Федеральное государственное бюджетное общеобразовательное учреждение высшего образования «Красноярский государственный медицинский университет имени профессора В.Ф.Войно-Ясенецкого»

Министерства здравоохранения Российской Федерации

ФГБОУ ВО КрасГМУ им. проф. В.Ф.Войно-Ясенецкого Минздрава России

                                                                                                               [image: image1.jpg]



                                 Кафедра общей хирургии им.проф. М.И. Гульмана
Реферат на тему:

                                                                     Заболевания диафрагмы
Выполнил: 

Врач-ординатор 1-го обучения 105 группы 

Машталер Р.А.

Заведующий кафедры: д.м.н. проф. Винник Юрий Семенович 

КРАСНОЯРСК 2023
План

• Анатомия и физиология диафрагмы…………………………………….……..1
• Классификация заболеваний диафрагмы………………………………………3

· Диафрагмальные грыжи…………………………………………………...3 

· Релаксация диафрагмы ………………………………………………..…10
· Диафрагматиты…………………………………………………………..11
· Дистопии, дискинезии, дистонии……………………………………….12
· Опухоли диафрагмы ………………………………………………….…..13
· Повреждения диафрагмы ………………………………………………..13
АНАТОМИЯ И ФИЗИОЛОГИЯ ДИАФРАГМЫ

Диафрагма - тонкая мышечно-сухожильная пластинка, разделяющая грудную и брюшную полости. Так как, в брюшной полости давление выше чем в грудной, поэтому купол диафрагмы направлен вверх (поэтому же при дефектах диафрагмы обычно органы брюшной полости смещаются в грудную клетку, а не наоборот).

Диафрагма имеет сухожильный центр и мышечную часть по краям. В мышечной части выделяют отделы прилежащие к грудине, рёбрам, поясничным мышцам. Диафрагма имеет естественные отверстия для пищевода, аорты, нижней полой вены. Между отделами мышечной части диафрагмы выделяют «слабые места» - пояснично-рёберный треугольник (Бохдалека) и реберно-грудинный треугольник (щель Ларрея). Через естественные отверстия и слабые места диафрагмы могут выходить грыжи, которые называю диафрагмальные грыжи.
Сверху диафрагма покрыта внутригрудной фасцией, плеврой, а в центральной части - перикардом, снизу - внутрибрюшной фасцией и брюшиной. К забрюшинной части диафрагмы прилежат поджелудочная железа, двенадцатиперстная кишка, окруженные жировой капсулой почки и надпочечники. К правому куполу диафрагмы прилежит печень, к левому - селезенка, дно желудка, левая доля печени. Между этими органами и диафрагмой имеются соответствующие связки. Правый купол диафрагмы расположен выше (четвертое межреберье), чем левый (пятое межреберье). Высота стояния диафрагмы зависит от конституции, возраста, наличия патологических процессов в грудной и брюшной полостях.
Диафрагма - основная инспираторная мышца, в эмбриогенезе развивается из поперечной перегородки и плевроперитонеальных мембран. Моторная иннервация диафрагмы осуществляется диафрагмальным нервом (С3-С5), а афферентная - диафрагмальным и нижними межреберными нервами. Когда диафрагма сокращается, внутригрудное давление снижается, а внутрибрюшное возрастает. При этом диафрагма оказывает как бы присасывающее действие на легкие (снижается внутригрудное давление) и расправляет грудную клетку (повышается внутрибрюшное давление), что приводит к увеличению объема легких.
Выделяют статическую и динамическую функции диафрагмы. Статическая состоит в поддержании разницы давления в грудной и брюшной полостях и нормальных взаимоотношений между их органами. Динамическая проявляется воздействием движущейся при дыхании диафрагмы на легкие, сердце и органы брюшной полости. Движения диафрагмы способствуют расправлению легких на вдохе, облегчают поступление венозной крови в правое предсердие, способствуют оттоку венозной крови от печени, селезенки и органов брюшной полости, движению газов в пищеварительном тракте, акту дефекации, лимфообращению.
Классификация заболеваний диафрагмы
1) Диафрагмальные грыжи 
2) Релаксация диафрагмы 

3) Диафрагматиты

4) Дистопии, дискинезии, дистонии

5) Опухоли диафрагмы 

6) Повреждения диафрагмы 
ДИАФРАГМАЛЬНЫЕ ГРЫЖИ

Диафрагмальные грыжи – грыжи характеризующиеся перемещением органов брюшной полости в грудную клетку через врожденные или искусственные слабые места диафрагмы при условии целостности кожных покровов.
Классификация диафрагмальных грыж
-Истинные диафрагмальные грыжи – имеющие грыжевой мешок.

