	оказания срочной помощи. Кроме того, следует учитывать, что при большом числе пострадавших при несчастных случаях хирург должен дать быструю оценку состояния каждого больного и правильное назначение того или иного вида помощи. В связи с этим создаются особые условия, при которых ведется опрос больного, собирание анамнеза, обследование общего состояния постра​давшего и места повреждения.

В таких случаях диагностический период должен быть как можно короче. Вопросы при ознакомлении с жалобами больного и собирании анамнеза должны быть четкими, краткими и конкретными. Очень важно у самого пострадавшего или у доставивших его лиц выяснить причины и время повреждения, условия, при которых оно было получено, состоя​ние пострадавшего до и после травмы, кем, когда и где ему была оказа​на первая помощь. Ответы на поставленные вопросы помогают ориенти​роваться в характере травмы и механизме повреждения, а состояние больного позволяет правильно оценить общие симптомы, развившиеся после ее получения. Так, если больной перед травмой потерял сознание, упал и ударился головой, то бессознательное состояние может и не быть связано с травмой; если же больной, находясь в сознании, упал и, уда​рившись головой, потерял сознание, то это свидетельствует о сотрясении мозга.

Выяснение способа и времени доставки пострадавшего позволяет установить функцию пострадавшего органа и оценить симптомы в соот​ношении со временем, прошедшим после травмы. Так, если после паде​ния больной не мог самостоятельно двигаться и был доставлен в больни​цу, то это указывает на тяжелую травму, сопровождающуюся переломом, или на развитие острой анемии, шока и др., если же больной самостоя​тельно дошел до больницы, то чаще это свидетельствует о том, что по​лученная им травма не отличается большой тяжестью.

Выяснение времени и вида оказания первой помощи важно для реше​ния вопроса о необходимости лечебной помощи. Быстрая целеустрем-

ленная ориентировка в жалобах и анамнезе пострадавшего позволяет правильно наметить план его обследования для выявления общих и местных повреждений. Во избежание ошибок в диагнозе очень важно уметь правильно выяснить и оценить соотношение и значение местных и общих симптомов. Так, при падении с ударом по нижним ребрам слева местные явления могут быть мало выражены и заключаться в неболь​шой болезненности при пальпации. Между тем у больного развиваются общие симптомы, свидетельствующие о кровотечении в брюшную по​лость с явлениями острого малокровия (разрыв селезенки). Травма голо​вы может сопровождаться немедленной потерей сознания, что бывает при сотрясении мозга, или же потеря сознания может развиться через 1'/2—2 ч, что в ряде случаев указывает на внутричерепное кровоизлияние и сдавление мозга.

Таким образом, соотношение общих и местных симптомов, интенсив​ности и времени их проявлений при различных повреждениях помогает своевременно выявить, учесть их значение и, следовательно, избежать ошибки.

Обследование травматологического больного должно быть быстрым, начинаться с ориентировки в общем состоянии пострадавшего, в функции его жизненноважных органов (мозг, сердце, ор​ганы дыхания) и состоять в исследовании области повреждения.

Наличие сознания и реакции на окружающее свидетельствует о сох-. ранении функции мозга. Потеря сознания, заторможенная реакция в от​вет на обращение или наличие параличей 
	допустимо обеспечить отведение мочи постоянным катетером, введенным через уретру.

При поступлении пострадавшего с повреждением грудной клетки или живота всегда следует учитывать возможность так называемых торако-абдоминальных повреждений.

Тяжелые травмы органов живота могут сопровождаться разрывом диафрагмы и вхождением внутренностей в грудную полость. При переломе ребер справа всегда нужно учитывать возможность р а з-рыва печени и исследовать пострадавшего в направлении выявления этого повреждения; повреждение ребер слева нередко сопровож​дается разрывом селезенки.

Травма грудной клетки. Диагностика пневмоторакса и гемоторакса.
Кроме сотрясений, ушибов, сдавлений грудной стенки, легких и серд​ца, наблюдаются закрытые разрывы органов грудной полости.

Сотрясение грудной клетки и ее органов встречается редко.

Клиническая картина. У больного после травмы развивают​ся резко выраженное падение сердечной деятельности, одышка, блед​ность, цианоз, холодный пот, явления шока, а иногда и потеря сознания.

Лечение. Больному нужно обеспечить покой, назначить постельный режим, согревание, проводить оксигенотерапию и вводить сердечные средства. Обычно после такого лечения все симптомы вскоре .проходят.

Ушиб грудной клетки может сопровождаться переломом ре​бер, разрывом сосудов грудной стенки, плевры и легкого. Сердце как ор​ган, анатомически более укрытый, повреждается редко, еще реже по​вреждается пищевод.

У больных с переломом ребер и разрывом легкого развивается пнев​моторакс. Воздух, накопившийся в плевральной полости, сдавливает легкое и смешает средостение в здоровую сторону. Нарушая функцию сердца и дыхания, он выходит также в подкожную клетчатку, в резуль​тате чего образуется подкожная эмфизема (рис. 93, 94 и 95). При по​вреждении межреберных и других сосудов грудной клетки или при раз​рыве легкого возникает кровотечение в плевральную полость и образует​ся гемоторакс (скопление крови в плевральной полости). Наконец, тяже​лый ушиб может вызвать развитие шока.

