Содержание

Легкие – внешнее строение, внутреннее строение: доли, сегменты, дольки, ацинус. Границы и функции легких.  
Плевра – строение, листки, плевральная полость, синусы. Пневмоторакс, его виды. Ателектаз легкого. Строение, границы, отделы средостения. 
Возрастные анатомо-физиологические особенности легких.

Цель занятия: ознакомить студентов с особенностями строения дыхательной системы, значением дыхания, топографией, строением функциями легких и плевры. 
Студент должен иметь представление:

      - о строении и функциях плевры;
- о пневмотораксе, его видах;
- о строении, границах и органах средостения;
- о строении легких.
Студент должен знать:

    - строение правого и левого легких;

    - строение ацинуса, его функции;

    - строение, отделы и функции плевры;
    - латинскую и медицинскую терминологию.
Студент должен уметь:
    - проецировать легкие на скелете;
    - показывать на скелете границы легких;
    - применять латинскую и медицинскую терминологию.
Лекция №17:  Анатомо-физиологические особенности лёгких.
Легкие (pulmones; греч. pneumones) – это парные дыхательные органы, представляющие собой полые мешки ячеистого строения, подраз​деленные на тысячи обособленных мешочков (альвеол) с влажными стен​ками, снабженными густой сетью кровеносных капилляров. 
Раздел меди​цины, изучающий строение, функции и заболевания легких, называется пульмонологией.
Легкие расположены в герметически замкнутой грудной полости и отделены друг от друга средостением, в состав которого входят сердце, крупные сосуды (аорта, верхняя полая вена), пищевод и другие органы. 
По форме легкое напоминает неправильный конус с основанием, обращенным к диафрагме, и верхушкой, выступающей на 2-3 см над ключицей в облас​ти шеи. 
На каждом легком различают 3 поверхности: диафрагмальную, реберную и медиальную и два края: передний и нижний.
На медиальной (средостенной) по​верхности обоих легких располагаются ворота легкого, через которые про​ходят главные бронхи, сосуды и нервы, составляющие корень легкого.
Каждое легкое посредством борозд делится на доли. 
В правом легком имеется 3 доли: верхняя, средняя и нижняя, в левом – 2 доли: верхняя и нижняя. Доли разделяются на сегменты, которых в каждом легком при​мерно по 10. Сегменты состоят из долек, а дольки – из ацинусов. 
Ацинусы (грозди) структурно-функциональные единицы легкого, функция – газообмен. В каждую легочную дольку входят 16-18 ацинусов.

Число аци​нусов в одном легком достигает 150000. 
Альвеолы – это выпячивания в виде пузырьков диаметром до 0,25 мм, внутренняя поверхность которых выстлана однослойным плоским эпителием, расположенным на сети эластических волокон и оплетенным снару​жи кровеносными капиллярами. 
Изнутри альвеолы покрыты тонкой плен​кой фосфолипида – сурфактантом, который выполняет много важных функций:

1) понижает поверхностное натяжение альвеол;
2) увеличивает растяжимость легких;
3) обеспечивает стабильность легочных альвеол, препятствуя их спа​дению, слипанию и появлению ателектаза;
4) препятствует транссудации (выходу) жидкости на поверхность альвеол из плазмы капилляров легких.
Количество альвеол в обоих легких у взрослого че​ловека достигает от 600 до 700 млн., а общая дыхательная поверхность всех альвеол составляет около 100 кв.м.
Кроме дыхательной функции легкие осуществляют регуляцию водно​го обмена, участвуют в процессах терморегуляции, являются депо крови (от 0,5 до 1,2 л крови).
В клинической практике необходимо определять границы легких: переднюю, нижнюю и заднюю. 
Верхушки легких выступают выше ключи​цы на 2-3 см. 
Передняя граница (проекция переднего края) спускается от верхушек обоих легких по грудине, проходит почти параллельно на рас​стоянии 1-1,5 см до уровня хряща IV ребра. Здесь граница левого легкого отклоняется влево на 4-5 см, образуя сердечную вырезку. На уровне хряща VI ребра передние границы легких переходят в нижние. 
Нижняя граница легких соответствует по среднеключичной линии VI ребру, по средней подмышечной линии – VIII ребру, по лопаточной – X ребру, по околопоз​воночной – XI ребру. Нижняя граница левого легкого расположена на 1-2 см ниже приведенной границы правого легкого. При максимальном вдохе нижний край легкого спускается на 5-7 см. Задняя граница прохо​дит по околопозвоночной линии (по головкам ребер). 
Снаружи легкое покрыто серозной оболочкой – плеврой, состоящей из двух листков: пристеночного (париетального) и легочного (висцерального). 
Между листками плевры имеется капиллярная щель, за​полненная серозной жидкостью – плевральная полость. 
Эта жидкость уменьшает трение между листками плевры при дыхательных движениях. В местах перехода одной части париетальной плевры в другую образуются запасные пространства – плевральные синусы, которые заполняются лег​кими в момент максимального вдоха. 
При патологии в них может скапли​ваться воспалительный экссудат. 
В нор​ме в полости плевры воздух отсутствует, и давление в ней всегда отрица​тельное, т.е. ниже атмосферного. Во время спокойного вдоха оно на 6-8 см вод. ст. ниже атмосферного, во время спокойного выдоха – на 4-5 см вод. ст. Ввиду отрицательного давления в плевральных полостях легкие находятся в расправленном состоянии, принимая конфигурацию стенки грудной полости.
Значение отрицательного внутригрудного давления:
1) способствует растяжению легочных альвеол и увеличению дыхательной поверхности легких, особенно во время вдоха;
2) обеспечивает венозный возврат крови к сердцу и улучшает крово​обращение в легочном круге, особенно в фазу вдоха;
3) способствует лимфообращению;
4) помогает продвижению пищевого комка по пищеводу.