-Ложные диафрагмальные грыжи – не имеющие грыжевой мешок.

-Врожденные 

-Приобретенные 

По механизму происхождения: 

-Нетравматические, 

-Травматические, 

-Послеоперационные. 

Грыжи естественных отверстий диафрагмы:

- Грыжи  пищеводного отверстия 

- Грыжи отверстия аорты 

- Грыжи отверстия НПВ

-Грыжи отверстий крупных нервов

Травматические диафрагмальные грыжи:

- Острая стадия 

- Хроническая стадия (бессимптомная /сформировавшиеся грыжа)

- Стадия ущемления 

Грыжи слабых зон диафрагмы:

- Ларрея

-Морганьи 

-Богдалека 

Грыжи атипичной локализации 

Послеоперационные грыжи 

Классификация диафрагмальных грыж по Б.В. Петровскому 
I. Грыжи ПОД скользящего (аксиального типа): (70%)
1. пищеводная грыжа,

2. кардиальная грыжа,

3. кардио-фундальная,
4. субтотальная желудочная грыжа,

5. тотальная грыжа
6. пролапс слизистой кардии в пищевод
II. Грыжи ПОД параэзофагеального типа:   (10%)
1. фундальная гража,

2. антральная грыжа,

3. кишечная (тонко- или толсто-) грыжа,
4. кишечно- желудочная 
5. сальниковая грыжа,

III. Короткий пищевод:(10%)
1. приобретенный короткий пищевод,

2. врожденный короткий пищевод (грудной желудок).
IV.   Комбинированные
Грыжи ПОД скользящего (аксиального типа)- грыжа при которой в средостенье перемещается часть кардиального отдела желудка, непосредственно прилегающая к пищеводу. (может быть)
Грыжи ПОД параэзофагеального типа - грыжа при которой грыжевой мешок располагается рядом с нижнегрудным отделом пищевода. (она легче ущемляется)
Факторы развития грыжи ПОД.
Предрасполагающие: 

- аномалии эмбрионального развития ЖКТ «грудной желудок» и короткий пищевод.

- аномалии развития пищеводного отверстия диафрагмы 

- возрастная генерализованная слабость соединительной ткани 

Производящие:
-повышение внутрибрюшного давления (асцит, перенапряжения, роды, ожирение и т.д.)
-повышение внутрижелудочного давления (пилоростеноз)
Скользящие грыжи ПОД характеризуются развитием недостаточности кардии, что приводит к рефлюкс- эзофагиту, который обуславливает клинику. 

Клиника
Боль- различной степени интенсивности, имеется четкая связи с приемом пищи и физической нагрузкой, усиливается в горизонтальном положении. Могут быть постоянными или ночными, иррадиируют в область сердца, лопатку, левое плечо (псевдостенокардический синдром).
Изжога - чаще всего после еды, вследствие недостаточности кардии, усиливается в наклонном и горизонтальном положении больного (рефлюксная болезнь пищевода), после нарушения диеты (острая, обильная еда, употребление алкоголя), может быть интенсивной в течение нескольких дней.
Отрыжка - в основном воздухом, может быть кислой, горько- сладкой, съеденной пищей. Приносит облегчение, уменьшает чувство распирания, вслед за отрыжкой могут быть жгучие боли за грудиной.

Срыгивание. 

Дисфагия. 

Тошнота рвота (редко).

Икота.

Слюнотечение. 

Жжение языка. 