Пневмотораксом называется скопление воздуха в плевральной полости. Различают открытый, закрытый и клапанный пневмоторакс.

Открытым пневмотораксом называется такое скопление воздуха в плевре, которое через рану грудной стенки или через крупный бронх со-общается с атмосферным воздухом (рис. 96).

При з а к,.р ы т о м пне​вмотораксе воздух в плев​ральной полости не сообща​ется с внешней средой.

Клапанный пневмо​торакс обычно развивается при лоскутных разрывах лег​кого, когда при вдохе воздух проникает в плевру, а при выдохе не может выйти из плевральной полости через бронх, так как лоскут легко​го закрывает поврежденный бронх и не пропускает его. Таким образом, при клапан​ном пневмотораксе количе​ство воздуха в плевре с ка​ждым вдохом увеличивается и его давление повышается, поэтому он носит еще назва​ние напряженного пне​вмоторакса (рис. 97).

Небольшое скопление во​здуха в плевре обычно не вы​зывает особых нарушений и если его дальнейшее поступ​ление прекращается, то воз​дух рассасывается.

Большие скопления воздуха, особенно под давлением (клапанный пневмоторакс), приводят к сдавлению легкого, смещению средостения, нарушая дыхание и сердечную деятельность. Опасность открытого пнев​моторакса состоит в том, что при дыхании воздух входит и выходит из плевры, что приводит к баллотированию средостения, раздражению нерв​ных окончаний

	прочной фиксации отломков с помощью различ​ных видов остеосинтеза, гипсовых повя​зок. Для стимуляции процессов остеогенеза дополнительно применяют костные ауто- или аллотрансплантаты (см. Кост​ная пластика). Хорошие результаты ле​чения Л. с. наблюдаются при применении дистракционно-компрессионных аппара​тов.

Клиника и диагностика повреждений паренхиматозных органов при закрытой травме живота.
Наиболее часто из закрытых повреждений органов брюшной полости и забрюшинного пространства встречаются разрывы полых и паренхиматозных органов.

Механизм травмы, который чаще других приводит к этим поврежде​ниям, заключается в сильном ударе каким-либо предметом по животуБри расслаблении брюшной' стенки или, наоборот, при ударе животом, нижней частью грудной клетки при падении на твердое тело.

Степень разрыва органа определяется силой травмирующего агента (удар копытом лошади, колесом машины, падающим предметом, деталью работающей машины, при падении с высоты на камень, бревно и др.) и анатомо-физиологическим состоянием органа в момент повреждения. Так, наиболее легко происходят и бывают более обширными разрывы, ес​ли полый орган в момент удара был наполнен; спавшиеся кишечные пет​ли и желудок разрываются редко. Разрывы паренхиматозных органов, измененных патологическим процессом (малярийная селезенка, печень при гепатитах и др.), происходят чаще.

Основной опасностью при разрыве полого органа (кишка, желу​док и др.) является инфицирование брюшной полости его содержимым и развитие разлитого гнойного перитонит а.

При разрыве паренхиматозного органа (печень, селезенка, почки) воз​никает опасность развития внутреннего кровотечения и острой анемии, что может быстро привести к смерти больного, а также бурного развития гнойного перитонита в связи с наличием инфекции (при разрыве печени, почек, мочевого пузыря) и питательной среды — крови. Клиническая картина, характерная для .каждого повреждения, изла​гается в частной хирургии. Сходные при всех травмах органов брюшной полости проявления освещаются в общей хирургии.

Клиническая картина. Клиника закрытых повреждений орга​нов живота характеризуется появлением сильных болей по всему животу с наибольшей выраженностью в области поврежденного органа. Отмеча​ется резкое напряжение мышц брюшной стенки, при паль​пации дающее ощущение доскообразной плотности.

Общее состояние больного обычно тяжелое: бледность, холодный пот, частый и малый пульс, напряженная неподвижность в положении лежа, обычно с бедрами, приведенными к животу, картина шока или острой анемии в зависимости от поврежденного органа.

Повреждение паренхиматозного органа, сопровождаясь внут​ренним кровотечением, быстро приводит к развитию острой анемии: на​растающая бледность, частый и малый пульс, головокружение, рвота, прогрессирующее снижение артериального давления и т. д. Перкуссия живота позволяет выявить притупление в нижних боковых его отделах, перемещающееся при перемене положения.

При внутрибрюшном кровотечении до развития инфекции брюшная стенка может быть нерезко напряженной, но, как правило, отмечается вздутие и выраженный симптом раздражения брюшины (симптом Щет-кина — Блюмберга). Разрыв полого органа приводит к инфицированию брюшины и бурному развитию перитонита. К описанным ранее симптомам вскоре присоединяется вздутие живота, резкая болезненность при пальпации, тошнота, рвота, отсутствие перистальтических шумов; определяется вы​пот в животе, глаза западают, черты лица заостряются и т. д.


