полости женского таза фасции мочевого пузыря имеют сходные соотношения с ф а с -циями шейки матки и влагалища (40); здесь наиболее выражен​ным является фронтально расположенный брюшинно-промежност-ный апоневроз (41, Денонвилье) как уплотнившаяся первичная брюшина между задней стенкой влагалища (у мужчин — мочевым пузырем и пред​стательной железой) и прямой кишкой — прямокишечно-влагалищ​ная (прямокишечно-пузырная) перегородка (41), которая идет от брюшины таза сверху до нижних сухожильных дуг — по бокам и до сухожильного центра промежности (42) — снизу; задняя (в отличие от пе​редней) стенка прямой кишки покрыта толстой рыхлой позадипрямо-кишечной фасцией (43), которая также достигает брюшины, дна таза и нижних сухожильных дуг; поскольку висцеральная фасция покрывает так​же висцеральные сосуды и нервы, между пристеночной и висцеральной фас​циями имеются отроги, сопровождающие их: это прежде всего боковая фасциальная перегородка таза (36), идущая от

осуществлении доступа по Овнатаняну (2) из передних пластинок вла​галищ обеих прямых мышц живота выкраивают лоскут (7) и смещают его кверху, а обе мышцы (8) разводят в стороны и по предбрюшинной клет​чатке обнажают органы подбрюшинного этажа таза (6). К этому этажу (к боковому клетчаточному пространству) осуществляют доступ через боковую стенку таза (9, запирательное отверстие) разрезом в передней области бедра по Мак-Уортеру — Буяльскому (чаще как контрапертурный при дренировании абсцессов). Из промежностных доступов широко применяют чрезвлагалищные (10), чрезуретральные (11), чрезпрямокишеч-ные (12) доступы, а также — разрезами слоев в анальной области (напри​мер, по Куприянову).

Доступ в подбрюшинный этаж таза по Куприянову (13) осуществ​ляют через седалищно-прямокишечную ямку с целью дренирования висцеральных клетчаточных пространств прямой кишки и медиального отдела бокового клетчаточного пространства таза; разрез кожи и под​кожной клетчатки в анальной области проводят на середине расстояния между седалищным бугром и анальным отверстием, жировое тело се-далищно-прямокишечной ямки расслаивают зажимом и под конт​ролем пальца, введенного в анальный канал, расслаивают слои диаф​рагмы таза.

Из чрезвлагалищного доступа (10) не только дренируют клетчаточные пространства, но и выполняют операции на матке и придатках.

Комбинированный брюшно-промежностный доступ применяют при операциях на прямой кишке, при этом выполняют нижнюю срединную лапаротомию (рис. 133, 14) и рассечение слоев промежности (13).


	латеральной пупоч​ной связки и пупочной артерии к запирательному каналу (по ходу анасто​мозов сосудов мочевого пузыря и предстательной железы с запирательны-ми сосудами, 44) и фасциальный о т р о г по ходу висцеральных сосудов (45), а также задняя фасциальная перегородка (46) как продол​жение кверху по ходу капсулы крестцово-подвздошного сочленения, крестцово-маточной (крестцово-предстательной) связки; к висцеральной фасции относятся также фасциальный футляр тазовой части мочеточника (47) — Газаа ргаеуевюаНз е! ге^гоуезюаНз, !азаа ргозШае, зерплт гес1оуа§та!е (зерШт гес1оуезюа1е), сарзи11а уез1си1ае зеттаНк е1 атриПае йисШз сМегеппз, рептегхшт, репиге1епит.

Доступы в полость таза. Типы: брюшно-стеночный, про​межности ы и, комбинированный (брюшно-промежностный); брюшно-стеночный доступ делят начрезбрюшинный и внебрю-шинныи. Способы: при брюшно-стеночных доступах разрезы всех слоев проводят в областях чревья и подчревья передней стенки живота, и через нижний этаж брюшной полости осуществляют доступ к брюшинному этажу таза (см. «Лапаротомия»). Из внебрюшинных брюшно-стеночных доступов чаще используют разрезы Кейя (рис. 133, 1), Овнатаняна (2), Пирогова (3) и др., посредством которых обнажают подбрюшинный этаж полости таза, при этом слои брюшной стенки (4) рассекают до брюшины (5), сместив которую по предбрюшинному слою, попадают в подбрюшин​ный этаж таза (6). Из этихдоступов дренируют клетчаточные простран​ства, а также выполняют оперативные приемы на мочеточнике, пузырно-мочеточниковом соединении, предстательной железе, семенных пузырьках. При Паравертебральная поясничная блокада. Поясничная симпатэктомия. Выполняются при начальной стадии патологии сосу​дов нижних конечностей. Паравертебральная поясничная блокада прово​дится аналогично грудной на уровне 1-го — 3-го поясничного позвонков. Доступ — поясничный внебрюшинный; по медиальному краю большой поясничной мышцы на боковой поверхности поясничных позвонков обна​руживают, выделяют, удаляют 2—3 узла симпатического ствола

90.  Стенки, фасции, клетчаточные пространства таза. Доступы. Тазовые новокаиновые блокады.
Стенки таза. Фасции, «сухожильные» дуги, клетчаточ-ные пространства. Костно-мышечные стенки спереди (перед​няя стенка) представлены лобковой дугой (рис. 125, 1), по бокам (боковые стенки) внутренней поверхностью (дном) вертлужных впадин (2), образованных сросшимися телами лобковых, подвздошных и седалищных костей, крестцово-тазовой поверхностью подвздошных костей, ветвями (верхней и нижней) лобковых и седалищных костей с з а -пирательными отверстиями (3), выполненными внутренними и наружными запирательными мышцами, запирательной мембраной, сзади — тазовой поверхностью крестца и копчика (4); в состав стенок у лонного, крестцово-подвздошных и крестцово-копчикового сочленений входят связки: верхняя лобковая (5) и дугообразная лобка (6), вентраль​ные крестцово-подвздошные (7), медиальные и латеральные крестцовокопчиковые (рис. 125,8), крестцово-бугорные (9) и крестцово- остистые (10), последние у большой и малойседалищных вырезок образуют большое и малое седалищные отверстия, выполненные соответственно гру​шевидной (И) и внутренней запирательной (3) мышцами — агсиз риЫз,асе1аЪи1ит, гааез засгореМпа О8з1з Не!, оз 1зспп, оз засгит, оз сосс1§1з, т.т. оЫогаШпиз т1. е1 ехз!., ругйЪпшз, И§§. риЬхсит зир., агсиа1ит риЫз, тетЬгапа оЬШга1опа, засгоШасит уеп1га!е, засгозрша1е, 8асго1иЬега1е, засгососсу§еит уеп1га1е тесИа1е е1

	ритонеально. Заканчивается подвздошная кишка илеоцекальным соедине​нием (17, углом), расположенным на уровне правого крестцово-подвздош-ного сочленения. На протяжении от 2-го поясничного позвонка до право​го крестцово-подвздошного сочленения к задней стенке брюшной полости фиксирован корень брыжейки тонкой кишки (7), имеющий сперва почти вертикальное направление и пересекающий тело 3-го поясничного позвон​ка, а затем почти горизонтально направляющийся к указанному сочлене​нию. Позади корня расположены сосуды забрюшинного пространства, правые подвздошные сосуды, правый мочеточник (18), яичковые (яични​ковые) сосуды (см. «забрюшинное пространство»). В корень брыжейки вступают верхние брыжеечные сосуды (8) вместе с верхним брыжеечным сплетением, которые последовательно отдают проходящие в складках бры​жейки ее тощекишечные (19) и подвздошнокишечные (20) сосуды, отдаю​щие в брыжейке аркадные сосуды (21), образующие анастомотическую сеть (аркады) первого и последующих (до 7, в зависимости от длины брыжей​ки) порядков. От последних аркад к брыжеечному краю петли кишки (22), лишенному брюшины, подходят многочисленные прямые сосуды, распре​деляющиеся по передней (23) и задней стенкам кишки в направлении про-тивобрыжеечного края (24), почти не образуя здесь анастомозов. От ки​шечных петель проходят в брыжейке «млечные» сосуды, направляющиеся в многочисленные (около 200) брыжеечные лимфоузлы (19), лежащие по ходу аркадных сосудов в 3—4 порядка, в том числе и в корне брыжейки, где собираются в кишечные лимфатические стволы, впадающие в цистер​ну грудного протока.

Длина тонкой кишки 3—5 м, иногда больше, тощая кишка имеет диаметр 3—4 см, обильное кровоснабжение, розоватый цвет, подвздош​ная кишка несколько меньшего диаметра (2,5—3 см), имеет серовато-голубоватый оттенок, в ее стенке хорошо заметны агрегатные фолликулы (25, Пейеровы бляшки), количество которых увеличивается к ее терминаль​ному отделу. Здесь же иногда встречается дивертикул тонкой кишки (Меккелев дивертикул). Принято, что тощая кишка составляет верхнюю треть (две пятых) тонкой кишки, подвздошная — две нижние трети (три пятых); для проведения границы между ними пользуются приемом Монкса: петли кишки смещают в левый брыжеечный синус, опреде​ляют корень брыжейки (около 18 см), делят его на три участка и между верхней и средней третью устанавливают перпендикуляр к линии корня; петля, на которую по расправленной складке брыжейки выходит перпен​дикуляр, является пограничной (26) — ш^езигшт 1егше, ]е]шшт, йешп, Пешп 1егтта1е, ап§и!из ПеосоесаНз, а.у. те§еп1епса зир., ]'е]ипа1е8, Пеа1е8, йеосоНса, посИ 1утрпа11а те8еп1епа, 1гипа т1е81;та1е8.

Ревизия (органов) брюшной полости является необходимым эта​пом любой операции на органах брюшной полости, особенно экстренной, и сводится к последовательному осмотру сумок, пространств и заворотов верхнего этажа, брыжеечных синусов, пространств и заворотов нижнего этажа, а также органов, в них расположенных; пределы и объем ревизии определяют показания к операции, условия течения патологиче​ского процесса и доступ; указанные объекты осматривают и пальпируют, уточняют диагноз, устанавливают выраженность и пределы распростране​ния патологического очага, определяют необходимость и возможность выполнения операции того или иного вида, выбирают тип и способ ее осу​ществления; особо обращают внимание на пальпацию и осмотр клетчаточ-ных
	сколько в сагиттальной плоскости, особенно левый. Начиная с изгибов, поперечная ободочная киш​ка повернута вокруг оси так, что ее брыжеечная (48) и сальниковая (49) ленты оказались на передней, а свободная (33) — на задней стенках. Длина кишки — 40—50 см, диаметр — несколько меньше, чем у слепой и восходя​щей. Корень брыжейки (3) имеет протяженность 15—20 см, длина (высо​та) брыжейки у изгибов 2—3 см, по ее середине — 16—20 см. О топографо-анатомических соотношениях поперечной ободочной кишки и ее брыжей​ки с органами верхнего и нижнего этажей брюшной полости сказано выше. В брыжейку вступают средние ободочные (50, верхние брыжеечные) и левые ободочные (51, нижние брыжеечные) сосуды и нервные сплетения, расположены средние и левые ободочные, у корня — брыжееч-но-ободочные лимфоузлы (50); указанные сосуды образуют, как правило, хорошо выраженный анастомоз (52, Риоланова дуга), обеспечивающий кровоснабжение более половины ободочной кишки, в том числе довольно протяженный нисходящий ее отдел.

Нисходящая ободочная кишка (53), как правило, длиннее (30—40 см) восходящей, ее диаметр (3—4 см) меньше, количество и выра​женность гаустр, выраженность полулунных складок, количество отростков брюшины здесь наибольшее. Синтопия этого отдела аналогична синтопии восходящей ободочной кишки. Под брюшиной задней стенки левого бры​жеечного синуса к ней подходят ветви от левых ободочных сосудов (51), по ходу их расположены левые ободочные, а у начала нижней брыжеечной артерии (54,3-й поясничный позвонок) — нижние брыжеечные лимфоузлы. Доступ в брюшную полость, к органам брюшной полости — л апа-р о т о м и я, чревосечение (дословно — пахосечение) осуществляется, как правило, рассечением слоев в тех или иных отделах и областях переднебо-ковой стенки живота включительно с пристеночной брюшиной. Различа​ют верхнюю и нижнюю лапаротомию, доступ в верхний или нижний этаж брюшной полости, а также тотальную (полную) лапаротомию, когда открывают оба этажа; термин «средняя лапаротомия» лишен смыс​ла. К органам, располагающимся глубоко в подреберье, например, к пече​ни наряду с лапаротомией применяют комбинированные доступы — тораколапаротомию. Способы доступов различают по тому, в какой области и в каком отделе передней стенки живота расположен разрез: в медиальном отделе разрез преимущественно продольный (вертикальный), в латеральном — косой или горизонтальный. Для увеличения угла опера​ционного действия используют угловые (лоскутные) разрезы, располагаю​щиеся в обоих отделах брюшной стенки. К числу первых относят: верхние и нижние срединную (рис. 103, 1, 2), околосрединную (3), трансректаль​ную (4), параректальную (5), тотальную срединную (6), модифицирован​ную параректальную (9); ко вторым — косой подреберный (7), косой пере​менный паховый по Волковичу-Дьяконову (8), поперечный Шпренгеля (10); к третьим — угловые разрезы Федорова, Рио-Бранко (11). Топографо-анатомическую основу перечисленных разрезов переднебоковой стенки жи​вота составляют: 1) отсутствие в той или иной области крупных сосудисто-нервных пучков; 2) расположение разрезов в области проекции органов брюшной полости, к которым осуществляют доступ; 3) совпадение направ​ления разрезов с расположением мышечно-апоневротических пучков или избегать проводить разрезы вдоль «массивов» мышц; 4) поперечное к зоне слабых мест брюшной стенки направление разрезов или избегать прово​дить в этих местах разрезы; 5) с учетом особенностей расположения в сло​ях переднебоковой стенки живота межреберных сосудисто-нервных пуч​ков травматичным считается разрез, при котором повреждены 3 и более из них, а также при локализации его вдоль слабых мест.
	соединить пристеночную брюшину с кожей, расстояние между швами до 1 см.

IV этап - сигмопексия. Выведя в рану сигмовидную кишку ва дер​жалку так чтобы шпора располагалась на уровне кожи, оба колена пос​ледней, отступя 1-2 см от места сшивания Орюшшш о кожей, соединить кетгутовыми серозно-мышечнь ш швами с брюшиной.

V этап - часть раны брюшной стенки, не занятую выведенной на ножу сигмовидной кишкой, увить послойно.

Сигиови„.|ую кишку рассекают в поперечном направлении через 2-3 дня (после наступления первичного ааживления раны).

78.  Нижний этаж брюшной полости. Доступы, разрезы, дренирование.
Нижний  этаж  брюшной  полости образован передним отде​лом брюшины, ее брыжейками, в виде, как указывалось, левого (38) и пра-

вого (рис. 98, 39) брыжеечных синусов; левый брыжеечный синус находит​ся ниже селезеночного угла (40) ободочной кишки и его короткой брыжей​ки, ограничен нисходящей ободочной кишкой (41), брыжейками тонкой (42, медиально) и сигмовидной (43) кишок, основанием треугольник на​правлен книзу и по брыжейке сигмовидной кишки переходит в полость таза (44); здесь располагается двенадцатиперстно-тощекишечный изгиб (45), у корня брыжейки тонкой кишки контурирует нижний горизонтальный и восходящий отделы двенадцатиперстной кишки (46), а также петли пре​имущественно тощей кишки (47), имеющие горизонтальное положение; между этими петлями и складками их брыжейки находятся межпетле​вые (48, межпетельные) пространства; посредством многочислен​ных складок, идущих от задней стенки брюшной полости к брыжейкам и органам, образуются многочисленные углубления (завороты): нижний двенадцатиперстный (49), верхний (50) и нижний (45) двенадцатиперстно-тощекишечные, межсигмовидный (51), околодвенадцатиперстный, позадидвенадцатиперстный — гесеззиз ёиоёепаНз шг., с1иос1епо]е]ипаН8 зир. е1 тг., т^егзщтоЫеиз, рага- е! ге1гос1иос1епаН$. Правый брыжеечный синус (39) основанием треугольника находится ниже брыжейки поперечно ободочной кишки (29), латерально ограничен восходящей ободочной (4), медиально — брыжейкой тонкой (42) кишок, снизу (его вершина) — илео-цекальным углом (52); в нем лежат петли подвздошной кишки (53), имею​щие преимущественно вертикальное направление, а между ними располо​жены межпетельные пространства; посредством складок брюшины в нем образованы завороты: верхний (52) и нижний (54) илеоцекальные, рет-роцекальный (55) — гесеззиз ШосаесаНз зир. е1 тГ., ге1госаесаНз. По бокам между фиксированными отделами ободочной кишки и стенкой живота расположены правый (56) и левый (57) боковые каналы, околоободочные борозды, имеющие значение в сообщении этажей брюшной полости (см. выше) — зиП. рагасоИа. Спереди кишки покрывает сальник (58).

Приведенное краткое изложение топографии брюшины целиком каса​ется синтопии органов, здесь расположенных, но имеет цель — дать общее представление об особенностях хирургической анатомии брюшной полос​ти, имеющей сложный рельеф и являющейся теоретической основой вме​шательств на брюшине.

79.  Резекция кишки. Типы и способы межкишечных анастомозов.
лучше всего ооеспечи-^ вается при резекции кишки. При выполнении резекции на невскрытом' трупе осуществить срединную лапаротомию. приемом Губарева вывести в раку петлю кишки, подлежащую резекции, определить границы резекции (1 и II этап операции). I

I1 этап - мобилизация резецируемого участка кишки, 


	перевязать кишку кетгутовыми лигату-раки. Отступив еще примерно на 1 см и отжав содержимое кишки от ли​гатуры, наложить на нее прямой зажим и пересечь кишку между валимом и лигатурой, оставив возможно меньшую культю ). Последнюю обработать антисептиком, захватить от брыжеечного края анатомическим пинцетом и инваглнировать ее в просвет по направлению к лротивобрыжеечному краю. Завязать кисетный шов, дополнительно сверху можно наложить 2-образный шов.

Сопоставив изолеристадьтическк культи и отступя 1.5 см от про-тивобрыкеечного края, на смежные (внутренние; стенки кишки наложить у самых концов культей швы-держалки (рис. 18ж), между которыми смеж​ные стенки соединить рядом^швов Ламбера, следя за чей, чтобы на всем протяжении эти швы располагались на 1,5 см от протиаоОрыжеечного края обоих анастомозируемых концов кишки. Длина бокового соустья псряоиаиаоыю равняется 1.5 диаметра кишки. Первый ряд швов должен выступать за концы соустья на 1 см. Отступя от этих швов на 1,0 см, строго по противобрижеечкому края кишки, скальпелем в положении "писчего пера" рассечь серозную и мышечную оболочки по линии будуще​го анастомоза. Ьыбухаюшлй подслизистый слой рассечь' вместе со сли​зистой оболочкой остроконечными ножницами. Полученные внутренние и наружные губы анастомоза следует сшить обвииным и вворачивающим шва​ми, в качестве вворачивающего шва можно применить шов Коннеля (рис. 18э). Внутренний шов передней губу анастомоза погрузить отдельными серозно-мышечными швами Ламбера.

8 детской хирургии не применяются обвивные швы из-за узости просвета кишки и возможного развитие сужения на месте анастомоза с ростом ребенка. Поэтому при формировании анастомозов тонкой кишки у детей исе швы должны быть отдельными узловыми, для чего используют швы Веэьена или Матешука.

Завершают этот этап операции наложением узловых швов на дефект брыжейки (рис.16д).

V этёп - послойное ушивание рани брюшной стенки.

81.  Аппекдэктомия.
Оперэгцж нпиевдэктокии производится поэтапно ка нефиксированном (в ыорге) или фжюироааином трупе, а '1'акле - на иомпле1к:е органов (н^'шная с 3-го этапа). I этап - доступ. Пупочное кольцо соединить линией с передней верхней остью подвздошной кости, на границе наружной и средней трети перпендикулярно к этсй линии произвести разрез длиной 8 см с таким расчетом, чтобы 1/3 разреза была выше и 2/3 - ниже линии (разрез Волковича-Дьяконова).разрез произвести согласно всем правилам лапа-ротомии с тупым разделением волокон внутренней косой и поперечной мышц живота.

II этап - ревизия брюшной полости и отыскание отростка. Для отыскания червеобразного отростка можно применить несколько спосо​бов.

Лервь/0 способ - пальцевой. Указательным пальцем левой руки, введенным в рану, последовательно обойти слепую кишку и илеоцекаль-ный угол сверху вниз по правому боковому каналу до терминальной ли​нии и полости таза. Затем обойти слепую кишку снизу и с медиального края движением пальца снизу вверх вывести его кпереди от илеоцекаль-ного угла в рану, т.е. перевести червеобразный отросток в антеце-кадьное положение. Прием проделать 2-3 раза.

Второй способ - выведение в рану илеоцекального угла. Под конт​ролем зрения с помощью длинного анатомического пинцета и влажных салфеток в рану вывести слепун кишку и илеоцекалышй угол и

	Далее с известными техническими трудностями про' удится поэтапное от^эление брыжейки о*- отростка на яажимах Вши рота с поэтапным прошивакием и перевязкой культи ьрыжей-ки шелком, верхушку отростка осторожп, чане туп внделяют из ин-фильтгтга. десерозировакные участки орга.ов, париетальную брюшину

умив.лт до сопоставления краев дефектов; при необходимости ложе л-рост)ф (особенно внеОрш.лшое) дренируют через отдельный раэрев, иди устанавливают микроирригатор для подведения антибиотиков.

82.  Операции на толстой кишке.
Резекция поперечной ободочной кишки. Гемиколэкто-мия. Резекция интраперитонеально расположенных отделов ободочной кишки (поперечной, сигмовидной, а также печеночного и селезеноч​ного углов) по технике не отличается от резекции петель тонкой кишки, включает мобилизацию поперечной ободочной кишки по ее брыжейке (14) и желудочно-ободочной связке (15); межкишечный анастомоз при этом, как правило, формируют двухрядным (или трехрядным) кишечным швом по типу «конец в конец» (16). Левосторонняя гемиколэктомия за​ключается в мобилизации половины ободочной кишки пересечением между лигатурами брыжейки (17) с переходом на селезеночный угол и нисходящую ободочную кишку, отделяя ее по околоободочной клетчат​ке; при сохраненной сигмовидной кишке формируют поперечно-сигмовид-ный межкишечный анастомоз (17); правосторонняя гемиколэктомия — мобилизация половины поперечной ободочной кишки, восходящего отде​ла (по околоободочной клетчатке) и илеоцекального угла (18); после резекции формируют подвздошно-поперечноободочный анастомоз, как правило, по типу «конец в бок», располагая его на поперечной ободочной кишке по свободной ленте (19).

Проктоколэктомия — удаление всей толстой кишки выполняют при злокачественных опухолях, злокачественном язвенном колите: моби​лизуют толстую кишку от илеоцекального угла до сигмовидной вклю​чительно, резецируют по терминальному отделу подвздошной кишки, выполняют экстирпацию прямой кишки (см. «Таз», 20); формируют подвздошнокишечный противоестественный задний проход (21).

85.  Забрюшинное пространство. Типы и способы доступов.

Забрюшинное пространство как часть полости живота распо​ложено между внутрибрюшной фасцией (25) и пристеночной брюшиной (29) задней стенки брюшной полости; надо, однако, уточнить, что проходя​щие к фиксированным отделам ободочной кишки сосуды и нервы, сопро​вождаемые околососудистой клетчаткой (30) по ходу позадиободочной фас​ции (31), следует отнести к брюшной полости.

К забрюшинному пространству относится забрюшинная фасция (32) и три слоя клетчатки: околоободочная (33), околопочечная (34) и собственно забрюшинная (35). Забрюшинное пространство, особенно последняя клет​чатка, распространяется выше верхней границы поясничной области до уровня 10-го и 11-го ребра, 11-го грудного позвонка, а также значительно ниже нижней границы области, до терминальной линии таза; названные фасции, сливаясь, образуют футляр крупных сосудов, ограничивают клет-чаточные пространства; забрюшинная фасция делит Забрюшинное про​странство на передний и задний отделы, вместе с другими фасциями (футляр крупных сосудов) образует средостение живота (36).

Забрюшинная фасция является производным первичной уплот​нившейся клетчатки, в переднем отделе забрюшинного пространства по​крывает забрюшинные органы, латерально начинается отпереходной склад​ки брюшины по боковым ее каналам, где она из стенки живота переходит на фиксированные отделы ободочной кишки, у почки она имеет два лист​ка, предпочечную и позадипочечную
	прямой мышцы живота на уровне пупка, а по Бергману — Израэлю — от средней подмышечной линии вниз и кпереди на 3—4 см над передней верхней остью подвздошной кости и до лонного бугорка; при высоком положении почки по Федорову, во-первых, разрез проводят ближе к ребру, во-вторых, начинают его над 12-м ребром (3) с расчетом, чтобы при необходимости увеличения доступа пересечь пояснично-реберную связку или ребро; по линии избранного разреза рассекают все слои до брюшины (4), последнюю по предбрюшинной и далее собственно забрюшинной клетчатке (5) отсла​ивают кпереди и кнутри; вскрыв позадипочечную фасцию (6), по околопо​чечной клетчатке выделяют почку (7) и брюшную часть мочеточника или весь мочеточник (8). Для осуществления доступа к клетчаточным простран​ствам достаточно верхней половины разреза.

Доступ к наружным и внутренним подвздошным сосудам, средней тре​ти мочеточника (среднему его сужению) проводят разрезом Пирогова — на 2—3 см выше и параллельно средней трети паховой связки (9); все слои до брюшины рассекают, брюшину отслаивают кнутри и кпереди, при этом вместе с брюшиной отслаивается от сосудов мочеточник (8), поскольку за-брюшинная фасция связана с брюшиной; у терминальной линии находят наружные (10), на несколько сантиметров кзади и книзу вдоль крестцово-подвздошного сочленения — внутренние (11) подвздошные, выше — общие (12) подвздошные сосуды; угол операционного действия при этом небольшой (30—40 градусов).

86.  Топография почек. Варианты, аномалии формы, структуры, положения. Доступы.
Органы забрюшинного пространства. Топография по​чек. Почки расположены в переднем отделе забрюшинного пространства, пред- и позадипочечная фасции (1, 2), околопочечная клетчатка (3) образуют фасциальную и жировую капсулы ее, от которых через фиброз​ную капсулу в паренхиму органа проникают так называемые звездчатые сосуды (4). Различают среднее, высокое и низкое положение почки, в определенной степени совпадающее с типами телосложения человека; у детей новорожденных и раннего детства почки, как правило, имеют низкое положение; верхние полюса (концы) почек (5) при среднем поло​жении достигают верхнего края 12-го грудного позвонка, нижние (6) — ниж​него края 2-го поясничного позвонка; правая почка по сравнению с левой лежит обычно на полпозвонка ниже; при высоком положении почки лежат на один позвонок выше, при низком — на позвонок ниже; верхние полюса почек по сравнению с нижними находятся ближе от позвоночника, рассто​яние между верхними полюсами около 7 см, между нижними — 11 см. Поч​ка имеет длину 10—12 см, ширину — 5—6 см, толщину — около 4 см; верх​ний полюс (расстояние от синуса почки до верхней ее точки) заметно боль​ше нижнего; задняя уплощенная поверхность почки имеет поля приле​гания: у медиального края (7) — к большой поясничной мышце (8), по середине (левая почка, правая— несколько выше середины) — к 12-му ребру (9), а выше его — к диафрагме (10), ниже ребра — к квадратной мышце поясницы (11), у латерального края (12) — к поперечной мышце живота (13); передняя выпуклая поверхность прилежит к брюшине и орга​нам брюшной полости (см. «Брюшная полость»), на ней выделяют поля прилегания: у верхнего полюса и до середины органа по латеральному краю — печени (рис. 120, 14, правая почка), желудка (15) — левая почка, на середине у ворот — двенадцатиперстной кишки и головки (16, справа) или хвоста (слева) поджелудочной
	соответствуют степени опущения (1-я — 3-я). К аномалиям ко​личества относятся агенезия почки, ее удвоение, к аномалиям количества и формы — сросшиеся почки, к аномалиям структуры — кистевидное пе​рерождение паренхимы; как аномальное считается высокое отхождение мочеточника от лоханки (50), сдавление лоханочно-мочеточникового со​единения или мочеточника добавочными сосудами (51).

Доступы в полость таза. Типы: брюшно-стеночный, про​межности ы и, комбинированный (брюшно-промежностный); брюшно-стеночный доступ делят начрезбрюшинный и внебрю-шинныи. Способы: при брюшно-стеночных доступах разрезы всех слоев проводят в областях чревья и подчревья передней стенки живота, и через нижний этаж брюшной полости осуществляют доступ к брюшинному этажу таза (см. «Лапаротомия»). Из внебрюшинных брюшно-стеночных доступов чаще используют разрезы Кейя (рис. 133, 1), Овнатаняна (2), Пирогова (3) и др., посредством которых обнажают подбрюшинный этаж полости таза, при этом слои брюшной стенки (4) рассекают до брюшины (5), сместив которую по предбрюшинному слою, попадают в подбрюшин​ный этаж таза (6). Из этих доступов дренируют клетчаточные простран​ства, а также выполняют оперативные приемы на мочеточнике, пузырно-мочеточниковом соединении, предстательной железе, семенных пузырьках. При осуществлении доступа по Овнатаняну (2) из передних пластинок вла​галищ обеих прямых мышц живота выкраивают лоскут (7) и смещают его кверху, а обе мышцы (8) разводят в стороны и по предбрюшинной клет​чатке обнажают органы подбрюшинного этажа таза (6). К этому этажу (к боковому клетчаточному пространству) осуществляют доступ через боковую стенку таза (9, запирательное отверстие) разрезом в передней области бедра по Мак-Уортеру — Буяльскому (чаще как контрапертурный при дренировании абсцессов). Из промежностных доступов широко применяют чрезвлагалищные (10), чрезуретральные (11), чрезпрямокишеч-ные (12) доступы, а также — разрезами слоев в анальной области (напри​мер, по Куприянову).

Доступ в подбрюшинный этаж таза по Куприянову (13) осуществ​ляют через седалищно-прямокишечную ямку с целью дренирования висцеральных клетчаточных пространств прямой кишки и медиального отдела бокового клетчаточного пространства таза; разрез кожи и под​кожной клетчатки в анальной области проводят на середине расстояния между седалищным бугром и анальным отверстием, жировое тело се-далищно-прямокишечной ямки расслаивают зажимом и под конт​ролем пальца, введенного в анальный канал, расслаивают слои диаф​рагмы таза.

87.  Топография надпочечников. Доступы,
Топография надпочечника. Рядом с почками и их ножкой на уровне 11—12-го грудного позвонка в забрюшинном пространстве расположены надпочечники (62; рис. 121, 1, 2), фасциальный футляр для них образует предпочечная фасция (3), она же вместе с сосудами фиксиру​ет надпочечники к стенкам живота; к поясничному отделу диафрагмы (4) прилежит задняя поверхность, к почкам они примыкают нижней поверхностью (5), причем правый надпочечник, лежащий по сравне​нию с левым на полпозвонка выше, доходит лишь до полюса почки, а левый заходит на ее переднюю поверхность; передней поверхностью (6) и нижним к р а е м (7) надпочечники прилежат к брюшной полости (печени, двенадцатиперстной кишке, желудку, селезенке), медиальным краем (8) — к средостению живота, по этому краю расположены ворота надпочечника, где находится центральная вена и средняя надпочечниковая артерия


	оттеснен от поясничных мышц общими (57) и наружными (58) подвздошными сосудами, с которыми пере​крещиваются соответственно левый и правый мочеточники, находясь спереди от сосудов и переходя в среднее анатомическое сужение (59), протяженностью около 1 см и диаметром 3—5 мм; от названных сосудов отходят мочеточниковые ветви, образуя в парауретеральной клетчатке ме​диальные и латеральные мочеточниковые сосуды. Исследуя морфометри-ческую топографию и гистотопографию мочеточника, мы установили миофасцикулярную организацию его мышечной оболочки: в его вышепри​веденных отделах расположены наружные и внутренние продольные и сред​ние циркулярные миофасцикулы, имеющие в каждом из отделов опреде​ленные особенности топографии; на границе между отделами они соединяются между собой в мышечно-соединительнотканных центрах ло-ханочно-мочеточникового соединения, верхнего промежуточного сужения (рис. 120, 60) между поясничным и подвздошным отделами, четко опреде​лялось примерно в 20 %, и среднего сужения (59); последнее является границей между брюшной и тазовой частью мочеточника (см. «Таз»). Проецируется на переднюю брюшную стенку это сужение в точке пересе​чения латерального края прямой мышцы живота с межостистой линией (61) как нижняя «болевая точка».
Доступы в полость таза. Типы: брюшно-стеночный, про​межности ы и, комбинированный (брюшно-промежностный); брюшно-стеночный доступ делят начрезбрюшинный и внебрю-шинныи. Способы: при брюшно-стеночных доступах разрезы всех слоев проводят в областях чревья и подчревья передней стенки живота, и через нижний этаж брюшной полости осуществляют доступ к брюшинному этажу таза (см. «Лапаротомия»). Из внебрюшинных брюшно-стеночных доступов чаще используют разрезы Кейя (рис. 133, 1), Овнатаняна (2), Пирогова (3) и др., посредством которых обнажают подбрюшинный этаж полости таза, при этом слои брюшной стенки (4) рассекают до брюшины (5), сместив которую по предбрюшинному слою, попадают в подбрюшин​ный этаж таза (6). Из этих доступов дренируют клетчаточные простран​ства, а также выполняют оперативные приемы на мочеточнике, пузырно-мочеточниковом соединении, предстательной железе, семенных пузырьках. При осуществлении доступа по Овнатаняну (2) из передних пластинок вла​галищ обеих прямых мышц живота выкраивают лоскут (7) и смещают его кверху, а обе мышцы (8) разводят в стороны и по предбрюшинной клет​чатке обнажают органы подбрюшинного этажа таза (6). К этому этажу (к боковому клетчаточному пространству) осуществляют доступ через боковую стенку таза (9, запирательное отверстие) разрезом в передней области бедра по Мак-Уортеру — Буяльскому (чаще как контрапертурный при дренировании абсцессов). Из промежностных доступов широко применяют чрезвлагалищные (10), чрезуретральные (11), чрезпрямокишеч-ные (12) доступы, а также — разрезами слоев в анальной области (напри​мер, по Куприянову).

Доступ в подбрюшинный этаж таза по Куприянову (13) осуществ​ляют через седалищно-прямокишечную ямку с целью дренирования висцеральных клетчаточных пространств прямой кишки и медиального отдела бокового клетчаточного пространства таза; разрез кожи и под​кожной клетчатки в анальной области проводят на середине расстояния между седалищным бугром и анальным отверстием, жировое тело се-далищно-прямокишечной ямки расслаивают зажимом и под конт​ролем пальца, введенного в анальный канал, расслаивают слои диаф​рагмы таза.



	расположены левые поясничные, латеральные аортальные, пред- и постаортальные, правые поясничные, ла​теральные кавальные, пред- и посткавальные лимфатические узлы (20). Позади аорты на уровне от 3-го поясничного до 12-го грудного позвонков из парных поясничных лимфатических стволов формируется цистерна грудного лимфатического протока и находится брюшная часть его (21). От заднебоковых полуокружностей аорты отходят пристеночные нижние диафрагмальные (22) и поясничные артерии (23), направляющиеся в слои стенок живота и к позвоночному каналу; такие же вены впадают в ниж​нюю полую вену и формируют поясничные восходящие, продолжающиеся в непарную и полунепарную вены; здесь на боковой поверхности позвон​ков у медиального края начинающихся поясничных мышц расположены от 3 — 4 до 7 поясничных симпатических узлов, отдающие поясничные внут​ренностные нервы (см. рис. 119), соединительные (к поясничным спинно​мозговым нервам) ветви. Наконец, в забрюшинном пространстве располо​жено верхнее подчревное вегетативное сплетение (рис. 121, 24), направля​ющееся в полость таза; в этом смысле понятие «средостение живота» вполне уместно — 8ра1шт ге1горег11:опеа1е, рагз ап1./ров1., газсха

Доступ к клетчаточным пространствам и забрюшинным органам. Различают доступы к органам забрюшинного пространства поясничные внебрюшинные и брюшностеночные чрезбрюшинные; последние обычно применяются при операциях по поводу гигантских опухолей органов, при трансплантации почки. Доступ к клетчатке и органам забрюшинного про​странства, как правило, поясничный внебрюшинный, наиболее часто применяют разрезы Федорова и Бергмана — Израэля (рис. 122,1,2). Раз​рез Федорова, как и разрез Бергмана — Израэля, начинают в углу между 12-м ребром и разгибателем позвоночника и проводят по биссектрисе угла между этими ориентирами до средней подмышечной линии, далее по Фе​дорову разрез продолжают горизонтально до латерального края прямой мышцы живота на уровне пупка, а по Бергману — Израэлю — от средней подмышечной линии вниз и кпереди на 3—4 см над передней верхней остью подвздошной.

кости и до лонного бугорка; при высоком положении почки по Федорову, во-первых, разрез проводят ближе к ребру, во-вторых, начинают его над 12-м ребром (3) с расчетом, чтобы при необходимости увеличения доступа пересечь пояснично-реберную связку или ребро; по линии избранного разреза рассекают все слои до брюшины (4), последнюю по предбрюшинной и далее собственно забрюшинной клетчатке (5) отсла​ивают кпереди и кнутри; вскрыв позадипочечную фасцию (6), по околопо​чечной клетчатке выделяют почку (7) и брюшную часть мочеточника или весь мочеточник (8). Для осуществления доступа к клетчаточным простран​ствам достаточно верхней половины разреза.

Операции на сосудах и нервах забрюшинного про​странства. Операции на брюшной аорте. Патология, как врожденная, так и приобретенная, брюшной аорты и ее ветвей (стенозы, аневризмы, эндоартерииты) подлежит оперативному лечению по тем же принципам, что и грудной (см. «Операции в области груди»). Доступ к брюшной аорте используют как чрезбрюшинный, выполняя тотальную лапаротомию, тораколапаротомию с френикотомией (комбинированный доступ), так и поясничный внебрюшинный; оперативные приемы: резекция и анасто​моз, пластика, протезирование и шунтирование, а также эндоваскулярные вмешательства.


	1а1;ега1е. Пограничная линия (12) и мыс крестца (13) ограничивают верхнюю апертуру таза (или вход в полость таза); подлобковый угол (6), седалищные бугры (14),

крестцово-бугорные связки, верхушка крестца и копчик (рис. 125, 15) — нижнюю апертуру таза (или выход из полости таза); плоскости входа и выхода, а также так называемой «широкой части таза» особое значение имеют в акушерской практике, они оцениваются прямым и попереч​ным, правым и левым косыми размерами: прямой размер входа (16) — между верхним краем симфиза и мысом — равняется 11 см, косой размер (17) — от лобково-гребешкового возвышения до крестцово-подвздошного сочленения — 12 см, поперечный (18) — удаленные точки пограничной линии — 13 см; прямой размер выхода (19) — между подлобковым углом и копчиком — 9,5 см, поперечный (20) — между седалищными буграми — И см — Нп. 1егттаНз, арегШга реМз вир. е1 тГ., ап§и!из зиЪриЫсиз, рготоп1опит, соп]и§а1а, сИате1ег гес1а е1 оЬ^иа; поперечные и прямые (21) размеры полости таза на 1—3 см больше размеров входа; линия, соединяющая середину прямых размеров обеих апертур и полости таза, является его осью (22, проводной линией в акушерстве). Плоскость входа наклонена кпереди и с горизонтальной плоскостью образует угол в 54— 55 градусов (угол наклона). У женщин таз короче и шире, чем у муж​чин; у последних — подлобковый угол имеет 70 градусов, у первых — 90—100 градусов. Нижняя стенка находится в выходе таза и относится к слоям промежности, глубокие мышцы которой образуют диафрагму таза и мочеполовую диафрагму: мышца, поднимающая задний проход (23), глу​бокая поперечная мышца промежности (24); через первую из них прохо​дит задний проход (25), через вторую — мочеиспускательный канал (26) и влагалище — шсНпайо реМз, т.т. 1еуа1ог аш, {гапзуегзиз регте! ргоГ., сИарЬга§гпа реМз, с!1арЬга§та иго§еш1а118.