Рефлекторная стенокардия.  
Диагностика скользящих грыж ПОД


Рентгенологические методы:
1) Обзорная рентгеноскопия 
2) Рентгеноскопия пищевода и желудка полипозиционно: 

Положение Квинке 

Положение Транделенбурга 

+ компрессия живота 

3)  Метод Горбашко – первичного двойного контрастирования  воздухом и контрастом.
4) Тракционная рентгенобалонография. Вытягивание раздутого до 3 см балона в желудке. При грыже раздутый болон свободно выходит в грудную клетку, увлекая за собой контрастированное барием дно желудка
5) Фармакорентгеноскопия 

Прямые рентгенологические признаки грыжи 

1) отек кардии  и свода желудка.

2) Повышенная подвижность абдоминального отдела пищевода

3) Сглаженность или отсутствие угла Гиса 

4) Антиперистальтические движения пищевода «танец глотка»

5) Выпадение слизистой оболочки в желудок 

6) Редко инвагинация пищевода в желудок, виде кольца инвагинации
Различают:

Малые грыжи до 3 см

 Средние грыжи 3-8 см

Крупные грыжи больше 8 см

Эндоскопические методы:

Рентгеноскопия + эндоскопия (достоверность 98,3%)

· Уменьшение расстояния от передних резцов до кардии 

· Наличие грыжевой полости

· Наличие «второго» входа в желудок

· Зияние или не полное смыкание кардии

· Транскардиальная миграция слизистой

· Гастро-дуоденальный рефлюкс 

· Эндоскопическая биопсия.

Пищеводная рН-метрия  

Внутрижелудочная / внтурипищеводная

В норме рН пищевода 6,0-7,0

При снижении ниже 4,0 – подтверждается кислотный рефлюкс

Клиренс очищения пищевода от кислого при 800 сек – патология (норма 400с)

Изучение функции пищеводно-желудочного перехода: 

· Эзофагоманометрия 

· Манометрия 

Радионуклидный метод

Введение РФП в желудок, регистрирующая камера на уровне пищевода VI.

Сонографический метод.  

Зондирование пищевода.

Консервная терапия 

· Исключение тяжелой работы с наклоном туловища вниз, подъем тяжести не более 5-6 кг.

· Исключение тугих поясов, корсетов бондажей.

· Рефлюкс-эзофагит- диета №1, терапия, соответствующая противоязвенной, исключение газированных напитков.

· У 5-20% необходимо оперативное лечение.
Показания к оперативному лечению 

· Нет эффекта от консервативной терапии, при резко выраженных симптомах заболевания, приводящих к длительной нетрудоспособности и стойкой инвалидизации больных.

· Не останавливающиеся пищеводно-желудочные кровотечения с анимизацией больного.

· При симптомах хронического заворота желудка, при гигантской желудочной грыже.

· При сочетании с другим заболеванием, требующим хирургического лечения.

· При подозрении на рак пищевода, желудка.

· При ЗНО и крупных доброкачественных опухолях пищевода.  

Хирургическое лечение
1) операция Берема –гастропексия – низведение кардии и натяжение пищевожа путем подшивания верхних отделов малой кривизны желудка к переднее брюшной стенке.

2) Операция Белси- восстановление угла Гиса путем сближения пищевода со стенкой желудка швами и фиксация дна желудка к нижней поверхности диафрагмы. 

3) Операция Ниссена  фундопликация в виде муфты из дна желудка шириной 4-5 см вокруг пищевода.   
4) Операции с применением аллопластических материалов (сетчатый эндопротез) 

Грыжи ПОД параэзофагеального типа
При этом типе грыж происходит смещение органов рядом с пищеводом, в то время как кардия остается на своем месте.
Формируется в результате длительно существующего повышенного внутрибрюшного давления. 

Клиника зависит от содержимого грыжевого мешка и степени смещения окружающих органов. 

Основные симптомы:

 1желудочно-кищечные

2 сердечно-легочные

! не имеет рефлюкс- эзафагита, но опасна возможностью ущемления. При котором отмечаются сильные боли за грудиной, колаптоидное состояние, острая дисфагия.
Диагностика
Рентгеноскопия + эндоскопия (ФГС)  также как при ГПОД.