	В травматологическом пункте проводится комплексное лечение вплоть до выписки больного на работу. Здесь же проходят долечивание пострадавшие после выписки из стационаров.

Первичная амбулаторная помощь может быть оказана в приемном покое травматологического стационара в том случае, если после обследо​вания пациента не выявлено показаний к его госпитализаций.

,(4) СТАЦИОНАРНОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Стационарное лечение травматологических больных осуществляет​ся в специализированных отделениях городских и районных больниц, в клиниках при кафедрах травматологии и ортопедии медицинских ву​зов, в НИИ травматологии и ортопедии, круннейшими из которых яв​ляется Центральный институт травматологии и ортопедии (ЦИТО.)

в Москве и Российский институт травматологии и ортопедии им, Р. дена. в/Санкт-Петербурге, Эти два центра осуществляют также научно* методическую работу, проводят подготовку и специализацию кадров» В настоящее время в России насчитывается 80 тысяч травматологичес​ких коек (30% от всех хирургических коек), существует двенадцать НИИ, 73 кафедры травматологии и ортопедии при медицинских вузах.

(5) РЕАБИЛИТАЦИЯ

Особенностью заболеваний и повреждений опорно-двигательного ап​парата является' длительность лечения и восстановления утраченных функций. В связи с этим возрастает роль реабилитации. Реабилитация проводится в травматологических стационарах, травматологических пунктах и поликлиниках по месту жительства пациентов. Существует также множество специальных реабилитационных центров и санатори​ев, где предусмотрена возможность проведения комплекса реабилитаци​онных мероприятий (массаж, специальные тренажеры, лечебная физ​культура, физиотерапия, грязелечение и пр.).

При переломе костей таза пострадавшего транспорти​руют на носилках, лучше с подложенным фанерным или дощатым щитом. Ноги полусогнуты в тазобедренных суставах, под колени подкладывают валик из одежды, одеяла, вещевого мешка. Пострадавшего привязывают к носилкам.

При переломе позвоночника в грудном и поясничном отделах транспортировку осуществляют на носилках со щитом в положении пострадавшего на спине с небольшим валиком под коленями. Пострадавшего привязывают к носилкам. При необходимости транспортировать постра​давшего на мягких носилках его укладывают на живот с валиком под грудью. При переломе шейного и верхнегруд​ного отделов позвоночника транспортировку осуществля​ют на носилках в положении пострадавшего на спине, под шею подкладывают валик.

При переломах позвоночника, таза, тяжелых множе​ственных травмах применяют транспортную иммобилиза​цию с помощью носилок иммобилизационных вакуумных (НИВ). Они. представляют собой герметичный двойной чехол, на который укладывают пострадавшего и зашнуро​вывают матрац. Из чехла отсасывают воздух вакуумным отсосом с разрежением 500 мм рт. ст., выдерживают 8 мин, чтобы носилками была приобретена жесткость за счет сближения и сцепления гранул пенополистирола, которым на 2/з объема заполнен матрац. Чтобы пострадав​ший занимал при транспортировке определенное положе​ние (например, полусидячее), такое положение ему прида​ют в период удаления воздуха (рис. 28).



	Виды остеосинтеза, показания к применению. Применение аппарата А.Г.Илизарова.
(5) ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Оперативное лечение включает в себя две методики:

• классический остеосинтез,

• внеочаговый компрессионно-дистракционйый остеосинтез.

а) Классический

Основные принципы и виды остеосинтеза

При классическом оперативном лечении перелома во время хирур​гического вмешательства выполняется открытая одномоментная ручная репозиция. Это позволяет в каждом случае добиться идеального сопос​тавления отломков, несмотря на сложный характер смещения.

Иммобилизация в основном обеспечивается также во время операции. Отлошш гпрпинякугся с помощью различных металлических конструкций При расположении конструкций внутри костномозгового канал а остеосин​тез называют интрамедулляриым, при рас-

тез называют интрамедулляриым, при рас-'положении конструкций на поверхности кости — экстрамедуллярным. ••••••••

Соединение отломков во время опера​тивного вмешательства металлическими конструкциями создает возможность ран​ней нагрузки на поврежденную конеч​ность.

После операции проводится лишь не-продолжйтельн'ая вспомогательная иммо​билизация (мягкие повязки, лонгеты).

Дли иитрамедуллярного остеосинтеза и»п/>тчту1от'>п *татплл"ческие спицы и стержни различных конструкций. Этот

стабильное положениеотломков. На рцсум-ке ПГПГпоТСааан осомятез бедра массив​ным металлическим стержнем.

Для экстрамедуллярного остеосинтеза применяй проволочные швы, пластинки с боятами;'шурунЫ'И другие конструкции.

На рисунке 11.14 представлен остеосин-тез шурупом и с помощью пластины. В последнее время широко стали при​меняться сплавы никеля и титана, обла​дающие свойством запоминания перво​начальной формы — так называемые металлы с памятью.