Фасции и клетчаточные пространства таза.Костно-мышеч-ные стенки таза покрыты тонкой плотной фасцией, внутритазовой фасцией (27), являющейся продолжением внутрибрюшной фасции, или па​риетальным листком фасции таза; фасция уплотнена и довольно проч​но связана с костными стенками и связками, как запирательная фасция (28) хорошо выражена на внутренней запирательной мышце, причем на сере​дине высоты запирательного отверстия она уплотнена, образуя верхнюю сухожильную дугу (фасции) таза (29), которая тянется от запиратель​ной борозды до седалищной ости (31); от сухожильной дуги начинается подвздошно-копчиковая мышца, на которую переходит париетальный листок фасции таза, равно как и на другие отделы мышцы, поднимающей задний проход (лобково-копчиковую, лобково-предстательную, лобково-влагалищную, копчиковую), принимая название верхней фасции диафрагмы таза (32, самый глубокий слой промежности); тазовую по​верхность глубокой поперечной мышцы промежности также покрывает пристеночный листок фасции таза как верхняя фасция мочеполо​вой диафрагмы (33); париетальный листок фасции таза покрывает также париетальные сосуды и нервы, стволы крестцово-копчикового спле​тения; у органов, проходящих через диафрагму таза и мочеполовую диаф​рагму, фасция таза, оба ее листка, и париетальный, ивисцеральный, сращены со связками органов (мочевого пузыря, предстательной железы, шейки матки и влагалища, прямой кишки) в нижней сухожильной дуге (фасции) таза (34), которая тянется от подлобкового угла до верхуш​ки крестца и копчика — Газаа реМз, Газаа реМз рапеШНз,
	Доступы к клетчаточным пространствам. Разрез Пирогова (3) длиной 6—8 см выполняют на 3 см выше и параллельно средней и лате​ральной трети паховой связки, рассекают слои до брюшины (5); последнюю отслаивают по предбрюшинной клетчатке медиально и кпереди от попе​речной фасции и мышцы, паховой связки, боковой стенки таза (15); ниже терминальной линии, горизонтальной ветви лобковой кости попадают в боковое клетчаточное пространство таза, устанавливают дренажную трубку.

Разрез Мак-Уортера — Буяльского (9) такой же длины выполняют па​раллельно и, отступя на 2—3 см от бедренно промежностной складки на медиальной поверхности передней области бедра, рассекают слои до собственной фасции, длинную и короткую приводящие мышцы (16) смещают в сторону и обнажают запирательные мышцы (17); последние раздвигают тупо зажимом в центре запирательного отверстия, вводят в боковое клет​чаточное пространство дренажную трубку.

Перевязка внутренней подвздошной артерии. Разрезом Пирогова (3) в боковом клетчаточном пространстве таза могут быть обнажены наруж​ная (18, у терминальной линии) и внутренняя (19, на 3—4 см кзади и кнут-ри от нее, у крестцово-подвздошного сочленения) подвздошные артерии; последнюю с одной или с двух сторон перевязывают с целью остановки кровотечения из органов таза или ветвей артерии (например, верхней ягодичной).

Тазовая новокаиновая блокада (по Школъникову—Селиванову). Длинную (12—14 см) иглу вводят над верхней передней остью подвздошной кости (20), скользя по ее крылу в направлении противоположного седалищного бугра и предпосылая новокаин, проводят ее до терминаль​ной линии, соскользнув с которой на 0,5—1 см, вводят 400—600 мл 0,25 %

новокаина, который в боковом клетчаточном пространстве достигает не только запирательного нерва, крестцового сплетения (при переломах костей таза, но и вегетативных нервных сплетений).

91.  Операций на почке, лоханке, лоханочно-мочеточниновом сегменте.
Операции на почке. Декапсуляция почки. Декапсуляция — снятие (отслаивание) фиброзной капсулы, применяют при остром отеке почки и анурии, например, при отравлениях (сулемой, грибами). Включает: дос​туп; рассечение фиброзной капсулы по латеральному краю почки и ее от​деление от паренхимы по обеим поверхностям до ворот с иссечением (16).

Нефротомия — рассечение паренхимы почки со вскрытием внутрипо-чечной части лоханки, применяют обычно при коралловидных камнях лоханки. Различают продольную нефротомию (17), когда почку рассекают по линии Куприянова — Цондека на всем протяжении латерального края (тотальная нефротомия) или в определенной ее части (например, в сред​ней трети), при этом рассекают латеральный край лоханки и удаляют камень (нефролитотомия); при поперечной нефролитотомии (Гексельбах)

атрофированную истонченную паренхиму рассекают по передней или зад​ней поверхности (а то и по обеим поверхностям) от латерального края до ворот (между сегментарными сосудами) с рассечением стенки лоханки (рис. 122, 18). Рану почки ушивают отдельными кетгутовыми швами. Нефрорафия (ушивание раны почки) выполняется как этап нефрото-мии, а также при ранениях почки, при соблюдении принципов, правил и техники наложения швов на паренхиматозные органы (например, на пе​чень); рану после нефротомии ушивают узловыми швами во всю толщу паренхимы (19); при ранениях резаные раны ушивают П-образными швами (20), используют швы с прокладкой (21), швы с тампонадой раны, например, кусочком мышцы (22). 
	однояйцевых близнецов (ипситранс-плантат). Почку располагают обычно в подвздошной ямке, почечную вену и артерию соединяют анастомозами конец в бок с наружными подвздош​ными сосудами (гетеротопическая трансплантация), мочеточник соединя​ют анастомозом с мочевым пузырем или мочеточником реципиента.

Операции на лоханке и лоханочно-мочеточниковом соединении. Пиелотомия (пиелолитотомия) — рассечение стенки внепочечной части лоханки (с целью удаления камня) может быть выполнена по задней стенке, направление разреза располагают вдоль (рис. 123,1) продольной оси лоханки или перпендикулярно (2) к ней (про​дольная или поперечная задняя пиелотомия); реже выполняют переднюю (по передней стенке) или верхнюю (3) пиелотомию. Пиело​томия может быть закончена наложением швов на рану (например, после удаления камня) — пиелорафией (4), или дренированием полости лохан​ки (например, при стойком нарушении оттока по мочеточнику и пузырно-мочеточниковому соединению) — пиелостомией (5).

Резекция лоханки — иссечение резко расширенной атоничной стенки лоханки по передней и задней стенкам, начиная от верхнего края (рис. 123, 6), с ушиванием раны ее (двух- или однорядным швом, 7).

Пластика лоханочно-мочеточникового соединения (сегмента). Операция выполняется при врожденном или приобретенном сужении мочеточника (8); при непротяженном (менее 1 см длиной) стено​зе мочеточник рассекают продольно через стенотический участок (9) и уши​вают в поперечном направлении (10, по Фенгеру); при стенозе на протя​жении более 1 см (11) или аномалии его отхождения (12) от лоханки выполняют пластику лоханочно-мочеточникового соединения треугольным лоскутом, выкроенным из стенки лоханки (13, по Фоллею) или формируют лоханочно-мочеточниковое соустье (14).

92.  Мочевой пузырь (морфометрическая топография и гистотопография). Доступы. Ушивание ран.
Мочевой пузырь расположен в брюшинном и подбрюшинном эта​жах таза, при наполнении выходит над лонным сращением и прилежит к передней брюшной стенке (рис. 126,1) своей передней стенкой (2), при его опорожнении — находится за лонным сращением. Брюшина с пе​редней стенки живота по предбрюшинной клетчатке (3) и предпузырной фасции (4), связкам мочевого пузыря при переходе на него образует у верхушки поперечную переходную складку (5), которая при наполнении органа смещается на 5—7 см выше верхнего края симфиза, при опорожнении — над ним; как уже указывалось, между складками брюши​ны над пупочными связками, идущими в слоях передней стенки живота от верхушки мочевого пузыря к пупку, над переходной складкой имеются н а д -пузырныеямки (6); брюшина покрывает верхнезаднюю стенку (7) мочевого пузыря и по бокам переходит на боковые стенки таза, образуя на них небольшие углубления, околопузырные ямки (8), сзади переходит на прямую кишку, образуя пузырно-прямокишечное углубление (9), или на матку, образуя пузырно-маточное углубле​ние (10, у соответствующих полов). На верхнезадней стенке мочевого

пузыря расположена матка, опускается большой сальник и петли тонкой и ситовидной кишок. Брюшина не покрывает заднюю стенку на 3—4 см над дном мочевого пузыря, где к ней прилежат у мужчин ампулы семявынося-щих протоков (рис. 126,11, медиально) и семенные пузырьки (12), брюши​на доходит до верхушек последних; у женщин к непокрытой брюшиной задней стенке мочевого


	Доступ в подбрюшинный этаж таза по Куприянову (13) осуществ​ляют через седалищно-прямокишечную ямку с целью дренирования висцеральных клетчаточных пространств прямой кишки и медиального отдела бокового клетчаточного пространства таза; разрез кожи и под​кожной клетчатки в анальной области проводят на середине расстояния между седалищным бугром и анальным отверстием, жировое тело се-далищно-прямокишечной ямки расслаивают зажимом и под конт​ролем пальца, введенного в анальный канал, расслаивают слои диаф​рагмы таза.

97.  Внутренние половые органы мужчин. Операции на предстательной железе.
Внутренние половые органы (мужские). Предстательная железа расположена в капсуле Пирогова—Ретция (рис. 127, 1) подбрю-шинного этажа таза, имеет две б о к о в ы е дол и (2) и перешеек (3, тре​тья доля, расположена сзади) охватывает предстательный отдел мочеис​пускательного канала (4), покрыта плотным фасциальным футляром (5), связанным с нижней сухожильной дугой таза, а посредством лобково-пред-стательных связок (6) — с лобковым сращением; у железы выделяют ос​нование (7), которое прилежит к дну и шейке мочевого пузыря, посред​ством капсулы связано с фасциями и стенкой мочевого пузыря; верхуш​ку (8), которая находится на мочеполовой диафрагме и капсулой также прочно с ней связана; переднюю поверхность (9, или край), между капсулой которой и задней поверхностью лобкового симфиза расположе​на лонно-предстательная ямка (10); заднюю поверхность (11) — вогнутую, обращенную к прямой кишке; боковые поверхности (12),

обращенные к боковым клетчаточным пространствам и стенкам таза. Око​ло двух-трех десятков простых желез этого мышечно-железистого органа проточками (рис. 127, 13) открываются вдоль гребня мочеиспускатель​ного канала (14) на задней его стенке; сверху и сзади вниз и кпереди от основания примерно на середину высоты железы проходят два семявыбра-сывающих протока (15), открывающиеся на вершине семенного холмика (16) в уретру или в мужскую маточку (17). Высота железы около 4 см, ширина —3—4 см, сагиттальный размер — около 3 см. Клиновидной формы ее пере​шеек (3) выпячивает заднюю стенку мочевого пузыря сразу над внутрен​ним отверстием мочеиспускательного канала в виде язычка мочевого пузыря (19) — ргозШа (Ьа81§, арех, гааез агй., роз*., 1а1.), 1оЬи81а1., 181шгш8, сар8и!а ргозШпса, ёисШИ рго8гапс1.

Семенные пузырьки (20), парный орган, расположены над осно​ванием предстательной железы и прилежат передней поверхностью (21) к задней стенке мочевого пузыря, не покрытой брюшиной; имеют удлиненную форму (длина 5—7 см, ширина — около 3 см), верхний к о -нец (22) отклонен кнаружи (под углом 30—40 градусов) по сравнению с нижним, от которого отходит короткий (0,5—1 см) выделительный проток (23) и соединяется с ампулой семявыносящего протока (24) в се-мявыбрасывающий проток (см. выше); задняя (25) более выпуклая по​верхность брюшинно-промежностным апоневрозом отделена от прямой кишки — уезхса 8егшпаН8, ех1гегш1:а8 8ир./1гп"., гасхез аШ./роз!:., таг§о тей./1а1., ёисШ8 ехсгеЮгшз.

Семявыносящий проток (тазовая часть) от внутреннего кольца пахового канала (см. «Паховый канал») направляется в полость таза по бо​ковой его стенке (париетальный отдел, 26) под брюшинойоколопузыр​ной ямки, имея протяженность 5—7 см, диаметр 3—5 мм (26); латерально прилежит к запирательному сосудисто-нервному пучку; далее, как вис​церальный отдел (27) он подходит к
	ортотопическое расположение трансплантата (30) из подвздошной или сигмовидной киш​ки на брыжеечной ножке с формированием кишечно-пузырных (шеечных) и кишечно-мочеточниковых анастомозов (31); если сохранены сфинктеры мочеиспускательного канала, восстанавливается резервуарная и микцион-ная функция трансплантированного пузыря.

Отведение мочи из мочеточников. При безвозвратных пора​жениях мочевого пузыря, пузырно-мочеточниковых соединений, тазовой части мочеточников последние, во-первых, выводят на кожу (рис. 135, 1, уретерокутанеостомия) живота (поясничной области), собирая мочу в мочеприемники; во-вторых, имплантируют в сигмовидную или прямую кишку (2), т. е. формируют кишечно-мочеточниковые анастомо​зы; в-третьих, при сохраненных пузырно-мочеточниковых соединениях формируют мочепузырно-кишечные анастомозы (3).

У р етероцистонеостомия (уретероцистостомия). При заболевани​ях пузырно-мочеточникового соединения (сужение, пузырно-мочеточни-ковый рефлюкс), тазовой части мочеточника с целью восстановления функции их создают анастомозы, новые соединения мочеточника и моче​вого пузыря. Известны два типа операции: уретероцистонеостомия антирефлюксная(с противорефлюксной защитой) и п р я м а я (без ан-тирефлюкснойзащиты),уретероцистоностомия внутри- и внепузыр-ная (интра- и экстравезикальная); при первом из них интрамуральный от​дел мочеточника в анастомозе располагают на протяжении, в 5 раз превышающем его диаметр, в подслизистой основе мочевого пузыря по По-литано-Ледбеттеру (4) или между миофасцикулами мочевого пузыря у его дна (способ автора) и в подслизистой основе — микрохирургическая

межмышечно-подслизистая уретероцистонеостомия (рис. 135, 5); при второй — мочеточник имплантируют в полость мочевого пузыря (6), низводя его на 1 см (Беминхгауз); пузырно-мочеточниковые анастомозы могут быть выполнены как интравезикально (4, 8), так и экст-равезикально (5, 6, 9).

Операция Боари. При поражении висцерального и частично или полностью пристеночного отделов мочеточника может быть выполне​на пластика его лоскутом, выкроенным из стенки мочевого пузыря по Боари (7); при этом культю мочеточника с лоскутом соединяют как прямым (8), так и антирефлюксным (9, модификация автора) анастомозами.

Следует заметить, что при формировании как пузырно-мочеточнико-вых, так и кишечно-мочеточниковых анастомозов отдают предпочтение антирефлюксным способам и среди них — созданию в стенках органов (мочевой пузырь, кишечник) подслизистых или межмышечно-подсли-зистых туннелей (с целью предупреждения восходящей инфекции моче-выводящих путей и почки).

96.  Прямая кишка. Варианты, аномалии формы, структуры и положения. Доступы.
Прямая кишка (рис. 128, 1) расположена во всех трех этажах таза; ректосигмовидный сегмент (1) находится на уровне верхнего края 3-го крестцового позвонка; в брюшинном этаже лежат на д ампул ярный (2—3 см длиной, около 3 см в диаметре) отдел (2) и весьма небольшой участок передней стенки ампулы (3) прямой кишки; большая же часть ампулы (4—6 см длиной и около 4 см в диаметре) —в подбрюшинном эта​же (4). Два названные отдела, лежащие в полости таза (над диафрагмой таза), относят ктазовой части прямой кишки; примерно такую же дли​ну (и диаметр 2—3 см) имеет промежностная часть прямой кишки, соответствующая анальному каналу (5) — третьему ее отделу, закан​чивающемуся в области промежности анальным отверстием (6).
	выглядит несколько более плотной; позади мочеточника расположена внутренняя подвздошная артерия и вена (см. также рис. 127, 28), начинающиеся от них запирательные сосуды, одноименный нерв, ма​точные сосуды; образуя поворот кпереди и кнутри, мочеточник отходит от стенки таза и пристеночных сосудов и направляется у основания широкой связки матки или под брюшиной, покрывающей семявыносящий проток (рис. 126,11) и ниже (глубже) последнего как висцеральный отдел (34); от шейки матки он отстоит на 0,5—1 см и сразу ниже маточных сосудов, подходит к задней стенке мочевого пузыря; у мужчин между стенкой пузы​ря и верхушкой семенного пузырька продолжается как внутрипузыр​ный (внутристеночный, 35) отдел, образуя с его миофасцикулами пузыр-но-мочеточниковое соединение (см выше); на всем протяжении тазовая часть мочеточника окружена парауретеральной клетчаткой, в которой по краям мочеточника проходят медиальные и латеральные мочеточниковые сосуды — иге1;ег, рагз реЫпа, рапе1аН8, ухзсегаНз, иигатигаИз. Тазовая (как и брюшная) часть мочеточника имеет миофасцикулярное строение, между пристеночным и висцеральным его отделами имеется нижнее допол​нительное сужение, которое вместе со средним может рассматриваться как мышечно-соединительнотканный его центр. Особенностью является то, что его висцеральный отдел вместе с интрамуральным и миофасцику​лами мочевого пузыря образуют пузырно-мочеточниковое соединение (33).

Операции на мочевом пузыре и пузырно-мочеточнико-вом соединении. Выполняют паллиативные, радикальные, реконструк​тивные и пластические операции; к первым, кроме ушивания ран, относят пункцию и катетеризацию мочевого пузыря, иссечение доброкачественных опухолей и др., ко вторым — резекцию мочевого пузыря, цистэктомию с отведением мочи, к третьим — формирование «малого мочевого пузы​ря», кишечную пластику.

Катетеризация мочевого пузыря. Выполняется гибким (резиновым, полиэтиленовым) или жестким (металлическим) катетером; если первая не представляет трудности, то вторая у мужчин выполняется по определенным

правилам так называемым мужским катетером (рис. 134, 1): удерживая салфеткой головку полового члена (2) пальцами левой руки и установив клювом кверху катетер параллельно левой паховой складке, вводят его в мочеиспускательный канал до его перепончатой части (3, ощущение воз​росшего сопротивления); слегка надавливая, катетер переводят в среднее положение (4) и книзу (5), стремясь обогнуть лонный угол (большой пово​рот Альбарана), и продвигают катетер на 3—4 см до попадания его в моче​вой пузырь (струя мочи). Так же вводят цистоскоп.

Пункция мочевого пузыря. Выполняется при острой задержке мочи. Пункционная игла вводится на 2—3 см выше лонного сращения и по сре​динной линии, перпендикулярно к плоскости брюшной стенки (особенно важно у детей ранних возрастных групп), до прокола белой линии (ощуща​ется) и стенки пузыря (ощущение «провала») на 1 см; мочу отсасывают шприцем (6).

Рассечение (цистотомия, высокое сечение) мочевого пузыря. Применя​ют для удаления инородных тел, иссечения доброкачественных опухолей или как трансвезикальный доступ к предстательной железе, пузырно-мочеточниковому соединению. Выполняют катетеризацию мочевого пузы​ря, промывают полость и заполняют антисептическим раствором. Разре​зом Кейя (см. выше) обнажаютпереднюю стенку пузыря и прошивают ее двумя кетгутовыми лигатурами (7), между которыми, предварительно вы​пустив через катетер жидкость, рассекают ее (8) скальпелем или ножница​ми и
	в виде пузырно-маточной складки (33), под которой к мочевому пузырю подходят мочеточники (28); спереди тело матки покрыто брюшиной, начиная от перешейка (34), зад​няя (35) или кишечная поверхность тела покрыта с перешейком и шейкой матки (36) включительно, чаще всего на 1—2 см покрыта ею задняя стенка влагалища; между ш е и к о и и телом матки по перешей​ку образуется угол (37) в 120—140 градусов, открытый кпереди, в связи с этим, а также наклоном матки кпереди, углубление брюшины между зад​ней поверхностью матки и прямой кишкой (38), на которую с матки переходит брюшина, прямокишечно-маточное углубление (39), всегда от​крыто является самым глубоким в брюшинном этаже таза, занято петлями кишки; по бокам оно отграничено расположенными в сагиттальной плос​кости двумя прямокишечно-маточными складками брюшины (40), в толще которых находятся одноименные мышцы и связки, или крест-цово-маточные связки, идущие от краев крестца у его верхушки к перешейку и шейке матки, входящие в нижнюю сухожильную дугу таза, фиксирующую, кроме матки, также прямую кишку и мочевой пузырь, поскольку мимо последнего от перешейка и шейки матки продолжаются к лобковому симфизу как лонно-маточные связки (41).

От краев (ребер) матки (42) к стенкам таза во фронтальной плоско​сти отходят широкие связки матки (43) как дупликатура брюшины, у основания которой в параметрии расположены сосуды, нервы, лимфоуз​лы, проходит мочеточник (28); здесь по ходу маточных сосудов (44) лежат кардинальные (главные) связки (45), которые с вышеназванными связ​ками образуют так называемый «фиксирующий аппарат матки»; у верхне​го края широкой связки по передней ее поверхности от угла матки до внут​реннего кольца пахового канала проходит круглая связка (46), по задней поверхности широкой связки матки также от угла расположена собствен​ная яичниковая связка (47) и как ее продолжение к боковой стенке таза (у верхних вентральных крестцово-подвздошных связок) — ворон​ко-тазовая или подвешивающая яичник связка (48, «подвешивающий аппарат матки»); вместе со всеми перечисленными связками матки прохо​дят сосуды, в том числе лимфатические, образующие анастомозы за преде​лами параметрия, в других областях и полостях: крестцово-маточные — латеральные крестцовые, лобково-маточные — нижние сосуды мочевого пузыря (49), пузырно-маточное венозное сплетение, кардинальные — маточные сосуды, круглые — анастомозы восходящих маточных (50) и на​ружных половых сосудов, собственные яичниковые и подвешивающие яич​ник — маточные и яичниковые сосуды (51). Форма, величина и положение матки изменчивы, ширина ее углов — 3—5 см, самая узкая она по пере​шейку (2—3 см), длина ее по ребру — 4—5 см, толщина 2—3 см — шегиз, согриз, гипёиз, ап§и!и§ (согпи), таг§о и1еп, гааез уезюаЦз/йНезппаНз, 1згпти8, сегу1х, рНса уе81сои1егта, гес1ои1:еппа, т. гес1ои1;еппш, Н§§. 8асгои1егтит, риЬои1ег1пит, сагс!та1е и1еп, 1а1ит и1ег1, 1егез и!еп, оуаш ргорпит, оуаг11. 

Маточные трубы относят к «придаткам» матки. Отходят они от ее углов, расположены в брюшинном этаже таза по верхнему краю широ​кой связки матки, образующей (до «подвешивающих» матку связок) ее брыжейку (71), в которой находятся трубные ветви от маточных и яичниковых артерий и вен, расположены трубные лимфоузлы. Различа​ют маточный(72),перешеечный(73),ампулярный(74)и инфун-дибул яр ный (75) отделы трубы; в маточном отверстии,первыхдвух отделах (около 3—5 см) труба сужена (около 0,3—0,5 см), в последующих двух (4—5 см) — расширена, до 1 см. Перешеек

	ное ее остатками; кпереди от него — наружное отверстие мочеиспуска​тельного канала (15) и парауретральные протоки, а по бокам, у задней тре​ти малых половых губ — выводные протоки больших желез преддверия (16).

Под собстенной фасцией (рис. 132, 17) и поверхностными мышцами про​межности (см. выше) от внутренних половых сосудов и полового нерва (18) к луковице преддверия (19), ножкам клитора (20) идут дорсальные (21) и глубокие (22) артерии клитора, расположена глубокая дорсальная вена клитора 

Операции на промежности (анальной области, наружных половых органах). Геморроидэктомия (рис. 139, 1, иссечение гемор​роидальных узлов); видимо, эти понятия следует различать: иссечение геморроидальных узлов (по Миллигану — Моргану) — это обычно выпре-паровывание трех узлов из небольших окаймляющих узлы разрезов слизи​стой оболочки анального канала (2), их перевязка с прошиванием (3) и иссечение; каждый разрез слизистой оболочки ушивают 1—2 швами (4). Геморроидэктомия — выпрепаровывание в подслизистой основе геморро​идального сплетения с циркулярным иссечением (Эйзенгаммер) гипертро​фированной и опущенной слизистой оболочки (5), последующим ее уши-ванием (6).

Дренирование абсцессов. Рассечение свищей. Абсцессы и свищи в анальной области возникают, как правило, в результате острого и хронического парапроктита. По локализации различают: подкожные (7), аноректальные (8), седалищно-прямокишечные (9), подслизистые (10), позадипрямокишечные (11), пельвиоректальные (12) абсцессы. В зависимости от локализации их применяют доступы: окаймляющие анальное от​верстие и расположенные на середине между ним и седалищным бугром (13); чреспрямокишечные (14). Свищевые ходы рассекают по зонду (15), иссекают склеротические ткани (16) и, как и абсцессы, дренируют, сохра​няя дренаж и тампоны до выполнения полостей абсцессов и свищевых хо​дов грануляциями.

В урогенитальной области причиной образования абсцессов могут быть бартолиниты, бульбоуретриты, рассечение которых проводят по выпукло​сти отека (17).

Иссечение крайней плоти (циркумцизия) — выполняется при фимозе (18, резком сужении отверстия гипертрофированной крайней пло-

ти) или парафимозе (рис. 139, 19, ущемлении головки полового члена та​кой крайней плотью). Со спинки крайнюю плоть рассекают по зонду (20) до ее основания скальпелем или ножницами, затем по основанию в обе сто​роны ее иссекают (21); после остановки кровотечения рану ушивают тон​ким кетгутом (22).

Низведение яичка в мошонку (Герцен, Торек) — выполняется при канальном крипторхизме (при забрюшинном крипторхизме операция невыполнима); для обнажения яичка паховый канал рассекают как при па​ховом грыжесечении (23), при этом часто, как сочетанное вмешательство, оперируют врожденную паховую грыжу. Яичко и семенной канатик выде​ляют вплоть до тазовой части (24) и фиксируют прошиванием нижней связки яичка (25) или культи влагалищной оболочки яичка (при сопутству​ющей врожденной грыже). Из нижнего угла операционной раны в подкож​ной клетчатке тупо(пальцем, зажимом) проделывают туннель (26) до дна мошонки; наносят здесь небольшой разрез кожи (27) и зажимом выво​дят лигатуры шва на связке яичка и это последнее в мошонку; затем, ушив кожу мошонки, с определенным натяжением фиксируют лигатуры к коже или собственной фасции бедра (28) на 2—3 недели.

Рассечение, иссечение, фенестрация париетального листка влагалищной оболочки яичка при водянке; указанную оболочку (водяноч​ную) обнажают рассечением слоев мошонки (29) по ее передней
	Собственная фасция (9) довольно плотная, покрывает частью вплетающиеся в нее поверхностные мыш​цы промежности: поверхностную поперечную мышцу промежности (10), седалищно-пещеристую (11) и луковично-губчатую (12) мышцы, лежащие под ними и фиксированные ими к ветвям лобковых и седалищных костей пещеристые тела (13, ножки) полового члена или клитора (у соот​ветствующих полов), парную луковицу преддверья влагалища (14) или непарную луковицу полового члена (14), расположенные кзади от них

большие железы преддверия (рис. 130, 15) или бульбоуретральные железы (15, соответственно у женщин и у мужчин). Под собственной фасцией и мышцами к половым органам и мочеиспускательному каналу идут про-межностные ветви (16) внутренних половых сосудов и полового нерва. Глубже указанных половых органов расположена нижняя фасция мочеполовой диафрагмы (17), покрытая ею и с ней сращенная глубокая поперечная мышца промежности (17) и верхняя фасция мочепо​ловой диафрагмы (18, см. «Стенки и фасции таза»). У нижнего края лобкового сращения верхняя и нижняя фасции мочеполовой диафрагмы образуют поперечную связку лонного сращения (19), между которой и нижней связкой лобкового сращения имеется щель (20), через которую проходят вены-анастомозы (21) к пузырно-предстательному (22) или пузырно-маточному сплетениям полости таза (лонно-предстательная или лонно-пузырная ямки) от глубоких и поверхностных вен промежнос​ти. Поверхностные и глубокие мышцы и все три мышечные фасции моче​половой области вплетаются в сухожильный центр промежности (23) Наружные мужские половые о р г а н ы (половой член, мошон​ка). Как указывалось, кожа мочеполовой области промежности переходит на половой член и мошонку у их основания (рис. 131, 1), имея значи​тельные топографо-анатомические различия: кожа полового члена смещаема, образует крайнюю плоть (2) в виде кожно-подкожной складки, окружающей головку полового члена (3). Подкожная клетчатка преиму​щественно рыхлая, в ней на спинке (4) полового члена расположены поверхностные дорсальные вены (рис. 131,5), формирующие наружные по​ловые вены, и кожные нервы (см. выше). Поверхностные артерии полово​го члена (6) и глубокая дорсальная вена (внутренние половые сосуды) расположены под собственной фасцией (7), покрывающей оба каверноз​ные (8) и губчатое (9) тела полового члена и являющейся продолжением собственной фасции промежности; последняя у основания полового члена образует связку, подвешивающую половой член (10, к лобковому сраще​нию). В толще кавернозных тел (под белочной оболочкой, И) проходят глубокие артерии и вены полового члена (12, внутренние половые сосуды), уретральные сосуды. Различают тело (13), головку (3) и шейку (14) полово​го члена, спинку (4), уретральную (15) и боковые поверхности. В слоях промежности (см. выше) находится корень полового члена (ножки и луковица), именно к ним подходят вышеназванные сосуды и пещеристые нервы (16) полового члена; в губчатом теле полового члена лежит губчатая часть (17) мочеиспускательного канала — луковичный (18, в слоях про​межности) и «свободный» (17, «висячий») отделы, — который открывает​ся на верхушке головки (3) наружным отверстием (19); на уровне шейки и головки полового члена мочеиспускательный канал имеет расширение, ладьевидную ямку (20), в которуюоткрываются парауретральные протоки (21, железы Скина), находящиеся с каждой стороны в подслизистой основе этого отдела мочеиспускательного канала. В луковичный (18), также расширенный отдел уретры открываются протоки бульбоуретральных желез (22, Коупера). На всем протяжении в слизистой оболочке по дор​сальной стенке имеются углубления — лакуны (23) мочеиспускательного
	резекцию сигмовидной кишки и тазовой части прямой кишки (5, 6) с последующим формированием в полости таза колоректоанастомоза (7, см. технику созда​ния межкишечных анастомозов по типу конец в конец).

Ампутация прямой кишки (Ромуальди, Бекон). Если опухоль располагается в анальном канале (до 6 см от анального отверстия), комбинированным доступом (8) мобилизуют и удаляют промежностную часть прямой кишки (9); вышележащие отделы прямой кишки и сигмовид-ную кишку (10) низводят на промежность (11); при сохраненном хотя бы поверхностном отделе наружного сфинктера функция прямой кишки вос​станавливается.

Брюшно-промежно стная экстирпация прямой кишки (Миллс), при опухолях прямой кишки выполняется чаще других; при этом брюшной этап заключается в мобилизации сигмовидной (12) и тазовой ча​стей прямой кишки вместе окружающими клетчаточными пространствами (13) и регионарными лимфоузлами; пересечении ее по верхнему уровню мобилизации и формировании противоестественного заднего прохода обо​дочной кишки (14) в левой подвздошной или боковой области передней стенки живота; брюшину таза (15) и рану брюшной стенки ушивают (16) над мобилизованными кишкой и клетчаткой; промежностный этап опера​ции состоит в выделении промежностной части прямой кишки со сфинкте​рами, леваторами, седалищно-прямокишечной клетчаткой от стенок таза (17) и мочеполовых органов и удалении единым блоком всех мобилизован​ных тканей вместе с опухолью; рану промежностного доступа ушивают (18).

При атрезиях (19), нервно-мышечных дисплазиях (20) прямой кишки у детей обычно выполняют резекцию пораженных отделов кишечника (21)

с низведением на место прямой кишки вышележащих отделов ободочной кишки (рис. 138, 22, сигмо- или колоректопластика); при этом мобилизуют и резецируют отделы прямой кишки, сохраняя ее серозно-мышечный футляр (23, 24), чтобы не денервировать мочеполовые органы (способы Соаве — Ленюшкина, Дюамель — Баирова).

100. Топография промежности и наружных половых органов. Операции.
Топография промежности и наружных половых орга​нов. Промежность как область (область промежности) вместе с наружными половыми органами ограничена верхним краем симфиза (рис. 129, 1), паховыми и бедренно-промежностными складками кожи (2), седалищными буграми (3) и бугрово-копчиковыми линиями (4),

проведенными между седалищными буграми и верхушкой копчика; лини​ей, соединяющей оба седалищных бугра (рис. 129, 5) и проходящей впере​ди анального отверстия, область промежности делят намочеполовую область (6, треугольник) и анальную область (7, треугольник); область лобка (8, лонного сращения) иногда рассматривают как отдельную. Все слои, выполняющие выход из таза (нижнюю апертуру), называют также промежностью «в широком смысле слова», в отличие от «про​межности в узком смысле», акушерской промежности, т. е. распо​ложенных между передним краем анального отверстия и задней спайкой больших половых губ или корнем (основанием) мошонки, слоев.

Анальная область. Кожа, переходя из ягодичной области и обла​сти крестца (9) к анальному отверстию, истончается, образуя мелкие радиальные складки (10) и заднепроходной гребень (11), пигментирова​на, покрыта волосами, на ней открываются поры потовых и сальных желез, посредине заметен шов промежности (12); иннервируют кожу нижние нервы ягодиц (13, задний кожный нерв
	свя​зок у ребер матки до уровня ее перешейка; резекция (пересечение) матки по перешейку (15) и формирование культи шейки матки (16) наложением кетгутовых швов на нее; перитонизация культи шейки ушива-нием брюшины таза и фиксацией швами к шейке вместе с брюшиной перечисленных связок (17) для предупреждения опущений шейки матки и влагалища.

Экстирпация матки (как правило, с придатками). Гистерэкто​мия, операция Вертгейма. При поражении всей матки или ее шейки (обыч​но при раке) удаляют весь орган вместе с придатками (18) и прилежащей висцеральной клетчаткой (экстирпация матки); нередко вместе с маткой с придатками удаляют пристеночную клетчатку, выполняют резекцию мо​четочников (19). В технике выполнения от предыдущей отличается тем, что мобилизуют матку у стенок таза, при этом пересекают, кроме перечис​ленных, крестцово-маточные (20, прямокишечно-маточные) и пузырно-маточные (21) связки; матку иссекают по стенкам влагалища и формируют его культю (22); ушивая брюшину и перитонизируя культю влагалища, связ​ки сшивают между собой (23), а крестцово-маточные — подшивают к куль​те влагалища (24).

Экстирпация матки может быть выполнена влагалищным доступом (вла​галищная экстирпация матки).

99.  Морфометрическая топография прямой кишки. Операции на прямой кишке.
Прямая кишка (рис. 128, 1) расположена во всех трех этажах таза; ректосигмовидный сегмент (1) находится на уровне верхнего края 3-го крестцового позвонка; в брюшинном этаже лежат на д ампул ярный (2—3 см длиной, около 3 см в диаметре) отдел (2) и весьма небольшой участок передней стенки ампулы (3) прямой кишки; большая же часть ампулы (4—6 см длиной и около 4 см в диаметре) — в подбрюшинном эта​же (4). Два названные отдела, лежащие в полости таза (над диафрагмой таза), относят ктазовой части прямой кишки; примерно такую же дли​ну (и диаметр 2—3 см) имеет промежностная часть прямой кишки, соответствующая анальному каналу (5) — третьему ее отделу, закан​чивающемуся в области промежности анальным отверстием (6).

О соотношении мочевого пузыря и матки в брюшинном этаже таза с прямой кишкой сказано выше. Сбоку от прямой кишки брюшина образу​ет околопрямокишечную (7) или тазово-прямокишечную ямку, латерально которую ограничивают внутренние подвздошные сосу​ды и мочеточник (8), находящиеся от прямой кишки на расстоянии около 2—3 см. Топографо-анатомические соотношения между прямой кишкой и мочеполовыми органами (9) подбрюшинного этажа также приведены выше. Анальный канал, расположенный в слоях промежности (подкожный этаж), имеет тесное соотношение с мышцей, поднимающей заднепроходное от​верстие (рис. 128, 10, см. также «Промежность»).

Надампулярный отдел и ампула прилежат к крестцу (11) и в сагитталь​ной плоскости образуют верхний, крестцовый изгиб (12, около 100—110 градусов), открытый кпереди; между тазовой и промежностной частями на уровне и ниже копчика образуется нижний, копчиковый, промежностиыи изгиб (13) такой же примерно величины, откры​тый кзади и книзу; во фронтальной плоскости прямая кишка имеет изгиб выпуклостью влево, образованный надампулярным отделом и ампулой. Под складками брюшины, ограничивающими прямоки​шечно-маточное или прямокишечно-пузырное (14) углубления, как указывалось, расположены крестцово-маточные или крестцово-предстательные (15) связки, входящие в нижние сухожильные дуги таза, в структуру которых входят мышечно-

	верхние локте​вые коллатеральные сосуды (29), располагаясь вместе с локтевым нервом (30) у медиальной межмышечной перегородки, которую прободают на середине плеча и лежат по медиальному краю трехглавой мышцы плеча; в нижней трети области отходят нижние локтевые коллатеральные сосуды (31). Проекция основного сосудисто-нервного пучка плеча опре​деляется линией, проводимой от самой глубокой точки подмышечной впадины (при отведенной и супинированной конечности) к середине локтевой ямки (32). В латеральной межмышечной борозде двуглавой мышцы на протяжении двух нижних третей области между смежными краями трехглавой мышцы плеча и плечевой мышцей находится в толще латеральной межмышечной перегородки плеча, глубоко (у кости) лучевой нерв (33), от которого в нижней трети области отходит задний кожный нерв плеча (6), а у нижней границы области — задний кожный нерв предплечья (34); ствол лучевого нерва из названной борозды между плечевой (17, медиально) и плечелучевой (23, латерально) мышцами направляется в лок​тевую область. Вместе с поверхностными и глубокими сосудами в соответ​ствующих слоях расположены лимфатические сосуды поверхностной и глубокой лимфатических сетей.