Лечение только оперативное
· Чаще крурорафия с эзофагофундорафией 
· При недостаточности кардии с дополнение  операцией Ниссена

· Иногда для  усиления гастропексии применяют круглую связку печени как муфту вокруг терминального отдела пищевода (операция Ремпель)
· Антирефлюксная операция с использованием синтетического имплантата 
РЕЛАКСАЦИЯ ДИАФРАГМЫ 
- термин принят для обозначения одностороннего стойкого высокого стояния крайне истончённой, но сохраняющей непрерывность диафрагмы при наличии прикреплений её на обычном месте. Релаксация диафрагмы встречается реже чем диафрагмальные грыжи. Как правило, наблюдаются релаксация левого купола диафрагмы и исключительно редко – правого. В отличие от грыжи при релаксации выпячивается весь купол диафрагмы. Мышечные элементы в диафрагме сохраняются, но они резко атрофированы. Релаксация может быть врожденной и приобретенной (в случае повреждения диафрагмального и симпатического нерва).
Купол диафрагмы поднимается и иногда достигает уровня III ребра спереди, сдавливает легкое, может смещать сердце. Появляются одышка, сердцебиение, аритмия, стенокардия, дисфагия, боль в надчревной области, желудочные кровотечения. Кроме физических данных, в диагностике релаксации важное значение имеет рентгенологическое исследование и компьютерная томография. Купол диафрагмы при релаксации диафрагмы закруглен, а при пневмоперитонеуме воздух равномерно распределяется между диафрагмой и желудком или печенью. Диагноз также ставят на основании наличия симптомов перемещения брюшных органов в соответствующую половину грудной клетки, сдавления легкого, смещения органов средостения. В связи с отсутствием грыжевых ворот ущемление невозможно. Ошибки в дифференциальной диагностике этих двух состояний весьма редки и свидетельствуют о невнимании врача. Ограниченную правостороннюю релаксацию дифференцируют от опухолей и кист легкого, перикарда, печени.
Лечение.
При наличии выраженных клинических симптомов показано хирургическое лечение. Операция заключается в низведении перемещенных брюшных органов в нормальное положение и образовании дупликатуры истонченной диафрагмы или пластическом ее укреплении сеткой из синтетических нерассасывающихся материалов.
ОСТРЫЙ ПЕРВИЧНЫЙ ДИАФРАГМАТИТ

Острый первичный диафрагматит или синдром Гедблома (синдром Joannides-Hedblom) наблюдается исключительно редко и характеризуетсят образованием в диафрагме инфильтратов. Этиология диафрагматита не ясна. При этом заболевании всегда диагностируют сопутствующее воспаление легкого, диафрагмальный плеврит. Считают, что воспаление прилежащих органов – вторичный процесс.

Первичный миозит диафрагмы является еще одной формой диафрагматита, который может возникать при инфекции, вызванной вирусом Коксаки. такой диафрагматит описан под разными названиями: борнгольмская болезнь, плевродения, эпидемическая миалгия.
Клиническая картина обеих форм диафрагматита одинакова. Отмечается боль в подлопаточной области и плече. Особенно выражена боль по ходу реберной дуги. Которая становится нестерпимой во время кашля, зевания и глубокого дыхания, также болезненна верхняя часть живота, может выслушиваться шум терния плевры. Отмечается высокое стояние диафрагмы и неподвижность ее купола. Плевральный выпот отсутствует. В случаях вирусной природы диафрагматита в патологический процесс вовлекаются скелетные мышцы.

Диафрагматит дифференцируют с сухим диафрагмальным плевритом, язвой желудка, панкреатитом. Диагностические ошибки встречаются часто при сухом плеврите.
Не менее редки, чем острый первичный диафрагматит, туберкулезные, сифилитические, эозинофильные и грибковые гранулемы, вызывающие местную деформацию диафрагмы, ее утолщение на этом участке и нерезкость очертаний. Казуистикой является развитие пневмоцеле диафрагмы при наложении искусственного пневмоперитонеума. В области протрузии газа в фибромышечные элементы дифврагмы вырисовывается просветление в виде пузыря.
ДИСТОПИИ, ДИЧСКИНЕЗИИ И ДИСТОНИИ ДИАФРАГМЫ
Многими авторами описаны проявления тика (хореи диафрагмы) и трепетания диафрагмы. Тиком называют короткие клонические сокращения различной частоты, а трепетанием – крайне частые (до 200-300 в минуту) пароксизмы сокращений, отмечающиеся при психопатиях и энцефалите. К числу своеобразных нарушений принадлежит атетоз – мелкие неправильные сокращения мышечных пучков диафрагмы, как на вдохе, так и выдохе, наблюдающиеся при эмфиземе, психических заболеваниях и энцефалите.