Металлические конструкции, явля​ясь чужеродным телом, приводят к нару​шению микроциркуляции и обменных процессов в окружающих тканях, поэто​му после надежного сращения перелома их целесообразно удалить. Обычно повторные операции произ-водят*через 8-12 месяцев. У пожилых па-циентов при высокой степени опёрацион-ного риска от повторных вмешательств обычно отказываются.

При эпифизарных внутрисуставных переломах для сохранения фун​кции конечности в последние десятилетия широкое распространение по​лучил метод эндопротезирования суставов.

Это в первую очередь касается медиальных переломов шейки бедра у пожилых больных. Здесь первостепенное значение имеет ранняя ак​тивизация пациента, являющаяся средством профилактики пролежней, гипостатических пневмоний, тромбозов и эмболии. Эндопротезирова-ние тазобедренного сустава позволяет активизировать таких больных практически сразу после операции и через 3-4 недели нагружать ко​нечность. Это по существу спасает их от смерти в результате описанных выше осложнений.

Показания Показания к оперативному лечению делят на абсолютные и относи​тельные. Об абсодюдтаых показаниях говорят тогда, когда при других спосо​бах лечения сращения перелома добиться невозможно или операция яв​ляется единственным способом лечения в связи с характером поврежде​ний. К ним относятся:••

• Открытый перелом. 11 Повреждение отло1"""»1"" КГ"'Т±1118ГИР'ГРЯ Гс№ых сосудов (нервов)


	цированной помощи. Лечение же пострадавшего начинается с оказания

первой помощи.., ,"';":... .••"•. ..': /..•; л..;".-.'.,

Основные виды транспортных шин припереломах:

(2 Проволочная шина типа Краме​ра (рис. 11.6). Благодаря воз-""можности придать шине любую форму (моделирование) получи​ла широкое распространение при повреждениях верхних и нижних конечностей, головы и

 шеи.I
Шина Еланского (рис. 11.7) ис​
иользуется при повреждении
— ». головы и шеи.
07 Пневматические шины и шины
из пластмассы получили широ​
кое лрименеиефи поврежде-
и предплечья .

Шина Дитерихса (рис, П .5 ис​пользуется при поврежде​нии нижней конечности и, в от-личие от вышеперечисленных шин фиксирующего характера, позволяет осуществлять пер-вичное вытяжение, уравнове​шивающее тягу мышци пре-пятствующее дальнейшему смещению костных отломков. Вытяжение обеспечивается тя-гой5"подошву с помощькгспе-'циального приспособления с закруткой.

Под консервативным методом лечения перелома обычно пожимают од​номоментную закрытую репозицию с последующей иммобилизацией с по​мощью гипсовой повязки.

Метод применим при простых закрытых переломах без значительно​го смещения отломков или при возможности легкого его устранения (про​стые переломы костей голени и предплечья, переломы лодыжек, костей кисти и стопы, фаланг пальцев и пр.).

а) Репозиция

Наиболее часто применима ручная одномоментная закрытая репози​ция. Ее техника заключается в следующем.

Обезболивание

Метод обезболивания может быть различен (введение новокаина в ге​матому в зоне перелома по Веллеру, проводниковая анестезия, внутри​венный наркоз).

Наиболее простым способом является введение новокаина в гемато​му. Для этого непосредственно над зоной перелома с соблюдением всех правил асептики осуществляют внутрикожную анестезию, а затем, предпосылая новокаин, продвигают иглу в направлении линии перело​ма, потягивая периодически на себя поршень шприца. Появление при этом в шприце крови свидетельствует о нахождении иглы в области ге​матомы в зоне перелома. В этот момент вводят 20-30 мл 1-2% раствора новокаина. «

(4) МЕТОД СКЕЛЕТНОГО ВЫТЯЖЕНИЯ

Метод скелетного вытяжения называют функциональным способом лечения переломов. Он основан на постепенном расслаблении мышц по​врежденной конечности и дозированной нагрузке.

При этом осуществляется закрытая постепенная репозиция и иммо​билизация отломков под действием постоянной тяги за периферический отломок.

Метод скелетного вытяжения применяется при диафизарных пере​ломах бедра, костей голени, при латеральных переломах шейки бедра, сложных переломах в области голеностопного сустава, переломах плече​вой кости, а также в тех случаях, когда при выраженном смещении от​ломков не удается одномоментная закрытая ручная репозиция.

а) Основные принципы

ндйдытяжение, когпя д/а фиксируют к периферической части отломка
лйкппяптырем (применяется в основном у детей) и собственно скелет​
ное вытяжение, когда через пери-'————"———————————

фсрнчссций ЦТЛомок проводится спица, а к ней ФиксирйетсяТЗко-ба, за которую осуществляется тяга с помощью груза и системы блоков.

Для осуществления тяги за периферический оТЛомок бЬычно

ИСПОЛЬЗУЮТ лилцу ли/


	наиболее высокомолекулярному из них — полиглюкину. Наложе​ние повязок, иммобилизация И транспортировка осуществляются по пра​вилам оказания помощи больным с переломами.