Задняя область плеча. В подкожной клетчатке области располо​жены притоки вышеназванных поверхностных вен и ветви кожных нервов, кроме них кожу задней области плеча иннервирует межреберно-плечевой нерв (7); подкожная клетчатка по сравнению с передней областью более плотная, поверхностная фасция менее выражена; собственная фасция (12) такая же плотная, покрывает трехглавую мышцу плеча, в нижней трети плеча образует у ее сухожилия полувлагалище (35), в верхней трети области имеет два листка, из которых глубокий (36) обособляет длинную головку (37) от медиальной (38) и латеральной (39), и вместе с ними и луче​вой бороздой плеча ограничивает канал лучевого нерва (40, плече-мышечный, спиральный), в котором последний плотно прижат к кости на протяжении половины или верхней трети области; вместе с нервом в канале проходит короткий (около 2 см) ствол глубокой артерии (и вены) плеча (28); до входа в канал от нерва отходят мышечные ветви, сосуды в канале делятся на лучевую (41) и медиальную (42) коллатеральные арте​рию и вену; первые из них идут вместе с нервом и по выходе из канала подходят все вместе к латеральной межмышечной перегородке и выходят в уже упоминавшуюся латеральную борозду двуглавой мышцы, располага​ясь между мышцами довольно глубоко, направляясь в переднюю область локтевого сустава; вторые же сосуды выходят из заднего мышечно-фасци-ального футляра в заднюю локтевую область у латерального края сухожи​лия трехглавой мышцы плеча (43); в заднем мышечно-фасциальном футля​ре также имеются фасцио-клетчаточная щель, межмышечная клетчатка

(у сосудисто-нервного пучка) и околокостная клетчатка. Проекция лучевого нерва определяется линией, идущей от середины заднего края дельтовидной мышцы до наружного надмыщелка плеча — ге§ю ЪгасЪИ,

Разрезы в областях предплечья, плеча и надплечъя. Доступ к клетчаточ-ному пространству Пирогова выполняют разрезами кожи и подкожной клетчатки длиной 8 см по индифферентным линиям у медиальной (рис. 156, 1) и латеральной (2) границ передней области предплечья; раз​резы начинают на 2 см выше шиловидных отростков лучевой и локтевой кости, фасцию рассекают по зонду впереди сухожилий локтевого сгибате​ля запястья (3) и плечелучевой мышцы (4), особенно осторожно у перехо​да в сухожилие последней, под которым проходит поверхностная ветвь лучевого нерва (5);
	сосуды (29) .Во втором, сред​нем отделе три пучка плечевого сплетения окружают плечевую артерию медиально, латерально и сзади; от латерального пучка (30) к латеральной стенке ямки направляется мышечно-кожный нерв (31), проникающий меж​ду двумя головками клювоплечевой мышцы в переднюю область плеча; от латерального и медиального (32) пучков спереди от сосудов расположены латеральный (33) и медиальный (34) корешки срединного нерва (35); зад​ний пучок (36) расположен позади сосудов, рядом с ним — латеральный грудной (37) и торакодорзальный (38) нервы; от подмышечных сосудов к медиальной стенке ямки направляются латеральные грудные

сосуды (рис. 141, 39). В третьем, нижнем отделе задний пучок плечевого сплетения на задней стенке подмышечной ямки отдает подмышечный нерв (40), направляющийся к четырехстороннему отверстию (41) между подло​паточной (13) и широчайшей (14) спины мышцами — сверху и снизу, длин​ной головкой трехглавой мышцы (41) и плечевой костью (42) — медиально и латерально, через которое вместе с задними, огибающими плечевую кость сосудами (43) направляется позади и латеральнее сосудов в поддель-товидное пространство; от заднего пучка отходит также лучевой нерв (44), направляющийся позади сосудов в заднюю область плеча. От меди​ального пучка плечевого сплетения во втором-третьем отделах рядом с медиальным корешком срединного нерва отходит локтевой нерв (45), лежащий вместе со срединным медиальнее от подмышечной артерии, а так​же медиальные кожные нервы предплечья (46) и плеча (47), причем первый из них находится в толще собственной фасции медиальнее от пре​дыдущих, а второй, в 3 раза тоньше — прободает собственную фасцию и находится в подкожной клетчатке; от подмышечных сосудов отходят пе​редние (48) и задние (43) огибающие плечевую кость сосуды, первые идут к латеральной стенке, вторые — к задней; туда же направляются подлопа​точные сосуды (49), через 2—4 см разделяющиеся на огибающие лопатку (50) и торакодорзальные (51), первые из них направляются к трехсторон​нему отверстию (52) между подлопаточной (13), широчайшей спины (14) и длинной головкой трехглавой плеча мышцами и в подостную ямку, вто​рые (вместе с одноименным нервом) — к переднему краю широчайшей мышцы спины. Вокруг сосудисто-нервного пучка в выраженной клетчатке подмышечной ямки расположены подмышечные лимфоузлы, распределя​ющиеся на ряд групп: у подмышечных сосудов лежат многочисленные цен​тральные лимфоузлы (54), часть из них у верхушки ямки — апикальные (55), собирающие лимфу от надплечья и свободной конечности; латераль​ные лимфоузлы (56) расположены у латеральной и передней стенок под​мышечной ямки по ходу латеральных грудных сосудов, собирают лимфу от свободной конечности и грудной стенки (молочной железы), почему

выделяют несколько лимфоузлов в отдельную группу грудных лимфоузлов; подлопаточные лимфоузлы (рис. 141, 57) лежат на задней стенке ямки у подлопаточных сосудов, задних огибающих плечевую кость сосудов, соби​рают лимфу от лопаточной области, плечевого сустава.


	краем лопатки проходит основной сосудисто-нервный пучок области — надлопаточные сосуды (49, щито-шейный ствол) и нерв (50, надключичная часть плечевого сплетения), причем нерв находится в вырезке лопатки под поперечной ее связкой (51), сосуды — над связкой; в подостную ямку сосудисто-нервный пучок направляется у латерального угла лопатки, огибая основание акромиального отростка (52), нерв при этом прилежит к кости. В подостную ямку из подмышечной ямки через трех​стороннее отверстие (53), расположенное между латеральным краем ло​патки и длинной головкой треглавой мышцы (30) плеча — медиально и латерально, малой и большой круглыми мышцами — сверху и снизу, заходят огибающие лопатку сосуды (54), образуя анастомозы с над​лопаточными и нисходящей ветвью поперечных сосудов шеи (55), находя​щимися под ромбовидными мышцами у медиального края лопатки. Подлопаточная ямка (56), образованная пластинкой лопатки (57) и заня​тая подлопаточной мышцей с покрывающей ее фасцией, также является относительно замкнутым клетчаточным пространством, где разветвляют​ся подлопаточные ветви и нерв (56). Подлопаточная мышца, направляясь к малому бугорку плеча, прилежит к плечевому суставу снизу, остальные мышцы прикрывают его сзади, прикрепляясь к большому бугорку; над-и подостная фасции истончаются и образуют полувлагалище сустава и синовиальные сумки (см. ниже).

Кроме названных клетчаточных пространств к области лопатки относятся как глубокие пространства передняя и задняя предло-паточные щели (58, 59): первая из них находится между собственно грудной стенкой (60) и передней зубчатой мышцей (61) и ограничена пре​делами мышцы и ее фасции, в ней разветвляются латеральные грудные сосуды и длинный грудной нерв (61), а вторая, находящаяся между перед​ней зубчатой и подлопаточной мышцами, является распространением клетчатки подмышечной ямки в лопаточную область (через нее проходит подлопаточный сосудисто-нервный пучок).

Разрезы в областях предплечья, плеча и надплечъя. Доступ к клетчаточ-ному пространству Пирогова выполняют разрезами кожи и подкожной клетчатки длиной 8 см по индифферентным линиям у медиальной (рис. 156, 1) и латеральной (2) границ передней области предплечья; раз​резы начинают на 2 см выше шиловидных отростков лучевой и локтевой кости, фасцию рассекают по зонду впереди сухожилий локтевого сгибате​ля запястья (3) и плечелучевой мышцы (4), особенно осторожно у перехо​да в сухожилие последней, под которым проходит поверхностная ветвь лучевого нерва (5); крючками смещают кпереди мышцы второго и третье​го слоя переднего мышечно-фасциального футляра предплечья и впереди квадратного пронатора обнаруживают синовиальные влагалища сгибате​лей пальцев (6) и большого пальца. Такими же продольными разрезами кожи и подкожной клетчатки обнажают поверхностную, межмышечную и глубокую клетчатку латерального (7), переднего (8) и заднего мышечно-фасциальных футляров предплечья и плеча (9—12). Поддельтовидное про​странство обнажают разрезами вдоль переднего (13) и заднего (14) краев дельтовидной мышцы, или на протяжении области через мышцу (15).

Вдоль нижнего края большой грудной мышцы (рис. 156,16) проводят раз​резы для осуществления доступа к субпекторальным пространствам, вдоль краев лопатки проводят разрезы для обнажения над- и подостной, подло​паточной ямок, предлопаточных щелей (17—19), вдоль передней (20) или задней (21) границы подмышечной области — для обнажения подмышеч​ной ямки.


	латеральный край смещен от них на 1— 3 см медиально; проекция сосу​дисто-нервного пучка — середина заднего края дельтовидной мышцы (31). Дельтовидная мышца и поддельтовидная клетчатка снаружи при​лежат к плечевому суставу, большому (32) и малому (33) бугоркам плече​вой кости; собственная фасция образует здесь полувлагалище сустава и поддельтовидную (34) и др. синовиальные сумки (см. ниже); в под-дельтовидной клетчатке находятся также передние огибающие плечевую кость сосуды (заходят из подмышечной ямки) Плечевой сустав. Проксимальный конец сустава образован сустав​ной впадиной лопатки (рис. 142, 1) и дополнен до конгруэнтности (с дис-тальным концом) суставной губой (2) — в виде круга по краям впадины расположенным грубоволокнистым хрящом шириной 3—4 см, с широким (около 1 см) основанием и острым краем; дистальный конец сустава пред​ставлен головкой плечевой кости (3). Капсула (4) сустава, охватывающая суставные концы и образующая полость сустава (5), фиброзной оболочкой (6) прикрепляется к анатомической шейке (4) плечевой кости, сращена с суставной губой лопатки и с краем суставной впадины лопатки, синови​альная оболочка (7) покрывает суставные поверхности и является внутрен​ней оболочкой капсулы; фиброзная оболочка капсулы подкреплена связ​ками — клювоплечевой (8) по передней поверхности, суставно-плечевыми верхней и нижней (9, 10) по задневерхней и передненижней поверхнос​тям, а также средней (11) — по медиальной (задненижней) поверхности; задняя поверхность капсулы уплотнена сухожильными волокнами распо​ложенных здесь мышц лопатки: надостной (12), подостной (13) и малой круглой (14); названные связки укрепляют сустав вместе с сухожилиями окружающих сустав мышц и нависающим над ним акромиально-ключич-ным суставом (15). Особенностью топографии капсулы сустава и его поло​сти является то, что фиброзная оболочка капсулы в отдельных участках имеет индивидуально изменчивые слабые места, где образуются выпячи​вания, завороты: 1) межбугорковый (16) заворот — в межбугорковой борозде проходящее сухожилие длинной головки (17) двуглавой мышцы плеча имеет синовиальное влагалище, сообщающееся с полостью сус​тава (сухожилие проходит через полость сустава); из-за истонченности фиб​розной оболочки капсулы синовиальная оболочка выпячивается (до 3 см) по межбугорковой борозде; этот заворот примыкает к поддельто-видному пространству, где между большим бугорком плечевой кости и дель​товидной мышцей (18) имеется поддельтовидная синовиальная сумка (18), которая, как правило, с полостью сустава не сообщается и расположена кзади и кверху от означенного заворота; кпереди от него под клювовид​ным отростком и фиксированными к нему мышцами имеется подклюво-видная сумка (19); 2) подлопаточный заворот (20) находится по передне-нижней поверхности капсулы, где на ней лежит сухожилие подлопаточной мышцы (21), под которым, начиная от шейки лопатки, над головкой плеча и до малого бугорка, имеется подлопаточная синовиальная сумка (22), которая всегда сообщается с полостью сустава, так как фиброзная оболоч​ка здесь тонкая; указанный заворот примыкает к подмышечной и подлопаточной ямкам; 3) подмышечный заворот (рис. 142, 23) расположен в меди-.альной (нижней) стенке полости, кзади от предыдущего, так как между верхней и средней суставно-плечевыми связками капсула истончена, осо​бенно, если (нередко) средняя связка слабо выражена или отсутствует, кап​сула сустава в щели между малой круглой (14) и подлопаточной (21), длин​ной головкой трехглавой плеча (24) мышцами выпячивается на 2—3 см, достигая хирургической шейки плеча (25); на складке капсулы указанного заворота в четырехстороннем отверстии расположен подмышечный нерв, а

	мочевого пу​зыря и мочеиспускательного канала — ]ипс1ига иге1егоуе51саН§, Шшса пЪготи8си1ап8, 1гасШз е1Шгиз 1п1:егиге1епси8,1гасШ8 иге1:егоиге1:пгаН8,1атта пЪготи8си1ап8, уа§та тизсЫапз зирегпааНз е1 ргогипёа.

Ушивание ран мочевого пузыря. Рана верхнезадней стенки (рис. 134, 21), расположенной в брюшинном этаже таза, например, при тупой травме живота, ушивается двухрядным швом, внутренний из которых — вворачива​ющий, наружный — перитонизирующий (22); раны передней стенки пузы​ря ушивают одним или двумя рядами (в зависимости от толщины стенки) кетгутовых узловых швов (23) герметично, при этом не захватывают в шов слизистую оболочку (для предупреждения образования лигатурных кам​ней); небольшие колотые раны могут быть ушиты кисетным швом (24).

Трупу придать положение на спине, В зависимости от предполагае​мого повреждения следует выполнить нижнюю срединную дапаротомию (к внутрибрюшипноиу этажу таза), или внебршикный доступ по Кейю (к подоршинному этажу). При внеоршинном ранении мочевого пузыря оОна-жить срединным надлоннш доступом по Кейю его переднюю стенку, при этом следует ».зссечь кожу, подкожную клетчатку и поверхностную фас​цию, белую линию живота между пупком к лобком, раввести края раны крючками Фарабефа. продольно вскрыть иредпуэырну» фасцию и раввести ее края в стороны. Пс предЗршинной клетчатке тупо отслоить стенку мочевого пузыря, которая распознается по наличию мышечных волокон. На расстоянии 1 см друг от друга в поперечном направлении наложить, не завязывая, два фасцианьно-мышечнш шва-держалки (рис.25а), между кс орыми рассечь стенку пузыря продольно (цистотомия). имитируя ее ранение. Раку мочевого пузгтя ушить отдельными узловыми кетгутовыни (в н/время - монофиламснтной нитью) швами, _не_захватывая а шов сли-_ ТИстув оболочку пулям. Швы накладывать на расстоянии до 1 см междуними, так. чтоСы шов Оыл герметичным; для этого поверх первого ряда швов может Оыть наложен второй ряд мышечно-адвентициалыгых швов (тем же материалом), по типу кишечных инвагинационных швов Ламбера (цис-торрафия). Для наложения второго ряда можно использовать и плетеные нити (капрон, шелк). Операцию закончить наложением эпицистостомы и дренированием предпузырного клетчаточного пространства. Рану йршной стенки ушить до дренажей.

93.  Матка и придатки. Доступы.
Внутренние половые органы (женские). Матка (29) располо​жена в брюшинном этаже таза, если не увеличена, не выходит над верхним краем лобкового сращения, наклонена вперед, так что ее дно (30), кото​рое отделяют от тела (31) линией, проводимой между углами (32) или рогами матки, достигает лобкового симфиза, передняя (31, пузырная) поверхность вместе с верхнезадней стенкой мочевого пузыря образуют щель брюшины, пузырно-маточное углубление (33), на дне которого брю​шина между мочевым пузырем и маткой, с которыми связана прочно, рас​положена во фронтальной плоскости
	трубы расположен выше уровня ее отхождения, огибая яичник медиально и сверху; переходя в а м -пулу, она огибает яичник с латеральной стороны и воронкой располагает​ся сзади и снизу от яичника, в частности, одной из самых длинных бахро​мок трубы, яичниковой бахромкой (76). Бахромки трубы окружают

ее брюшное отверстие (рис. 127, 76). Труба (вместе с яичником) фиксирована воронкотазовой связкой (48) к боковой стенке таза у терми​нальной линии по проекции крестцово-подвздошного сочленения, в ее фиксации имеют значение круглая связка матки и собственная яичнико​вая; слизистая оболочка трубы образует продольные складки — ШЬа и1еппа, рагз и1еппа, оз1шт и1еппит, хзШтиз, атриИа, тптсНЪи1ит, йтЪпае 1иЬе, птЪпа оуапса, рНсае ШЬапае.

Доступы в полость таза. Типы: брюшно-стеночный, про​межности ы и, комбинированный (брюшно-промежностный); брюшно-стеночный доступ делят начрезбрюшинный и внебрю-шинныи. Способы: при брюшно-стеночных доступах разрезы всех слоев проводят в областях чревья и подчревья передней стенки живота, и через нижний этаж брюшной полости осуществляют доступ к брюшинному этажу таза (см. «Лапаротомия»). Из внебрюшинных брюшно-стеночных доступов чаще используют разрезы Кейя (рис. 133, 1), Овнатаняна (2), Пирогова (3) и др., посредством которых обнажают подбрюшинный этаж полости таза, при этом слои брюшной стенки (4) рассекают до брюшины (5), сместив которую по предбрюшинному слою, попадают в подбрюшин​ный этаж таза (6). Из этих доступов дренируют клетчаточные простран​ства, а также выполняют оперативные приемы на мочеточнике, пузырно-мочеточниковом соединении, предстательной железе, семенных пузырьках. При осуществлении доступа по Овнатаняну (2) из передних пластинок вла​галищ обеих прямых мышц живота выкраивают лоскут (7) и смещают его кверху, а обе мышцы (8) разводят в стороны и по предбрюшинной клет​чатке обнажают органы подбрюшинного этажа таза (6). К этому этажу (к боковому клетчаточному пространству) осуществляют доступ через боковую стенку таза (9, запирательное отверстие) разрезом в передней области бедра по Мак-Уортеру — Буяльскому (чаще как контрапертурный при дренировании абсцессов). Из промежностных доступов широко применяют чрезвлагалищные (10), чрезуретральные (11), чрезпрямокишеч-ные (12) доступы, а также — разрезами слоев в анальной области (напри​мер, по Куприянову).

Доступ в подбрюшинный этаж таза по Куприянову (13) осуществ​ляют через седалищно-прямокишечную ямку с целью дренирования висцеральных клетчаточных пространств прямой кишки и медиального отдела бокового клетчаточного пространства таза; разрез кожи и под​кожной клетчатки в анальной области проводят на середине расстояния между седалищным бугром и анальным отверстием, жировое тело се-далищно-прямокишечной ямки расслаивают зажимом и под конт​ролем пальца, введенного в анальный канал, расслаивают слои диаф​рагмы таза.

94.  Тазовая часть мочеточников. Операции на мочевом пузыре и мочеточнике.
Тазовая часть м о че то чни к а включает пристеночный, висцераль​ный и внутрипузырный отделы (рис. 126, 127). Пристеночный отдел мочеточника (рис. 126, 45) от среднего анатомического сужения ниже тер​минальной линии таза идет под брюшиной в проекции крестцово-подвздош-ного сочленения на границе между околопузырной (8) или яичниковой (у соответствующих полов) иоколопрямокишечной (46) ямками брюши​ны; поскольку покрывающая его периуретеральная фасция сращена с брю​шиной, помимо некоторого ее возвышения над мочеточником в этом месте брюшина
	расширяют крючками; удалив инородное тело или выполнив другой оперативный прием, рану ушивают (см. выше), катетер из мочеиспуска​тельного канала удаляют или на несколько дней оставляют (для предуп​реждения мочевых затеков), брюшную стенку ушивают.

Эпицистостомия, свищ мочевого пузыря, надлобковый свищ мочево​го пузыря (такое название операции связано с тем, что свищ выводят через брюшную стенку) применяется с целью выведения мочи при стойком на​рушении оттока ее по мочеиспускательному каналу (травмы, опухоли и пр.). Этапы: 1) доступ (по Кейю, Овнатаняну); 2) формирование свища (9) — на переднюю стенку мочевого пузыря накладывают кисетный шов, в цент​ре которого стенку пузыря прокалывают остроконечным скальпелем и вводят резиновую трубку или катетер на 4—5 см в его полость, затягива​ют кисетный шов (10); 3) цистопексия, подшивание мочевого пузыря 2—3-мя кетгутовыми швами к прямым мышцам живота и их влагалищу (11); предпузырное пространство по показаниям дренируют; 4) ушивание брюш​ной стенки до трубки и фиксация последней (12, по Юдину).

Резекция мочевого пузыря. Различают продольную и по​перечную резекцию, первую из них называют еще гемицистэктоми-ей (13). Продольную резекцию выполняют при опухоли, поразившей одно пузырно-мочеточниковое соединение (14) и соответствующие стенки пузыря, с таким расчетом, чтобы уровень резекции отстоял от опухоли на 2—3 см; из оставшейся половины формируют «малый мочевой пузырь» (15) и с ним создают пузырно-мочеточниковый анастомоз (16) отсеченно​го мочеточника (17).

Поперечную резекцию (18) выполняют в тех случаях, когда опухоль за​хватила дно мочевого пузыря, и оба пузырно-мочеточниковых соединения (19); при этом стремятся оставить шейку мочевого пузыря (20), верхушку и часть передней и верхнезадней стенок (21); сформированный из них «ма​лый мочевой пузырь» (22) сшивают с шейкой и формируют два пузырно-мочеточниковых анастомоза (23).

Цистэктомия (экстирпация мочевого пузыря) — удаление мочевого пузыря, пузырно-мочеточниковых соединений, как правило, с прилежа​щими органами (предстательная железа, семенные пузырьки и семя-выносящие протоки, передняя стенка влагалища) и клетчаточными пространствами с регионарными лимфоузлами. Операция всегда предпо​лагает применение оперативного отведения мочи из мочеточников или пластики мочевого пузыря (см. ниже).

Реконструкцию мочевого пузыря (по Баирову) выполняют при его экстрофии (рис. 134, 24) — аномалии развития, при которой развиты лишь дно мочевого пузыря и пузырно-мочеточниковые соединения, частично — тело; не сформирован также мочеиспускательный канал и рас​положен по спинке полового члена (полная экстрофия и полная эписпа-дия); при этом мочевой пузырь расположен не в полости таза, а как часть брюшной стенки и передней стенки таза (при не сформировавшемся лон​ном сращении). Операция состоит в выделении мочевого пузыря из слоев брюшной стенки (25), формировании из него «малого мочевого пузыря» (26), создании «сфинктера» у его шейки из лоскутов прямой мышцы живо​та (27), дислокации его в полость таза и ушивании (или пластике) слоев брюшной стенки (28, нередко и лонного сращения). Операцию выполняют у детей, чем в более раннем возрасте, тем больше надежды на восстановле​ние функции мочевого пузыря.

Кишечная пластика мочевого пузыря. Различают пластику всего органа (29) и пластику тела мочевого пузыря; последняя применяет​ся при «сморщенном» мочевом пузыре (при туберкулезном цистите) для увеличения его объема. По используемым для пластики трансплантатам существуют илеоцистопластика и колоцистопластика, как правило, сигмоцистопластика (29). Обычно применяют
	О соотношении мочевого пузыря и матки в брюшинном этаже таза с прямой кишкой сказано выше. Сбоку от прямой кишки брюшина образу​ет околопрямокишечную (7) или тазово-прямокишечную ямку, латерально которую ограничивают внутренние подвздошные сосу​ды и мочеточник (8), находящиеся от прямой кишки на расстоянии около 2—3 см. Топографо-анатомические соотношения между прямой кишкой и мочеполовыми органами (9) подбрюшинного этажа также приведены выше. Анальный канал, расположенный в слоях промежности (подкожный этаж),

имеет тесное соотношение с мышцей, поднимающей заднепроходное от​верстие (рис. 128, 10, см. также «Промежность»).

Надампулярный отдел и ампула прилежат к крестцу (11) и в сагитталь​ной плоскости образуют верхний, крестцовый изгиб (12, около 100—110 градусов), открытый кпереди; между тазовой и промежностной частями на уровне и ниже копчика образуется нижний, копчиковый, промежностиыи изгиб (13) такой же примерно величины, откры​тый кзади и книзу; во фронтальной плоскости прямая кишка имеет изгиб выпуклостью влево, образованный надампулярным отделом и ампулой. Под складками брюшины, ограничивающими прямоки​шечно-маточное или прямокишечно-пузырное (14) углубления, как указывалось, расположены крестцово-маточные или крестцово-предстательные (15) связки, входящие в нижние сухожильные дуги таза, в структуру которых входят мышечно-соединительнотканные тяжи прямой кишки: прямокишечно-копчиковая (16), прямокишечно-пузырная, прямокишечно-уретральная мышцы и др., они сопровождают сосудисто-нервные пучки и связаны с миофасцикулами прямой кишки (гистотопография кишки изучена недостаточно). В висцеральных клетчаточных пространствах к отделам прямой кишки подходят верхние прямокишечные сосуды (17) и нервное сплетение (от нижних брыжеечных сосудов и сплетения), средние прямокишечные сосуды (18) и сплетения (внутренние подвздошные сосуды и нижнее подчревное сплетение), в слоях промежно​сти к анальному каналу подходят нижние прямокишечные сосуды (19) и сплетение (внутренние половые сосуды и половой нерв); здесь же расположены такие же группы висцеральных лимфоузлов. Сосудистые (и нервные) сплетения прямой кишки — подфасциальное (20) и подслизистое (21), расположенные соответственно в переднем и заднем висцеральных пространствах прямой кишки и подслизистой

основе ее, связаны между собой и с подкожным сплетением (рис. 128, 22) у анального канала, образуют один из важных порто-кавальных анас​томозов.

Гистотопография прямой кишки соответствует вышеприведенному делению ее на отделы, в частности, на границе надампулярного отдела и ампулы (мышечно-соединительнотканный центр) имеетсявысокая по​перечная складка слизистой оболочки (23), полагают, что здесь имеется третий сфинктер прямой кишки (мышца Гепфнера). Такая же складка име​ется на границе ампулы и анального канала, где расположен внутренний сфинктер прямой кишки (24), вероятно, также мышечно-соединительный центр. Складки слизистой оболочки тазовой части прямой кишки поперечные (25), соответствуют расположению крупнопетлистого подсли-зистого венозного сплетения; складки слизистой оболочки анального канала книзу от прямокишечно-заднепроходной линии (26) продольные (27, заднепроходные столбы), между которыми имеются углубления, зад​непроходные пазухи (28), ограниченные заднепроходными заслонками (29) заднепроходнокожной линии. Под кожей вокруг заднего прохода располо​жен наружный сфинктер его (30) 



	мочевому пузырю, располагаясь выше в перекрестье с висцеральным отделом мочеточника (28), и по зад​ней стенке мочевого пузыря кнутри от семенных пузырьков продолжается

вертикально вниз расширенным (диаметр 1—1,5 см) отделом, ампулой семявыносящего протока (рис. 127, 24, около 5 см), образуя с выделитель​ным протоком семенного пузырька семявыбрасывающий проток — ёеГегепз, рагз регшш (рапеНаНз, У18сегаИ§), атриПа ёисШз ёе^егеппз, е]аси1а1опи$.

Операции на внутренних половых органах. Аденомэк-т о м и я. Так названа операция при гиперплазии (аденоме) предстательной железы, которая при значительных ее размерах сдавливает предстатель​ный отдел уретры, нарушает функцию пузырно-уретрального соединения, мочевого пузыря и пузырно-мочеточниковых соединений (хроническая и острая задержка мочи). По доступу различают трансвезикальную и экстравезикальную аденомэктомию, а также трансуретраль​ную эндовезикальную резекцию аденомы предстательной желе​зы. При первой из них доступ к аденоме осуществляют высоким сечением мочевого пузыря (рис. 136, 1) и, расслоив заднюю его стенку у шейки (2), в пределах «хирургической» (3) капсулы пальцем вслепую вылущивают и удаляют аденому (4) под контролем пальца ассистента, введенного в пря​мую кишку оперируемого. Кровотечение из ложа аденомы останавливают прошиванием его или тампонадой; рану мочевого пузыря ушивают, в мо​чевом пузыре оставляют катетер, рану брюшной стенки ушивают до дре-

нажа или тампонов (одномоментная аденомэктомия). При почечной недостаточности выполняют двухмоментную трансвезикальную аденом-эктомию: на 2—3 недели формируют надлобковый свищ мочевого пузыря, проводят коррекцию почечных функций, а затем выполняют транс​везикальную аденомэктомию, иссекая при этом сформированный свищ мочевого пузыря. Экстравезикальная аденомэктомия выполняется из дос​тупа по Кейю или Овнатаняну (рис. 136, 5); сместив брюшину (6) и моче​вой пузырь (7), под контролем зрения удаляют аденому (8) и прошивают ее ложе (9); брюшную стенку, как правило, ушивают наглухо. Транс​уретральную резекцию аденомы предстательной железы выполняют введением в мочевой пузырь операционного цистоскопа, набором спе​циальных инструментов-электродов, кровотечение останавливают элект​рокоагуляцией.

Простатэктомия (экстирпация предстательной железы) — выпол​няется при опухолях предстательной железы, вместе с железой удаляют фасциальную капсулу (10), висцеральную и пристеночную клетчатку таза, семенные пузырьки (11), семявыносящие протоки (вазэктомия, 12), другие органы мочеполовой капсулы (сочетанные операции).

98.  Операции на матке и придатках.
Операции на матке. Различают акушерские (кесарево сечение) и гинекологические, диагностические, паллиативные и радикальные опе​рации. К первым относят выскабливание слизистой оболочки с последую​щим патогистологическим исследованием (биопсия); к диагностическим относится пункция заднего свода влагалища (промежностная операция); ко вторым — фиксирующие матку операции (при опущениях, за счет пли-кации, укорочения связок), вылущивание субсерозных опухолей; к треть​им — надвлагалищная ампутация и экстирпация матки.

Надвлагалищная ампутация матки (без придатков или с придатками) — удаление тела матки с формированием культи шей​ки; выполняется при доброкачественных опухолях матки, кровотече​ниях. Этапы: доступ — лапаротомия; мобилизация тела матки — пересече​ние между зажимами и перевязка маточных труб (10), круглых (11), собственных яичниковых (12), широких (13) и кардинальных (14)
	соединительнотканные тяжи прямой кишки: прямокишечно-копчиковая (16), прямокишечно-пузырная, прямокишечно-уретральная мышцы и др., они сопровождают сосудисто-нервные пучки и связаны с миофасцикулами прямой кишки (гистотопография кишки изучена недостаточно). В висцеральных клетчаточных пространствах к отделам прямой кишки подходят верхние прямокишечные сосуды (17) и нервное сплетение (от нижних брыжеечных сосудов и сплетения), средние прямокишечные сосуды (18) и сплетения (внутренние подвздошные сосуды и нижнее подчревное сплетение), в слоях промежно​сти к анальному каналу подходят нижние прямокишечные сосуды (19) и сплетение (внутренние половые сосуды и половой нерв); здесь же расположены такие же группы висцеральных лимфоузлов. Сосудистые (и нервные) сплетения прямой кишки — подфасциальное (20) и подслизистое (21), расположенные соответственно в переднем и заднем висцеральных пространствах прямой кишки и подслизистой

основе ее, связаны между собой и с подкожным сплетением (рис. 128, 22) у анального канала, образуют один из важных порто-кавальных анас​томозов.

Гистотопография прямой кишки соответствует вышеприведенному делению ее на отделы, в частности, на границе надампулярного отдела и ампулы (мышечно-соединительнотканный центр) имеется высокая по​перечная складка слизистой оболочки (23), полагают, что здесь имеется третий сфинктер прямой кишки (мышца Гепфнера). Такая же складка име​ется на границе ампулы и анального канала, где расположен внутренний сфинктер прямой кишки (24), вероятно, также мышечно-соединительный центр. Складки слизистой оболочки тазовой части прямой кишки поперечные (25), соответствуют расположению крупнопетлистого подсли-зистого венозного сплетения; складки слизистой оболочки анального канала книзу от прямокишечно-заднепроходной линии (26) продольные (27, заднепроходные столбы), между которыми имеются углубления, зад​непроходные пазухи (28), ограниченные заднепроходными заслонками (29) заднепроходнокожной линии. Под кожей вокруг заднего прохода располо​жен наружный сфинктер его (30) 

Операции на прямой к и шке (оперативная проктология). Выпол​няют операции как на промежностной (см. ниже), так и на тазовой части прямой кишки, среди них — как паллиативные, так и радикальные. К паллиативным операциям относятся фиксирующие прямую кишку вмешательства при ее выпадении, дренирование абсцессов и рассечение свищей, резекция (иссечение) геморроидальных узлов и др.; к радикаль​ным — резекция, ампутация и экстирпация прямой кишки.

Доступ к тазовой части прямой кишки — нижняя срединная лапарото-мия; к промежностной — разрезы в анальной области, чрезпрямокишеч-ные; к обеим частям — комбинированный брюшно-промежностный (см. выше).

Ректопексия — подшивание выделенной тазовой части прямой киш​ки (рис. 138, 1) к стенке таза (2) кетгутовыми швами (Зеренина—Кюмме​ля) или посредством поливинилового или коллагенового эксплантатов, применяется при полном выпадении прямой кишки, т. е. всех слоев с выво​рачиванием стенок; при неполном выпадении выполняют фиксацию про-

межкостной части кишки к диафрагме таза (рис. 138,3) с пликацией послед​ней швами (4, Брайцев).

Передняя резекция прямой кишки (Диксон). При опухолях ректосигмовидного соединения (5), тазовой части прямой кишки (6, при расположении ее на 10 см от анального отверстия) выполняют
	бедра), у передней границы — кож​ные ветви промежностных нервов (14, половой нерв); поверхностная фасция (15) хорошо выражена на наружном сфинктере заднепроходного отверстия (16), латеральнее которого в виде вертикальных отрогов прони​кает в подкожную клетчатку, глубоко вдающуюся в седалищно-пря-мокишечную ямку (17), представляющую собой основное клетчаточ-ное пространство области (жировое тело). Стенками ямки являются с латеральной стороны — седалищный бугор (3), внутренняя запиратель-ная мышца с одноименной фасцией (18, до середины высоты запиратель-ного отверстия) и расположенной на ней верхней сухожильной дуги таза (19), откуда начинается мышца, поднимающая задний проход (20), лате​ральный отдел которой вместе с покрывающей ее нижней фасцией диафрагмы таза (21) образует верхнюю стенку ямки; медиальную ее стенку образует проходящий вдоль анального канала (22) медиаль​ный отдел мышцы, поднимающей заднепроходное отверстие (23) и его наружный сфинктер (16), а также копчиково-анальная связка и мышца (24); сзади ямка ограничена нижним краем большой ягодичной мышцы (25), покрытой собственной фасцией, прикрепляющейся к седалищному бугру, крестцово-бугорной (26) и крестцово-остистой связкам, отделяя от седа-лищно-прямокишечной ямки клетчаточные пространства ягодичной области. Кзади под большую ягодичную мышцу в указанной ямке имеется задний карман (27), в который из малого седалищного отверстия по внутренней запирательной мышце заходит половой сосудисто-нервный пучок промежности — внутренние половые сосуды и половой нерв (28), направляющиеся далее по боковой стенке ямки в одноименном канале, образованном стыком ягодичной, запирательной и нижней фасции диафрагмы таза, к передней стенке ямки, ограниченной поверхностной поперечной мышцей промежности (29), под которую распространяется небольшой передний карман (30) седалищно-прямокишечной ямки. Внутренние половые сосуды и половой нерв отдают к анальному каналу, мышце, поднимающей анальное отверстие, нижние прямокишеч​ные сосуды и нервы (31), которые питают и иннервируют также наружный сфинктер заднепроходного отверстия; в последнем выделяют поверхност​ный (32) и глубокий (33), а также подкожный (латеральный) отделы. Глубокий отдел с мышцей, поднимающей заднепроходное отверстие, обра​зуют сухожильное (фиброзное) кольцо (33) анального канала, поверхност​ный — окружает анальное отверстие.

Диафрагма таза (см. «Стенки и фасции таза»), таким" образом, образо​вана мышцей, поднимающей заднепроходное отверстие с покрывающими ее нижней (рис. 129, 21) и верхней (34) фасциями диафрагмы таза; мышцы и фасции диафрагмы таза и мочеполовой диафрагмы (см. ниже) на границе между названными областями образуют сухожильный центр про​межности (35) — реппешп, ге§ю реппе!, 

Мочеполовая область. Кожа области, переходя из передней стен​ки живота и передней области бедра (рис. 130, 1) на половые органы, становится тонкой, покрыта волосами, богата порами сальных и потовых желез; вместе с последними в подкожной клетчатке расположены много​численные ветви наружных половых сосудов (2, бедренные сосуды, боль​шая подкожная вена, поверхностные и глубокие паховые лимфоузлы) и нервов: подвздошно-пахового (3), бедренно-полового (4), передних кож​ных нервов бедра (5), промежностных нервов (6, половой нерв); все они покрыты поверхностной фасциейпромежности (7), в том числе при переходе на большие и малые половые губы или на мошонку и половой член. Сопровождающая их клетчатка является поверхностным про​странством промежности (8).
	канала, в подслизистой основе — слизистые железы 

Мошонка — выраженная складка слоев мочеполовой области про​межности, окружающая каждое яичко с придатком и семенной канатик; перегородкой (24) делится на две половины; кроме основания (1) имеет поверхности: боковые, переднюю (25), заднюю (26) и нижнюю (27); со​ответственно перегородке на коже заметен шов (28). Кожа мошонки при переходе из лобковой и анальной областей имеет морщинистый вид, пиг​ментирована, покрыта волосами, тесно связана с мясистой оболочкой (29) — волокнистой соединительной тканью, содержащей пучки волокон гладкой мышцы. Небольшой слой рыхлой соединительной ткани отделяет названные слои от наружной семенной фасции (30), мышцы, под​нимающей яичко (31) и фасции этой мышцы; между названными слоями и внутренней семенной фасцией (32) также имеется тонкий слой рыхлой соединительной ткани. В этих слоях разветвляются передние и зад​ние (33) мошоночные сосуды и нервы (первые — от наружных половых сосудов и бедренно-полового нерва, вторые — промежностных сосудов и нерва), лимфатические сосуды идут к поверхностным паховым лимфоуз​лам. Внутренняя семенная фасция покрывает семенной канатик: семявыносящий проток (34), яичковые сосуды (35) и нервы, а также яичко с придатком (36), и прилежит к покрывающей яичко и придаток серозной влагалищной оболочке (37), состоящей из пристеночного (37) и вис​церального (38) листков, образующих замкнутую щелевидную полость

с капиллярным слоем жидкости. Висцеральный листок покрывает яичко до его ворот и средостения (рис. 131, 39), где оно соединено с головкой (40) и телом (41) придатка, и, покрыв последние, перехо​дит в париетальный листок, образуя углубления, синусы полости (42), ограниченные связками придатка (43).