Низкое расположение диафрагмы и ограничение ее подвижности характерно для обструктивных поражений легких с тяжелой диффузной эмфиземой. Небольшое снижение уровня стояния диафрагмы отмечается при двустороннем пневмотораксе. Односторонний пневмоторакс (особенно клапанный) и плевральный выпот (до образования сращений) вызывают снижение купола на своей стороне.
Высокое положение диафрагмы при повышенном внутрибрюшном давлении. (асците, метеоризме и т.д.)
ОПУХОЛИ ДИАФРАГМЫ

Первичные злокачественные опухоли, как правило, представляют собой разнообразные варианты сарком. Их рост сопровождается болью в связи с поражением плевры и брюшины. Опухоль выявляется при лучевом исследовании, но должна быть отличена от новообразования, прорастающего в диафрагму из соседнего органа. При появлении выпота в плевральной полости ее бывает непросто разграничить с раком легкого или мезотелиомой плевры. 
Что касается метастазов злокачественной опухоли в диафрагму, то они образуют бляшки или полушаровидные образования, которые нелегко различить с метастазами в прилежащую плевру или брюшину.
Доброкачественные опухоли диафрагмы происходят из мышечной, фиброзной, жировой или нервной ткани. Описаны также аденомы из эмбрионально эктопированной ткани печени и надпочечника. Протекает чаще бессимптомно, а при лучевом исследовании должны быть отличены от опухолей над- и поддиафрагмальной локализации. распознавание кист дермоидной или иной природы (посттравматические, мезотелиальные) базируется на данных сонографии или компьютерной томографии.

Причины и классификация повреждений диафрагмы

Нарушение целостности диафрагмы возникает вследствие ранения огнестрельным или холодным оружием, концом сломанного ребра пи травме грудной клетки, внезапного резкого повышения внутрибрюшного давления. На возможность повреждения диафрагмы указывает локализация раны (раневого отверстия) ниже уровня 6-го ребра. Закрытые повреждения наблюдаются при транспортной травме, падении с высоты, а в отдельных случаях при подъеме тяжести, в ходе родового акта, при сильной рвоте и кашле. 

Независимо от происхождения разрывы диафрагмы могут быть неосложненными и осложненными. Многие авторы именуют пролапс «ложной диафрагмальной грыжей» в отличие от истинных диафрагмальных грыж, при которых выпавшие органы окружены грыжевой оболочкой, включающей брюшину и плевру.
Клиника при повреждении диафрагмы.

В зависимости от локализации и размеров разрыва, наличия или отсутствия пневмоторакса, гемоторакса, повреждения легкого и скелета грудной клетки клиническая картина многолика – от шока с диспноэ и циркуляторным коллапсом до сравнительно скромного нарушения дыхания, небольших болей, чувства тяжести в подложечной области.

При небольших разрывах лучевая симптоматика небогата. С помощью сонографии обнаруживают кровоизлияние в плевральную полость и ослабление движений диафрагмы. рентгенологически отмечают высокое положение пораженной части диафрагмы, ограничение ее подвижности; может выявляться гемоторакс (в некоторых случаях – свернутый), гемопневмоторакс, кровоизлияние в легкое. В редких случаях газ в малом количестве проникает в брюшную полость. В дальнейшем могут образоваться плевральные шварты и сращения, затрудняющие распознавание пролапса. Обнаружение на компьютерных томограммах повреждения верхнего отдела печени и одновременно гемоторакса также указывает на разрыв диафрагмы.

Лучевая картина разительно меняется при пролапсе брюшных органов в грудную полость, то есть при образовании диафрагмальной грыжи травматического происхождения.
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