ЛСледующий этап оказания помощи тяжело пострадав​
шему начинают осуществлять в реанимационном зале приемного покоя
после поступления пациента. Л ч

(1) ОЦЕНКА ТЯЖЕСТИ ООСТОЯНИЯ ПОСТРАДАВШЕГО

Важно объективно оценить состояние пациента, чтобы реально пред​ставить его тяжесть и прогноз. Сейчас при этом довольно распростра​нены балльные системы. Е таблице 11.1 представлена система оценки

тяжести состояния пострадавшего в баллах (<Э©НБ)/(Ю. М. Лопухин, В. С. Савельев, 1997).

ОСПБ - 0,9368 Бшг+ 0,7326Бдд + 0,2908 бчдд ,

Показатели ОСПБ могут колебаться от 1 до 8 баллов. Если показатель равен 4, это соответствует 40% летальности.

Для определения степени угнетения сознания, являющейся важным прогностическим критерием, используют шкалу Глазго (табл.11.2).(2) АЛГОРИТМ ОКАЗАНИЯ ПОМОЩИ ПОСТРАДАВШЕМУ С ТРАВМАТИЧЕСКИМ ШОКОМ

При травматическом шоке большое значение имеет быстрота выпол​нения лечебных мероприятий. Поэтому целесообразно придерживаться общего алгоритма оказания помощи пострадавшему с тяжелой травмой.

;;АЛГОРИТМ ОКАЗАНИЯ ПОМОЩИ

Первичный осмотр:

• адекватна ли вентиляция? • состояние гемодинамикя? Обеспечение адекватной вентиляции:

• диагностика, • выявление показаний к интубации,

• вентиляция. Обеспечение адекватной циркуляции крови:

• диагностика , • кардиореанимация, • венозный доступ,

• поддержание ОЦК. Оценка неврологических повреждений

Индекс Аллговера, или «шоковый индекс», - показатель, который применяется (раньше применялся более часто, и обязательно вбивался в голову интернам, и был одним из частых вопросов на экзаменах) для ОРИЕНТИРОВОЧНОЙ ОЦЕНКИ тяжести шока. Введен был в связи с тем, что традиционный ранее взгляд на систолическое АД, как основной показатель тяжести шока, не отражал всей глубины патологических процессов в организме при травме, кровопотере и т.д. (это я цитирую суть идеи автора). Достаточно чувствительным клиническим признаком нарушений сердечно-сосудистой системы и развивающегося шока является тахикардия. Учащение пульса раньше отражает гиповолемию, чем снижение АД. Поэтому Аллговер и предложил простенькую формулу – отношение частоты пульса к систолическому АД. В норме это отношение обычно равно 0,5 (60:120). При развивающемся шоке – 1 (100:100); при угрожающем шоке – 1,5 (120:80). Считается, что потеря объема жидкости до 30% дает индекс около 1. Ну, это я привел принятые в то время показатели. Если подойти к этому делу критически, то слабых мест в данной системе оценки тяжести шока можно найти достаточно, но я еще раз подчеркиваю, что индекс был введен для ОРИЕНТИРОВОЧНОЙ ОЦЕНКИ тяжести шока. Более того, этот индекс был введен задолго до появления в клинике методов экспресс-диагностики и надежного мониторинга. Тогда еще и пульсоксиметров в помине не было, а из одной только плетизмограммы и амплитудного фактора можно немеряно прогностической информации почерпнуть. Но в свое время это был действительно прогресс.


	сохранение жизни постра​давшего, сохранение и восстановление анатомического строения, функ​ций поврежденного органа и трудоспособности больного. Первоочеред​ной задачей является сохранение жизни пострадавшего, что достигается профилактикой и лечением основных осложнений травм (шок, острая анемия, раневая инфекция).

У большинства пострадавших выполнение второй задачи (сохранение и восстановление поврежденного органа) осуществляется только после решения первой задачи. Так, при наличии шока или острой анемии вна​чале принимают меры к их ликвидации, а затем пёроизводят операцию по восстановлению целости органа.

Преждевременное проведение операции может утяжелить эти ослож​нения и привести к гибели больного.

Исключение составляют только те больные, которым операция необ​ходима для ликвидации шока или для остановки кровотечения (ампута​ция конечности, висящей на поврежденном сосудисто-нервном пуч-.гке, и др.).

После устранения опасности шока и острой анемии важной очередной задачей является профилактика раневой инфекции; боль​шое значение для решения этой задачи имеет ранняя (в первые часы) и полноценная активная хирургическая обработка раны с удалением всех загрязненных, травмированных и обреченных на

некроз тканей с последующим введением .в рану антибиотиков, восста​новлением анатомических соотношений путем сшивания обработанных тканей и последующего введения противостолбнячной сыворотки.

При закрытых переломах одной из главных задач является репозиция (установление в правильное положение) смещенных костных отломков и фиксация их на все время, необходимое для консолидации (сращение).

Удаление поврежденного органа производится только при его нежизнеспособности (повреждение основ​ных сосудов) и размозжении тканей конечности (мышцы, кости, суста​вы) или при невозможности обеспечить надежную остановку кровоте​чения и устранить опасность острой анемии (удаление селезенки при ее разрыве).