Яичко (паренхиматозный орган, вместе с придатком относится к внут​ренним половым органам) имеет верхний и нижний концы (44, 45), где вблизи заднего края (46) оно фиксировано верхними и нижними связками яичка (47, 48) к слоям мошонки. К его верхнему концу и заднему краю прилежит придаток, привесок яичка, придаток привеска (49); ниж​ний конец, передний край (50), медиальная (51) и латеральная поверхности у него свободны. Хвост придатка (52) влагалищной оболочкой не покрыт, как и семявыносящий проток (34), в который он переходит у нижнего конца яичка. Мошоночная часть семявынося-щего протока имеет яичковый и канатиковый отделы (52, 34): первый из них около 2—3 см проходит вдоль заднего края яичка, второй (3—5 см) — от его верхнего конца вместе с сосудами и нервами яичка (35) покрыт внутренней семенной оболочкой (32) и входит в состав семенного канатика, занимая в нем заднемедиальную позицию. В мошонке левое яичко обычно расположено ниже правого, верхние концы отстоят от срединной линии заметно дальше нижних, передние края смещены латерально — Наружные женские половые органы включают: большие половые губы (рис. 132, 1) — складки кожи, под​кожной клетчатки и поверхностной фас​ции (2), где находятся многочисленные поверхностные наружные половые сосу​ды и нервы (3, см. выше), придатки кожи; большие половые губы ограничивают половую щель (4) и соединены передни​ми и задними спайками (5, 6). Малые половые губы (7), складки кожи, лежат медиальнее и прикрыты большими, ограничивают преддверие влагалища (8), ямку преддверия (9), покрыты не-ороговевающим эпителием, спереди образуют уздечку половых губ (10) и пе​реходят в крайнюю плоть клитора (11), окружаяголовку (12) и покрывая тело последнего. В преддверие открывается отверстие влагалища (13), прикрытое девственной плевой (14) или ограничен-



	поверх​ности; с влагалищной оболочки отслаивают внутреннюю семенную оболочку. Опорожнив водянку пункцией, пересекают связки яичка и вы​водят его в рану вместе с придатком и семенным канатиком (30); вдоль переднего края яичка париетальный листок влагалищной оболочки рассе​кают (31), оба лоскута его заворачивают к заднему краю яичка и здесь над придатком и семенным канатиком сшивают тонким кетгутом (32, Винкель-ман); париетальный листок утолщенной склерозированной оболочки иссекают на всем протяжении вдоль заднего края яичка, а его культю прошивают тонким кетгутом (33, Бергман); при неизмененном листке обо​лочки его частично резецируют (обеспечивается отток жидкости в окру​жающие слои при сохраненной влагалищной оболочке); рану мошонки ушивают одним рядом швов.

Орхэктомия — при опухолях яичка удаление последнего с оболоч​ками, семенным канатиком и регионарными лимфоузлами таза и забрю-шинного пространства.

Шов уретры. Пластика уретры. Сшивание уретры по типу конец в конец при ее разрывах и ранениях (34) выполняют редкими швами на катетере (35), введенном в мочевой пузырь. У детей пластику уретры при эписпадии (несформировавшейся верхней стенки уретры) или гипо-спадии (36, мочеиспускательный канал при полной гипоспадии откры​вается у корня полового члена по его уретральной поверхности, при кор-поральной — на протяжении его тела) выполняют лоскутами на ножке кожи полового члена (Бивен) или мошонки (37—38).

Пункция заднего свода влагалища (прямокишечно-маточно​го углубления брюшины). Влагалищным зеркалом обнажают шейку матки, фиксируют заднюю губу ее пулевыми щипцами, удалив зеркала, подтяги​вают шейку матки книзу и кпереди; пункционную иглу, отступя от шейки на 1 см, проводят через заднюю стенку влагалища по направлению оси таза на глубину 3 см, все время слегка оттягивая поршень шприца.

101. Дельтовидная область. Плечевой сустав. Доступы и пункция сустава.
Дельтовидная область (17), латеральная область надплечья — границами соответствует переднему и заднему краям одноименной мыш​цы; между смежными краями дельтовидной и большой грудной мышц в толще межмышечной перегородки вдельтовидно-грудной бороз​де находится конечный отдел латеральной подкожной вены руки (20), прободающей ключично-грудную фасцию (6) в подключичной ямке и впа​дающей в подмышечную вену. В подкожной клетчатке области распреде​ляются промежуточные надключичные нервы (21, шейное сплетение), латеральный кожный нерв плеча (22, подмышечный нерв), покрытые по​верхностной фасцией. Собственная фасция (23) дельтовидной обла​сти образует влагалище мышцы, причем плотный наружный листок ее мно​гочисленными отрогами делит ее на ключичную (18), акромиальную (19) и лопаточную части и отдельные крупные пучки; глубокий листок фасции покрывает основной сосудисто-нервный пучок области — задниеогибающие плечевую кость сосуды (24) и подмышечный нерв (25), кото​рые заходят в поддельтовидное клетчаточное пространство (26) области из подмышечной ямки через четырехстороннее отверстие, образованное сверху и снизу малой (27) и большой (28) круглыми мышцами, плечевой костью (29) и длинной головкой трехглавой мышцы (30) плеча — снаружи и снутри; нерв находится в составе сосудисто-нервного пучка снаружи, при​лежит вплотную к кости; сосудисто-нервный пучок, четырехстороннее отверстие прикрыты лопаточной частью дельтовидной мышцы так, что ее
	заворот примыкает к подмышечной ямке. Вблизи сустава расположены под сухожилиями прикрепляющихся мышц другие непостоянные сумки (над- и подостной, длинной головки трехглавой мышц); глубокие слои ок​ружающих сустав областей представляют также его синтопию, сосудисто-нервные пучки (26) иннервируют и кровоснабжают сустав (см. выше) —

Разрезы. Доступы к клетчаточным пространствам, синовиальным влагалищам верхней конечности. Разрезы кожи по отделам и областям как верхней, так и нижней конечности выполняют с учетом расположения рабочих поверхностей, кожных складок, линий Лангера, силовых ли​ний и «индифферентных» линий; в зависимости от назначения

разреза предпочтение имеют те или иные из названных условий: при плас​тике кожи выкраивают и располагают лоскуты с учетом линий эластичнос​ти кожи Лангера; при проведении разрезов в области суставов, рассечении кожи при обработке ран учитывают прежде всего расположение силовых линий; осуществляя доступы к клетчаточным пространствам, разрезы проводят с учетом расположения сосудисто-нервных стволов, межмышеч​ных перегородок, по краям мышц, через межмышечные щели, борозды.

а) Пункция в задней точке. Пальпаторно определить оснсггняе акроми-ального отростка лопатки. Пунктировать тотчас ниже отростка, в лмке, образованной задний краем дельтовидной мышцы и нижним краем надост-ной мышцы. Иглу проводить вперед, по направлению к клювовидному от​ростку лопатки (на глубину 4-5 см), дс проникновения в полость сус​тава (рис.ба).

б) Пункция в передней точке. Точку пункции определить пальпацией клювовидного отростка лопатки в подключичной ямке (рис.60), Иглу проводить под клювовид :ш отростком лопатки, по направленно к задней точке (на глубину 3-Б см).

в) Пункция снаружи. Точку для пункции определить пальпацией верхушки акромиального отростка. Прокол произвести книзу от акромиального от​ростка, между ним и головкой плечевой кости внутрь и книзу (рис.66).

102. Область лопатки. Доступы к клетчаточным пространствам надплечья.
Лопаточная область (часть задневерхней области груди) грани​цами соответствует краям и углам лопатки (35), которые вместе с остью лопатки и акромиально-ключичным сочленением представляют здесь ори​ентиры; верхнюю границу проводят от вершины акромиального отростка до остистого отростка 7-го шейного позвонка. Кожа и подкожная клетчат​ка этой области заметно плотнее, по сравнению с другими областями над-

плечья, так как поверхностная, покрывающая задние надключичные нервы, и собственная фасции (рис. 140, 36, 37), продолжающиеся сюда из мышц лопатки: трапециевидной (38), дельтовидной (39), ромбовидной (40), большой круглой и широчайшей спины (41) связаны между собой в середине области, прежде всего у гребня лопатки (42); здесь же, а также к краям и углам лопатки прикрепляются плотные надостная и под-остная фасции (43, 44), образуя замкнутые костно-фиброзные ложа — над- и подостную ямки (45, 46), в которых расположены одноимен​ные мышцы (47,48), а в последней еще малая круглая мышца (27); большая круглая мышца (28) прилежит к латеральному краю лопатки, начинаясь от ее нижнего угла; из латерального треугольника шеи в над- и подостную ямки над верхним
	103. Подмышечная область. Обнажение подкрыльцовой артерии.
Подмышечная область расположена снизу от плечевого сустава; передняя и задняя границы ее проходят по краям большой грудной (рис. 141, 1) и широчайшей спины (2) мышц, медиальная (3) и латераль​ная (4) — соединяют предыдущие по груди и плечу. Кожа тонкая, богатая придатками, образует в пределах границ глубокую впадину, подмышеч​ную ямку (5), также представляющую собой ориентир области; ее иннер​вацию осуществляют медиальный кожный нерв плеча (6), латеральные вет​ви межреберных нервов (7), межреберно-плечевого нерва (8); подкожная

клетчатка хорошо выражена, содержит потовые, сальные, апокриновые железы, волосяные луковицы, покрытые поверхностной фасцией (рис. 141, 4—6); собственная фасция (9) в центре области тонкая, по краям достаточно плотная, покрывает мышцы и переходит в соседние об​ласти, замыкает снизу подмышечную ямку как межмышечный проме​жуток, образует влагалище (футляр) основного сосудисто-нервного пучка верхней конечности (10). Стенками подмышечной ямки являются мышцы подключичной и лопаточной областей, плечевой сустав и окружающие его мышцы, грудная стенка: переднюю стенку образуют большая (1) и малая (11) грудные мышцы, связка, поддерживающая подмышку (12); заднюю — подлопаточная (13) и широчайшая спины (14) мышцы, а также при​лежащие позади них большая и малая круглые мышцы (см. выше); меди​ально — передняя зубчатая мышца (15); латерально — плечевой сустав, плечевая кость, клювоплечевая (16) и двуглавая плеча (17) мышцы; кверху, подмышечная ямка, суживаясь в виде щели между ключицей (18) и пер​вым ребром (19, верхушка ямки), по ходу сосудисто-нервного пучка сооб​щается с паравазальной клетчаткой латерального треугольника шеи; кни​зу — по сосудисто-нервному пучку переходит в область плеча (20).

В подмышечной ямке расположены подмышечные сосуды, из которых подмышечная вена (21) на всем протяжении лежит медиально, у передней зубчатой мышцы (15), также на всем протяжении и латеральнее от нее в общем фасциальном футляре находится подмышечная артерия (22), и, наконец, позиция трех пучков (медиального, латерального и заднего) подключичной части плечевого сплетения (23) и отходящих от них нервов на протяжении подмышечной ямки различна; по этому признаку выделя​ют три отдела топографии основного сосудисто-нервного пучка области, определяемые по треугольникам подключичной области, т. е. по передней стенке подмышечной ямки (именно через эту стенку наиболее часто осуществляют доступ к сосудисто-нервному пучку): первый (верх​ний) отдел (1—3 см) соответствует ключично-грудному треугольнику (24), образованному ключицей и верхним краем малой грудной мышцы; второй (2—4 см) — грудному треугольнику (25), образованному малой грудной мышцей (11); третий (5—7 см) — подгрудному (26) треуголь​нику, образованному нижними краями большой и малой грудных мышц. В первом отделе, прикрытом спереди ключично-грудной фасцией, под​держивающей подмышку связкой, большой грудной мышцей, подмышеч​ные сосуды расположены медиально и книзу, а три пучка сплетения — латерально и кверху; здесь от медиального и латерального пучков отходят медиальные и латеральные грудные нервы (27), а от подмышечных сосудов — торакоакромиальные сосуды (28), которые прободают ключич-но-грудную фасцию и направляются в субпекторальные пространства; к задней стенке ямки идут подлопаточные ветви, к медиальной (в верхние 2—3 межреберья) — самые верхние грудные
	104. Область плеча. Доступы к сосудам и нервам.
Передняя область п л е ч а. Граница с надплечьем — циркулярная линия (рис. 143,1) по краям большой грудной и широчайшей спины мышц, с локтевой областью (2) — на 4 см выше надмыщелков плечевой кости; передняя область от задней отделена вертикальными линиями, идущими через надмыщелки плеча; по указанным границам как важные ориентиры контурируют на коже медиальная и латеральная борозды (3, 4) двуглавой мышцы плеча. Кожа по задней и латеральной поверхностям более грубая («рабочая» поверхность), иннервируется латеральным (5, подмышечный нерв) и задним (6, лучевой нерв) кожными нервами плеча по латеральной

поверхности, межреберно-плечевым (рис. 143, 7), медиальным кожным (8) нервами плеча по медиальной и передней поверхностям; в подкожной клет​чатке, кроме названных нервов, проходят на всем протяжении области — латеральная подкожная вена (9, у латеральной границы) и до середины области (у медиальной границы) — медиальная подкожная вена (10), покрытые хорошо выраженной поверхностной фасцией (11); вены лежат достаточно глубоко, на собственной фасции плеча (12), медиальная пробо​дает последнюю в средней трети области и впадает в плечевую вену (13), а латеральная — у верхней границы проходит в толще собственной фасции в дельтовидно-грудную борозду. Собственная фасция плеча в передней области хорошо выражена, плотная, соответственно медиальной (14) и ла​теральной (15) межмышечным бороздам двуглавой мышцы плеча отдает медиальную и латеральную межмышечные перегородки (14, 15), прикрепляющиеся к соответствующим краям плечевой кости; эти перего​родки вместе с фасцией и костью ограничивают относительно замкнутые переднее и заднее мышечно-фасциальные ложа, первое из которых лежит в передней области и содержит двуглавую мышцу плеча (16) и плече​вую (17) мышцу, расположенные в два слоя: в первом — двуглавая мышца плеча, длинная головка которой выходит в ложе из синовиального влага​лища, расположенного в дельтовидной области, короткая — заключена в фасциальной перегородке дельтовидно-грудной борозды; между собствен​ной фасцией и мышцей имеется фасцио-клетчаточная щель (18), между двуглавой и плечевой мышцами — межмышечная клетчатка (19), в которой расположены мышечные ветви плечевой артерии и кожно-мы-шечный нерв (20); последний отдает мышечные ветви и между нижней и средней третью области подходит к латеральной межмышечной перего​родке и в ее толще у латерального края сухожилия двуглавой мышцы ухо​дит в подкожную клетчатку локтевой области (21); во втором слое ложа вместе с плечевой расположены плечелучевая (23) и клювоплечевая (22) мышцы, под которыми находится околокостная клетчаточная щель (24). По медиальной борозде двуглавой мышцы плеча в толще фасции про-

ходит медиальный кожный нерв предплечья (рис. 143, 25), в средней трети области — вместе с медиальной подкожной веной (10); в этой борозде между смежными краями плечевой, двуглавой и трехглавой мышц плеча в рас​щеплении медиальной межмышечной перегородки находится основной сосудисто-нервный пучок плеча — плечевая артерия (26) и вена (13), срединный нерв (27), причем нерв в верхней трети области расположен кнаружи от сосудов, в средней трети — спереди, в нижней трети — снутри; нерв ветвей здесь не отдает, от сосудов, кроме упоминавшихся мышечных ветвей, уверхней границы области отходит глубокая артерия (28) и вена плеча, направляющиеся в задний мышечно-фасциальный футляр плеча вместе с лучевым нервом; в верхней трети области отходят

	крючками смещают кпереди мышцы второго и третье​го слоя переднего мышечно-фасциального футляра предплечья и впереди квадратного пронатора обнаруживают синовиальные влагалища сгибате​лей пальцев (6) и большого пальца. Такими же продольными разрезами кожи и подкожной клетчатки обнажают поверхностную, межмышечную и глубокую клетчатку латерального (7), переднего (8) и заднего мышечно-фасциальных футляров предплечья и плеча (9—12). Поддельтовидное про​странство обнажают разрезами вдоль переднего (13) и заднего (14) краев дельтовидной мышцы, или на протяжении области через мышцу (15).

Вдоль нижнего края большой грудной мышцы (рис. 156,16) проводят раз​резы для осуществления доступа к субпекторальным пространствам, вдоль краев лопатки проводят разрезы для обнажения над- и подостной, подло​паточной ямок, предлопаточных щелей (17—19), вдоль передней (20) или задней (21) границы подмышечной области — для обнажения подмышеч​ной ямки.

Прокол сустава производится в тильной области лучевапястиого сустава, в точке пересечения линии, соединяющей шиловидные отростки локтевой и лучевой костей, с линией, являющейся продолжением второй метакарпальиой кос-и. Игла проникает в сустав тему .сухожилиями длтп.->го разгибателя большого пальца и разгибателя пальцев (рис.бг).

109. Кисть. Разрезы при флегмонах.
Кисть и пальцы. Ладонная область кисти (рис. 147, 148). Области кисти отделяют от областей пальцев циркулярной линией по ла-донно-пальцевым складкам кожи (рис. 147, 1); линиями, проводимыми по середине боковых поверхностей 1-й, 2-й и 5-й пястных костей (2), выделя​ют ладонную (3) и тыльную (4) области кисти; подобными линиями на каждом пальце выделяют такие же области; из-за особенностей топог​рафии слоев в ладонной области кисти в свою очередь выделяют области возвышений большого (5) и малого (6) пальцев (или медиальную и ла​теральную) и срединную (7), ямку ладони. Кожа ладони плотная, гладкая, образует ряд борозд, по которым она через поверхностную фасцию связа​на с ладонным апоневрозом, среди них латеральная складка (8) ограни​чивает область возвышения большого пальца, идет от ладонной запястной борозды (9) до латерального края ладони (10), соответствует латеральному краю ладонного апоневроза; средняя складка (11) несколько менее вы​ражена, идет от медиального края (12) ладони у возвышения мизинца, не доходя до латерального края обычно сливается с предыдущей, в основном соответствует расположению медиального края апоневроза; хорошо выра​женная дистальная складка (13) расположена поперек ладони в том ме​сте, где ладонный апоневроз вплетается в начинающиеся влагалища сухо​жилий сгибателей пальцев. Подкожная клетчатка пронизана выраженны​ми фиброзными перемычками (14), особенно в срединной области, где перемычки врастают в ладонный апоневроз, в областях возвышений боль​шого пальца и мизинца поверхностная фасция (15) покрывает короткую ладонную мышцу, ладонные ветви срединного (16) и локтевого (17) нервов, иннервирующих кожу ладони. Ладонный апоневроз (18) расположен

в срединной области в виде треугольника, вершина которого обращена к запястью, где он сливается с удерживателем сухожилий сгибателей паль​цев (19), в его образовании участвуют сухожилия длинной и короткой ладонных мышц (20), в связи с чем он имеет поверхностные продольные волокна и глубокие поперечные; в дистальной трети ладони апоневроз истончен и делится на четыре луча
	крючками смещают кпереди мышцы второго и третье​го слоя переднего мышечно-фасциального футляра предплечья и впереди квадратного пронатора обнаруживают синовиальные влагалища сгибате​лей пальцев (6) и большого пальца. Такими же продольными разрезами кожи и подкожной клетчатки обнажают поверхностную, межмышечную и глубокую клетчатку латерального (7), переднего (8) и заднего мышечно-фасциальных футляров предплечья и плеча (9—12). Поддельтовидное про​странство обнажают разрезами вдоль переднего (13) и заднего (14) краев дельтовидной мышцы, или на протяжении области через мышцу (15).

Вдоль нижнего края большой грудной мышцы (рис. 156,16) проводят раз​резы для осуществления доступа к субпекторальным пространствам, вдоль краев лопатки проводят разрезы для обнажения над- и подостной, подло​паточной ямок, предлопаточных щелей (17—19), вдоль передней (20) или задней (21) границы подмышечной области — для обнажения подмышеч​ной ямки.

108. Область лучезапястного сустава, Лучезапястный сустав. Доступы. Пункция.
Запястье (область лучезапястного сустава). Передняя  область запястья. Запястье отделено от областей кисти циркулярной линией, проведенной через гороховидную кость параллельно линии шиловидных отростков костей предплечья (рис. 146,1); на переднюю и заднюю области запястье делят вертикальные линии через шиловидные отростки.

Кожа запястья имеет те же особенности, что и кожа соответствующих областей предплечья, подкожная клетчатка здесь преимущественно рыхлая, поверхностная фасция хорошо выраженная, имеет отроги к соб​ственной фасции, в связи с чем кожа образует поперечные тыльные (2) и ладонные (3) складки запястья. В подкожной клетчатке расположены при​токи подкожных вен руки (4), ладонные ветви срединного (5) и локтевого (6) нервов. Собственная фасция (7) передней области запястья плот​ная, утолщенная, превращена в ладонный удерживатель сухожилий

сгибателей пальцев и запястья (рис. 146,7); между поверхностной пла​стинкой (7) удерживателя сухожилий, прикрепляющейся к шиловидным отросткам (8, 9) костей предплечья и гороховидной (1) и крючковид-ной (10) костям запястья с локтевой стороны, трапеции (11) и ладьевид​ной (12) — с лучевой и глубокой пластинкой (13), выстилающей ука​занные кости, а также полулунную (14), трехгранную (15), трапециевид​ную (16), головчатую (17), расположен запястный канал (18), через который из переднего мышечно-фасциального ложа предплечья проходит по четыре сухожилия поверхностного (19) и глубокого (20) сгибателей паль​цев и сухожилие длинного сгибателя большого пальца (21); сухожилия сги​бателей пальцев окружены в канале локтевой синовиальной сумкой (20, влагалищем), сухожилие длинного сгибателя первого пальца — лучевой (21); между названными сумками и сухожилиями через запястный канал из переднего ложа предплечья в среднее ложе ладони проходит также сре​динный нерв (22). Поверхностная пластинка удерживателя сухожилий сги​бателей пальцев расщепляется у кости-трапеции и образует синовиальное влагалище для сухожилия лучевого сгибателя запястья — лучевой канал запястья (23); она же расщепляется у гороховидной кости и образует лок​тевой канал запястья (24), через который из локтевой борозды предпле​чья в область ладони проходит локтевой сосудисто-нервный пучок (25, Гуй-онов канал).

Лучевая артерия (35) из латеральной борозды предплечья направляет​ся под поверхностной пластинкой удерживателя сухожилий сгибателей и отдает поверхностную ветвь (35) и направляется под
	предплечья (6, 7). Собственная фасция (8) плотная, в верхней трети области содержит апо-невротические волокна, отдает медиальную межмышечную перегород-

ку предплечья (рис. 145, 9), прикрепляющуюся к заднему краю локтевой кости, переднюю(10)изаднюю лучевые перегородки, прикрепляю​щиеся к соответствующим краям лучевой кости. В передней области рас​положены переднийи частично латеральный мышечно-фасциальные футляры; в переднем футляре расположены сгибатели запястья и пальцев в три слоя и имеется ряд клетчаточных пространств: в первом слое распо​ложены круглый пронатор (11), лучевой (12) и локтевой (14) сгибатели запястья, длинная ладонная мышца (13); здесь у передней лучевой перего​родки между круглым пронатором (верхняя треть области) и лучевым сгибателем запястья (две нижние трети) с медиальной стороны и пле-челучевой мышцей (из латерального ложа) — с латеральной в лучевой борозде (15, или латеральной борозде предплечья) расположены под соб​ственной фасцией лучевая артерия (16) с венами и поверхностная ветвь лучевого нерва (17, латеральный сосудисто-нервный пучок предплечья), причем сосуды заходят из локтевой ямки, а нерв — из передней латераль​ной локтевой борозды, поэтому лежат они по обе стороны от перегородки; на границе между средней и нижней третью области нерв (17) расположен под сухожилием плечелучевой мышцы (15), у заднего его края выходит в подкожную клетчатку задней области предплечья, клетчатка, сопровож​дающая названный сосудисто-нервный пучок, расположена поверхностно как подфасциальная (мышечно-фасциальная) щель (18); во втором слое почти во всю ширину передней области расположен поверхностный сгиба​тель пальцев (19), медиальный край которого со смежным краем локтевого сгибателя запястья (14) ограничивают локтевую (20, медиальную) бо​розду предплечья, в которую из задней медиальной локтевой борозды меж​ду головками локтевого сгибателя запястья (14) заходит локтевой нерв (20); из локтевой ямки под круглым пронатором, между поверхностным и глубо​ким сгибателями пальцев в указанную борозду направляются локтевые сосуды (21), к нерву в борозде они подходят на границе верхней и средней трети области (медиальный сосудисто-нервный пучок предплечья); в ниж​ней трети области нерв отдает ладонную ветвь (31), иннервирует кожу

ладони; названный сосудисто-нервный пучок обычно прикрыт локтевым сгибателем запястья, поэтому сопровождающая его клетчатка может быть отнесена к среднему межмышечному пространству (рис. 145,21, между вто​рым и третьим слоями мышц); в третьем слое расположены на межкостной мембране (в двух верхних третях области) глубокий сгибатель пальцев (22), прилежит к локтевой кости, и длинный сгибатель большого пальца (23), прилежит к лучевой кости; в межмышечную клетчатку (24), которая нахо​дится между глубоким и поверхностным сгибателями пальцев, из локтевой ямки под круглым пронатором (между его головками) заходит срединный нерв (24), отдает здесь ряд мышечных ветвей и передний межкостный нерв (26), а в нижней трети области расположен в средней борозде предпле​чья (25), — у латерального края поверхностного сгибателя пальцев и его сухожилий и смежного края сухожилия лучевого сгибателя запястья, спе​реди прикрыт сухожилиемдлинной ладонной мышцы (13); в указанной борозде от нерва отходит ладонная ветвь (30), иннервирует кожу областей лучезапястного сустава и ладони; между смежными краями мышц третьего слоя на межкостной мембране (26) расположен межкостный сосудисто-нервный пучок, направляющийся к мышце четвертого слоя — квадратному пронатору (28), находящемуся в нижней трети области;
	латеральной борозды двуглавой мышцы плеча; лучевой нерв в указанной борозде разделяется на поверхностную ветвь (31), которая уходит в лате​ральное мышечное ложе предплечья, и глубокую ветвь (30), направляю​щуюся в канал супинатора заднего ложа предплечья; в передней медиаль​ной локтевой борозде между круглым пронатором и локтевым сгибателем запястья спереди и медиально и плечевой мышцей — латерально в меди​альной локтевой перегородке на капсуле локтевого сустава находится анастомоз нижних локтевых коллатеральных сосудов (32) и передних лок​тевых возвратных; перечисленные мышцы спереди прикрывают капсулу локтевого сустава.

Задняя локтевая область. Кожа области более толстая, образует складки, подкожная клетчатка преимущественно рыхлая, выраженная в ней поверхностная фасция покрывает задние кожные нервы плеча (33) и пред​плечья (34, лучевой нерв), притоки подкожных вен руки. Собственная фасция плотная, покрывает и образует полувлагалище сухожилия трехгла​вой мышцы (35), сращена с локтевым отростком (36), надмыщелками пле​чевой кости (37, 38), проксимальным эпифизом локтевой кости (39), по​крывает начинающиеся от них локтевую мышцу (40), мышцы наружного (41) и заднего (42) мышечных лож предплечья; между локтевым отростком и сухожилием трехглавой мышцы плеча и обоими надмыщелками плеча с начинающимися от них мышцами находятся задние медиальная (43) и латеральная (44) локтевые межмышечные борозды; в медиальной бо​розде расположен на капсуле сустава ствол локтевого нерва (43), идущий из медиальной борозды двуглавой мышцы плеча у медиального края сухожилия трехглавой мышцы, а также сопровождающие его верхние коллатеральные локтевые сосуды (45), анастомозирующие с задними возвратными локтевыми сосудами (46, из локтевой ямки); в латеральной борозде на капсуле сустава лежит анастомоз медиальной коллатеральной артерии и вены (48) с возвратными межкостными (задние межкостные) сосудами (49); перечисленные сосудисто-нервные пучки кровоснабжают и иннервируют сустав.

3. Венесекция (рис.12л). операцию выполнить на трупе, обнажив одну из вышеназванных поверхностных вен руки, или приток большой подкож-ной вены в области медиальной лодыжки, или на оедре.

Разрез длиной 3-4 си для обнажения промежуточной вены локтя провести в передней области локтевого устава в поперечном направле​нии, рассечь только кику. Края кожной раны.широко развести зубчатыми крючками, далее зажимом Бильрота выделить вену в подкожной клетчат​ке. Иглой Дешана подвести под выделенную на 3 си вену две лигатуры; периферический конец 1>ны перевначть. Приподнять на лигатурах вену. надрезать ножнртщми ее переднюю стенку, держа ножницы под углом 45 градусов к оси вены; ввести катетер или тупую иглу. На игле или ка​тетере вену плотно зафиксировать центральной лигатурой. Наладить внутривенное вливание через одноразовую систему

После удаления чглы или катетера дополнительно перевязать цент​ральный конец вены, пересечь ее. Натужить швы на кожную рану.

Для обнажения подкожной вены в области -оленостошюго сустава также проводят поперечный разрез у основания медиальной лодыжки.

другие названные вены обнажают косыми разрезали.



	113. Области бедра. Доступы к седалищному нерву и бедренным сосудам.
Бедро. Передняя область бедра. Бедренныйканал. Вверху бедро граничит с ягодичной областью и промежностью. Граница (рис. 150, 1) между областями бедра и коленного сустава — циркулярная линия, отстоящая на 4 см от надмыщелков бедренной кости (2); передняя область бедра (3) от задней отделена вертикальными линиями (4), прово​димыми через середину надмыщелков до верхней границы (большой вер​тел, бедренно-промежностная складка). Кожа (5) передней области бедра плотная, толстая («рабочая» поверхность), особенно по латеральной поверхности, плотной также является подкожная клетчатка, в которой выраженная поверхностная фасция покрывает латеральный кож​ный нерв бедра (6), который прободает собственную фасцию бедра на 3—4 см ниже и на 2 см медиальнее передней верхней подвздошной ости; по линии, идущей от названной ости до медиального надмыщелка бедра, выходят в подкожную клетчатку 2—4 передние кожные ветви (7) бедрен​ного нерва, располагающиеся у большой подкожной вены ноги (8) вблизи медиальной границы. У этой границы в нижней трети бедра выходит в под​кожную клетчатку кожная ветвь запирательного нерва (9). У вены поверх​ностная фасция хорошо выражена, образует ее футляр, делит подкожную клетчатку на поверхностный и глубокий (9) слои. В верхней трети области у медиальной границы подкожная клетчатка особенно хорошо выражена, так как здесь в ней расположены поверхностные сосуды бедренной артерии и вены: поверхностные огибающие подвздошную кость (10), поверхностные надчревные (11), наружные половые (12). У верхней границы в подкожную клетчатку выходит через сосудистую ла​куну бедренно-половой нерв (13, см. «Забрюшинное пространство»). Здесь же у названных поверхностных сосудов расположены медиальные и лате​ральные поверхностные паховые лимфоузлы (14). Собственная фасция бед​ра (широкая фасция, 15) особенно плотная по латеральной и передней поверхностям за счет вплетающегося в нее сухожилия напрягающей широ​кую фасцию мышцы (16), сухожилия большой ягодичной и других мышц

(подвздошно-болыпеберцовый тракт). От фасции отходят три межмышечные перегородки — латеральная (рис. 150, 17), меди​альная (18) и задняя (19), последние две прикрепляются к внутренней губе шероховатой линии (20) бедренной кости, первая — к наружной. Под собственной фасцией, таким образом, расположены мышцы в трех мышечно-фасциальных футлярах — переднем, медиальном и зад​нем; первые два относятся к передней области. Широкая фасция в верхней трети бедра поверхностным (21) и глубоким (22) листками, а ни​же — расщеплением медиальной межмышечной перегородки — образует обособленный футляр для основного сосудисто-нервного пуч-к а бедра — бедренных сосудов и нерва (23, на большем протяжении обла​сти — большого подкожного нерва).

Основной сосудисто-нервный пучок бедра расположен в верхней трети передней области в бедренном треугольнике (23), в средней ее тре​ти— в передней бедренной борозде (24), в нижней — в бедрен-но-подколенном (приводящем) к а н а л е (25). Бедренный треугольник снаружи ограничен портняжной мышцей (26), лежащей в переднем мышечно-фасциальном футляре обособленно в отдельномвлагалище, об​разованном широкой фасцией на всем протяжении области; снутри тре​угольник образует длинная приводящая мышца бедра (27), находящаяся в медиальном футляре у медиальной
	расположен между собственной (13) и поверхностной фасциями области и назван пояснич-но-ягодичным жировым скоплением (массой), больше выражен​ным в верхнелатеральном квадранте ягодичной области, подымаясь по ходу верхних нервов ягодиц в поясничную область до верхней ее границы (см. «Поясничная область»). Собственная (ягодичная) фасция (13) сра​щена с гребнем подвздошной кости, покрывает среднюю ягодичную мышцу (14) и до верхнего края большой ягодичной мышцы (15), частично прикрывающей среднюю, имеет выраженный апоневротический характер, заключая, таким образом, среднюю ягодичную мышцу в относительно замкнутое клетчаточное пространство, костно-фиброзный футляр дан​ной мышцы (16). Ягодичная фасция образует также футляр для большой

ягодичной мышцы, сращена с ее плоским сухожилием и бедренной костью (рис. 149, 17). Глубоким листком она покрывает глубокий слой мышц: малую ягодичную (18), грушевидную (19), внутреннюю запирательную (20), верхнюю и нижнюю близнецовые (21), квадратную мышцу бедра (22). Под ягодичной фасцией между слоями мышц расположена глубокая (м е ж м ы -шечная) клетчатка ягодичной области, в основном расположенная под большой ягодичной мышцей; в этой клетчатке находятся два сосудис​то-нервных пучка: верхний (23) и нижний (24) ягодичные (внутрен​ние подвздошные сосуды, крестцовое сплетение); первый находится между малой и средней ягодичной мышцами, заходит сюда из бокового клет-чаточного пространства таза через надгрушевидное отверстие (23) — щель между верхним краем грушевидной мышцы и большой седалищной вырез​кой подвздошной кости в большом седалищном отверстии (см. «Таз»); латеральные ветви (25) этого сосудисто-нервного пучка идут к мышцам пе​реднего мышечно-фасциального футляра бедра. Второй — нижний ягодич​ный сосудисто-нервный пучок расположен между большой ягодичной мыш​цей и мышцами второго слоя, заходит сюда из бокового клетчаточного про​странства таза через подгрушевидное отверстие (24) — щель между нижним краем большой ягодичной мышцы и крестцово-остистой связкой (седалищной остью); сосуды образуют анастомозы между собой и с сосудами бедра. Через подгрушевидное отверстие латеральнее от нижнего ягодич​ного сосудисто-нервного пучка выходят седалищный (26) и задний кож​ный (9) нервы бедра (крестцовое сплетение), а медиальнее — половой нерв и внутренние половые сосуды (27); первые, обособленные в ягодичной клет​чатке глубоким листком фасции (28), направляются в задний мышечно-фасциальный футляр бедра, вторые, также обособленные — через малое седалищное отверстие (29), образованное малой седалищной вырез​кой, крестцово-остистой и крестцово-бугорной связками по краю внутренней

запирательной мышцы уходят в седалищно-прямокишечную ямку (см. «Промежность»). Проекции: 1) верхний ягодичный сосудисто-нервный пучок — на середине (или между наружной и средней третью) линии, соединяющей заднюю верхнюю ость подвздошной кости с верхушкой большого вертела (рис. 149, 30); 2) нижний ягодичный сосудисто-нервный пучок — нижняя и средняя треть линии, соединяющей ту же ость с седа​лищным бугром (31); 3) седалищный нерв — на середине линии, соединя​ющей внутренний край седалищного бугра с большим вертелом (32).

Типичными разрезами в ягодичной области являются линейные разрезы

по нижнему и верхнему краям большой ягодичной мышцы (рис. 156,40,41). При абсцессах и флегмонах доступ в клетчаточные пространства должен быть достаточным для обследования карманов и дренирования гнойной полости, в связи с чем не исключено применение контрапертурных разрезов.
	выра​женной является у задней стенки; у головок пястных костей, оснований концевых фаланг, суставных сумок, мест прикрепления сухожилий поверх​ностного (20) и глубокого сгибателей пальцев между пери- и эпитендини​ем как мезотендиний имеются связки сухожилий — треугольные (21), четырехугольные, среди последних — короткие (22) и длинные (23).

Тыльная область пальца. Кожа тыльной области пальца тонкая, подвижная, над межфаланговыми (как и над пястно-фаланговыми) суста​вами образует поперечные межфаланговые складки; подкожная клетчатка тонкая, преимущественно рыхлая, находящаяся в ней выраженная поверх​ностная фасция (24) покрывает тыльные собственные пальцевые меди​альный (25) и латеральный (26) сосудисто-нервные пучки, располагающи​еся (проекция) соответственно задним краям пальца. Собственная фасция сращена с тыльным апоневрозом пальца (27), который на протяжении основной фаланги образуют сухожилия разгибателя (раз​гибателей) пальцев, тыльные и ладонные межкостные, червеобразные мыш​цы; у основания средней фаланги тыльный апоневроз пальцев средним лучом (28), представленным главным образом сухожилиями разгибателей, прикрепляется, а на ее протяжении расположены сухожилия коротких мышц, сходящихся в виде медиального (29) и латерального (30) боковых тяжей (лучей), прикрепляющихся к основанию ногтевой фаланги. Латеральные тяжи 2-го—5-го пальцев представлены сухожилиями четы​рех червеобразных мышц, а также второй и третьей (средней и медиаль​ной) ладонных межкостных мышц на 4-м и 5-м пальцах, 1-й и 2-й тыль​ными межкостными мышцами на 2-м и 3-м пальцах. Медиальные тяжи образованы первой ладонной межкостной мышцей у 2-го пальца, третьей и четвертой тыльными межкостными мышцами у 3-го и 4-го пальцев. Под апоневрозом пальца по телам основной и средней фаланг расположен

слой рыхлой подапоневротической клетчатки (рис. 148, 31). На протяже​нии концевой фаланги от места фиксации тыльного апоневроза более плот​ная кожа связана фиброзными перемычками, идущими через подкожную клетчатку (32), с костью и образует ногтевой валик (33), окружающий ног​тевую пластинку (34), занимающую ложе ногтя; кожа покрывает скрытый край пластинки (35), доходящий до основания фаланги; подкожная клет​чатка ногтевого ложа под пластинкой также содержит фиброзные пере​мычки; сосуды и нервы подкожной клетчатки и ногтевого ложа являются концевыми ветвями ладонных пальцевых сосудисто-нервных пучков. Межфаланговые суставы (равно как и пястно-фаланговые, запя-стно-пястные и др.) относятся к мелким суставам, образованы они основа​ниями (36) дистально расположенных костей, суставная поверхность кото​рых представлена углублением, и головками (37) проксимально лежащих, имеющих вид двух суставных выступов; капсула сустава (38) прикрепляет​ся по краям суставных поверхностей, тонкая на тыльной поверхности укреплена по бокам коллатеральными связками (39), по передней поверхности в ее укреплении имеют значение фиброзная оболочка и связ​ки синовиальных влагалищ; проецируют щели суставов при согнутых под прямым углом фалангах кпереди от выстающего края головки кости на 1 см, 0,5 см и 0,3 см соответственно (40).