Воспаление легких называется пневмонией, воспаление плевры – плевритом. 
Скопление жидкости в плевральной полости называется гидротораксом, крови – гемотораксом, гнойного экссудата – пиотораксом.
Пневмоторакс – это скопление воздуха в плевральной полос​ти (травматический; искусственный; спонтанный (самопроизвольный).
В зависимости от связи (сообщения) плевральной полости с атмосферным воздухом он может быть закрытым, открытым и клапанным.
При закрытом пневмотораксе воздух поступает в плевральную полость однократно в момент ранения. Сообщения с атмосферой нет. Не опасен, так как воздух быстро рассасывается или удаляется при пункции.
Перкуссия – коробочный звук, одышка, цианоз, тахикардия.

Аускультация – ослабленной дыхание.
При открытом пневмотораксе воздух беспрепятст​венно поступает в плевральную полость и выходит из нее. Легкое спадает​ся, выключается из дыхания. Холодный воздух, вызывая раздражение ре​цепторов плевры, значительно ухудшает состояние пострадавших. Очень опасен из-за развития тяжелого шока. Рана зияет. При кашле из раны пенистая кровь – гемоторакс, гемопневмоторакс. При вдохе сосущий звук.
При клапанном (напряженном) пневмотораксе воздух поступает в плевральную полость при вдохе и не выходит при выдохе. Мягкие ткани и бронхи играют роль клапана. Сдавливаются органы. Повышается давление.

Тяжелая одышка, цианоз, тахикардия, коробочный звук, подкожная эмфизема. Лицо как раздутый шар, глаза, нос, рот узкие щели. 
Возникает острая угроза жизни вследствие наруше​ния дыхания и кровообращения. Необходима срочная пункция плевраль​ной полости толстой иглой во втором-третьем межреберье по среднеключичной линии.
Кроме того, следует наложить раненным в грудную клетку окклюзионную (лат. occlusus – запертый) повязку.
Спонтанный (самопроизвольный) пневмоторакс образуется при самопроизвольном разрыве больного легкого (кавернозный туберкулез, абсцесс, гангрена, рак и др.).
Искусственный пневмоторакс создается преднамеренно с лечебной целью (при туберкулезе легких), для диагностики (при опухолях и инородных телах грудной полости) и для подготовки больного к операции на легком и средостении. 

Ателектаз – когда легкое или его части, почти или не содержат воздуха, спавшиеся (аллергический, аспирационный, очаговый, первичный).
Возрастные анатомо-физиологические особенности легких.
Легкие у плода плотные и спавшиеся. Они расправляются после первого вдо​ха и у новорожденных еще неразвиты. Образование альвеолярных ходов закан​чивается к 7-9 годам, альвеол – 12-15 годам, легочной ткани – 15-25 годам. Уве​личение объема легких происходит до 25 лет. Плод получает 02 и удаляет С02 посредством плацентарного кровообраще​ния. 
Однако у него уже наблюдаются ритмические дыхательные движения часто​той 38-70 циклов в мин. 
Эти движения сводятся к небольшому расширению груд​ной клетки, которое сменяется более длительным спадом и еще более длительной паузой.
В легких возникает небольшое отрицательное давление в межплевральной щели из-за отхождения наружного листка плевры и увеличения межплевральной щели. 
Дыхательные движения плода происходят при закрытой голосовой щели, поэтому в дыхательные пути околоплодная жидкость не попадает.
Они являются своеобразной формой тренировки той функции, которая понадобится организму после его рождения.
С момента рождения ребенка, еще до пережатия пуповины, начинается ле​гочное дыхание. Легкие полностью расправляются после первого вдоха.
Причинами первого вдоха являются:
- избыточное накопление С02 и обеднение 02 крови после прекращения пла​центарного кровообращения;
- изменение условий существования;
- раздражение кожных рецепторов (механо- и термоцепторов);
- разное давление в межплевральной щели и дыхательных путях (может достиг​нуть 70 мм вод. ст., что в 10-15 раз больше, чем при последующем спокойном дыхании).
У новорожденных детей число дыхательных движений составляет 40-60 в мин, минутный объем дыхания – 600-700 мл.
Самостоятельная работа студентов:
1. Изучить материал учебника И.В. Гайворонский. Анатомия и физиология человека, стр. 234-241.
2. Ответить на контрольные вопросы учебника.
3. Заполнить рабочую тетрадь для практических занятий в соответствии с заданиями темы №23.
4. В глоссарии записать анатомические названия и дать определение терминам в соответствии с приложением №1.
Приложение № 1
Легкие – (pulmones, pneumones).
Гид​роторакс.

Гемоторакс.

Пиоторакс.

Пневматоракс.

Эмфизема.

Ателектаз.
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