Травматический шок. Значение индекса Алговера в диагностике шока.
Шок — диагноз клинический. Он ставится на основа​нии определенной клинической картины. В течении травматического шока различают две фазы — эректильную и торпидную.

а) Эректильная фаза

Эректильная фаза очень короткая, она наступает сразу после трав​
мы и характеризуется активностью симпатоадреналовой системы. Кож​
ные покровы и видимые слизистые оболочки бледные, пульс частый,
артериальное давление нормальное или несколько повышено, больной
возбужден.Резкое моторное и двигательное возбуждение выражается в гром​ких бессвязных криках, немотивированных движениях. Пациент вска​кивает с места, при этом нанося себе иногда непоправимый вред, не ощущает боли. Лицо красное, напряжено, зрачки расширены. Состоя​ние несколько напоминает состояние алкогольного опьянения. Класси​ческое описание эректильной фазы шока дал Н. И. Пирогой: «Если сильный вопль и стоны слышатся от раненого, у которого черты из​менились лицо сделалось длинным и судорожно искривленным, блед​ным, посиневшим и распухшим от крика, если у него пульс напряжен и скор» дыхание коротко и часто, то каково бы ни было его повреждение, нужно спешить с помощью».

ТорпиДная фаза сменяет эректильную. Она сопровождается общей заторможенностью, снижением реакции на раздражители, вялостью, апатией, снижением рефлексов,

	С учетом перечисленных особенностей современных повреждений и оказания помощи пострадавшим, предметом травматологии вттстоящее время по существу является диагностика и лечение механических по​вреждений мягких тканей и костей, то есть опорногдвигательного аппа​рата. В этом отношении к травматологии очень близка ортопедия.

(1) ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ

, Оказание первой помощи может производиться как врачом или сред​ним медицинским персоналом (врач или фельдшер скорой помощи или медпункта на предприятии), так и другими людьми в порядке само- и взаимопомощи. В связи с этим понятна роль санитарно-просветитёльной работы и роста культуры населения. Навыками оказания первой помо-щи кроме медицинских работников должны владеть представители ми​лиции, пожарной службы, военнослужащие, водители транспортных средств и пр.

ВраЗВитых странах существует специальная система парамедицинс-кой службы, основной задачей которой является оказание первой меди​цинской помощи на месте происшествия.

Представители этой службы — йарамедики, не являясь медицински​ми работниками, п|юходят специальную подготовку в объеме 200 часов по'Обязательной программе. По этой же программе проходят медицине-

кую подготовку пожарники, полицейские и добровольцы, желающие приобрести навыки оказания первой медицинской помощи.

При оказании помощи на месте происшествия возможно произвести транспортную иммобилизацию, обезболивание, наложить повязку, но особенно велика'роль выполнения мероприятий поостадовкекровотече-ния и проведению базовой сердечно-легочной реанимации, так как'фак-тпр нррмдци япрсь играет первостепенное значение для сохранения жиз​ни пострдцаащего.

Показания и противопоказания к оперативному лечению переломов.

Показания

Показания к оперативному лечению делят на абсолютные и относи​тельные.

Об абсощгных показаниях говорят тогда, когда при других спосо​
бах лечения сращения перелома добиться невозможно или операция яв​
ляется единственным способом лечения в связи с характером поврежде​
ний. К ним относятся:••

• Открытый перелом.

11 Повреждение отло1"""»1"" кг"'т;агир'гря Гс№ых сосудов (нервов)

или жизненно важных органов (головной мозг, органы грудной

или брюшной полости).

• Интерпозиция мягких тканей — наличие между отломками мяг​
ких тканей(сухожилие, фасция, мышца).—————•

• Ложный сустав — если на отломках кости обрязпнялась замыка-тельная пластинка, препятствующая образованию костной мозо ли (требуется резекция отломков и остеосинтез). Т-

••••-' Неправильно сросшийся переломс грубым нарушением функции (необходимо1интраоперационное разрушение образовавшейся мозоли).

Относительными показаниями к оперативному лечению являются по​вреждения, при которых сращения перелома можно добиться различны​ми методами, но остеосинтез дает наилучшие результаты. К таким по​вреждениям относятся:

• Неудачные попытки закрытой репозиции.

• -•'-" Поперечные Переломы длинных трубчатых костей (плеча или бед-ра); когда удержать отломки в мышечном массиве крайне сложно.


	<*'-- привычные вывихи.''.ч-•.''.• ..'-:..'. . •• ' •'•'••• " '''•
Смысл 'Оперативного лечения состоит в устранении вывиха и укреп​
лении связок и капсулы сустава. При хирургическом лечении по поводу
привычного вывиха используются специальные пластические операции
на капсуле сустава, связках и сухожилиях с использованием как мест​
ных, так и аллогенных тканей.

г) Иммобилизация и реабилитация ,

•• После вправления вывиха производят иммобилизацию в среднем на 2-Зг неделим Для этого используют гипсовые повязки или лонгеты. Через несколько дней они могут быть заменены на косыночную повязку (для плеча) или другие' способы мягкой иммобилизации. ; • Через 1-2 недели при сохранении мягкой иммобилизации начинают постепенные движения в суставе, проводят курс лечебной физкультуры. Полное излечение наступает через 30-40 дней, а возможность полной на​грузки достигается-чёрез 2-3 месяца.