Е. Ваэреэы при паю*риуиях_._

• Вскрытие подкожного панаомшд ногтевой фаланги выполнить сквог-ным разрезом строго по середине боковых поверхностей ногтевой фалан​ги с после.цупш^м дренированием гнойного очагаполоской перчаточной резины (рис.12в). Вскрытие такого панариция можно также произвести П-образным или клюикообразным разрезами, отступя 2-3 мм от края ног​тевой пластинки; все разрезы
	этом же уровне делятся на общие ладонные пальцевые нервы (47); от поверхностной ладонной дуги отходят такие же сосуды (48); направляясь к комиссуральным отверстиям, общие ладонные пальцевые сосудисто-нервные пучки делятся здесь на собственные ладонные пальце​вые сосудисто-нервные пучки (49) локтевые и лучевые, находящиеся у дистальной границы области в подкожной клетчатке. Вподсухожиль-ной клетчатке (50) расположена глубокая ладонная дуга (50), образован​ная лучевой артерией, входящей из тыльной области кисти в первом межпястном промежутке между головками приводящей большой палец мышцы (28) вместе с веной, и глубокой ветвью локтевой арте​рии (51), идущей вместе с одноименной ветвью локтевого нерва (52) и вены по выходе из локтевого канала запястья; нерв иннервирует глубо​кие мышцы среднего и латерального лож, сосуды отдают к ладонным и тыль​ным межкостным мышцам ладонные пястные артерии и вены (53), которые заканчиваются у комиссуральных отверстий соединительными ветвями (54) с общими ладонными пальцевыми сосудами, а также отдают на тыл кисти перфорантные ветви. Сухожилия сгибателей пальцев по выходе из запястного канала в среднее ложе теряют синовиальное влага​лище, и только сухожилия, идущие к мизинцу и расположенные у ме​диальной межмышечной перегородки, сохраняют его на всем протяжении ложа (55).

Медиальное ложе ладони содержит отводящую мышцу мизинца (56, у медиальной границы), короткий сгибатель (57, у перегородки), противопоставляющую мышцу мизинца (58) — под предыдущими; сосуды и нервы к мышцам заходят по перегородке (26) от локтевого сосудистонервного пучка; клетчатка медиального ложа расположена главным обра​зом у перегородки.

Тыльная область кисти. Поверхностные слои тонкие, смещаемые, у пястно-фаланговых суставов кожа образует складки; подкожная клетчат​ка рыхлая, расположенное в ней тыльное венозное сплетение кисти (рис. 147, 59) заметно контурировано на коже; в подкожной клетчатке находятся также общие (60), у дистальной границы — собственные (61) тыльные пальцевые нервы (от поверхностной ветви лучевого и тыльной ветви локтевого нервов), их, как и вены, покрывает поверхностная фасция (62). Собственная фасция (63) в проксимальной половине области плот​ная, двумя листками окутывает сухожилия разгибателей пальцев, образует синовиальные влагалища, продолжающиеся из области запястья; в дисталь​ной половине области она заметно тоньше, также имеет два листка, покры​вает сухожилия длинной отводящей (64), короткого (69) и длинного (70) разгибателей большого пальца, разгибателя пальцев (71) и указательного пальца (72), разгибателя мизинца (73), межсухожильные соединения, глу​боким листком она покрывает пястные кости, тыльные межкостные мыш​цы (65), тыльные пястные ветви лучевой (66) и локтевой артерий (67) и вен, тыльные пястные артерии и вены (68); последние посредством перфорантных ветвей анастомозируют через межпястные промежутки с одноименными ладонными сосудами.

К области кисти относятся пястно-фаланговые суставы, имеющие ана​логичную топографию с межфаланговыми суставами пальцев (см. ниже).

3. Вскштие флегмон кисти.

медиальное мшечно-фаоциальвое лохе (иедоальяая "замкнутая" флегмона кисти) дренировать из разреза, проведенного вдоль лучевого края возвышения мизинца на 3-5 си вниз ">т дистаньной ладонной бороз​ды между головками 4 Б пястных клетей. Собственную фасцию вскрыть внутри от медиальной межмьшечной перегородки; между нею и коротким сгибателем пальцев ввести полоску из перчаточной резины (рис.12е).

	мышечно-фасциальный футляр через переднее отверстие (24) верхнего мышечно-малоберцового канала (25) — щель в передней малоберцовой межмышеч​ной перегородке у верхней границы области, поэтому в верхней трети области он лежит латерально от сосудов, в средней трети — спереди от них, в нижней — снутри; проекционная линия (26) сосудисто-нервного пучка проводится от середины расстояния между головкой малоберцовой кости (27) и бугристостью болынеберцовой (28) до середи​ны расстояния между лодыжками (29).

Латеральный мышечно-фасциальный футляр (14) образо​ван двумя малоберцовыми межмышечными перегородками (11, 12) и ла​теральной поверхностью малоберцовой кости (26); ложе занимают длин​ная (30, на всем протяжении области) и под ней — короткая (31, в двух нижних третях) малоберцовые мышцы, примерно от середины области— их сухожилия; между латеральной поверхностью кости и длинной малоберцовой мышцей (верхняя треть области) выделяют верхний м ы -шечно-малоберцовый канал (32), в который между шейкой (26) малоберцовой кости и упомянутой мышцей (входное отверстие) из подко​ленной ямки заходит в сопровождении мышечных ветвей нижних латераль​ных сосудов коленного сустава общий малоберцовый нерв (33) и сразу же отдает глубокий малоберцовый нерв (29), который через щель в передней межмышечной перегородке (переднее отверстие) уходит в передний мышечно-фасциальный футляр; далее по каналу расположен поверхност​ный малоберцовый нерв (8), который на границе верхней и средней трети области подходит к передней межмышечной перегородке (11), отдает мышечные ветви; в средней трети области находится в толще перегородки, на границе средней и нижней трети — прободает собственную фасцию, расположен в подкожной клетчатке; собственная фасция в нижней трети области образует полувлагалище сухожилий малоберцовых мышц, у ниж​ней границы — синовиальное влагалище; через заднюю межмышечную перегородку в средней трети голени заходят мышечные ветви малоберцо​вых сосудов из заднего мышечного ложа.

В областях голени продольные разрезы проводят параллельно переднему краю голени, и отступив от него на 2 см к переднему мышечно-фасциальному футляру (32), по наружной (33) или внутренней (34) индифферентной линии осуществляют доступы к ла​теральному и заднему мышечно-фасциальным футлярам. При необходи​мости доступы осуществляют к двум или нескольким сообщающимся между собой клетчаточным пространствам двумя или несколькими разре​зами из перечисленных (типичные разрезы), или одним разрезом (35), захватывающим ряд клетчаточных пространств (атипичные разрезы, лос​кутные).

117. Задняя область голени. Доступы к задней большеберцовой артерии.
Задняя область голени. Кожа области сравнительно более тон​кая и подвижная, подкожная клетчатка умеренно выражена, в нижней тре​ти — рыхлая; поверхностная фасция более выражена в нижней половине области, покрывает малую подкожную вену ноги (34), икроножный нерв (35). Собственная фасция (9), поверхностный ее листок вместе с задней межмышечной перегородкой (12), костями голени и межкостной перепонкой образуют задний мышечно-фасциальный футляр (36), глубо​кий листок (37) — покрывает мышцы глубокого слоя ложа и основной сосудисто-нервный пучок задней области голени, больше выражен в ниж​ней половине области; под собственной фасцией лежат медиальная (38)

и латеральная (рис. 152, 39) головки икроножной мышцы; в щели между ними в толще собственной фасции в верхней трети голени находится меди​альный кожный нерв икры (40) вместе с малой
	медиальные (54) и латеральные колен​ные сосуды, отдающие мышечные и суставные ветви, на середине подко​ленной ямки к медиальной стенке ее отходят средние коленные сосуды (55), у нижней стенки — медиальные и латеральные (56) нижние коленные и икроножные сосуды. В медиальной стенке подколенной ямки между полу​сухожильной и полуперепончатой мышцами (6, 7) и прилежащими к ним тонкой — сзади, большой приводящей — спереди, портняжной — сверху, медиальной головкой икроножной мышцы (48) — снизу расположен к а р -ман (57) подколенной ямки (Жоберова ямка), к которому примыкает заворот сустава и синовиальные сумки вышеуказанных мышц; на капсуле сустава лежит задняя сеть коленного сустава.

115. Коленный сустав. Доступы. Пункция.
Коленный сустав. Сложный двумыщелковый коленный сустав об​разован медиальным (58) и латеральным (59) мыщелками бедренной кости и ее надколенниковой поверхностью (60), медиальным (61) и латеральным (62) мыщелками болылеберцовой кости, верхняя суставная поверхность которой образована также С-образным медиальным (63) и О-образным ла​теральным (64) менисками, сращенными с ее мыщелками и межмыщелко-

вым возвышением (рис. 151, 65), суставной поверхностью (17) надколенни​ка. Капсула сустава прикреплена по краям суставных поверхностей бедра спереди, по бокам и сзади, сращена с основанием, краями и верхушкой над​коленника, с менисками и фиксирована по краям верхней суставной поверхности большеберцовой кости; ее укрепляют спереди упоминавшие​ся медиальные (31) и латеральные (32) поддерживающие надколенник связки, сзади — косая (66) и дугообразная (67) подколенные связки, относящиеся к числу внесуставных капсулярных связок, а также вне-капсулярные связки — связка надколенника (18), коллатеральные больше-берцовая (68) и малоберцовая (69), идущие от надмыщелков бедра к кос​тям голени; внутрикапсулярные (внутрисуставные) связки выполняют межмыщелковую ямку (70) бедра, передняя крестовидная (71) соединяет латеральной мыщелок бедра и медиальный межмыщелковый бугорок (72) межмыщелкового возвышения большеберцовой кости, задняя (73) — ме​диальный мыщелок бедра с латеральным бугорком (74) большеберцовой кости, поперечная связка колена (75) — соединяет между собой и с краем большеберцовой кости оба мениска, передняя (76) и задняя (77) мениско-бедренные связки — соединяют латеральный мениск с бедренной костью; синовиальная пластинка капсулы покрывает также внутрисуставные связ​ки и образует поднадколенниковую синовиальную складку (78), идущую как крыловидная складка (связка) от краев и верхушки надколенника до переднего межмыщелкового поля большеберцовой кости. Внутрисус​тавные связки и складки синовиальной оболочки делят полость сустава на передний и задний отделы. Слабыми местами капсулы являются мно​гочисленные завороты коленного сустава: верхний заворот (79)— истонченный участок капсулы бедренно-надколенникового сустава над основанием надколенника под сухожилием четырехглавой мышцы бедра, как правило, сообщается с наднадколенниковой сумкой (34, 80); передняя поверхность капсулы образует передние медиальный (81) и латеральный верхние и такие же нижние (82) завороты; такие же четыре задние заворо​ты (83, 84) имеются по задней поверхности капсулы, все они находятся в местах фиксации капсулы по краям мыщелков бедренной и большебер​цовой костей; передние нижние завороты прилежат к поднадколеннико-вому жировому телу, задние завороты окружены клетчаткой подколенной ямки.

5. Пункция коленного сустава.


	В областях бедра применяют продольные разрезы у латеральной (36) и медиальной (37) границ к клетчаточным пространствам переднего, медиального и заднего мышечно-фасциальных футляров, а также по краям прямой мышцы бедра (38), параллельно верхней границе бедра (39).

114. Область коленного сустава. Разрезы.
Область коленного сустава. Передняя область коленно​го сустава. Область коленного сустава дистально граничит с областью голени и отделена циркулярной линией (15), проводимой через бугристость болынеберцовой кости; между передней и задней областями границы проводят по задним краям надмыщелков бедра (16). Передняя область, кроме надмыщелков, как ориентиры имеет надколенник (17), связ​ку надколенника (18), сухожилие четырехглавой мышцы бедра (19). Кожа области плотная («рабочая поверхность»), подвижная, подкожная клетчатка преимущественно рыхлая, тонкая, поверхностная фасция (20) выражена

хорошо, покрывает здесь проходящие у медиальной границы большую подкожную вену (рис. 151, 20) и подкожный нерв (21), отходящую от него нижненадколенниковую ветвь (22); у верхней границы — конечные ветви латерального кожного нерва бедра (23), передних кожных ветвей бедрен​ного, кожной ветви (24) запирательного нервов. В подкожной клетчатке по передней поверхности надколенника, а также по середине медиального надмыщелка бедра имеются пред- (25) и поднадколенниковые (26) подкожные синовиальные сумки; между поверхностной и собственной фас​циями у латерального и особенно медиального краев надколенника и над-коленниковой связки находится поднадколенниковое жировое тело (27), окружающее верхушку надколенника и его связку.

Широкая фасция (28) покрывает сухожилие четырехглавой мышцы бед​ра, образует его полу влагалище, дистально — сращена с ним, передней поверхностью и краями надколенника, связками, поддерживающими надколенник, надмыщелками бедра, бугристостью большеберцовой кости; в указанных местах фиксации собственная фасция образует подфасциаль-ные пред- (29) и поднадколенниковые (30) синовиальные сумки, нередко сообщающиеся с подкожными. Сухожилие четырехглавой мышцы бедра образует, охватывая надколенник, связку надколенника (18), медиальные (31, 33) и латеральные (32) поддерживающие связки надколенника, имею​щие поверхностно расположенные пластинки горизонтальных апоневро-тических волокон от краев надколенника к надмыщелкам бедра и глубокие пластинки вертикальных волокон, направляющихся к передне​му краю большеберцовой кости; медиальная поддерживающая надколен​ник связка, подвздошно-болыпеберцовый тракт, сухожильная пластинка тонкой, портняжной, длинной большеберцовой мышц («гусиная лапка») сращены с фиброзной пластинкой капсулы сустава, у бугристости больше-берцовой кости, медиального надмыщелка под сухожилиями названных мышц, а также под сухожилием четырехглавой мышцы у передней поверх​ности надколенника расположены глубокие подсухожильные пред- и под​надколенниковые, «гусиной лапки» и др. (по названию мышц) синовиаль​ные сумки (33), которые с полостью сустава не сообщаются; между задней поверхностью/сухожилия четырехглавой мышцы бедра, передней поверх​ностью бедренной кости на 6 см выше надколенника фасция образует над-надколенниковую синовиальную сумку (34), которая
	сустава (58); бедренные сосуды выходят из канала через его нижнее отверстие — сухожильную щель большой приводящей мышцы (см. ниже) — в подко​ленную ямку как подколенные сосуды. Проецируют бедренную артерию по линии (59), проведенной от середины расстояния (60) между передней верхней остью подвздошной кости и лобковым симфизом и до приводящего бугорка (61) на медиальном надмыщелке бедра при полусог​нутых тазобедренном и коленном суставах и ротированной кнаружи ноге.

Бедренный канал как щель в мышечно-апоневротических слоях расположен у границы передней области бедра и переднебоковой стенки живота, у медиальной стенки сосудистой лакуны. Эта щель находится между лакунарной связкой (32) и бедренной веной (34), между поверхно​стной (21) и глубокой (22) пластинками широкой фасции и занята клетчат​кой вокруг лимфатических сосудов и узлов; о внутреннем кольце бедрен​ного канала сказано ранее (см. «Бедренная грыжа»). Наружным (поверхностным, подкожным) кольцом является подкожная щель (37) поверхностного листка широкой фасции; как указывалось, этот листок по краям в пределах бедренного треугольника плотный, образует серпо​видный край (35), верхний рог (43) которого шириной 1—3 см прикреплен к паховой связке (28), а нижний (38) — сливается с глубокой пластинкой (22) фасции по ходу перегибающейся через него большой подкожной вены (8); подкожная щель прикрыта решетчатой фасцией; длину канала опреде​ляют как расстояние от внутреннего кольца до нижнего рога серповидного края в норме или до верхнего — при бедренной грыже (от 2 до 5 см); канал имеет выраженные половые (у женщин он короче и шире), типовые, возра​стные и индивидуальные различия.

Бедренная грыжа (62) проходит через внутреннее кольцо (63) и узкую щель канала, выходя в подкожную клетчатку бедра под верхним рогом, рас​слоив решетчатую фасцию и сместив поверхностные сосуды; поэтому гры​жевой мешок имеет удлиненную шейку (64), которая обычно латерально прилежит к бедренной вене, спереди — к нижним надчревным сосудам (65),

медиально — к запирательным сосудам (рис. 150, 66), если они начинаются от нижних надчревных или наружных подвздошных (от 12 до 20 %, «коро​на смерти»).

Передний мышечно-фасциальный футляр содержит, кроме упоминавшихся портняжной (26) и напрягающей широкую фасцию (16) мышц, лежащих здесь обособленно, также четырехглавую мышцу; при этом прямая мышца (67) находится непосредственно под широкой фасцией и примыкает к медиальной (55) и латеральной (68) широким мышцам бед​ра, прикрывает — промежуточную широкую (69) мышцу бедра; в нижней трети области все четыре мышцы образуют общее сухожилие; в футляр через медиальную межмышечную перегородку проникают мышечные ветви бедренного нерва и латеральные огибающие бедро сосуды (45), располагаясь между прямой и промежуточной широкими мышцами, где отдают восходящие и более крупные нисходящие ветви; последние между латеральной и промежуточной широкими мышцами направляются к коленному суставу; рыхлая клетчатка расположена между фасцией и пря​мой мышцей (70, фасциоклетчаточная щель), между головками мышцы (71, межмышечная клетчатка) и под промежуточной широкой мышцей (72, околокостная клетчатка); самой распространенной в переднем ложе является межмышечная клетчатка, вней расположены основные сосуды и нервы ложа.

К медиальному мышечно-фасциальному футляр у относит​ся тонкая мышца (73), для которой более тонкая здесь широкая фасция образует обособленное влагалище; под фасцией в ложе лежат упоминав​

	крючками смещают кпереди мышцы второго и третье​го слоя переднего мышечно-фасциального футляра предплечья и впереди квадратного пронатора обнаруживают синовиальные влагалища сгибате​лей пальцев (6) и большого пальца. Такими же продольными разрезами кожи и подкожной клетчатки обнажают поверхностную, межмышечную и глубокую клетчатку латерального (7), переднего (8) и заднего мышечно-фасциальных футляров предплечья и плеча (9—12). Поддельтовидное про​странство обнажают разрезами вдоль переднего (13) и заднего (14) краев дельтовидной мышцы, или на протяжении области через мышцу (15).

Вдоль нижнего края большой грудной мышцы (рис. 156,16) проводят раз​резы для осуществления доступа к субпекторальным пространствам, вдоль краев лопатки проводят разрезы для обнажения над- и подостной, подло​паточной ямок, предлопаточных щелей (17—19), вдоль передней (20) или задней (21) границы подмышечной области — для обнажения подмышеч​ной ямки.

105. Область локтевого сустава. Венесекция.
Локтевая область. Смежная с предплечьем граница проводится на 4 см ниже надмыщелков плечевой кости. Кожа передней локтевой области тонкая, в центре области образует углубление — локтевую ямку (рис. 144,1); через кожу заметны контуры поверхностных вен — медиальной (2) и латеральной (3) подкожных вен, находящихся в подкожной клетчатке вблизи соответствующих границ области, на середине области как анасто​моз между названными венами лежит промежуточная локтевая вена (4); нередко при наличии промежуточной вены предплечья (5), заканчиваю​щейся в рассматриваемой области, между ней и названными венами как анастомозы имеются промежуточные медиальная (6) и латеральная (7) под​кожные вены; названные вены, поверхностные локтевые лимфоузлы (8), медиальный (9) и латеральный (10) кожные нервы предплечья вместе с со​ответствующими венами покрыты хорошо выраженной поверхностной фасцией (11).

Собственная фасция (12) плотная, особенно в середине области, где подкреплена апоневрозом двуглавой мышцы плеча (12), отдает меди​альную (13) и латеральную (14) локтевые межмышечные перегородки, которые вместе с заканчивающимися здесь соответствующими перегород​ками предплечья ограничивают в передней локтевой области медиальное, среднее и латеральное мышечные ложа (рис. 144, 13—15); между мышца​ми названных лож как межмышечные промежутки расположены локте​вая ямка (15), передние медиальная (13) и латеральная (14) локтевые борозды; локтевая ямка ограничена сверху концом брюшка (16) двугла​вой мышцы плеча, медиально — круглым пронатором (17), латерально — плечелучевой мышцей (18), которые, сходясь, ограничивают ямку также снизу, дно ее образовано сухожилием двуглавой мышцы, а также плечевой мышцей и ее сухожилием (19, среднее ложе); в локтевой ямке под собствен​ной фасцией расположены плечевые артерия (20) и вена, срединный нерв (21, кнутри от сосудов), глубокие локтевые лимфатические узлы (22); сосуды заходят из медиальной борозды двуглавой мышцы и здесь разделя​ются на локтевые (23) и лучевые (24); последние отдают локтевые (26) и лучевые (25) возвратные, направляющиеся в соответствующие локтевые борозды, локтевые — также общие межкостныесосуды (27), которые под круглым пронатором уходят в переднее мышечное ложе предплечья; в передней латеральной локтевой борозде между плечелучевой и плечевой мышцами в латеральной локтевой перегородке глубоко на капсуле сустава вместе с образующими анастомоз лучевыми коллатеральными и возврат​ными сосудами (28) лежит лучевой нерв (29), направляющийся сюда из
	106. Локтевой сустав. Доступы. Пункция.
106. Локтевой сустав. Доступы. Пункция.
Локтевой  сустав — сложный, в одной полости объединены три сустава, причем последняя наиболее объемной является в плечелучевом

(рис. 144, 50) и лучелоктевом сочленениях; проксимальные суставные кон​цы образуют головка мыщелка плеча (51) и блок плечевой кости (52), ямка локтевого отростка (53), венечная и лучевая ямки (54, 55), хотя и располо​жены в полости сустава, поскольку фиброзный слой капсулы (56) его при​крепляется по краям ямок, но в свободной полости не находятся, так как в этих местах капсула имеет выраженные синовиальные складки; дистальными суставными концами являются суставная ямка и суставная окружность головки лучевой кости (57), блоковидная (58) и лучевая (59) вырезки локтевой кости; капсула сустава на локтевой кости фиксирована по краям вырезок, на лучевой — над бугристостью (60) шейки (61); шейка лучевой кости находится в полости сустава, образуя вместе с кольцевидной связкой (64), а также костными суставными поверхностями лучелоктевое сочленение. Сустав и его капсулу укрепляют локтевая (62) и лучевая (63) коллатеральные связки, начинающиеся от надмыщелков плечевой кости и прикрепляющиеся обе на локтевой кости по краям ее вырезок; лучевая при этом вплетается в кольцевидную связку (64), плотно охватывающую шейку луча и прикрепляющуюся по краям лучевой вырезки локтевой кости. Тонкой является капсула задней поверхности сустава по краям от локтевого отростка, где она образует складки, содержащие значитель​ное количество рыхлой соединительной ткани, выполняющей ямку локте​вого отростка и прилежащей к клетчаточным пространствам заднего мышечного ложа плеча; передняя стенка капсулы у лучелоктевого сочле​нения образует выпячивание — проксимальный мешковидный заворот (65), на несколько сантиметров по межкостной мембране заходящий в переднее мышечное ложе предплечья. Под сухожилием трехглавой мышцы плеча у верхушки локтевого отростка, под покрывающей его собственной фасци​ей, а также в подкожной клетчатке над ним имеются подкожная, подфас-циальная и подсухожильная локтевые синовиальные сумки (66), такие же сумки могут быть также под сухожилиями двуглавой, плечевой (67) и др. мышц.

Верхн*л конечность согнуть под тямым углом в локтевой суставе Точку прокола определить непосредственно над головкой лучевой кости на середине расстояния между локтевым отростком и латеральным надмы-щелком плечевой кости. Иглу ввести в этой точке н" глубину 1-2 см. Верхний заворот сустава пунктируют нал верхушкой локтевого отростка, продвигая иглу вниз и вперед (рис.бв). 

107. Области предплечья. Доступы к клетчаточным пространствам, сосудам, нервам.
Предплечье. Передняя область п р е д п л е ч ь я. Предплечье от области лучезапястного сустава отделено циркулярной линией, отстоящей на 2 см от линии шиловидных отростков (рис. 145, 1, соединяет верхушки последних); границами между передней и задней областями являются ли​нии, соединяющие надмыщелки плеча с шиловидными отростками костей предплечья. Кожа передней области тонкая, подвижная («нерабочая» поверхность), подкожная клетчатка образует умеренно выраженный слой, содержит тонкую плотную поверхностную фасцию (2), покрывающую расположенные вблизи границ латеральную (3) и медиальную (4) подкож​ные вены руки (иногда 5, — срединную вену предплечья), сопровождае​мые медиальным и латеральным кожными нервами
	передние межкост​ные сосуды (27, общие межкостные, в локтевой ямке) над верхним краем квадратного пронатора через щель в межкостной мембране уходят в заднее мышечное ложе; между мышцами третьего и четвертого слоя в нижней трети предплечья имеется глубокая межмышечная клетчатка пе​реднего ложа, клетчаточное пространство Пирогова (29), сообщающееся с клетчаточными пространствами области лучезапястного сустава и кисти.

Проекция латерального сосудисто-нервного пучка: от середины рас​стояния между надмыщелками плеча до шиловидного отростка лучевой кости (32); проекция медиального сосудисто-нервного пучка: от середины локтевой ямки до гороховидной кости (33).

Задняя область предплечья. Кожа задней области, как и под​кожная клетчатка, заметно плотнее («рабочая» поверхность), поверхност​ная фасция покрывает задний кожный нерв предплечья (34), в нижней трети области — поверхностную ветвь лучевого нерва (35).

Под собственной фасцией у латеральной границы области и задней лучевой межмышечной перегородки (36) в латеральном мышечно-фасци-альном футляре (вместе с плечелучевой мышцей) находятся длинный (37) и короткий (38) лучевые разгибатели запястья; в нижней трети области над сухожилиями лучевых разгибателей запястья расположены длинная отводящая большой палец мышца (39) и короткий разгибатель большого пальца (40) — мышцы глубокого слоя заднего мышечно-фасциального футляра предплечья, над которыми задняя лучевая межмышечная перего​родка переходит в плотный глубокий листок собственной фасции (41) области, который обособляет названные мышцы заднего ложа от мышц ла​терального ложа, а также вместе с ними и другие мышцы глубокого слоя заднего ложа от поверхностных; в поверхностном слое лежат: у задней лу​чевой межмышечной перегородки — разгибатель пальцев (42), разгибатель мизинца (43), у медиальной межмышечной перегородки (9) — локтевой разгибатель запястья (44); во втором слое в нижней половине области с лучевой стороны расположены уже упоминавшиеся длинная отводящая большой палец мышца (проксимально) и короткий разгибатель большого пальца; с локтевой стороны — длинный разгибатель большого (45), меди-альнее от него — разгибатель указательного (46) пальцев; в верхней трети

области во втором слое расположен супинатор (рис. 145, 47); между слоя​ми мышц по ходу заднего межкостного сосудисто-нервного пучка (48) на​ходится межмышечная клетчатка; задние межкостные сосуды (48) заходят в нее через щель в межкостной мембране из переднего мышечного ложа у верхней границы области, артерия отдает возвратную межкостную ветвь в локтевую область, задний межкостный нерв (48) отходит от глубокой вет​ви лучевого нерва (49), расположенной в верхней трети области в канале супинатора — между последним и проксимальным эпифизом лучевой кости; еговходное отверстие (49) находится в передней латеральной лок​тевой борозде между верхним краем супинатора и шейкой лучевой кости, выходное — между нижним краем супинатора и костью, начинающимися мышцами второго слоя, длина канала.

Разрезы в областях предплечья, плеча и надплечъя. Доступ к клетчаточ-ному пространству Пирогова выполняют разрезами кожи и подкожной клетчатки длиной 8 см по индифферентным линиям у медиальной (рис. 156, 1) и латеральной (2) границ передней области предплечья; раз​резы начинают на 2 см выше шиловидных отростков лучевой и локтевой кости, фасцию рассекают по зонду впереди сухожилий локтевого сгибате​ля запястья (3) и плечелучевой мышцы (4), особенно осторожно у перехо​да в сухожилие последней, под которым проходит поверхностная ветвь лучевого нерва (5);
	сухожилиями длинной отводящей большой палец и короткого разгибателя в тыльную область запястья (33).

Задняя область запястья. В подкожной клетчатке области фор​мируются медиальная (26) и латеральная (27) вены руки, находится по​верхностная ветвь лучевого нерва (28), тыльная ветвь локтевого нерва (29), отходящая от последнего у шиловидного отростка локтевой кости. Соб​ственная фасция уплотнена и двумя пластинками — поверхностной (30) и глубокой (31) — образует удерживатель сухожилий разгибателей паль​цев и запястья; посредством перегородок между ними образуются сино​виальные влагалища сухожилий, большинство из которых начинают​ся у верхней границы области и заканчиваются слепо на середине тыльной области кисти: у латеральной границы области находится синовиальное влагалище длинного и короткого лучевых разгибателей запястья (32) и рядом с ним — синовиальное влагалище длинной отводящей большой палец мышцы и короткого разгибателя (33), на 1,5—2 см медиальнее — синовиальное влагалище длинного разгибателя большого пальца (34); в этом месте области (анатомическая табакерка) под названными синови​альными влагалищами на 1—2 см ниже шиловидного отростка лучевой кости проходит в заднюю область кисти лучевая артерия с венами (35); посредине области расположено синовиальное влагалище разгибателя пальцев и указательного пальца (36), рядом — разгибателя мизинца (37); у медиальной границы области — локтевого разгибателя запястья (38); под глубокой пластинкой удерживателя сухожилий у дистальной границы отходят тыльные запястные ветви лучевой (39) и локтевой (40) артерий и вен к слоям области и лучезапястному суставу.

Лучезапястный сустав. Проксимальный суставной конец пред​ставляют запястная суставная поверхность лучевой кости (41) и головка локтевой кости (42), с которой сращен суставной хрящевой диск — трехгранный хрящ (рис. 146, 43), а также локтевая вырезка лучевой кости (44) и суставная окружность головки локтевой кости (45); капсула здесь прикреп​ляется по краям суставных поверхностей и сращена с суставным диском, в дистальном лучелоктевом суставе образует дистальный мешковидный заворот (46), примыкающий к клетчаточному пространству Пирогова; дистальный суставной конец образуют лучевые суставные поверхности ладьевидной (12) и полулунной (14) костей и локтевая суставная поверх​ность трехгранной кости (15), связанных между собой межзапястными сус​тавами (47) и тыльными и ладонными межзапястными связками (48); кап​сула лучезапястного сустава (49) прикрепляется по краям суставных по​верхностей трех названных костей запястья; ее укрепляют капсулярныесвязки — тыльная лучезапястная (50) и ладонные лучезапястная (51) и локтезапястная (52), а также внекапсулярные лучевая (53) и локтевая (54) коллатеральные связки запястья; в укреплении сустава определенное зна​чение имеют удерживатели сухожилий — гедю сагр! ап1./рО81., г.г. ра!тап8

Разрезы в областях предплечья, плеча и надплечъя. Доступ к клетчаточ-ному пространству Пирогова выполняют разрезами кожи и подкожной клетчатки длиной 8 см по индифферентным линиям у медиальной (рис. 156, 1) и латеральной (2) границ передней области предплечья; раз​резы начинают на 2 см выше шиловидных отростков лучевой и локтевой кости, фасцию рассекают по зонду впереди сухожилий локтевого сгибате​ля запястья (3) и плечелучевой мышцы (4), особенно осторожно у перехо​да в сухожилие последней, под которым проходит поверхностная ветвь лучевого нерва (5);

	(21), вплетающиеся в фиброзную обо​лочку синовиальных влагалищ сухожилий сгибателей пальцев (21): прокси-мально и дистально между лучами идут поперечные волокна апоневроза (22), ограничивающие комиссуральные отверстия (23), где из-под ладонного апоневроза в подкожную клетчатку выходят общие пальцевые сосуды и нервы (24); от краев апоневроза в области возвышений большого пальца и мизинца идет и покрывает мышцы тонкая плотная собствен​ная фасция ладони (25, поверхностная пластинка).

От краев ладонного апоневроза отходят медиальная (26) и лате​ральная (27) межмышечные перегородки; медиальная межмышечная перегородка прикрепляется к лучевому краю 5-й пястной кости, вместе с собственной фасцией и указанной костью, к медиальному краю которой прикрепляется фасция, они ограничивают относительно замкнутое меди​альное ложе ладони; латеральная межмышечная перегородка прикреп​ляется к лучевому краю третьей пястной кости как ее вертикальная плас​тинка (27), которая продолжается по ходу начинающейся от указанной кости приводящей мышцы большого пальца (28) к первой пястной кости как ее горизонтальная пластинка (29); указанная перегородка вместе с соб​ственной фасцией, первой пястной костью, к которой прикрепляется фасция, ограничивают латеральное ложе ладони; между двумя перего​родками, ладонным апоневрозом и глубокой фасцией ладони (29), покрывающей пястные кости и ладонные межкостные мышцы (29), расположено срединное ложе ладони; последние два ложа свободно сообщающиеся.

Латеральное ложе ладони содержит мышцы большого пальца, рас​положенные в два слоя: у латеральной границы лежит короткая отводящая

большой палец мышца (рис. 147, 30), рядом с ней у медиальной границы — поверхностная головка (31) короткого сгибателя; под ними лежит проти​вопоставляющая большой палец мышца (32), у самой перегородки — глу​бокая головка короткого сгибателя (33); между двумя головками коротко​го сгибателя у перегородки расположено сухожилие длинного сгибателя большого пальца (34) в синовиальном влагалище, направляющееся в ложе из запястного канала. Между двумя слоями мышц из передней области запястья проходит поверхностная ладонная ветвь (35) лучевой артерии и такая же вена, сосуды большого пальца (36) и лучевые указа​тельного пальцев; в месте, где ладонная ветвь проходит через латеральную межмышечную перегородку в среднее ложе, из последнего к поверхност​ным мышцам ложа от срединного нерва идет поверхностная мышечная ветвь (37); проекция ее на кожу — проксимальная половина латераль​ной складки ладони (38). Клетчатка латерального ложа ладони расположе​на вокруг сосудов и сухожилия длинного сгибателя большого пальца меж​ду слоями мышц и больше у перегородки.

Среднее ложе ладони занято сухожилиями (39) поверхностного и глубокого сгибателей пальцев, находящимися между ними червеобразны​ми мышцами (40); сюда же относится приводящая большойпалец мышца (28); между ладонным апоневрозом и сухожилиями в подапоневроти-ческой клетчатке (41) расположена поверхностная ладонная дуга (42), образованная заходящей сюда из локтевого канала запястья локтевой артерией (43, и веной) и поверхностной ладонной ветвью лучевой артерии; поверхностная ладонная дуга находится в проксимальной трети области и проецируется в средней трети линии (44), соединяющей гороховид​ную кость с лучевым краем ладонно-пальцевой складки 2-го пальца; вместе с ладонной дугой в клетчатке лежат срединный (45) и локтевой (46) нервы и на
	Латеральное иышеч :о-фасциальтое ложе (рис.12е) вскрыть разрезом по медиальному краю возвышения большого пальца. Разрез не должен за​ходить в "запретную" зону, чтобы не повредить поверхностную ветвь срединного нерва. Кнаружи от латеральной межмышечной перегородки ту​по раздвинуть головки короткого сгивгтеля пальцг, развести их крюч​ками и вскрыть лучев™ синовиальную сумку (при тендовагините).

Для вскрытия У-образной флегмоне к атому разрезу добавить раз рез. проведенный по лучевому краю возвышения 6 -щльца; ладонный апо​невроз продольно вскрыть кнаружи от медиальной, межмышечной перего​родки, тупо зажимом развести клетчатку и вскрыть логтевую синовиаль​ную сумку. В каждую из сумок и в подсаджилыюе клетчаточное прост​ранство ввести резиновые дренажные полоски.

Дренирование клетчаточного пространства (подпространства) Шфо-гоъа бывает необходимо как осложнение и-овравиых флегмон, осущест​вить разрезами Канавела (рис.12е). Сначала провести латеральный раз​рез длиной 5-6 см позади сухожилия плече-лучевой мышцы. После рассе​чения собственной |"эсции. позади сухожилия провести зажим Вильрота к локте.юму краю предплечья так. чтобы он вышел позади сухожилия лок​тевого сгибателя кисти, выпячивая кожу. Последнюю вместе с собствен​ной фасцией рассечь продольно на ту же длину Дренаж должен распола​гаться между сухожилиями глубокого сгибателя "альцев и большого пальца и квадратным пронатором.

110. Топография пальца. Операции при панарициях.
Топография пальца. Ладонная область пальца. Каждый палец, кроме названных областей, имеет поверхности — ладонную (рис. 148, 1), тыльную (2, переднюю и заднюю), лучевую (3), локтевую (4, латеральную и медиальную) и к р а я — латеральный и медиальный пе​редние (5) и такие же задние (6). Кожа ладонной области плотная, толстая, напротив межфаланговых суставов имеет соответствующие проксимальную (7) и дистальную (8) межфаланговые борозды (складки), где она соедине-

на фиброзными тяжами со связками синовиального влагалища сухожилий и капсулой проксимального (рис. 148, 9) и дистального (10) межфаланго-вых суставов; подкожная клетчатка хорошо выражена на протяжении фаланг, меньше — по межфаланговым бороздам, пронизана фиброзными перемычками, соединяющими кожу с глубокими слоями. В подкожной клет​чатке (11) соответственно передним краям пальца (проекция) находят​ся ладонные собственные пальцевые медиальный (12) и латеральный (13) сосудисто-нервные пучки, примыкающие к боковым поверхностям сино​виальных влагалищ сухожилий; фиброзные перемычки вплетаются в фиброзную оболочку (14) синовиального влагалища сухожилий сгиба​телей пальцев, расположенного на протяжении основной (14) и средней (15) фаланг, а на дистальной фаланге (16) — к надкостнице, так как синовиальное влагалище на каждом пальце слепо заканчивается у ос​нования этой фаланги, начинаются же они в области кисти на уровне голо​вок пястных костей (см. выше, рис. 147, 21). Фиброзная оболочка синови​альных влагалищ сухожилий сгибателей пальца плотная, тонкая на протя​жении фаланг, а над пястно-фаланговыми и межфаланговыми суставами укреплена кольцевидными (рис. 148, 17) и крестовидными (18) связка-м и, причем, последние расположены над первыми и выходят за их пределы; фиброзная оболочка, кольцевидные и крестовидные связки прикреп​лены по краям фаланг, передняя поверхность фаланг, суставных сумок, фиброзная оболочка изнутри выстланы синовиальной оболочкой, именуемой перитендинием (19); синовиальной оболочкой, названной эпитендинием (20), покрыты также сухожилия; расположенная между ними щелевидная полость содержит синовиальную жидкость, более
	должны проходить через центр очага вос​паления. По ходу разреза следует полностью пересечь фиброзные пере​мычки. Расшириа рану, ножницами иссечь некротические ткани в перед​нем и заднем лоскутах. Если процесс захватил кость, следует удавить некротические ткани острой ложечкой Фолькыана. если выполнены П-об-разный или дугообразный лоскутные разрезы, то в конце операции сле​дует наложить два шелковых шва на вершины лоскутов. Рану дренировать резиновой полоской, наложить повязку с антисептиком.

А При подногтевом панариции разрез пров&сти на 1 см прокеимальиеа и перпендикулярно основанию ногтевого валика с обеих сторон. Отвернуть лоскут и освободить основание ногтевой пластинки (рис.12г). Ногтевую пластинку рассечь поперек остроконечными ножни​цами (при удалении корня) кии вдоль (при удалении части или всей пластинки). Пластинку удалить прямым зажимом Вильрота, "накручивая" ее на зажим. Воспалительный очаг должен быть открыт полностью. Нож-ницаии или скальпелем удалить некротические массы, лри переходе про​цесса на кость некротизированкые ткани удалить ложечкой Фолькмака. Наложить асептическую повязку.

ф Дренирование сухожильного_панар_кция_ выполнить из пяти разрезов, нанесенных поочередно, строго посередине лучевой и локтевой поверх​ностей средней и основной фаланг и, соответственно, мсжпальцевому промежутку на уровне головки пястной кости (рис.12д). Разрез счита​ется правильно выполненным, если вскрыты с двух сторон фиброзные оболочки и перитенон сухожильных влагалищ. При этом не следует пере​секать кольцевидные и коллатеральные связки (но они пересекаются при тяжелых формах сияовиитов и пандактилите. когда необходимо полностью широта открыть канал). Расширив крючками края раны, через каждый из пяти разрезов в сияовнмьное влагалище ввести узкие резиновые вы​пускники к наложите повяаху с антисептиком. Не следует проводить очвоанне д.гшжи, особенно позади сухожилия, чтойч 1»; нарушать его кровисшйж-лшя. Чпряз рауреа на ура?не голор.ки пястной кости з шшо-Е1сальное влагалище макно ввести тонкую гюляэтиленовую трубку, как уровне средней фаланги - вторую. Через этк груОочки можно промыть синовиальные влагалища антисепти.лми и аигиоиотиками, чт^ позволяет уменьшить число разреаов.

Ф Для дренирования межфаланговывх суставов, а также пястно-фалан-говых (суставный панариций), раврее кожи следует провести на нерабо​чей поверхности. Капсулу сустава вскрыть в тыльной области, в его полость ввести резгасвую полоску.

111.  Ягодичная область. Доступы к клетчаточным пространствам. Блокада седалищного нерва.
Ягодичная область (рис. 149,1) представляет тазовый пояс вместе с областью крестца (2) и тазобедренным суставом (3, тазовая кость), грани​чит с поясничной областью (см. выше) и бедром. От задней его области отделена ягодичной складкой (4), от передней — линией, идущей от перед​ней верхней ости подвздошной кости до латерального конца ягодичной складки (5, до большого вертела). Кожа области является более плотной у латеральной и нижней границ, ее иннервируют верхние (6), средние (7) и нижние (8) нервы ягодиц (соответственно задние ветви поясничных, кре​стцовыхспинномозговых нервов, заднего кожного нерва бедра) (9), выход которых в подкожную клетчатку области проецируется над гребнем подвздошной кости, по выпуклости крестца, на середине ягодичной склад​ки. Находятся кожные нервы в подкожной клетчатке и покрыты поверхно​стной фасцией (10), разделяющей подкожную клетчатку на поверхно​стны и (11) и глубокий (12) слои. Последний слой
	112. Тазобедренный сустав. Доступы. Пункция.
Тазобедренный сустав. Проксимальный суставной конец пред​ставлен вертлужной впадиной тазовой кости, по краю которой прикрепле​на вертлужная губа (33), в связи с чем в полости сустава находится не только головка (34), но и шейка (35) бедренной кости как дистальный суставной конец. По верхней стенке вертлужной впадины, образованной главным образом телом подвздошной кости, имеется суставная полулун​ная поверхность (36), по нижневнутренней поверхности, образованной телом лобковой кости, расположена вырезка (37), над которой натянута поперечная связка вертлужной впадины (38), под которой через вырезку и далее во внутрисуставной связке головки бедренной кости (39) проходят одноименные сосуды; нижненаружную поверхность вертлужной впадины образует тело седалищной кости. Капсула сустава (40) прикреп​лена по краю вертлужной впадины, фиброзной оболочкой сращена с сус​тавной губой, по передней поверхности шейки она фиксирована по меж​вертельной линии (41), по задней — медиальнее вертельной ямки (42), не доходя до межвертельного гребня (43), так что задняя поверхность шейки бедра находится в полости сустава на две трети ее длины, а передняя — полностью. Укреплена капсула связками: подвздошно-бедренной (44), лоб-ково-бедренной (45) и седалищно-бедренной (46), фиброзные волокна ко​торой образуют круговую зону вокруг шейки (47). Капсула тонка по пере​дней поверхности сустава, где на ней расположены подвздошно-пояснич-ная и гребешковая мышцы, под которыми расположена подвздошно-гребешковая синовиальная сумка (48), вверху примыкающая к клетчатке подвздошной ямки, а книзу — переднего мышечно-фасциального футляра бедра, в 10 % сообщающаяся с полостью сустава; капсула сустава имеет слабое место также по задней поверхности (49), где на ней располо​жено сухожилие наружной запирательной мышцы (50); здесь к нему по ходу указанной мышцы прилежит клетчатка медиального мышечно-фасциаль​ного футляра бедра, ягодичной области, а также заднего мышечно-фасци​ального футляра бедра. Кровоснабжение, иннервация сустава осуществ​ляется упомянутыми в окружающих сустав клетчаточных пространствах нижним и верхним ягодичными, запирательным сосудисто-нервными пуч​ками, а также бедренным и седалищным нервами, медиальными и лате​ральными огибающими бедренную кость сосудами. Проекция: линия, перпендикулярная к середине линии, соединяющей переднюю верхнюю ость подвздошной кости с лобковым бугорком, проходит через середину сустава (51) — ст§и!ит тетЬп тгепопз, ге§ю §1и1еа, га§аа §1шеа, тазза

^4^ Пункция тазобедренного сустава.

1Й Пункция спереди-- провести лю. к. соег'кяющую середину паховой связки с большим веотелом бедренной кости. Посередине этой лини*. следует обозначить место ькола, которое должно находиться ла;даль​нее бедренного сосудисто-нервного пучка. Произвести пункцию, продви​гая иглу в направлении, перпендикулярном этой линии (поверхности опе зционного поля), на глубину 4-5 см, пока игла не досягнет шейки Оедра (передняя лоаерхжхгь последней находится в полости суставаь

После этого иглу следует повернуль нестолько кнутри, под углои 45 градусов к оси Оедра. и продвинуть вглубь, чтобы проникнуть в по​лость сустава, между хрящевой гуоой суставной впадины, и головкой бедра (рис.бд).

С) Пункция снаружи; нижняя конечность отведена и несколько ротирова-на кнутри. Определить пальпацией верхушку большого вертела бедренной кости, над которой следует провести пункцию, проводя иглу краниально и под углоы около 60 градусов к оси бедра (рис.бд). 

	межмышечной перегородки; свер​ху — паховой связкой (28); бедренные сосуды проходят в указанный меж​мышечный промежуток из забрюшинного пространства (как продолжение наружных подвздошных сосудов, (30) через сосудистую лакуну (29) между паховой связкой (28) — спереди, гребенчатой связкой (31) на гори​зонтальной ветви лонной кости — сзади, подвздошно-гребенчатой дугой (31) — снаружи, лакунарной связкой (32) — снутри; бедренный нерв (33) расположен латеральнее подвздошно-гребенчатой дуги, а затем лате-ральнее от бедренной артерии уже в бедренном треугольнике, бедренная вена (34) на всем протяжении лежит кнутри от артерии; спереди в указан​ном треугольнике сосудисто-нервный пучок прикрыт поверхностным листком широкой фасции, плотным по краям, серповидный край (35), истонченным в центре, решетчатая фасция (36); через подкожную щель (37) в этом листке фасции здесь большая подкожная вена ноги (8) вливается в бедренную; позади сосудисто-нервного пучка в бедренном треугольнике под глубоким листком широкой фасции находятся подвздош-но-поясничная (39) и гребешковая (40) мышцы, образующие подвздош-но-гребешковую (резцовую) ямку (41). В верхнем отделе от сосудисто-нервного пучка бедра отходят упоминавшиеся поверхностные сосуды (42, см. выше), а также глубокие — на 1—3 см ниже от паховой связки кзади и кнутри отходят крупные короткие глубокие сосуды бедра (44), от кото​рых сразу же в латеральную сторону к медиальной межмышечной перего​родке и переднему мышечно-фасциальному футляру направляются лате​ральные огибающие бедренную кость сосуды (45); на этом же уровне или несколько ниже к медиальной стенке треугольника, в медиальный футляр бедра отходят медиальные огибающие бедро сосуды (46); ниже, между гре​бенчатой и длинной приводящей (27) мышцами через заднюю межмышеч​ную перегородку в задний мышечно-фасциальный футляр проходят пер​вые прободающие ветви (47) глубоких сосудов бедра; на уровне средней трети области между короткой (48) и длинной приводящими мышцами проходят в задний футляр вторые прободающие (49), на границе нижней и средней трети между длинной и большой (50) приводящими мышцами—

третьи прободающие сосуды (рис. 150, 51); от бедренного нерва (33) сразу у паховой связки отходят ряд мышечных и кожных ветвей (52); далее уже в верхнем отделе ветвей он не отдает и идет в составе сосудисто-нервного пучка как подкожный нерв (53). В бедренном треугольнике у бедренных сосудов и их ветвей расположены глубокие паховые лимфоузлы (54), попа​дает лимфа от мышц всех футляров, от суставов, а также от поверхностной лимфатической сети бедра, сосуды проходят через решетчатую фасцию. Ниже вершины бедренного треугольника второй отдел сосудисто-нервно​го пучка расположен в передней бедренной борозде (23) между медиаль​ной широкой (55) мышцей бедра — латерально и длинной приводящей мышцей (27) — медиально, спереди он прикрыт портняжноймышцей (26); в борозде нерв, находясь в расщеплении медиальной межмышечной пере​городки, расположен спереди от сосудов, бедренная вена — кзади и меди-альнее бедренной артерии; ветвей здесь они не отдают. Третий отдел сосу​дисто-нервного пучка находится в бедренно-подколенном (приводящем) канале также между медиальной широкой (55) и большой приводящей (50) мышцами, спереди их прикрывает толстая плотная пластинка широкой и большой приводящей мышц (56), на которой спереди лежит портняжная мышца; взаиморасположение пучка такое же, как во втором отделе; подкожный нерв выходит через переднее отверстие (57) канала — щель в упомянутой пластинке, вместе с ним или в дополнительной щели от бедренных сосудов отходят нисходящие сосуды коленного
	шиеся уже гребешковая (40) и длинная приводящая (27) мышцы, под ними — короткая приводящая (48) мышца; в верхней трети области наибо​лее глубоко лежит большая приводящая мышца (50), которая в средней трети области становится поверхностной, а в нижней — переходит в сухо​жилие. Через медиальную межмышечную перегородку из бедренного тре​угольника в медиальное ложе направляются медиальные огибающие бедренную кость сосуды (46), а между мышцами этого футляра — перфо-рантные сосуды (47, 49, 51) к мышцам заднего мышечно-фасциального футляра; основным сосудисто-нервным пучком медиального мышечно-фас​циального футляра являются запирательные сосуды и нерв (рис. 151 А, 74), которые из бокового клетчаточного пространства таза выходят сюда через запирательный канал (2—3 см), образованный в запирательном отверстии запирательной бороздой лонной кости и внутренней и наружной запирательными мышцами, последняя из которых также относится к меди​альному футляру (75); канал открывается под короткой приводящей мышцей (48), сосуды и нерв отдают передние ветви (76) к поверхностно расположенным мышцам и образуют анастомоз с медиальными огибающими бедро сосудами (46), а также задние ветви (77), которые идут к глубоким мышцам ложа и по наружной запирательной мышце направля​ются в ягодичную область (образуют анастомоз с нижними ягодичными) и к тазобедренному суставу; запирательный нерв отдает кожную ветвь к медиальной поверхности нижней трети и коленного сустава (см. выше).

Задняя область бедра (рис. 151, 1). Кожа области сравнительно тонка, подкожная клетчатка представлена одним умеренно выраженным слоем, поверхностная фасция покрывает выходящий из-под ягодичной фас​ции ниже ягодичной складки (2) задний кожный нерв бедра (3); в нижней трети области слой подкожной клетчатки тоньше; между поверхностной и собственной фасциями у верхней границы имеются связывающие их

фиброзные тяжи (по ходу нижних кожных нервов ягодичной области); ши​рокая фасция в задней области достаточно плотная, особенно у латераль​ной границы, латеральной межмышечной перегородки (рис. 151, 4), у медиальной границы она значительно более тонкая, здесь имеется тон​кая задняя межмышечная перегородка (5) — между большой приводящей и прилежащими к ней полуперепончатой (7) и полусухожильной (6) мыш​цами; у латеральной перегородки расположена двуглавая мышца бедра (8), короткая головка которой начинается и от перегородки; в нижней трети области находятся сухожилия указанных мышц; между мышцами в сред​ней трети области выделяют заднюю бедренную борозду (9), в ко​торой у задней межмышечной перегородки лежит седалищный нерв (9), окруженный фасциальным влагалищем и клетчаткой. У верхней границы области, выйдя из-под нижнего края большой ягодичной мышцы на сере​дине ягодичной складки, седалищный нерв расположен под собственной фасцией (10), затем — под длинной головкой двуглавой мышцы (11) бедра; вместе с нервом, сопровождающими нерв сосудами в заднем ложе бедра находятся 2—3 перфорантные артерии и вены (14); седалищный нерв в заднем мышечно-фасциальном футляре ветвей не отдает и переходит по задней бедренной борозде в подколенную ямку; проекция нерва: от середины ягодичной складки до середины подколенной ямки; у нижней гра​ницы области нерв делится на болыпеберцовый (12) и общий малоберцовый (13); нередко это деление происходит выше, иногда — в ягодичной области.


	всегда сообщается с полостью сустава. Сосуды расположены под собственной фасцией и образуют переднюю сеть коленного сустава: у верхней и медиальной гра​ниц — нисходящая артерия и вена коленного сустава (35), у латераль​ной — нисходящая ветвь латеральной огибающей бедренную кость арте​рии и вены (36), у нижней — возвратные болыпеберцовые сосуды (37).

Задняя область коленного сустава. Кожа области при полу​согнутом положении конечности образует углубление, подколенную ямку (38), поскольку по краям она приподнята заметными возвышениями сухожилий двуглавой (39, латерально) и полу сухожильной и полуперепон​чатой (40, медиально) мышц, здесь и подкожная клетчатка заметно тонь​ше, по середине области, наоборот, подкожная клетчатка заметно более выражена, так как здесь в ней находится малая подкожная вена ноги (41), расположенная в толще собственной фасции (канал Пирогова); притоки вены, а также поверхностные подколенные лимфоузлы (42) находятся под поверхностной фасцией, имеют широкие сообщения с глубокими по ходу малой подкожной вены, образующей в центре под​коленной ямки или у верхней стенки дугу (43); в подкожную клетчатку

у латеральной границы области выходит латеральный кожный нерв икры (рис. 151, 44, от общего малоберцового нерва), который иннервирует здесь кожу вместе с задним кожным нервом бедра (3), подкожным нервом (21). Подколенная фасция (45) достаточно плотная, у верхней границы ее прободает малая подкожная вена, впадающая в подколенную (46), у лате​ральной границы — латеральный кожный нерв икры (13); по бокам фас​ция покрывает и образует полувлагалище и нижнюю синовиальную сумку сухожилий двуглавой (8), полусухожильной (6) и полуперепончатой (7) мышц. Под собственной фасцией расположен межмышечный промежу​ток — подколенная ямка, медиальную (47) и латеральную стенку которой образуют вышеназванные мышцы, они же у верхней границы об​разуют верхнюю стенку, сходясь под острым углом; нижняя стенка образо​вана двумя головками икроножной мышцы (48), передняя — подколенной мышцей и подколенной поверхностью бедренной кости (49). Подколенную ямку выполняет жировая клетчатка, окружающая основной сосудисто-нервный пучок области, сопровождающая отходящие от него ветви, а так​же глубокие подколенные лимфоузлы (50, центральные, задние болыпебер-цовые, малоберцовые); наиболее поверхностно под фасцией на середине области расположен болыпеберцовый нерв (12), у сухожилия двуглавой мышцы также под фасцией — общий малоберцовый нерв (13), подколен​ные сосуды лежат глубже, причем кпереди и медиальнее от болыпеберцо-вого нерва лежит вена (46), еще медиальнее и кпереди у подколенной поверхности бедра рядом с медиальной стенкой ямки (полуперепончатой мышцей) — артерия (51); сосуды в отличие от нерва прилежат между со​бой плотно в едином фасциальном влагалище. Общий малоберцовый нерв, отдав латеральный кожный нерв икры, направляется к латеральной стенке подколенной ямки и под собственной фасцией уходит в латеральное фас-циальное ложе голени под длинную малоберцовую мышцу. От болынебер-цового нерва отходит медиальный кожный нерв икры (52), который под собственной фасцией идет между головками икроножной мышцы вме​сте с малой подкожной веной в заднюю область голени; ствол болыпебер-цового нерва вместе с сосудами переходит в голеноподколенный канал. Заходят в подколенную ямку сосуды через нижнее отверстие бедрен-но-подколенного канала — щель большой приводящей мышцы (53) как продолжение бедренных сосудов; от подколенных сосудов у верхней границы области отходят верхние
	Нижнюю конечное ь слегка согнуть в коленном суставе. Надколет никовый заворот пунктировать у -основания и по латеральному краю над​коленника. Иглу продвигать перпендикулярно оси Оедра, под сухожиль​ное растяжение четырехглавой мышцы, на глубину 3-4 см, проникая в полость заворота (рис.бе) Прокол полости сустава можно осуществить по наружному или внутреннему краю надколенника на уровне середины его высоты, поникая между его суставной поверхностью и надко' зннико-вой поверхностью бедренной кости (рис.бе).

116. Передняя область голени. Доступ к передней большеберцовой артерии.
Голень. Передняя область голени. Граница голени и голено​стопного сустава — циркулярная линия, проведенная через основание ло​дыжек (рис. 152, 1); вертикальные линии (2), соединяющие середину над-мыщелков и лодыжек, отделяют переднюю (5) и заднюю (4) области. Кожа передней области плотная, умеренно подвижная, подкожная клетчатка в 1,5—2 раза тоньше, чем в области бедра, в нижней трети области преиму​щественно рыхлая; поверхностная фасция на всем протяжении области покрывает лежащую вблизи медиальной границы большую подкожную вену ноги (5) с ее притоками и подкожный нерв (6); у латеральной границы она покрывает латеральный кожный нерв икры (7), идущий косо снаружи и сверху вниз и к середине области, в нижней трети области у этой же гра​ницы в подкожной клетчатке расположен поверхностный малоберцовый нерв (8). Собственная фасция голени (9) на всем протяжении области сращена с надкостницей по медиальной поверхности болыпебер-цовой кости (10); от переднего края последней до латеральной границы покрывает мышцы переднего ложа, в верхней трети области сращена с ними, толстая, плотная, содержит апоневротические волокна, к передне​му и заднему краям малоберцовой кости отдает переднюю (И) и заднюю (12) малоберцовые межмышечные перегородки, образуя с костями голени и межкостной мембраной передний (13) и латеральный (14) мышечно-фасциальные футляры голени; в нижней трети голени собственная фасция образует полувлагалища для сухожилий мышц, у гра​ницы с областью голеностопного сустава — их синовиальные влагалища. Переднее мышечно-фасциальное ложе голени находится между наружной поверхностью болыпеберцовой кости (15) от ее передне​го края, межкостной мембраной (16), медиальной поверхностью малобер​цовой кости (17), передней межмышечной перегородкой (11); в верхней трети области в нем лежат передняя болыпеберцовая мышца (18) и длин​ный разгибатель пальцев (19), в нижних двух третях области между назван​ными мышцами расположен длинный разгибатель большого пальца (20);

в нижней трети области сухожилия мышц смещаются медиально, сухожи​лие передней болыпеберцовой мышцы перекрывает передний край болыпеберцовой кости. Основным сосудисто-нервнымпучком области являются передние болыдеберцовые артерия и вена (рис. 152, 21) и глубо​кий малоберцовый нерв (22): сосуды у верхней границы области попадают в переднее мышечно-фасциальное ложе через переднее отверстие (23) голеноподколенного канала в межкостной перепонке, лежат они на всем протяжении области на последней, между передней болыпеберцовой мыш​цей (в верхней трети области) и длинным разгибателем большого пальца (в двух нижних третях) — медиально, длинным разгибателем пальцев — латерально; глубокий малоберцовый нерв заходит в передний

	орошения антибактериальными препаратами; в кости над очагом воспаления поднад-костнично высверливают 2—3 отверстия 0,5—1 см в диаметре и налажива​ют приточно-отточный дренаж (22). При хроническом остеомиелите вы​полняют секвестрэктомию и некрэктомию кости: долотом удаляют (резе​цируют) костную ткань над секвестром («крыша секвестральной коробки») и сам секвестр; острой костной ложечкой выскабливают некротические уча​стки и придают краям костной полости пологий вид (23); полость выполня​ют мышечным лоскутом на ножке (24), гемостатической губкой или колла-геновыми антимикробными препаратами; операционную рану ушивают наглухо; применяют иммобилизацию конечности.

Резекция кости. Выполняют продольную (26) и поперечную (25) резекцию кости при ее патологии (опухоли, кисты, туберкулез) и для полу​чения трансплантатов (например, из гребня подвздошной кости, передне​го края болыпеберцовой кости), иногда с целью укорочения конечности.

Поперечная резекция участка тела трубчатой кости предполагает после​дующий остеосинтез с укорочением конечности или пластику кости. Вылу-щивание кости (например, малоберцовой, тотальная ее резекция) — полное ее удаление с вычленением головки и латеральной лодыжки. Пластика трубчатых костей. Как правило, используют плас​тику костными аутотрансплантатами, например, пластику плечевой кости акромиальным концом ключицы по Москову (рис. 161, 28), пластику болыпеберцовой кости малоберцовой («тибиализация» малоберцовой кости) по Гану — Кодивиллу — Гентингтону (26, 27), пластику ключицы трансплантатом из ребра и т. д.

121. Операции на суставах. Техника резекции коленного сустава.
Операции на суставах. Паллиативные операции: пункция суста​ва, артротомия, артрориз, артродез. Радикальные операции: резекция менисков, суставных губ, резекция сустава. Реконструктивно-восстанови-тельные операции: пластика суставов (артропластика), пластика связок, протезирование суставов; эндоскопические операции.

Пункция суставов. Различают диагностическую и лечебную пункцию. Выполняют пункцию пункционной иглой с мандреном (капиллярная пун​кция). При этом прокалывают капсулу сустава, где она образует завороты или сумки, сообщающиеся с полостью сустава; не следует стремиться обязательно попасть в щель сустава между суставными поверхностями, что​бы не травмировать гиалиновый хрящ.

Пункция плечевого сустава осуществляется из трех точек: передняя точка — ниже верхушки клювовидного отростка (рис. 162, 1); задняя — ниже угла акромиального отростка (2), между задним краем дель​товидной и сухожилием подостной мышц; наружная точка — под ключич-но-акромиальным суставом (3). Выполняя пункцию в передней и задней точке И точно определив их указательным и большим пальцами левой руки, иглу направляют к противоположной точке и на глубине 4—5 см прокалы​вают подлопаточный заворот или подлопаточную сумку (4, спереди), подмышечный заворот (5, сзади); пунктируя сустав под ключично-акроми-альным сочленением, прокалывают капсулу сустава или межбугорковый заворот (6).

Пункция локтевого сустава проводится в задней его области в точке, расположенной на середине расстояния между латеральным надмыщелком плеча (рис. 162, 7) и локтевым отростком (8). Прокол слоев в точке осуществляют перпендикулярно к указанной линии и на глубине 1,5—2 см попадают на шейку луча, где самая объемная полость сустава (9).


	меж​ду пяточным бугром и сухожилием длинного сгибателя пальцев натянута квадратная мышца стопы (53); на этой мышце (ниже ее) в толще глубокой фасции подошвы в подошвенном канале находятся медиальный (48) и ла​теральный (54) сосудисто-нервные пучки, направляющиеся к соответству​ющим межмышечным перегородкам, к медиальной (48) и латеральной (43) подошвенным бороздам; последняя образована коротким сгибате​лем пальцев (47) — с медиальной стороны, отводящей мизинец мышцей (55) и коротким сгибателем — с латеральной. Между сухожилиями длин​ного сгибателя пальцев в среднем ложе расположены 4 червеобразные мышцы (56); в сопровождающей их поверхностной клетчатке ложа нахо​дятся общие (57) и делятся на собственные (40) пальцевые подошвен​ные сосуды и нервы, последние через комиссуральные отверстия выходят

в подкожную клетчатку. В глубокой клетчатке среднего ложа под сухожи​лиями длинного сгибателя пальцев с червеобразными мышцами на рас​положенной в ложе приводящей большой палец мышце (рис. 154, 58) находятся глубокие ветви медиальных подошвенных сосудов (59), подошвен​ная дуга (60), образованная глубокими сосудами подошвы и латеральными подошвенными сосудами, от которых отходят подошвенные плюсневые артерии (61), лежащие на межкостных подошвенных мышцах (61) и отдаю​щие к последним прободающие ветви. Проксимально в толще длинной связки подошвы к среднему ложу примыкает синовиальное влагалище длинной малоберцовой мышцы (51), прикрепляющейся к медиальной клиновидной кости.

Латеральное ложе подошвы является относительно замкнутым, в нем находятся отводящая мышца (55) и короткий сгибатель (56) пятого пальца, к которым от латерального сосудисто-нервного пучка отходят мышечные ветви и собственные пальцевые сосуды к мизинцу. Проекции: медиаль​ного подошвенного сосудисто-нервного пучка — линия, проведенная от середины расстояния между медиальной лодыжкой и пяточным бугром до первого межпальцевого промежутка; латерального сосудисто-нервного пучка — от той же точки к третьему межпальцевому промежутку (62, 63).

Правила и техника разрезов на пальцах стопы аналогичны таковым для пальцев кисти (22—25). Клетча-точные пространства костно-фиброзных лож подошвенной области стопы обнажают медиальным (26) и латеральным (27) продольными подошвен​ными разрезами параллельно медиальной и латеральной межмышечной борозде (межмышечным перегородкам), идущими от середины задней гра​ницы области к первому и третьему межпальцевым промежуткам; рассека​ют кожу и подкожную клетчатку, подошвенный апоневроз (28) — по зон​ду, мышцы медиального, среднего (29) или латерального ложа смещают в сторону от перегородок зажимами и крючками. Клетчаточные простран​ства тыльной области стопы также обнажают продольными медиальными и латеральными разрезами (30, 31).

120. Операции на костях.
Операции на костях. Паллиативные операции: остеотомия — рас​сечение, пересечение кости; остеосинтез — соединение костных отломков; трепанация кости — вскрытие костномозгового канала; секвестр-эктомия — удаление секвестров при хроническом воспалении, остео​миелите. Радикальные операции: резекция кости, вылущивание кости. Пластические операции — остеопластика, замещение части кости костны​ми трансплантатами.

Остеотомия. Длинные трубчатые кости конечностей рассекают (пере​секают) остеотомом (долото с прямым широким лезвием), перепиливают листовыми и дуговыми пилами и т. д. Типы:
	Проекция щели сустава: горизонталь​ная линия, отстоящая от верхушки медиальной лодыжки на 1 см вверх, от латеральной — на 2 см.

К области голеностопного сустава и суставу топографически и функци​онально относится подтаранный сустав, образованный передней и задней пяточными поверхностями (67, 68) таранной кости, передней, средней и задней (69, 70, 71) таранными поверхностями пяточной кости, укреплен​ный находящейся между названными костями латеральной таранно-пяточ-ной связкой (72), и по медиальной поверхности их — такой же медиальной

6. Пункция голеноотишого сустэпа^

Прокол произвести у переднего края наружной лодыжки на 2 см вы​ше ее верхушки и позади сухожилия длинного гзгиоателя пальцев. Иглу проводят спереди назад и медиально между ^уставной поверхностью ло​дыжки .. Слоковидной поверхностью таранной кости. Возможно выполнение пункции у переднего края внутренней лодыжки на 1 см выше ее верхуш​ки, позади сухожилия длинного разгибателя большого пальца (рис.бж).

119. Области стопы. Доступы к клетчаточным пространствам.
Стопа. Тыльная область стопы. Различают тыльную и подошвен​ную (рис. 154, 1, 2) области стопы, отделенные от области пальцев цирку​лярной линией, проведенной соответственно подошвенно-пальцевой складке кожи (3); граница между тыльной и подошвенной областями (4) проходит по середине первой и пятой плюсневых костей. Кожа области тонкая, ограниченно подвижна, рыхлая подкожная клетчатка образует тонкий слой; выраженная поверхностная фасция (5) покрывает тыльное венозное сплетение стопы (6), медиальный, промежуточный (7, 8) и лате​ральный (9) тыльные кожные нервы. Первые два нерва спускаются из передней области голеностопного сустава, последний — у латеральной границы области является продолжением икроножного нерва. На середи​не области и в ее дистальной трети тыльные кожные нервы делятся на об​щие (10) и собственные (11) тыльные пальцевые; не доходя на 2—3 см до дистальной границы, в первом межплюсневом промежутке отдает собствен​ные пальцевые нервы глубокий малоберцовый нерв (12), которые направ​ляются к смежным поверхностям 1-го и 2-го пальцев; подкожный нерв (13) распространяется лишь до уровня основания 1-й плюсневой кости. Собственная фасция (14) является плотной в верхней трети области, где она образует синовиальные влагалища сухожилий длинных разгибателей

пальцев (рис. 154, 15), большого пальца (16), передней болыпеберцовой мышцы (17), продолжающиеся сюда из области голеностопного сустава; в двух нижних третях — поверхностным листком она покрывает вышеназ​ванные сухожилия, а глубоким — короткие разгибатели большого пальца и пальцев (18,19), а также тыльные поверхности плюсневых костей и тыль​ные межкостные мышцы (20, 21). У верхней границы под собственной фасцией между сухожилиями длинных разгибателей большого пальца и пальцев в клетчатке расположены тыльные артерия и вены стопы (22), являющиеся продолжением передних болыпеберцовых сосудов, и глубо​кий малоберцовый нерв (23); тыльные сосуды стопы отдают медиальные и латеральные предплюсневые сосуды (24,25) и на середине области делятся на дугообразные сосуды и глубокие подошвенные ветви (26, 27), первые из которых направляются к латеральному краю стопы, отдавая 3—4 тыль​ные плюсневые артерии (28), которые удистальной границы делятся на тыльные собственные пальцевые (29), а вторые через первый межплюс-невый промежуток выходят в подошвенную область. Проекционную линию основного сосудисто-
	118.  Области голеностопного сустава. Голеностопный сустав. Доступы. Пункция.
Область голеностопного сустава. Передняя область. Дистально указанная область граничит со стопой, граница проводится между верхушками лодыжек горизонтально через тыльную поверхность (рис. 153, 1) и вертикально через подошвенную поверхность (2); верти- кальными линиями, соответствующими передним (рис. 153, 3) и задним (4) краям лодыжек, выделяют переднюю (5), медиальную (6, медиальной ло​дыжки), заднюю (7, ахиллова сухожилия и пятки), латеральную (8, лате​ральной лодыжки) области.

Передняя область голеностопного сустава имеет те же особенности топографии поверхностных слоев, что и передняя область голени, в под​кожной клетчатке у переднего края медиальной лодыжки располо​жены большая подкожная вена (9) и подкожный нерв (10), по середине области — поверхностный малоберцовый нерв делится на медиальный (11) и промежуточный (12) тыльные нервы стопы. Собственная фасция (13) плотная и толстая, образует верхний и нижний удерживате-ли (14, 15) сухожилий разгибателей стопы и пальцев, фиксированные к передним краям лодыжек (верхний), верхушке медиальной лодыжки, ладьевидной кости и наружной поверхности пяточной кости (нижний). От слоя удерживателей к капсуле сустава идут фиброзные перегородки (16), образующие синовиальные каналы (синовиальные влагалища) для перед​ней болынеберцовой мышцы (17, лежащее у переднего края медиальной лодыжки), для длинного разгибателя большого пальца (18, расположено рядом с предыдущим), для сухожилия длинного разгибателя пальцев (19, находящегося у переднего края латеральной лодыжки). В этом же слое у канала разгибателя большого пальца проходит сосудисто-нервный пучок — передние болыпеберцовые сосуды и глубокий малоберцовый нерв (20, 21), здесь они отдают к суставу медиальные и латеральные ло-дыжковые (22, 23) и предплюсневые сосуды (24).

Область медиальной лодыжки. Кожа тонкая, гладкая, слой рых​лой клетчатки тонкий, выраженная поверхностная фасция покрывает притоки большой подкожной вены (9); между поверхностной фасцией и подлежащими верхним и нижним удерживателями сухожилий (25, 26) сгибателей стопы, большого пальца и пальцев имеются соединяю​щие их фиброзные тяжи; удерживатели сухожилий как уплотненная собственная фасция идут от заднего края лодыжки к ахиллову сухожилию

и пяточной кости (рис. 153, 25, 26), к задней поверхности лодыжки и к пяточной кости отдают перегородки, которые разделяют образован​ный указанными костями лодыжковый канал на три фиброзные кана​лы, где залегают синовиальные влагалища задней болыпеберцовой мышцы (27) — спереди, в одноименной борозде лодыжки, длинного сгибателя паль​цев (28), лежит позади от вышеназванного, кзади от них и кнаружи, в борозде пяточной кости — сухожилие длинного сгибателя большого паль​ца (29); над входом в канал сухожилия длинного сгибателя пальцев и зад​ней болыпеберцовой мышцы образуют перекрест (см. выше: задний мышечно-фасциальный футляр голени), в котором последнее лежит глуб​же (кпереди). Под удерживателем сгибателей между сухожилиями длин​ных сгибателей пальцев и большого пальца в лодыжковом канале проходит сосудисто-нервный пучок — задние болынеберцовые сосуды и большебер-цовый нерв (30), окруженные клетчаткой, котораяраспространяется сюда из заднего ложа голени. Уже в канале сосуды и нерв делятся на медиальные (31) и латеральные (32) подошвенные сосуды и нервы, отдает задние меди​альные лодыжковые ветви к

	бритвы освежают его раневую поверхность, иссекая нависающую эпиневральную оболочку и клетчатку; сопоставив без смещения и сдавливания оба конца, наклады​вают узловые или П-образные швы, прошивая лишь эпиневрий (6), с таким расчетом, чтобы шов был герметичным. Пучковый (7) и пучково-эпинев-ральный (8) швы выполняют под операционным микроскопом с использо​ванием прецизионного инструментария, восстанавливая в стволе нерва однородные пучки (двигательные, чувствительные), накладывая швы на ок​ружающий их периневрий. Рану ушивают без сдавления нерва, придав конечности положение, при котором отсутствует натяжение нерва, и им​мобилизовав ее гипсовой лонгетой.

Невролиз. Резекция нерва. Реконструктивно-пласти-ческие операции. Невролиз — освобождение нерва из рубцовой ткани, например, при рубцевании гематомы (при переломах плечевой, лучевой, костей голени и др.) или при выполнении вторичного шва нерва после ра​нения; операция состоит в бережном и тщательном иссечении всех рубцов (9), сдавливающих нерв и проникающих в его ствол. Если рубцовые изме​нения захватили и нервный ствол, выполняют резекцию пораженного участка его (10, резекция нерва) или резекцию так называемой невромы (11) — утолщение проксимального конца нерва за счет разрастания в нем осевых цилиндров; затем выполняют шов нерва. Если шов невыполним, прибегают к реконструктивно-пластическим вмешательствам: а) пластике нерва пучком (кабелем) отрезков кожных нервов, например, подкожного нерва (12); б) пластике более функционально значимых нервов транс​плантатами из менее значимых, например, при повреждении на плече, в локтевой области или на предплечье срединного и локтевого нервов,

трансплантатом из последнего выполняют пластику первого (рис. 160,13); в) пластике болыдеберцовой порции седалищного нерва менее значимой малоберцовой (14); г) соединению швом центрального конца менее функ​ционально значимого нерва с периферическим концом более значимого (например, подъязычного или добавочного нерва с лицевым).

128. Синовиальные влагалища и сумки сухожилий. Операции на сухожилиях.
Для наложения сухожильного шва лучие использовать сухожилия сгибателей и разгибателей пальцев кисти, а также сухожилия мышц предплечья, голени и стопы. Перед наложением шва следует осуществить доступ к сухожилию, при необходимости - вскрыть костно-фибробный .д-нал, синовиальное влагалище сухожилия. Концы пересеченного сухожилия поочередно захватит^ тонким пинцетом и экономно отсечь до появлеш т нормальной волокнистой структуры ("метелка"). Существует 2 типа швов: удаляемые и неудаляеиые.

'Т) Неудаляемые швы.

~а) Узловой шов Б1~ра: Ппи расположении сухожилия вне синовиального влагалища и достаточной его длине наложить периферический и цент​ральный концы сухожилия друг на друга, и сшить ихбоковыми о' цельны​ми узловыми шва1..и (рис.да). Чтобы такие швы не прорезались по ходу волокон сухожилия, лредварител1 чо концы его связывают в пучок толс​той шелковой лигатурой, а затем сшивают (рис.96).

б) Шов Кювео. Сухожилия, расположенные вн синовиальных влагалищ, могут Сыть соединены в "конец в конец" шр^м Кюнео; особенно, если они расположены в костно-фиброзных каналах. Этот шовнакладывают с помощью двух прямых тонких атравматических игл, соединенных длинной шелковой нгтью. Сухожилие следует прошит*» насквозь, отступя 1-2 см от его конца (рис.Ов). Затем иглами
	края, и .1а рав​ном расстоянии друг от друга. Ассистент должен развести швы-держалки в 3 направлениях так, чтобы потчилось максимальное растяжение сосу​да, а его просвет принял форму треугольника. Этот прием предупрежда​ет сужение анастомоза, захватывание в шов пр гивоположной стенки со​суда. Между швами-держалками наложить не "рерывный обвивной шов теми же атр-йВМатическкми иглами, через все слои (без адвентиции). Рассто​яние между стежками и от края сосуда - 1 мм (-^1/10 0 сосуда). Ушив переднюю с'. Л1ку сосуда между 1 и 2 держалками, сосуд повернуть с по-иощью держалок, н наложить шов между 5 и и. Эатем повернуть сосуд в противоположную сторону, и наложить шов между 1 и и держалками (рис.7а). После наложения швов снять зажимы сначала с периферическо​го, затем - с центрального концов сосуда. Если нарушена герметич​ность шва. то следует наложить дополнительные угловые или П-осразные •вы.

2. слог-уз Д.Н.Морозовой.

Концы сосуда нужно соединить двумя узловыми лвами-д&.лсалками. наложенными на противоположные стороны. Между ними наложить непре​рывный оОвивной шов, причем шовную нить следует постоянно держать в натянуч"чс состоянии, чтобы она выполняла роль тр^ьей деря лки. уве​личивая тем самым просвет сосуда (рис. Э).

3. Способ Подннцева^

Шь.--держалки наложить в виде П-о^разиоК швов, выворачивающих впутэеинпо стег v сосуда. Нагло, растя, лвания концов леркэлок следует наложить обвивной непрерывны* шов (рис.7г).

4. Выворачивающий П-рбразный шов (Джабели.Г. зсс).

Шов сосуда может Сыть выпол-.ен отдельными П-обрааным" швами или непрерывным матрацным швом (рис.7г).

Завершается операция послойным утаиванием сосудистого фасциалъ-ного дожа и раны.