Понятие о травматизме. Виды травматизма. Профилактика травматизма. Организация первой доврачебной помощи при травмах.
ТРАВМОЙ (ггаита — повреждение, греч . ) называется одномоментное воздействие внешнего фактора, вызы​вающее в тканях местные анатомические и функцио​нальные нарушения, сопровождающиеся общими ре-

ТРАВМАТОЛОГИЙ — наука о травмах. ТРАВМАТИЗМ —-совокупность трядт нянпй территприн (и <угря*и*, ГбрОДв И Т, Д.) ИЛИфбДИ ОП-редеяРняЬгд контингента людей (в сельском хозяйстве, на производстве, в спорте и т. д.). Травматизм подразделяют на производственный и непроизводствен-

ный. Такое разделение имеет важный социальный и юридический аспек-ты. Еслд непрои..-?вппгугнрннт.1й трянматизм является в какой-то степени несчастьем пострадавшего, то при производственной травме определен-ную долю вины несет предприятие, организация, где она произошла. Про-изводственнь!й травматизм обычно '

на предприятии правил техники безепасности.,Йрэто1!1у |>уководствЪ про-изводства может получить серьезные административные и материальные взыскания. Кроме того, предприятие в большинстве случаев полностью 1 расходы по лечению Пострадавшего, 'выплачивает

НУЮ пенсию и к.омгтйч.С,апи1п. В России производственной считается травма, полученная на рабо-

чем месте при исполнении служебных обязанностей, а также по дороге

да работу и с работы. При этом если травма получена на государственном предприятии, с первого дня пострадавшему выписывают листок нетрудоспособности со 100% оплатой (в отличие от непроизводственной, бытовой травмы, когда лист нетрудоспособности выдают с шестого дня и оплачивается он в соответствии с принятыми в отрасли правилами: стаж работы, должность и пр.). В зависимости от рода деятельности, при которой была получена трава, выделяют сельскохозяйственный, промышленный, транспортный, военный, бытовой и спортивный травматизм. СТАТИСТИКА

О важности лечения пациентов с различными повреждениями свиде​тельствуют следующие факты.

Травматизм делит с онкологическими заболеваниями 2-3 место в об​щей структуре летальности (на первом месте — смертность от заболева​ний сердечно-сосудистой системы). Причем в последние годы наметилась тенденция к выходу травматизма на чистое второе место.

Травматизм занимает 3 место среди причин нетрудоспособности.


	Травматические вывихи возникают при воздействий на сочленяющиеся кости определенной механической силы. При этом кроме самого вывиха обычно происходит разрыв капсулы сустава и свя​зок. Частота вывихов в различных суставах разная. Это связано с видом сустава, особенностями сочленяющихся поверхностей, объемом движе​ний, прочностью и выраженностью вспомогательного аппарата. Наибо​лее часто встречается вывих плеча (до 50-60% всех вывихов).

Травматические вывихи могут быть открытыми (при наличии по​вреждений кожных покровов, сообщающихся с полостью сустава или су​ставными поверхностями) и закрытыми.

Открытый вывих, как и все открытые повреждения, является пока​
занием к оперативному лечению./

(1) МЕХАНИЗМ ТРАВМЫ

Обычно вывихи возникают вследствие непрямой травмы (падение на вытянутую или согнутую конечность, удар при фиксированной конечно​сти), а также вследствие чрезмерного сокращения мышц. Вывихнутой считают периферическую часть конечности по отношению к централь​ной. Исключениями являются вывих акромиального конца ключицы и вывихи позвонков.

(2) ДИАГНОСТИКА

Вывих диагностируется при наличии следующих данных:

• травма в анамнезе с характерным механизмом,

• болевой синдром,

• деформация в области сустава и изменение оси конечности, при этом суставной конец может пальпироваться или быть виден на глаз в необычном для него месте,

• вынужденное, специфичное для каждого вывиха положение ко​нечности, изменение длины конечности (чаще — укорочение),

• отсутствие активных и резкое ограничение пассивных движений

в суставе,

> • «пружинящая фиксация»: при пассивном движении при попыт​ке выведения конечности из вынужденного положения отмеча​ется эластическое, пружинящее сопротивление, а затем она вновь принимает исходное положение.

Обязательным компонентом диагностики является рентгеновское ис​
следование. Оно не только помогает уточнить характер вывиха (направ​
ление смещения периферического суставного Конца), но и позволяет вы​яснить, не сопровождается ли вывих внутрисуставными переломами или отрывом сухожилий с участками костной ткани, что существенно меня​ет тактику лечения

(З)ЛЕЧЕЙИЕ

Лечение травматического вывиха заключается! немедленной вправ​лении, иммобилизации и последующем восстановлении функции. Чем раньше производится вправление вывиха, тем легче оно достижимо. При застарелых вывихах вправить их, как правило, можно только предпри​няв оперативное вмешательство.