126. Операции на сосудах. Операций при варикозной болезни.
Операции на венах (при варикозной болезни). Целью операции при варикозной болезни является устранение застоя крови прежде всего в поверхностных венах и улучшение оттока крови по глубоким венам. Ус​ловно операции можно делить на паллиативные, радикальные и реконструктивные; паллиативные операции — прежде всего пе​ревязка поверхностных вен нижней конечности в месте впадения их в глубокие при недостаточности клапанов этих вен на протяжении и у их устий: обнажение и перевязка большой подкожной вены (18) в бедренном треугольнике (по Троянову — Тренделенбургу); прошивание и перевязка (19) всех или большинства варикозных узлов через кожу (по Кохеру) или погружными подкожными лигатурами (20, по Клаппу— Соколову) с введением в узлы склерозирующих их лекарственных препа​ратов; над- (21, Кокет) и подфасциальная (22, Линтон) перевязка коммуникантных вен с образованием дупликатуры собственной фасции (23) для улучшения оттока по глубоким венам («внутренний эластический чу​лок»); перемещение поверхностных вен под собственную фасцию или в толщу мышцы (24). Радикальные — венэктомия, иссечение подкож​ной вены (25) с измененной склеротической клетчаткой вокруг узлов на всем протяжении из «лампасных» разрезов (по Маделунгу); выделение и иссечение варикозно измененной вены из ряда небольших разрезов (26, по Нарату); вырывание (извлечение) подкожной вены эластическим зон​дом (по Бебкоку) из 2—3-х венесекционных разрезов (27). Реконструк​тивные — формирование клапанов инвагинацией венозной стенки (28, Жиано) или ее ветвей (29, Бранзеу-Руссо); экстравазальная

коррекция клапана каркасной спиралью (рис. 159, 30, Веденский); интра-вазальная коррекция клапана (31, эндоваскулярная хирургия).


	Трети этап - "туалет ракч" (поверхности культи), перевязка ма​гистральных сосудов и усечение нервов (рис.Иг.д). Крупные артерии и вены выделить ив межмышечных пространств на 1,5-2 см, захватить за​жимами Еильрота, тщательно освободить от фасции к околососудистой клетчатки, раздельно перевязать толстыми кетгутовыми лигатурами (см, выше технику перевязки артерий). Нервные стволы выделить иг межмы​шечных промежутков, смещая крючками пинцетачи или крючками Фарабсфа мышцы возможно выше (6-8 см), удерживая без натяжения их пальцами левой руки, ввести под эпиневрий и в толщу ствола тонкой иглой до 10,0 2Х раствора новокаина, и в этом месте пересечь его лезвием бе​зопасной бритвы, зажатым в прямом зажиме Вильрота. Скальпелем иссечь травмированные, неровно срезанные участки мышц. Сняв жгут, рапмоэ-жить или лигировзть мелкие сосуды,

Челверлшй этап - формирование культи. Кетгутовыми нитями сбить между собою глубокие и поверхностные мышцы-антагонисты над огшлом кости в 1-й яруса, следя за тем, чтобы между ними не было полостей. Угловые кетгутовые ивы налохить также на собственную фасцию, шелко​выми швами, от центра рачы к периферии, угаить кожу и подкожную клет​чатку. В двух углах раны через все слои культи установить два рези​новых выпускника (рис.ие.ж).

Полученная при трехмоментной конусо-круговой ампутации культя именуется "мягкой", поскольку кад спилом кости сзисает избыток мяг​ких тканей. Примечание: 8 настоящее время, особенно при оОдитерирупцих заболева​ниях, жгуты перец ампутацией не накладывают; остановку кровотечения из крупных сосудов можно осуществить во второй момент первого этапа операции на протяжении или прямо в ране, из бачее мелких - в ране на протяжении третьего этапа. Сократимость мягких тканей в верхних пре​делах предплечья и плеча составляет 2-4-6-8 см; на соответствующих участках голени и бздра - 4-6-3-10 см.

2. Лоскутные ампутации. Первый э/пал - выкраивеиие лоскута Сркс.Из}. На уровне предпо​лагаемого усечения конечности (костк!) нитью измерить длину ?*> ок​ружности, треть которой + 1/6 ее часть составит суммарную длину лос​кутов. 2/3 следует раснолодшть на рабочей и 1/3 - «а нерабочей по​верхности конечности (двухлсскутьая ампутаиия). Нанеся зеленкой кпн-туры длинного и короткого лосхутсв, произвести их вьлфаивание; и лосю/т ванным блоком з:<л5очить кожу, подкожную клетчатку и собствен​ную фзсциы, тщательно стсепарозыная ее от подлежащих мыцщ и следя за тем, чтоОк не поезди в лоскут даже единичные мышечные волокна 'фас-циоплзстяческий тип операции). Вякзрой гггяп 

- обработка мышц (рис.Ни). Отвернув кожио-Фагщи аньные лоскуты к аэ^грын их марлевой салфеткой, произвести круговое сечение мылщ до кости, лак при [циркулярных ампутациях. При этом, выкраивая лоскуты к усекая мышцы, нужно отступить от уровня предпо​лагаемого слава кости на величину сократимости мягких тканой (см. пьк'е). Усеченные мышцы при фясциоплястичссхой ампутации бодра должны образовать росную раневую поверхность, располагаясь на уровне опила кости. 81Л1олияя а'-шутацив нижней трети голени к нижней трети бедра, при фориировачик опорной культи можно в лоскут включить сухожилышо участки трехглавой мышцу голени или четырехглавой - бедра (шсплас-лшесюуО тип, рис л 1 к).

При каллодижкозой ампутации голени и надмыщелковай ампутации
бедра в лоскут мскно включить спиленный бугор пяточной кости (Пирогов-Альфельд), или часть опиленного сзади надколенника ггритти-Шимаковский), выполнив специальные (авторские), костнопластические ампу​
тации. Третий эда/: - обработка гости и надкостницы (см.више)..-^ !ал^


	Артротомия лучезапястного сустава выполняется разрезом, со​ответствующим расположению 2-й пястной кости (36); капсулу вскрывают между сухожилиями разгибателей большого пальца (36) и пальцев (37) по Лангенбеку.

Артротомия тазобедренного сустава. С целью дренирования та​зобедренного сустава применяют передний доступ: разрез 10—12 см длиной ведут от передней верхней подвздошной ости (38) по направлению к медиальному надмыщелку бедра, портняжную мышцу (39) смещают кнаружи, прямую мышцу бедра (40) — кнутри, при ее значительном разви​тии — пересекают и обнажают капсулу сустава, которую продольно рассе​кают (41). Задний доступ применяют при вмешательствах на суставных концах, при этом разрез кожи ведут от передней верхней подвздошной ости до середины ягодичной складки, огибая большой вертел бедра (42); боль​шую ягодичную мышцу рассекают по ходу волокон (Олье) или пересекают ее сухожилие (43, Гаген-Торн); резецируют большой вертел (44) и вместе со средней и малой ягодичными мышцами смещают вверх, широко обна​жая заднюю поверхность капсулы сустава (45).

Артротомия коленного сустава для дренирования его полости выполняется из двух парапателлярных разрезов (46), проведенных верти​кально сбоку от краев надколенника, начиная на 3 см выше основания надколенника (48) и до уровня бугристости болыпеберцовой кости (47); по Войно-Ясенецкому дренажные трубки в полость сустава не вводят, а околонадколенниковые складки синовиальной оболочки сшивают с ко​жей (49). Из этих же разрезов может быть выполнено сшивание или резек​ция менисков при их разрывах или отрывах. Доступ к суставным концам осуществляют лоскутным разрезом по Текстору: дугообразный разрез располагают над обоими надмыщелками бедра (50) и над бугристостью болыыеберцовой кости (51), связку надколенника пересекают, надколен​ник (52) включают в лоскут мягких тканей, который смещают кверху, ши​роко обнажая мыщелки сустава (53).

Артротомия голеностопного сустава может быть выполнена медиальным (54), латеральным (55) или передним доступом (56) по задним краям соответствующих лодыжек и по переднему краю латеральной лодыжки.

Артролиз — восстановление подвижности сустава, нарушенной из-за спаек в его полости или рубцевания окружающих тканей; операция состоит в пересечении и иссечении спаек и рубцов (без вмешательства на суставных концах).

Артрориз — операция по ограничению подвижности в суставе при его патологической подвижности. Например, при параличе малоберцовых мышц выполняют артрориз стопы в голеностопном суставе (по Мовшови-чу), соединяя вне полости сустава пяточный бугор (57) с болыпеберцовой костью (58) посредством костного штифта (59).

Артродез — обездвиживание сустава, выполняют также при патоло​гической его подвижности или при выраженном болевом синдроме. Различают внутрисуставной артродез, при котором иссекают суставные поверх​ности (рис. 162, 60), иммобилизуют конечность на 1—3 мес., внесуставной артродез, при котором суставные концы скрепляют введением костных штиф​тов по одной или двум поверхностям, перпендикулярным оси движения (61).

Артропластика, пластика связок. С целью восстановления движения в суставе или увеличения его амплитуды выполняют артроплас-тику — внутрисуставное моделирование суставных поверхностей с укры​тием их аутотрансплантатами фасции или других тканей (62); в послеопе​рационном периоде важным является принцип ранней «разработки» сус​тава, функциональное лечение, задачи которого

	2.    Методы исследования в топографической анатомии и оперативной хирургии. Морфометрическая топография и гистотопография.
Особенностью топографо-анатомических исследований является их как качественная, так и солидная количественная характеристика, которая по​средством математического анализа позволяет устанавливать закономер​ности послойного строения тела человека по областям с учетом форм из​менчивости и функционального состояния органов и систем (антропо-и морфометрическая топография).

Соотношения между органами и системами, между тканями в орга​нах, полостях и областях, а также со скелетом изучают с применением морфометрии (морфометрическая синтопия; морфометрическая с к е -летотопия) методом диссекции (препарирования), в том числе с полихромной наливкой сосудов, дифференциальной окраской нервной, мышечной и соединительной ткани (морфометрическая гистотопогра-фия), используя также рентгенорадиологические, эндоскопические методы.

Впервые соотношения между органами и системами в полостях и обла​стях стали изучать методом распилов замороженного тела в трех плоско​стях (Н. И. Пирогов), позже — методом изготовления коррозионных препаратов, то есть заливкой полых органов, трубчатых образований отвердевающими массами с последующим разрушением (коррозией) мягких тканей; в топографо-анатомических исследованиях находят приме​нение и другие методы, такие как изготовление гистологических (гисто-топографических) срезов с окраской тканей и клеток и изучением их под световым или электронным микроскопом, изготовлением пластичес​ких и графических реконструкций.

Наконец, как при топографо-анатомических, так особенно и при изуче​нии оперативных вмешательств широкое применение находит способ эксперимента (экспериментального моделирования) на трупе или животных.

83. Операции при спаячной болезни.
Это операция Нобля.

1.Рассечение спаек,

2. Укладка петель кишки «как батарея» или горизонтально.

3. Тестинопликация. Интестиномезентериопликация.

135. Вегетативная нервная система. Операции на симпатическом стволе.

Грудной отдел: представлен 12 узлами. Находится в предпозвон-ном Кл. пространстве. От 5-9 – большой внутренностный нерв, от 10 до 11 – малый внутренностный нервы, которые пройдя между медиальной и промежуточной ножками формируют чревное сплетение.
	полихлор​виниловые трубки диаметром 1, 2, 3 мм и более. Чтобы добиться зияния просвета и более надежной иммобилизации протока после его вскрытия, он нежно захватывается малым кровоостанавливающим зажимом типа «москит». Такого же эффекта можно достигнуть наложением двух дер​жалок на 2 и 11 «часах» атравматической иглой с нитью № 00. Потяги вание за держалки обеспечивает зияние просвета протока и его фикса​цию. Просвет протока вскрывается маленькими остроконечными ножни​цами или острым скальпелем. Через отверстие в стенке протока вводится дренажная трубка, которая фиксируется в двух местах (лучше, надеж​нее), для чего используется и ранее наложенная провизорная лигатура. Канюляция и прочная фиксация трубки в просвете протока является

•одним из важных заключительных этапов хирургического вмешательст​ва. Дело в том, что не всегда удается с первой попытки ввести дренаж в просвет протока после его рассечения. Кроме того, наложение одной и даже двух лигатур не предотвращает от преждевременного выскаль-зывания трубки из просвета грудного протока. Поэтому авторами была применена простая и относительно надежная методика данного этапа операции. Проток пунктируется остро заточенным концом мандрена, имеющего соответствующий диаметр, помещенного в просвет трубки и

•слегка выступающего из нее наружу. Дренажная трубка после пункции протока продвигается вдоль мандрена как по проводнику на требуемую глубину. Чтобы фиксация дренажа была прочной, на него насаживается ограничительная муфточка, которая представляет собой кольцо шириной 1 —1,5 мм, отрезанное от этой же трубки. Муфточка отстоит от конца дренажа на 1 см и вводится вместе с ним в просвет протока. Выше муф​точки (по ходу дренажа) накладывается одна или две лигатуры, которые обеспечивают довольно прочную фиксацию трубки на месте. Через 2—3 дня муфточка размягчается и легко соскальзывает с дренажа при его извлечении, оставаясь в протоке под лигатурой. Чтобы предотвратить оставление в просвете грудного протока инородного тела, участок труб​ки, несущий муфточку, не вводится в просвет протока, а оставляется снаружи и фиксируется не первой, а второй лигатурой. В таком случае после извлечения дренажа муфточка останется вне просвета протока. Такой метод обеспечивает не только сравнительно прочную фиксацию дренажа в просвете протока, но и последующую легкую экстубацию.

При очень коротком терминальном отрезке грудного протока, обра​зовавшемся после слияния нескольких русел, дренаж продвигается из него в один из стволов. Если это невозможно, то трубка извлекается из просвета терминального отдела, выше места его вскрытия накладывает​ся провизорная лигатура и после заполнения стволов лимфой наиболее широкий из них используется для дренирования. Операция заканчивает​ся послойным ушиванием операционной раны узловыми швами.

Когда отпадает необходимость в дальнейшем выведении лимфы, про​изводится экстубация. Она осуществляется без насилия, легким потяги​ванием за дренаж. Перед экстубацией рекомендуется провести контроль​ное перекрытие трубки не менее чем на 24 часа (в особых случаях — до 8—12 или 48 часов). Перекрытие дренажа сопровождается длительным стазом лифмы, который способствуетобразованию сгустка как в трубке, так и в терминальном отделе протока. После удаления дренажа из про​света грудного протока часто происходит спонтанное прекращение исте​чения лимфы сразу после экстубации или в течение ближайших дней.

Лимфо-венозный анастомоз


	основы оперативной хирургии многих областей, органов и сис​тем. Ярким представителем этого направления были в Киевском универ​ситете — В. А. Караваев (1811—1892), в Московском университете — А. А. Бобров (1850—1904), автор многократно переиздававшегося «Курса оперативной хирургии» и «Руководства к хирургической анатомии», в Петербургской медико-хирургической академии — В. Н. Шевкуненко (1872—1952), автор ряда учебников и руководств по оперативной хирур​гии и топографической анатомии, в 30—50-е годы развивший учение Н. И. Пирогова о формах изменчивости топографии органов и сис​тем человека. Ими основаны школы топографоанатомов и хирургов, кото​рые наряду с приведенным направлением с середины XX века проводили экспериментально-хирургическое и топографо-анатоми-ческое обоснование рациональных способов операций, изучениеморфофункциональных изменений в органах и си​стемах после хирургических вмешательств. При этом некоторые школы или отдельные представители этих школ в нарушение традиций, заложен​ных Н. И. Пироговым, слишком углубились в изучение вопросов клиниче​ской (а не теоретической) хирургии, что способствовало в немалой степе​ни кризису оперативной хирургии и топографической анатомии как науки в 60—70-е годы, негативно сказалось на судьбе многих кафедр.

Если в указанные выше годы топографоанатомы создали теоретиче​ские основы оперативной макрохирургии, то, начиная с 70—80-х годов, в прикладной морфологии все шире стали изучать вопросы «микро​анатомия», «микротопография», а точнее — гистотопографии органов и систем как теоретической основы оперативной микрохи​рургии. Эти работы дали возможность сформулировать анатомо-фун-кциональный принцип оперативной хирургии, главный смысл которого — максимальное восстановление функции оперированных орга​нов, прогнозирование исходов операций.

Операции на грудном протоке.
Показания: Дренирование грудного протока производится при необходимости: 1) разгрузки организма от продуктов метаболизма и токсинов при: а) острых отравлениях (например, уксусной эссенцией); б) интоксикациях; в) перитоните; г) панкреатите; д) тяжелых формах желтухи; е) циррозе печени и синдроме портальной гипертензии; ж) сер​дечной и печеночно-почечной недостаточности; з) септикопиемии; е) жи​ровой эмболии; 2) уточнения диагноза злокачественных новообразова​ний; 3) выведения из организма малых лимфоцитов в иммунодепрессив-ных целях при трансплантации органов и некоторых аутоиммунных заболеваниях; 4) прижизненного непосредственного изучения лимфати​ческой системы при различных патологических состояниях (чаще всего опухоли средостения, плевральной полости) с диагностическими целями (цитологическое исследование лимфы, лимфография и т. д.).

Имеются данные, которые свидетельствуют о том, что дренирование грудного протока может применяться не только с лечебными, диагно​стическими целями, но также и с профилактическими целями для пред​отвращения переноса клеток и эмболов в процессе вмешательства по поводу злокачественных новообразований.

Положение больного: на спине с оттянутым книзу левым пле​чом, под плечи помещается валик, голова запрокидывается назад и по​ворачивается вправо приблизительно на 20—30°.

Обезболивание:    местная  анестезия,  эндотрахеальный  наркоз.

Техника операции по В. А. Малхасяну с соавт. (1979). На первом этапе хирургического вмешательства производится обнаже​ние третьей фасции шеи, которая находится на пути к венозному углу.
	(3), плотно сра​щенной с фиброзным кольцом дисков, более рыхло — с телами позвонков; боковые стенки образованы дужками позвонков (4), между которыми расположены желтые связки (5), которые вместе с верхними и нижними позвоночными вырезками смежных позвонков ограничивают межпозвоноч​ные отверстия (6), занятые формирующимися здесь спинномозговыми нервами; в составе боковых стенок также основания поперечных отрост​ков (7), межпозвонковые (и реберно-позвоночные) суставы (8); заднюю стенку также образуют дужки, остистые отростки (9) позвонков, межости​стые (10) и надостистая (11) связки. Костные и связочные стенки выстла​ны изнутри тонкой плотной фиброзной пластинкой, которая вместе с твер​дой оболочкой спинного мозга (12) ограничивают эпидуральное прост​ранство (13), выполненное рыхлой соединительной тканью и занятое передним (14) и задним (15) венозными внутренними позвоночными спле​тениями. Между твердой и паутинной (16) оболочками расположено субдуральное пространство (17), микроскопический слой рыхлой соедини​тельной ткани. Названные оболочки и межоболочечные пространства, соединяясь вместе, покрывают формирующиеся из корешков спинномоз​говые нервы, проходящие здесь спинальные сосуды (6). Между паутинной и сосудистой (18) оболочками в подпаутинном пространстве (19) вдоль спинного мозга (20) лежат передние (21) и задние (22) спинномозговые артерии и вены.

По ходу корешков, спинномозговых сосудов от спинного мозга к боко​вым стенкам позвоночного канала идут зубчатые связки (23), которые разделяют субарахноидальное пространство на переднюю (19) и заднюю (24) камеры. Спинной мозг занимает у взрослого человека 40—45 см позвоноч​ного канала (из 60—70 см), достигая конусом до верхнего края 2-го пояс​ничного позвонка. У детей ранних возрастных периодов он занимает почти весь поясничный отдел позвоночного канала. В нем различают переднюю (25), заднюю (20) и боковые (23) поверхности, причем на зад​ней поверхности имеется медиальная борозда (20), на боковых — передняя (26) и задняя (27) боковые борозды, а на передней — передняя срединная щель (25). Между этими бороздами белое вещество мозга представлено парными передним (28), боковым (29) и задним (30) канатиками. В заднем канатике шейной части спинного мозга посредством задней промежуточ​ной борозды выделены нежный (медиально) и клиновидный пучки. По пе​редней и задней боковым бороздам выходят соответствующие корешки (26, 27) спинного мозга, которые в межпозвоночных отверстиях собираются

в спинномозговые нервы (8 шейных, 12 грудных, 5 поясничных, 5 крестцо​вых, 3 копчиковых). На протяжении поясничной и крестцовой части позвоночного канала расположен конский хвост и терминальная нить (рис. 124, 33) 

Поясничная пункция позвоночного канала (спинно-мозговая пункция) — пункция субарахноидального пространства (полости) диагностическая, для получения спинномозговой жидкости или с целью снижения внут​ричерепного давления, выполнения спинномозговой анестезии или перидуральной (эпидуральной) анестезии; в первом случае, вы​пустив равное количество ликвора, анестезирующее вещество вводят в субарахноидальное пространство к корешкам спинного мозга, во втором — в эпидуральное пространство к формирующимся спинномозго​вым нервам (31). Специальную иглу с мандреном проводят через слои задней стенки позвоночного канала на середине линии, соединяю​щей обе подвздошные ости Пирогова, между остистыми отростками 3-го и 4-го (32) или 4-го и 5-го (у детей) поясничных позвонков, уста​новив ее перпендикулярно к плоскости операционного поля; на глу​бине 3—4 см ощущается характерный звук прокалывания твердой обо​лочки мозга.

	подкожной веной ноги (34), и до середины области они проходят в толще фасции (41, канал Пиро​гов а); приняв соединительную ветвь (42) от латерального кожного нерва икры, как икроножный нерв (35) иннервирует кожу нижней половины об​ласти. Между поверхностным листком фасции и мышцами имеется выра​женная фасцио-клетчаточная щель (43). Вместе с латеральной головкой икроножной мышцы и медиальнее от нее лежит короткое тонкое брюшко подошвенной мышцы (44); под ними расположены сухожильная дуга (45), натянутая между латеральным надмыщелком и большеберцовой костью, и плоская камбаловидная мышца (46), образующая вместе с вышеназванны​ми мышцами общее пяточное (ахиллово) сухожилие (47), для которого соб​ственная фасция образует полувлагалище и пяточную синовиальную сум​ку (48, у пяточного бугра) и сливаются у сухожилия оба листка фасции; в глубоком слое по задней поверхности малоберцовой кости у задней мало​берцовой межмышечной перегородки расположено широкое брюшко длин​ного сгибателя большого пальца (49), прикрывающее более чем наполови​ну заднюю болыпеберцовую мышцу ( 50), лежащую на смежных поверхно​стях (медиальной и латеральной) малоберцовой и большеберцовой костей и межкостной перепонке (16), по задней поверхности большеберцовой кости находится узкое брюшко длинного сгибателя пальцев (51); в нижней трети области указанные мышцы второго слоя также представлены сухо​жилиями, причем сухожилия длинного сгибателя пальцев и задней боль​шеберцовой мышцы перекрещиваются, сухожилие большеберцовой мыш​цы в этом перекресте расположено глубже (кпереди). Между поверхност​ными и глубокими мышцами имеется глубокая межмышечная клетчатка (52), окружающая основной сосудисто-нервный пучок, под глубокими мышцами расположена околокостная клетчатка (53). Основной сосудисто-нервный пучок расположен в голеноподколенном канале между мышцами голени: камбаловидной (46) — сзади, задней большеберцовой (50) — спереди, длинным сгибателем большого пальца (49) — латерально, длинным сгибателем пальцев (51) — медиально, и представлен задними болыпеберцовыми сосудами (54) и болынеберцовым нервом (55), лежащим латерально от сосудов; входное (верхнее) отверстие канала (56) — щель между сухожильной дугой и подколенной мышцей (56) — пропускает подколенные сосуды (57), которые в канале разделяются на передние (58) болыпеберцовые, выходящие через переднее отверстие (60) — щель в меж​костной перепонке — в переднее мышечное ложе, и задние (59) больше-берцовые, которые в канале отдают малоберцовые сосуды (61), на середи​не области уходящие в нижний мышечно-малоберцовый канал (62) — между задней поверхностью малоберцовой кости и длинным сгибателем большого пальца; нижнее (выходное) отверстие (63) — щель между камбаловидной мышцей и мышцами глубокого слоя — в нижней трети голени выпускает сосудисто-нервный пучок из канала; у медиально​го края ахиллова сухожилия он лежит под собственной фасцией. Проек​ция (64): от середины подколенной ямки до середины расстояния между медиальной лодыжкой и ахилловым сухожилием. В областях голени продольные разрезы проводят параллельно переднему краю голени, и отступив от него на 2 см к переднему мышечно-фасциальному футляру (32), по наружной (33) или внутренней (34) индифферентной линии осуществляют доступы к ла​теральному и заднему мышечно-фасциальным футлярам. При необходи​мости доступы осуществляют к двум или нескольким сообщающимся между собой клетчаточным пространствам двумя или несколькими разре​зами из перечисленных (типичные разрезы), или одним разрезом (35), захватывающим ряд клетчаточных пространств (атипичные разрезы, лос​кутные).
	суставу (33); над входом в канал — отходят медиальные пяточные ветви (34), распределяющиеся в подкожной клет​чатке медиальной и задней областей. Медиальный и латеральный подошвен​ные сосудисто-нервные пучки из лодыжкового направляются впяточныи канал (35), соответственно в его передний и задний отделы, образованные пяточной костью и отводящей большой палец мышцей впереди и позади опоры таранной кости (35).

Область латеральной лодыжки. Кожа области тонкая, смещае​мая, подкожная клетчатка рыхлая, слой ее больше выражен у задней границы, здесь у заднего края латеральной лодыжки и под ее верхушкой расположены икроножный нерв (36) и малая подкожная вена ноги (37). Собственная фасция голени превращается в связку — верхний и ниж​ний удерживатели сухожилий малоберцовых мышц (38, 39) и образует вместе с пяточной костью фиброзный канал малоберцовых мышц, в котором располагаются синовиальные влагалища их сухожилий (40, 41). Под верхним удерживателем они лежат в общем канале, под ниж​ним — в двух каналах, разделенных малоберцовым блоком пяточной кос​ти; в этом же слое образуют сеть латеральной лодыжки задние латераль​ные лодыжковые ветви малоберцовых сосудов (42).

Задняя область голеностопного сустава и пятки. Кожа над ахилло​вым сухожилием тонкая, подвижная, образует поперечные складки, над пя​точным бугром — толстая, несмещаемая; подкожная клетчатка у верхней и боковых границ тонкая, рыхлая, у нижней границы — жировая, прониза​на фиброзными тяжами, вплетающимися в надкостницу бугра пяточной кости (43). По нижней поверхности бугра поверхностная фасция образует непостоянную подкожную пяточную синовиальную сумку (44). В подкож​ной клетчатке по бокам от сухожилия поверхностная фасция покрывает медиальные и латеральные (45, 46) пяточные ветви (последние — конеч​ные ветви малоберцовых сосудов и икроножного нерва). Собственная фас​ция (47) вместе с пяточным сухожилием (48) фиксирована к пяточному бугру, образует глубокую пяточную синовиальную сумку (49), которая ок​ружена скоплением клетчатки (50), являющейся продолжением глубокой межмышечной клетчатки заднего мышечного ложа голени. В толще соб​ственной фасции встречается также непостоянная подфасциальная сино​виальная сумка (51). По нижней поверхности пяточного бугра названные сосуды образуют анастомозы — пяточную сеть (52).

Голеностопный сустав. Сложный блоковидный сустав прокси-мально образуют: нижняя суставная поверхность большеберцовый кости (53), суставные поверхности медиальной и латеральной лодыжек (рис. 153, 54, 55), дистально — блок таранной кости своими верхней (56), медиальной и латеральной (57, 58) лодыжковыми поверхностями. Плотная фиброзная оболочка капсулы сустава (59) прикрепляется по краям сустав​ных концов, несколько тоньше капсула по передней и задней поверхнос​тям; латеральная поверхность ее укрыта передней и задней таранно-мало-берцовыми связками (60, 61) и пяточно-малоберцовой (62); на медиальной поверхности расположена дельтовидная связка, которая 4-мя частями — болыпеберцово-таранными передней и задней (63, 64), — пяточной (65) и — ладьевидной (66) — прикреплена к соответствующим костям. По всем четырем поверхностям к капсуле сустава прилежат сухожилия мышц в си​новиальных влагалищах, наиболее тесно к медиальной поверхности суста​ва прилежит сухожилие длинного сгибателя большого пальца, оно нередко сообщается с полостью сустава; сосудистую сеть голеностопного сустава образуют вышеназванные сосуды.
	нервного пучка проводят от середины рас​стояния между лодыжками к первому межпальцевому промежутку (30). Подошвенная область. Кожа области толстая, плотная, особенно по зонам опоры, включающим кроме пятки, латеральный край (31) и «по​душечки» подошвенной поверхности. Здесь и фиброзных тяжей, идущих от кожи через подкожную клетчатку, особенно много, подкожная клетчат​ка хорошо развита, плотная, разделена многочисленными фиброзными тяжами на ячейки (32). В зоне свода стопы (33) кожа и подкожная клет​чатка заметно тоньше, особенно у медиальной границы, где в подкожной клетчатке как слой выделяется поверхностная фасция, покрывающая по​верхностные вены (34), притоки большой подкожной вены ноги. Подо​швенный апоневроз (35) толстый, особенно у задней границы (около 3 мм), представлен продольными и поперечными волокнами; последние лежат глубже (36, поверхностная поперечная связка предплюсны); слой лежит между пяточным бугром, сращен с краями 1-й и 5-й плюсневых костей, головками плюсневых костей, где он заметно шире и тоньше, раз​делен на 5 лучей (рис. 154, 37), между которыми над головками плюсневых костей идут поверхностные поперечные апоневротические пучки (38, по​верхностная поперечная плюсневая связка), ограничивающие в виде про​долговатых щелей 4 комиссуральные отверстия (39), через которые в подкожную клетчатку выходят подошвенные собственные пальцевые со​суды и нервы (40); на протяжении апоневроза заметны дополнительные многочисленные щели, через которые в подкожную клетчатку выходят кожные нервы и сосуды (41); преимущественно они расположены вдоль двух борозд апоневроза, направленных от пяточного бугра к 1-му и 5-му пальцам; именно здесь от апоневроза к дистальной половине 1-й и 5-й плюс​невых костей идут медиальная и латеральная межмышечные перегородки (42, 43), образующие вместе с костями и связками три костно-фиброзных футляра (ложа) стопы: медиальный, срединный и латеральный. В медиальном костно-фиброзном футляре у медиальной межмышечной перегородки находится короткий сгибатель большого паль​ца (44), который начинается как от подошвенных связок стопы, так и от перегородки, последняя также сливается со связками (в проксимальных от​делах ложа), пропускает из срединного ложа сухожилие длинного сгибате​ля первого пальца (рис. 153,45), которое в медиальном ложе лежит на (над) коротком сгибателе, медиально от них располагается отводящая большой палец мышца (46); в толще медиальной межмышечной перегородки в ме​диальной подошвенной борозде (42), образованной отводящей большой палец мышцей (в проксимальной трети) и коротким сгибателем большого пальца — с медиальной стороны и коротким сгибателем пальцев (47) — латерально, находятся медиальные подошвенные сосуды и нерв (48); в ме​диальное мышечное ложе от сосудисто-нервного пучка на разных уровнях, в том числе и из пяточного канала проникают мышечные ветви, собствен​ные пальцевые подошвенные сосуды и нервы (40).

В среднем костно-фиброзном футляре, образованном подошвенным апоневрозом, плюсневыми костями и подошвенными связками, обеими межмышечными перегородками, в проксимальной трети выделяют подо​швенный канал (49), продолжающий через пяточный и лодыжковый каналы межмышечное клетчаточное пространство заднего мышечно-фасциального футляра голени; подошвенный канал образован по бокам — межмышечными перегородками, снизу — глубокой фасцией подошвы (50), находящейся между брюшком короткого сгибателя пальцев у его отхожде-ния от пяточного бугра, сверху — длинной связкой подошвы (51). В канале расположены сухожилия длинных сгибателей большого пальца и пальцев (45,52), здесь они перекрещиваются, последнее лежит поверхностнее;
	поднадкостничная и чрезнадкостничная остеотомия; продольная и поперечная остеотомия. Способы: а) многооскольчатая чрезнадкостничная остеотомия по Богоразу (рис. 161,1); б) многооскольчатая поднадкостничная остеото​мия по Шпрингеру (4); в) чрезнадкостничная лестничная остеотомия по Хахутову (2); г) подвертельная чрезнадкостничная остеотомия по Ко-чеву (3). Выполняют для исправления деформаций конечностей, при анки​лозе суставов, неправильно сросшихся переломах костей. Многооскольча-тые («сегментарные») остеотомии ныне используются редко, поскольку они применялись не только для исправления формы, но и для удлинения конечности; сейчас последнее чаще выполняют, используя дистракцион-ный остеосинтез. Продольная остеотомия применяется редко, в последние годы применяют продольную остеотомию болыпеберцовой кости при па​тологии сосудов нижней конечности (5).

Остеосинтез. Так назван оперативный прием по соединению костей, прежде всего трубчатых костей конечностей. Применяют при переломах костей, особенно осложненных, несросшихся, внутрисуставных переломах, а также как этап при остеотомии. Типы: экстрамедулляр​ный (рис. 161, 7, Роджерс, Лен), интрамедуллярный (6, Олье, Кюнчер, Чаклин, Богданов), экстра-интрамедуллярный(8, Чаклин, Хахутов) остеосинтез в зависимости от того, как расположены фиксирую​щие костные фрагменты конструкции по отношению к костномозговой полости, а также наружный (внеочаговьш) стабильный компресси-онно-дистракционный остеосинтез (9, Ламбот, Илизаров), при котором фиксирующие соединенные концы кости конструкции вынесены наружу (аппараты остеосинтеза). Способы экстрамедуллярного остеосин​теза: а) соединение костей проволочными швами (10), лигатурами (скручивание), шурупами (11) и др.; б) соединение костей металлическими пластинами (12). Способы интрамедуллярного остеосинтеза различают открытые (13) и закрытые (14) в зависимости от того, осуществляют или нет доступ к перелому: а) соединение костей металлическими гвоздями (15); б) соединение костей стержнями (16), балками (17), спицами антеградное (18) и ретроградное (19). Способы экстра-интрамедуллярного остеосинте​за связаны с применением в качестве соединяющей костные фрагменты конструкции костных ауто- или аллотрансплантатов, которые в виде кост​ных штифтов укрепляются в подготовленные продольной остеотомией ложа (20) или вводятся в костномозговую полость; нередко остеосинтез с костными трансплантатами относят к остеопластике, поскольку и реко​мендуется он при несрастающихся переломах, ложных суставах как стиму​лирующий костную регенерацию. Способы наружного стабильного компрессионно-дистракционного остеосинтеза отличаются лишь конструк​цией аппаратов, предложенных практически для всех костей конечностей и не только конечностей; основным недостатком всех известных способов остеосинтеза является недостаточная его прочность, стабильность; для ее увеличения предложены способы фиксации костных фрагментов в аппа​ратах, включающих 3—4 оси удержания костных отломков в виде прочных металлических стержней, с которыми соединены кольца и дуги удержа​ния спиц или стержней, проведенных через кости вне очага поражения; наряду со стабильностью остеосинтеза, способ позволяет дозированно ре​гулировать сдавление (компрессию) костных фрагментов для стимуляции регенерации или их растяжение (дистракцию) с этой же целью и для удли​нения конечностей, подчас значительного (21).

Трепанация кости. Секвестрэктомия, некрэктомия. Костно​мозговой канал трубчатых костей конечностей открывают (трепанируют) при остром гнойном воспалении кости для его дренирования и

	Пункция лучезапястного су ста в а выполняется в точке, распо​ложенной на пересечении линии шиловидных отростков (10) с осью вто​рой пястной кости (11); установив иглу перпендикулярно к коже, проводят ее между сухожилиями разгибателей большого и указательного пальцев в полость сустава (10).

Пункция тазобедренного сустава возможна в передней и бо​ковой точках: передняя точка находится на середине линии, соединяющей большой вертел (12) с серединой паховой связки (13); наружная точка— над верхушкой большого вертела (12). Пунктируя сустав спереди, иглу устанавливают перпендикулярно к приведенной линии (14), на глубине 3—4 см она достигнет передней поверхности шейки бедра (15). Над вер​хушкой вертела иглу проводят перпендикулярно оси бедра во фронталь​ной плоскости между головкой бедра и суставной губой (16).

Пункция коленного сустава осуществляется в его передней области, прокалывают верхний заворот или наднадколенниковую сумку, бедренно-надколенниковое сочленение; последнее пунктируют у середины латерального (17) или медиального (18) края надколенника, иглу сперва проводят спереди назад, затем — во фронтальной плоскости; пункцию заворота или сумки проделывают также у основания надколен​ника (19).

Пункция голеностопного сустава может быть выполнена у пе​реднего края латеральной лодыжки на 2 см выше ее верхушки (20), игла устанавливается перпендикулярно оси конечности и продвигается спереди назад и снаружи внутрь под углом 30°; таким же образом прово​дят пункцию сустава у медиальной лодыжки на 1 см выше ее верхушки, иглу направляют изнутри наружу (21).

Артротомия — доступ в полость сустава, к суставным концам; вскры​тие полости сустава с целью дренирования при гнойном воспалении суста​ва обычно выполняют в случаях, когда лечебная пункция не эффективна. Артротомию и дренирование выполняют обычно в той области сустава, где, во-первых, не расположены крупные сосуды и нервы, во-вторых, нахо​дятся завороты сустава, а его полость более объемна, в-третьих, при нали​чии отделов полости каждый из них дренируется из отдельного (дополни​тельного) разреза.

Артротомия плечевого сустава с целью дренирования полости выполняется межмышечным передним доступом в дельтовидно-грудной борозде (22), латеральную подкожную вену (24) оставляют у большой грудной мышцы (23); сместив дельтовидную мышцу латерально, капсулу сустава рассекают (по зонду) через влагалище длинной головки двуглавой мышцы плеча (25); с этой целью может быть использован латеральный чрез-мышечный (по ходу пучков дельтовидной мышцы) доступ. При операции на суставных концах используют задний лоскутный доступ (26); разрез ведут по ости лопатки и вниз вдоль заднего края дельтовидной мышцы (27); последнюю в виде лоскута смещают вниз и кпереди, долотом резецируют часть большого бугорка плеча (28) вместе с мышцами и смещаюткзади, освобождая капсулу сустава, которую широко вскрывают поперечным разрезом (29).

Артротомия локтевого сустава как дренирующая операция вы​полняется задним латеральным доступом (рис. 162, 30), линия разреза прохо​дит на середине между латеральным надмыщелком плеча (31) и локтевым отростком на 4 см вверх (32) и настолько же вниз от указанных ориентиров (33); как контрапертурный используют разрез кожи, выпяченной зажимом, введенным через задний доступ, соответственно передней латеральной лок​тевой борозде (34). К суставным концам доступ также задний, лоскутный (35).


	существенно облегчаются с применением шарнирно-дистракционных аппаратов Волкова—Оганеся​на. Для восстановления функции сустава выполняют пластику связок его, в качестве трансплантатов используют фасции, апоневрозы, другие ткани, а из эксплантатов — лавсановые полоски по Мовшовичу. Применяют так​же аллопластику суставов — трансплантацию двух или одного аналогич​ных суставных концов.

Резекция сустава. Применяют чаще внутрикапсулярную резекцию (60, Лангенбек, Текстор), иногда — внекапсулярную (63, Корнев). При внутрикапсулярных резецируют одну (и даже часть) и обе суставные поверхности (60, 62). Заключительным этапом как внутри-капсулярной так и внекапсулярной резекции сустава может быть артро​дез, достигаемый остеосинтезом двух костей (64), образующих сустав, с его обездвиживанием (анкилозом) или артропластика, когда после резекции сустава формируют новые суставные поверхности и проводят функциональ​ное лечение.

Протезирование суставов — имплантация протезов (чаще тазо​бедренного сустава) из титана, полимеров или керамики с механической (остеосинтез) и акрилоцементной фиксацией его к тазовой и бедренной костям.

122. Ампутация и экзартикуляциях. Общая техника. Этапы.
Технику круговой и лоскутной ампутации следует усвоить, выпол​няя одну из следующих операций: тоскутные ампутации предплечья и го​лени на трех уровнях (последовательно), конусо-круговые ампутации плеча и бедра на трех уровнях (нижняя, средняя, верхняя треть): спе​циальные способы ампутаций, а также технк-у экаэртику.ыций можно ос​воить, выполняя эквартнкуляцию пальцев стопы по Гаранжо, в суставах Лисфранка и Шопара, ампутацию стопы по Шарпу, ампутацию голени по Пирогову, г'шутацию бедра по Календеру и Гритги-Шмановскому.

Поскольку в технике перечисленных операции имеются общие хирур​гические приемы, а их особенности, присущие каждой из операций, при​ведены в учебниках, здесь дана общая техника ампутацией экэартику​ляций. 

1. Конусо-круговая трехмоментная^мпуташя бедра по^Пирогову.

Обработать и ограничить операционное поле двумя простынями, предварительно наложив у основания конечности жгут.

Первый впая - обработка мягких тканей (рис.На,б). Первый момент: круговое сечение кожи. Выполнить на находящейся на весу и удерживаемой ассистентом конечности скальпелем, или большим или средним ампутационным ножом ~ ь^ложении "нож ч кулаке"  рассечь кожу и подкожную клетчатку до собствен' ?й фзсцни, затем и фасции. Второй «шеят: круговое сечение мышц (сразу до адсти или л. .ько по-верхнос ых - при ожидаемом сильном кр^^от^«ешнО. Осуществить тем же ножом по кор" сократившейся кожи. Третий момент: круговое сечвмЮ "мышечного конуса" до костл. порто)?но пересечь мышцы по крав максимально оттянутой кожи; последнюю,

обхватив конечность двумя руками, оттягивает проксимально ассистент.

Второй агаап - обработка надкостницы и опил кости (рис.Ив). От​тянув ретрактором или марлевой салфеткой мягкие ткани, по краю пере​сеченных глубоких мыгац рассечь надкостницу по окружности кости ре​зекционным ножом; распатором Фарабефа сместить ее дистально. Отступя от края надкостницы 1-4 мм, дуговой, листовой или проволочной пилой произвести отпил кости, выполнив первое движение пилой нз себя. Ост​рые края опила кости обрабатывают кусачками Люэра или Листона и раш​пилем.


	Четвертый этап - "туалет" раны

Пяти зюап - формирование культи (рис. 11л).

При мио- или тендопластической ампутации мышечный или сухоииль-ньгй лоскут, непосредственно укрывающий опил кости, следует подшить узловыми кетгутовыми швами к мышцам-антагонистам культи. Если в лос​кут включена кость, то надкостницу последней несколькими швами под-ши^ь ч надкостнице опила кости в культе; при недостаточности такой фиксации в костях шилом проделать 2-3 отверстия, через которые и провести и завязать необходимое количество швов.

При всех лоскутных ачиутациах собственная фасция, ключённая в лоскуты, ушивается отдельными узловыми кетгутовыми швами. Завершить операцию наложяяхсм швов на кожу от цгнтра лоокутчв к их периферии.

с иссечением образовавшихся ивбнткав кожи и оставлением'в углах ра1ад

резийовик "сигнальных" выпускников.

3. Экзартикудясия б^ п^дссне^пдедплюснсьом суставе (ЛисФ^айке,^

Операцию начать выкраиванием тыльного лескута, проведя дугооб​разный разрез от оснований 1 и 5 плюсневых костей с высотой дугч 2-3 см г рис. Им) и включая в лоскут псе слои, в том числе сухожилия раз​гибателей пальцев. Сместив проксинальяо лоскут крючком Фарэбефа, при подошвенном сгибании стопы рассечь капсулу тыльной поверхности пдюс-но-предплюсневого сустава; при подошвенном пересгибании остроконеч​ным скальпелем ^ли специальным ножом с узким девзяем рассечь меди-аиьную клино-плюсневую связку (клг;ч сустава), и вычленить стопу. На​до помнить, что основание 2 гшоскевой кости заходит в ряд клиновид​ных костей, поэтому скальпель при пересечении тыльной стенки капсулы сустава следует проводить до этой кости с медиального и латерального краев (рис.Пн). После пеоесечения подошвенной стенки капсулы суста​ва выкроить длинный подошвенный лоскут, включающий поверхностные и глубокие мышцы подошвенной области, для чего малш ампутационным но​жом провести разрой мягких тканей прямо по плюсневым костям, следя за тем, чтобы его линяя на коже находилась посередине с медиальной и латеральной поверхностей стопы; дкстальяый конец лоскута не должен отстоять более, чем на 1-2 см от головок плюсневых костей.

В лоскутах обработать сосудисто-нервные пучки, выполнить "туа​лет" рэкы. Завершить операцию послойным ушизанием мышечно-сухоккль-них, фасииальнш слоев коки с подкожной клетчаткой.

123. Операции на периферических сосудах. Техника шва сосудов.
Операция выполняется как самостоятельная или при первичной хи​рургической обработке раны конечностей. Осуществить прямой доступ к крупной артерии, рассекая слои по ее проекционной линг'ч. Перед выде​лением артерии иэ влагалища необходимо для блокирования перизртери-ального симпатического сплетения в сосудистое ложе ввести окрашенный раствор, имитируя введение IX новокаина. Введение новокаина облегча​ет выделение сосуда из окружающих тканей, не травмируя его адвенти-щда. Сосуд рассечь поперек. На центральный и периферический конц I его предварительно наложитьсосудистые зажимы (или клеммы). Глазными ножницами иссечь избыток адвентиции.

1. Шов Карреля.

Концы сосуда после "х подготовки соединить тремя шелковыми или капроновыми швами-держалками на атравматической игле, проведенными через все слои стенки сосуда на расстоянии 1-2 мм от
	127. Операции на периферических нервах: способы, техника, топографоанатомические основы.
Операции на нервах. Целью операций на периферических нервах является восстановление непрерывности нервного ствола при его пересе​чении или разрыве, а также устранение блока проведению импульсов из-за сдавления его рубцовой тканью. Выполняют шов нерва, невролиз и реконструктивно-пластические операции. К пересечению нервов — невротомии — прибегают при спастических параличах мышц, при каузалгиях.

Шов нерва. Различают по показаниям и условиям выполнения пер​вичный (выполняемый при первичной хирургической обработке раны с первичным ушиванием ее) и вторичны и (ранний — до 2—3 мес. пос​ле заживления, поздний — после 3 мес.) шов; по технике выделяют макрохирургический эпиневральный шов и микрохирургический — пучковый и пучково-эпиневральный шов.

Требованиями к шву нерва являются: 1) идеальное сопоставление концов ствола нерва без смещения по оси и по плоскости, без сдавления и деформации, без интерпозиции окружающих тканей, с герметичным ушиванием эпиневрия; 2) наложение швов на здоровые участки ствола нерва с оптимальными показателями электропроводимости и сопротивля​емости тканей; морфологическими признаками пригодности ствола к на​ложению шва являются отсутствие признаков травмы (размозжение, кро​воизлияния, рубцевание), «зернистая» структура ствола на срезе и нали​чие «кровяной росы» (точечного вытекания крови из капилляров) на нем; 3) атравматичность операции (щадящее обращение с нервным стволом при выделении нерва и наложении шва, атравматические иглы и микрохирур​гический инструментарий, полное отсутствие натяжения шва). Для удов​летворения названным требованиям прибегают: 1) к выделению нерва

из борозд, каналов и межмышечных промежутков на значительном протя​жении (позволяет «удлинить» нерв на 2—3 см); 2) к перемещению нервов в соседние мышечно-фасциальные ложа (позволяет удлинить нерв на 5—7 см); 3) к резекции кости (позволяет удлинить нерв на 8—10 см); 4) к выделению нерва из рубцовой ткани (невролизу), резекции травми​рованных и рубцово измененных участков его. Если при определении показаний и условий выполнения шва нет уверенности в удовлетворении названных требований, к примеру, нет возможности электрофизиологи​ческими методами определить жизнеспособность нерва, наложение первичного шва не рекомендуется, лучше прибегнуть к выполнению вто​ричного раннего шва.

До ступ к нервным стволам обычно такой же, как и к сосудам, у кото​рых нервы расположены (плечевое^сплетение — подключичная, подмышеч​ная артерии, срединный, локтевой нервы — плечевая артерия, бедренный нерв — бедренная артерия, болыпеберцовый нерв, общий малоберцовый нерв — подколенная, задняя большеберцовая артерии); прямой доступ к лучевому и седалищному нервам осуществляют разрезами по их проек​ционным линиям. Лучевой нерв обнажают в верхней и средней трети зад​ней области плеча в плечемышечном канале между длинной (рис. 160, 1, смещают латерально) и медиальной (2, смещают медиально), а ниже — наружной (3, смещают латерально) головками трехглавой мышцы плеча. Седалищный нерв обнажают в ягодичной области и задней мышечной бо​розде, разведя двуглавую мышцу бедра (4) кнаружи, полусухожильную и полуперепончатую (5) — кнутри.

Эпиневралъный шов. Оба конца поврежденного нерва выделяют на 1,5—2 см из клетчатки, удерживая их без сдавливания в пальцах или пин​цетом с резиновыми прокладками; лезвием безопасной

	попеременно надо прошить сухожи​лие наискось, следя аа тем, чтобы шов располагался в одной плоскос​ти, и чтобы нить, в основном, была в толще сухожилия. Аналогично прошить другой нитьв периферический конец сухожилия. Концы нитей, после сближения отрезков сухожилия, связать. Не следует допускать большого диастаза (белее 1-2 мм), и перекрута концоз сухожилия.

в) "ДвупряиоугояьныО" шов. Отступя по 0,5-0,7 см от края отрезта су​хожилия, следует прошить его посередине насквозь, во фронтальной плоскости (рис.Эг). Следя еа тем, чтобы нить не перехлестнулась, по​очередно прошить отрезки сухожилия в сагиттальной плоскости. В ре​зультате получается 2 П-образных вьа, наложенны во взаиу перпенди​кулярных плоскостях. Сближая сухожилия концы нитей связать.

г) Шов Лааге. Нить с одной (или двумя) атравмачическими иг, ли сле​дует п; лэдита продольно через толщу суложил*м. отступя от его конца 1 см, и выводя "глу на срез. Далее - . рошить со среза периферический конец сухожилия, с выходом На противоположную поверхность. Затем пе-

риферический конец прошить продольно нить», в обратном направлении, снова с выходом на срез, и, нак-лгец, прошить этой нитью ^ще раз тот отрезок, с которого шов начинали, концы нитей связать (рис.бд). 2. Удаляемые швы.

Для наложения удаляемых швов сухожилия, в качестве шовного ма​териала можно использовать проволоку из металлов.

а) ДОов Беянеля. Освобожденный дополнительным разрезом "о ходу сино​виального влагалища центральный конец сухожилия следует прошить, как по Кюнео, оставив у его начала "вытягивающую1* лигатуру, строго сле​дить, чтобы шов располагался в одной плоскости, погружаясь в ткань сухожилия (рис.Эе). Оба конца нити вы: сти на срез центрального от​резка, затем провести лх в толще периферического конца сухожилия, на его наружную поверхность, на расстоянии 1-2 см от среза, откуда че​рез сгенку синовиального влагалища и последующие слои, вывести на кожу. На пуговице или :ластинке с отверстиями/ нити завязать, парал​лельна проводя сближение концов сухожилии в ране за счет низведения центрального его отрезка, которые дополнительно фиксируют к коже ва счет "фиксирующей" лигатуры (д.Г.Пугачев). Швы-держалки удаляют пос​ле наступления сращения (примерно "'з 3 недели после наложения шва)."вытягивающая" лигатура позволяет удалить шовный материал ив центрального и периферического отрезпв сухожилия.

б) "ВосъмиобразниО" шов. Накладывают при совпаг"1нии краев кожной ра​ны и сухожилия (запястье, тыльные области кисти и стопы). Нитью с одной атравматической иглой прошить край раны шжгэвоз. включая и стенку синовиального влагалища, отступя от края раны 0.5-1 см; затем прошить противоположный (от прошитого) отрезок сухожилия с его по​верхности вглубь, и сразу же другой отрезок сухожилия - в обратном направлении (с передней поверхности на заднюю). Закончить шов проши-ванкем синовиального влагалища и последующих тканей из глубины нару​жу (рис.Эж), завязать вить, сближая края раны и, одновременно, концы сухожилия.

130. Позвоночный канал. Доступы, операции. Спинномозговая пункция.
Позвоночный канал. В медиальном отделе поясничной (позвоноч​ной) области, а также в аналогичных отделах выйной области шеи, области спины и крестца расположен позвоночный канал, содержащий спинной мозг (шейная, грудная, поясничная и крестцовая части).

Переднюю стенку позвоночного канала образуют задняя поверхность тел поясничных (равно, как и других) позвонков (рис. 124, 1), межпозво​ночных дисков (2), выстланных задней продольной связкой
	132. Н.И Пирогов (1810-1881).
Под руководством Е. О. Мухина, автора «Курса анатомии» с эпигра​фом: «Врач не анатом не только бесполезен, но и вреден», Н. И. Пирогов, студент университета, проводил анатомические исследования, за которые был награжден золотой медалью. В числе лучших выпускников Москов​ского университета Н. И. Пирогов был направлен в Дерптский универси​тет профессоров, где под руководством профессора теоретической и прак​тической медицины И. Ф. Мойера (1786—1856) выполнил докторскую диссертацию «Является ли перевязка брюшной аорты при аневризме па​ховой области легко выполнимым и безопасным вмешательством» (1832); это была первая работа по оперативной хирургии с применением экспери​мента на животных. В 1836 г. Н. И. Пирогов утвержден профессором тео​ретической и практической хирургии в клинике И. Ф. Мойера; здесь в те​чение 5 лет им изданы «Анналы хирургического отделения клиники импе​раторского университета в Дерите» (1837), «Хирургическая анатомия артериальных стволов и фасций» (1838) и ряд других работ, сделавших его имя известным в России и в Европе.

В 1841 г. Н. И. Пирогов избран профессором учрежденной им кафедры госпитальной хирургии и патологической анатомии, которая должна была «устранить...пробел в наших учебно-медицинских учреждениях..., когда мо​лодые врачи...почти совсем не имеют практического медицинского обра​зования»; кафедра с операционной, патологоанатомическим отделением находилась при Петербургской медико-хирургической академии и была базой подготовки преподавателей анатомии, прозекторов как для акаде​мии, так и для других учебных заведений России. Под руководством Н. И. Пирогова в 1844 г. организован при академии анатомический инсти​тут, в котором обучались не только студенты, но и врачи, с этого времени Н. И. Пирогов стал читать курс хирургической анатомии. «Наука эта,— говорил он, — еще так нова, что многие из врачей не знали даже ее назва​ния». В 1843—1848 гг. опубликован «Полный курс прикладной анатомии человеческого тела с рисунками (анатомия описательно-физиологическая и хирургическая)», в 1852—1859 гг. — «Иллюстрированная топографиче​ская анатомия распилов, проведенных в трех направлениях через заморо​женное человеческое тело» с атласом из 216 рисунков; в это же время Н. И. Пирогов исследовал эфирный наркоз, предложил костно-пластиче-скую ампутацию голени, как врач принимал участие в военных действиях, написал ряд трудов по военно-полевой хирургии.

Первая кафедра топографической анатомии и оперативной хирургии создана в Петербургской медико-хирургической академии в 1876 г., через год такая же кафедра была открыта при медицинском факультете Москов​ского университета, а затем согласно уставу высшей школы и в других ме​дицинских учебных заведениях.

Таким образом, Н. И. Пирогов окончательно обосновал и сформулиро​вал анатомо-физиологический принцип отечественной медицины, в том числе и хирургии, заложил прочный фундамент анатомии прикладной, топографической, функциональной («Анатомические изображения наруж​ного вида и положения органов», 1850), физиологической, эксперименталь​ной, положил начало разработке ряда научных направлений в топографи​ческой анатомии и оперативной хирургии, которые нашли дальнейшее развитие в работах его многочисленных учеников и последователей.

С середины XIX столетия в течение 50—60 лет кафедры оперативной хирургии и топографической анатомии разрабатывали фундаментально-прикладныетопографо-анатомические и экспериментальные
	Сначала рассекается кожа и подкожная клетчатка разрезом от средней линии шеи влево до проекции наружного края грудино-ключично-сосце-видной мышцы, параллельно ключице и на 1 см выше нее. Затем раз​резается первая фасция и широкая подкожная мышца шеи. Рассеченные слои мягких тканей тупфером смещаются кверху и книзу, и рассекается поверхностный листок второй фасции шеи, образующий переднюю стен​ку влагалища грудино-ключично-сосцевидной мышцы. Грудинная и клю​чичная порции этой мышцы вместе с задним листком влагалища тупо расслаиваются и разводятся в стороны крючками Фарабефа, в резуль​тате чего обнажается третья фасция шеи и нижнее брюшко лопаточно-подъязычной мышцы. Оно располагается у наружного края раны или идет более горизонтально над ключицей. В последнем случае лопаточ-но-подъязычная мышца отводится крючком кнаружи. Под третьей фас​цией у медиального угла раны просвечивает нижний сегмент внутренней яремной вены. Следующим этапом операции является рассечение третьей фасции шеи и обнажение нижнего сегмента внутренней яремной вены. Фасция рассекается вертикальным разрезом вдоль наружного края просвечи​вающей через нее вены. Края разреза фасции разводятся в стороны крючками, в результате чего обнажается передняя стенка внутренней яремной вены и клетчатка предлестничного промежутка.

На следующем этапе операции осуществляется идентификация тер​минального отдела грудного протока с ориентацией на нижний сегмент внутренней яремной вены. Сначала тщательно обследуется клетчатка предлестничного промежутка, находящаяся в непосредственной близо​сти от венозного угла и нижнего сегмента внутренней яремной вены. В направлении кверху и кнаружи от венозного угла маленьким тупфе-ром и анатомическим пинцетом отпрепаровывается поверхностный слой рыхлой клетчатки. Если конечный отрезок грудного протока распола​гается поверхностно, то он обнаруживается в самом начале препаровки вблизи от наружного края внутренней яремной вены. В противном слу​чае он обнаруживается в толще клетчатки предлестничного промежутка. В случаях, когда нисходящее колено дуги грудного протока не обнару​живается и в толще клетчатки предлестничного промежутка, то обсле​дуется пространство позади внутренней яремной вены. Она отпрепаро​вывается со всех сторон на протяжении 2—3 см кверху от венозного угла и отводится к средней линии или кнаружи (при низком и пологом расположении дуги протока). Обнаруженный проток иммобилизуется с помощью подведенной под него по возможности ближе к устью лигатуры (рис. 64) и затем выделяется на протяжении 1 —1,5 см. Наложение про​визорной лигатуры у устья протока значительно облегчает процесс пре​паровки и приводит к дилатации ствола (или всех стволов при рассып​ном типе), что дает возможность избрать для дренирования тот из них, который по своему диаметру и расположению является наиболее подхо​дящим для этой цели. Внутренняя яремная вена отводится медиально, а проток потягиванием на провизорную лигатуру, проведенную позади вены, смещается латерально. Такой прием обеспечивает более удобное положение протока по отношению к вене (кнаружи от нее), что значи​тельно упрощает канюлирование и позволяет избежать перегиба протока после введения в него дренажной трубки. При древовидном или дельто​видном типе терминального отдела грудного протока провизорные лига​туры по возможности накладываются на все стволы его, после чего про​изводится дренирование одного из них.

После выделения и фиксации грудного протока с помощью прови​зорной лигатуры осуществляется введение дренажа в его просвет. С эти​ми целями применяются тонкостенные полиэтиленовые или
	Показания: функциональная недостаточность лимфообращения1 в условиях повышенного лимфообразования, вызванного различными за​болеваниями (например, цирроз печени). Иногда шейный лимфовеноз-ный анастомоз выполняется в качестве первого этапа при операциях на гепато-лиеналыюй системе.

Положение больного: как при дренировании грудного про​тока.

Обезболивание:    местная  анестезия,  эндотрахеальный   наркоз.

Техника   операции.   Разрезом длиной   10—12 см  по верхнему

краю левой ключицы рассекается кожа и широкая подкожная мышца шеи. После пересечения латеральной ножки грудино-ключично-сосцевид-ной и лопаточно-подъязычной мышц обнажается внутренняя яремная вена. Последняя тщательно выделяется со всех сторон на протяжении •4—5 см, что в последующем позволит избежать натяжения анастомоза. Путем пальпации определяется пульсация общей сонной артерии, кото​рая вместе с проходящим по ее переднебоковой поверхности блуждаю​щим нервом берется на временную держалку и отводится медиально. Внутренняя яремная вена смещается латерально. Следующий этап опе​рации— поиски грудного протока в жировой клетчатке, которые лучше начинать от края сонной артерии. Чаще всего он обнаруживается на уровне края ключицы. Стенка грудного протока обычно белесовато-про​зрачная и легко заметна на фоне желтой жировой клетчатки. Проток берется на держалку из тонкой хлорвиниловой трубочки и затем осто​рожно мобилизуется. Во время выделения протока из окружающих тка​ней пересекаются и лигируются мелкие лимфатические сосуды, связы​вающие его с лимфатическими узлами.

Грудной проток можно анастомозировать с внутренней яремной веной по типу «бок в бок» или «конец в бок». Техника формирования лимфо-

венозного анастомоза бок в бок заключается в следующем (рис. 65). Тонкой атравматической иглой боковые стенки протока и яремной вены соединяются двумя швами-держалками, располагающимися в продоль​ном направлении по отношению к оси анастомозируемых органов и от​стоящими на расстоянии 1,5—2 см друг от друга. Между держалками непрерывным швом атравматической иглой сшиваются стенки грудного протока и внутренней яремной вены (создается задняя стенка анастомо​за). Параллельно линии непрерывного шва рассекается стенка протока, в просвет его вводится полиэтиленовый катетер, через который изме​ряется давление и величина лимфотока. Затем над боковым сосудистым зажимом вскрывается просвет внутренней яремной вены и формируется передняя стенка лимфо-венозного соустья той же нитью, которая исполь​зовалась для создания задней стенки анастомоза. С яремной вены сни​мается сосудистый зажим, операционная рана дренируется тонкой поли​хлорвиниловой трубочкой и послойно ушивается.

Если лимфо-венозный анастомоз создается по типу «конец в бок», то грудной проток пересекается в косом направлении и ниже разветвле​ния (рис. 66). Просвет внутренней яремной вены вскрывается разрезом ее стенки в продольном направлении над боковым сосудистым зажимом. Проток и яремная вена соединяются двумя швами-держалками, после чего непрерывным швом атравматической иглой создается сначала зад​няя стенка соустья, затем — передняя.
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Область коленного сустава. Разрезы. – 188,189,190 (2)
 Область латерального треугольника шеи. Обнажение подключичной артерии. - 217
Область локтевого сустава. Венесекция. – 169,170
Область лопатки. Доступы к клетчаточным пространствам надплечья. – 163,164
Область лучезапястного сустава, Лучезапястный сустав. Доступы. Пункция. – 174,175,176 (2)
Область плеча. Доступы к сосудам и нервам. – 167,168,169 (2)
 Обработка ран мозгового отдела головы. – 24,25 (2)
 Обработка ран области груди. Резекция ребра. Способы ушивания раны грудной стенки при открытом пневмотораксе. – 70,71 (2)
 Оперативная хирургия и топографическая анатомия как двуединая дисциплина и направле медико-биологической науки, Н.И. Пирогов (1810 — 1881} – 211,212
 Операции на желчном пузыре. – 101,102
Операции на костях. – 198,199,200 (2)
 Операции на матке и придатках. – 153,154
Операции на периферических нервах: способы, техника, топографоанатомические основы. – 207,208
Операции на периферических сосудах. Техника шва сосудов. – 205,206
Операции на сосудах. Операций при варикозной болезни. - 206
Операции на суставах. Техника резекции коленного сустава. – 200,201,202,203 (3)
 Операции на толстой кишке. - 129
 Операции на щитовидной железе. - 38
 Операции при врожденных пороках сердца. – 63,64
 Операции при коронарной недостаточности. – 66,67 (2)
 Операции при паховой грыже. – 84,85,86,87 (3)
 Операции при приобретенных пороках сердца. - 65
 Операции при спаечной болезни. - 216
Операций на почке, лоханке, лоханочно-мочеточниновом сегменте. – 141,142,143 (2)
Операционный риск. – 3,4,5,6 (2)
 Особенности операций при врожденной и ущемленной паховой грыже. – 87,88
 Паллиативные операции на желудке, топографоанатомические основы. – 107,108,109,110,111 (3)
 Паллиативные операции на легких. - 60
 Паховый канал, формы изменчивости. Паховая грыжа. – 82,83,84 (2)
 Передне-боковая стенка живота, отделы. Разрезы. – 71,72,73,74,75,76 (4)
Передняя область голени. Доступ к передней большеберцовой артерии. – 191,192
	
	Пункция и катетеризация подключичной вены. Типы и способы
и катетеризация подкдюч1Т"ной вены (по Абаньзку. 1952),., Под плечи трупа подложить небольшой ваяик. Следует помнить, что перед пункцией вены у Сольного для повышения давления в верхней по​лой вене, ьогам бо'ьного придают возвышенное положение, предупреждая воздл-шую эмболию. Пункцию обычно выполняют справа (топографически обосновать). У гиперстекиков предпочтительна пункиия вены под ключи​цей, а у астеников - над ключицей.

Кожу подключичной области обработать йодом » спиртом- Ключиц, мысленно разделить на три части. На границе наружной и. гррД|*в!*""трети_ отступить вниз на 1 ал от нижнего края ключицы. Провести анестезии кож", подкожной клетчатки и мышц. Пуикдионкуго иглу ввести параллель^ но "пючице под острым углом к поверхности кожи (по нал ранению сна​ружи внутрь к грудино-к~-ыичкому сочленению). На глубине 3-4 см ч

иглу начинает поступать кровь. Потягиванием поршня -а себя убедить​ся, что игла находится в вене (рис.14г). Для проведения длительной инфуЪич в просвет вены через иглу ввести проводник из капроновой или полихлорвиншювой лески н^ глубину 8-12 см. Иглу удалить, а по про​воднику вращательным движением ввести катетер на глубину, равную расстоянию от места пункции до края грудины (в верхнюю полую вену). Удалить проводник, катетер соединить со шприцем или системой для пе​реливании . Катетер зафиксировать к коже узловыми ивами или лейк п-ласт..рем.

Пункцию подключ .чной вены у астеников следует проводить у пере​сечения наружного края латеральной ножки грудиио-ключично-сосцевид-ной мышцы и верхнего края ключицы (см.рис.14д).

Пункцию подключичной зены у детей (до 5 лет) провести по ниж. э-му краю ключицы на границе внутренней и средней трети , у новорож​денных - в средней трети ключицы. Кончик иглы направить непосредс​твенно под ключично-грудшшое сочленение таким образом, чт~5ы игла образовала с трудной клеткой угол примерно 30-55 градусов. Игла по​падает в вену на г../бине 1-3 с1*. У взрослых также возможна пункция подключичной вени в этой точке, но направлять иглу следует вверх и немного ккутри под углом -15 град, к поверхкг-ти кожи грудной клетки.

Местом вкола можно выбрать и яремнук1 ямку, приъ..м иглу продви​гают ; ;аружи и вниз за ключицу и грудино-ключично-сосцевидную мышцу. Пунктировать и катетеризировать можно также яремныз вены (наружную и внутреннюю^.



	
	
	
	

	
	
	
	

	22.  Область латерального треугольника шеи. Обнажение подключичной артерии. - 
Область латерального треугольника. Находится между вый-ной, соответственно переднему краю трапециевидной мышцы (рис. 60, 1), и грудино-ключично-сосцевидной областями шеи, ограничена задним кра​ем этой мышцы (2); подъязычно-лопаточной мышцей (3) подразделяется на области лопаточно-трапециевидного и лопаточно-ключичного треуголь​ников. У задней границы области кожа толще, здесь иннервируется задни​ми (4), а спереди — срединными (5) надключичными нервами шейного сплетения, которые вместе с покрывающей их поверхностной фасцией (I) направляются в дельтовидную и лопаточную области. Собственная фас​ция (II) в вышележащем лопаточно-трапециевидном треугольнике покры​вает несколько стволов шейного сплетения (6), отдающего здесь вышеназ​ванные кожные нервы, и соединяется с предпозвоночной фасцией (V); на 2 см выше шейного сплетения она покрывает наружную ветвь добавоч​ного нерва (7) и ее ветви к трапециевидной мышце; в лопаточно-ключич-ном треугольнике у нижней границы располагается между собственной и предтрахеальной (III) фасциями позадигрудино-ключично-сосцевидный слепой мешок (8); выше и в лопаточно-трапециевидном треугольнике, в так называемой надключичной ямке, между собственной и предпозво​ночной фасциями в клетчатке бокового треугольника проходят надлопа​точные (9), поверхностные шейные (10), поперечные шейные (11) сосуды, сюда же идет наружная яремная вена (рис. 60,12); вены, как правило, еди​ным стволом впадают в венозный угол; в этой клетчатке расположены так​же глубокие задние шейные лимфоузлы (13), формируется подключичный лимфатический ствол; наконец, здесь проходят короткие нервы (14) над​ключичного отдела (15) плечевого сплетения (дорсальный лопатки, длин​ный грудной, подключичный, надлопаточный); предпозвоночная фасция покрывает ременную (16), поднимающую лопатку (17), лестничные мышцы, образует футляр для сосудисто-нервного пучка латерального треугольника: поверхностнее и ниже, позади ключицы (18) и под ней ле​жит подключичная вена (19), направляющаяся в предлестничный проме​жуток, глубже расположен третий отдел подключичной артерии (20); ее второй отдел в этой же области расположен в межлестничном промежутке между передней (21) и средней (22) лестничными мышцами, где от нее отходит реберно-шейный ствол (23, глубокая шейная артерия, наивысшая межреберная артерия) — 1г. соз1:осегУ1саН5 (а. а. сепасаНз ргог., т1егсо81:аН8 зиргета); от третьего отдела обычно отходит поперечная артерия шеи (11) — а. ггапзуегза соШ, направляющаяся в выйную и лопаточную области между нижними и средними стволами плечевого сплетения; три ствола (кро​ме названных, верхний) формируются в межлестничном промежутке и ле​жат выше артерии, такую же позицию и несколько кзади от артерии они занимают и в лопаточно-ключичном треугольнике; из области латерально​го треугольника шеи сосудисто-нервный пучок уходит в подмышечную ямку; проекция здесь его соответствует середине ключицы.


	84.  Диафрагма. Диафрагмальные грыжи. Операции на диафрагме.
Нижняя стенка грудной полости (диафрагма). Мечевидный отросток (18), грудина, реберная дуга (19), 11 и 12-е ребра (20) и 12-й грудной позво​нок (21) собственно грудной стенки ограничивают нижнюю грудную апер​туру; от указанных костей, а также от 4-х верхних поясничных позвонков начинается диафрагма, разделяющая целости груди и живота; в полость груди диафрагма вдается куполообразно, достигая 4-го межреберья спра​ва, 5-го — слева по передней грудной стенке, 9-го — по задней. Наиболее высоко расположен сухожильный центр с его сердечным (рис. 70,22) и двумя легочными (23) полями; на середине сухожильного центра в отверстии ниж​ней полой вены (24) расположена эта последняя. Мышечная часть имеет грудинный (25), реберный (26) и поясничный (27) отделы, между смежны​ми краями отделов расположены парные грудино-реберный (28) и пояс-нично-реберный (29) треугольники — ё1арЬга§та, сеп1шт 1епс1теит, Гог. уепае сауае, раг1е§ 81егпаН8, со81:а118, ШтЬаНз, 1п§опит 81егпосо81:а1е ёех1. е1 8т., 1итЬосоз1:а1е ёех1. е1 зт., которые являются слабыми местами стенки, так как здесь нет мышечной ткани, а внутрибрюшная и внутригрудная фас​ции вместе с клетчаткой полостей груди и живота соприкасаются. Пояс​ничный отдел диафрагмы (27) имеет выраженные две или три ножки — медиальную, латеральную и срединную (промежуточную), которые начи​наются от тел 3 верхних поясничных позвонков и поперечных отростков; правая и левая медиальные ножки ограничивают щель, аортальное отвер​стие (30), кверху и левее от него — пищеводное (31) отверстие — сги8 тесЦ 1а1., 1п(егтес1ш8, Ыа1из аогйсш, ЫаШз езорпа^еиз, через которые проходят кроме аорты и пищевода сосуды и нервы заднего средостения — грудной лимфатический проток (32) и блуждающие нервы (33), непарная и полуне​парные вены (34) и внутренностные нервы, симпатический ствол (34).

Сверху диафрагма покрыта верхней диафрагмальной фасцией, хорошо выраженной на мышечной части и сращенной с сухожильным центром; к последнему прилежат диафрагмальные листки правой и левой плевры с околоплевральной клетчаткой и диафрагмальный листок перикарда с око-лоперикардиальной клетчаткой.


	Ампутация и экзартикуляциях. Общая техника. Этапы. – 203,204,205 (2)
Анатомо-физиологический принцип оперативной хирургии. – НЕТ!

 Аппекдэктомия. – 127,128,129 (2)
 Бедренный канат. Морфометрическая топография. Бедренная грыжа. Операции. – 88,89 (2)
 Ваготомия. Дренирующие желудок операции. – 116,117 (2)
Вегетативная нервная система. Операции на симпатическом стволе. - 216

 Верхний этаж брюшной полости. Доступы, дренирование. – 89,90,91,92 (2)
 Височная область и область сосцевидного отростка. Разрезы. – 27,28
 Внутренние половые органы мужчин. Операции на предстательной железе. – 152,153 (2)
 Гастростомия. – 114,115 (2)
 Гастроэнтероанастомоз, - 115,116
 Глубокий отдел боковой области лица. Клетчаточные пространства лицевого отдела голов Доступы. – 21,22
Двенадцатиперстная кишка. Топография, формы изменчивости, аномалии. Операции. – 95,96
 Двенадцатиперстно-тощекишечный изгиб, топографоанатомические основы артериомезентериальной непроходимости и внутреннего ущемления. - 120
Дельтовидная область. Плечевой сустав. Доступы и пункция сустава. – 161,162,163 (2)
 Диафрагма. Диафрагмальные грыжи. Операции на диафрагме. - 219
 Доступ как этап операции. Параметры оценки, - 7,8
 Желчевыводящие пути. Операции на общем желчном протоке. – 100,101 (2)
 Забрюшинное пространство. Типы и способы доступов. – 129,130,131 (2)
 Задне-боковая стенка живота (поясничная область).Обработка ран области живота. Разрезы. – 76,77,78,79,80 (3)
Задняя область голени. Доступы к задней большеберцовой артерии. – 192,193 (2)
Кисть. Разрезы при флегмонах. – 176,177,178,179 (3)
 Кишечные свищи. Противоестественный задний проход, топографоанатомические, гистотопографические основы. – 124,125 (2)
 Кишечные швы. Ушивание ран желудка и кишки, гистотопографические основы. – 104,105,106,107 (3)
Коленный сустав. Доступы. Пункция. – 190,191 (2)
Круговая ампутация. Способы. Техника. – 203,204,205 (2)
 Лобно-теменно-затылочная область. Формы изменчивости головы. Внутреннее и наружное основание черепа. – 14,15,16,17,18 (3)
Локтевой сустав. Доступы. Пункция. - 171
Лоскутные ампутации. Способы. Техника, - 203,204,205 (2)
 Матка и придатки. Доступы. – 145,146,147 (2)
 Методы исследования в топографической анатомии и оперативной хирургии. Морфометрическая топография и гистотопография. - 216
Микрохирургические операции на кисти и пальцах. – НЕТ!
 Микрохирургия: топографические и экспериментальные основы. – НЕТ!
 Молочная железа, Операции на молочной железе. – 45,46
 Морфометрическая топография прямой кишки. Операции на прямой кишке. – 154,155,156 (2)
 Мочевой пузырь (морфометрическая топография и гистотопография). Доступы. Ушивание ран. – 143,144,145 (2)

	Пластические и восстановительные операции на желудке, - 117,118
 Поджелудочная железа, операции на ней. – 96,97,98,99 (3)
Подмышечная область. Обнажение подкрыльцовой артерии. – 165,166
 Подподъязычная область, Типы и способы разрезов в переднем отделе шеи. – 33,34,35 (2)
 Подчелюстной треугольник. Перевязка язычной артерии. – 29,30
Позвоночный канал. Доступы, операции. Спинномозговая пункция. – 209,210
 Полость черепа. Краниоцеребральная топография. Доступы. – 22,23,24 (2)
 Понятия и термины в оперативной хирургии и топографической анатомии. – 1,2,3 (2)
 Прямая кишка. Варианты, аномалии формы, структуры и положения. Доступы. – 150,151,152 (2)
 Радикальнные операции на желудке. Виды. Уровень (объем) резекции. – 111,112,113,114 (3)
 Радикальные операции на легких, - 60,61 (2)
Разрезы в мозговом и лицевом отделах головы. Диагностические операции. – 28,29 (2)
 Резекция желудка по Гофмейстеру-Финстереру – 118,119 (2)
 Резекция желудка типа Бильрот-1, способ Бильрота. - 119
 Резекция кишки. Типы и способы межкишечных анастомозов. – 125,126,127 (2)
 Селезенка. Доступы к селезенке. Операции на селезенке. – 99,100
Синовиальные влагалища и сумки сухожилий. Операции на сухожилиях. – 208,209 (2)
 Сонный треугольник. Типография и обнажение основного сосудисто-нервного пучка. – 30,31,32 (2)
 Сосуды и нервы забрюшинного пространства. Типы и способы блокады. – 136,137,138 (2)
 Средостение, отделы. 'Топография перикарда, операции на перикарде. – 53,54,55 (2)
 Стенки, фасции, клетчаточные пространства таза. Доступы. Тазовые новокаиновые блокады. – 138,139,140,141 (3)
Тазобедренный сустав. Доступы. Пункция. - 183
 Тазовая часть мочеточников. Операции на мочевом пузыре и мочеточнике. – 147,148,149,150 (2)

 Типы и способы обработки культи двенадцатиперстной кишки. – НЕТ!
 Типы и способы остановки кровотечения. - 8
 Типы и способы пластики кожи. – 8,9 (2)
 Типы и способы резекции желудка, топографоанатомические основы. – 111,112,113,114 (3)
 Типы и способы трепанации черепа. Техника. – 25,26,27 (2)
 Толстая кишка, варианты, аномалии формы, структуры и положения. Доступы. – 122,123 (2)
 Тонкая кишка (морфометрическая топография и гистотопография). Доступы, приемы ревизии нижнего этажа брюшной полости. – 120,121,122 (2)
 Топография брюшной части мочеточника. Доступы. Операции. – 134,135,136 (2)
 Топография верхнего средостения, доступы, - 53
 Топография глотки и шейной части пищевода. Операции на шейной части пищевода. – 36,37,38 (2)
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