а) Первая помощь Первая помощь при вывихе заключается в транспортной иммобили​зации и введении анальгетиков при выраженном болевом синдроме. Для вправления вывиха
пострадавшего как можно быстрее следует доставить в травматологический пункт или приемный покой больницы, имеющей дежурную травматологическую службу.

б) Вправление вывиха Вправление вывиха должен производить специалист — врач-травма​толог. Вправление вывиха тем проще, чем мельче поврежденный сустав и чем меньше времени прошло с момента получения вывиха. Вправление вывиха в крупных суставах (плечевой, тазобедренный) следует производить под наркозом. Расслабление мускулатуры значи​тельно облегчает манипуляцию.
	• Функциональность — возмож​ность полного движения в суста​вах; ранней нагрузки на конеч​ность.

» Возможность удлинения конечности.

• Возможность лечения ложных суставов компрессией.

• Больные с аппаратами достаточно мобильны, часть лечения мо​жет проходить в амбулаторных условиях.

Недостатки внеочагового остеосйнтеза обусловлены его сложностью и инвазивностью, степень которой, правда, существенно меньше, чем при классическом остеосйнтезе.

Основными недостатками метода являются:

• Сложность аппаратов и операции.

• Возможность повреждения сосудов и нервов при проведении спиц.

• Возможность развития инфекции (спицевой остеомиелит).

Понятие о привычном вывихе, его причины и особенности лечения.
ВЫВИХОМ (ЫхаПо) называется стойкое полное сме​щение суставных концов костей, при котором утрачи​вается возможность соприкосновения суставных по​верхностей.

Выделяют также подвывих — неполное смещение сус​тавных поверхностей. Различают несколько видов вывихов.

1. КЛАССИФИКАЦИЯ Вывихи могут быть врожденными и приобретенными. Такое деление во многом условно, так как среди врожденных деформа​ций основное значение имеет врожденный вывих бедра, по сути своей яв​ляющийся нарушением развития тазобедренного сустава. Подавляющее же большинство вывихов составляют вывихи приобретенные, а точнее травматические, так как патологические вывихи (разобщение суставных поверхностей вследствие заболевания: опухоль, туберкулез, остеомиелит и пр.) встречаются редко и обычно рассматриваются как суставная фор​ма соответствующего заболевания.

По давности вывихи делят на свежие (до 2 суток), несвежие (до 3-4 недель) и застарелые (более 4 недель).

Невправимыми называют вывихи, при которых возникает интерпо​зиция мягких тканей и вправить которые без операции невозможно.

Привычными называют постоянно повторяющиеся вывихи, которые возникли после первичного вывиха в суставе. Наиболее часто наблюдает-ся привычный вывих плеча. Обычно возникновение привычного вывиха связано с серьезными повреждениями при первичном вывихе суставной капсулы и вспомогательного аппарата сустава. Иногда имеются врожден​ные изменения. Привычные вывихи легко вправляются, но потом возни​кают вновь. Радикальное лечение привычных вывихов — операция по ук​реплению или коррекции вспомогательного аппарата сустава.

2. ВРОЖДЕННЫЙ ВЫВИХ БЁДРА

Врожденный вывих бедра встречается у 16 из 1000 но​ворожденных. Односторонние вывихи бывают несколько чаще, чем дву​сторонние. Чаще болеют девочки.

Различают три формы (степени) врожденного вывиха бедра:

• Врожденная дисплазия тазобедренного сустава (предвывих) — вертлужная впадина плоская, скошена, но головка бедра в суста​ве, ее центр соответствует центру вертлужной впадины.

• Подвывих бедра — на фоне деформации вертлужной впадины го​ловка бедра смещается кнаружи и кверху, нарушается ее цент​ровка, но головка остается в суставе.

• Вывих бедра — головка бедра не только децентрирована, но и вы​ходит за пределы суставной впадины.

(1) ДИАГНОСТИКА Диагноз врожденного вывиха бедра должен быть поставлен непос​редственно после родов до выписки новорожденного из родильного дома. Следует подчеркнуть, что чем

	Организация помощи травматологическим больным. Транспортировка больных с подозрением на перелом таза, позвоночника.
Организация оказания помощи пострадавшим от травм имеет огромное значение для достижения положительного конечного результата. Важно отметить необходимость оказания ранней помощи по​страдавшему на месте происшествия, обеспечения преемственности ле​чебных мероприятий на последующих этапах и высокого качества специ​ализированной помощи.

Оказание травматологической помощи складывается из следующих звеньев: первая помощь, эвакуация в лечебное учреждение, амбулатор​ное и стационарное лечение, а также реабилитация.

(1) первая помощь

Оказание первой помощи может производиться как врачом или сред​ним медицинским персоналом (врач или фельдшер скорой помощи или медпункта на предприятии), так и другими людьми в порядке само- и Взаимопомощи. В связи с этим понятна роль санитарно-просветйтельной работы и роста культуры населения. Навыками оказания первой помо​щи кроме медицинских работников должны владеть представители ми​лиции, пожарной службы, военнослужащие, водители транспортных средств и пр.

ВразВитых странах существует специальная система парамедицинс-кой службы, основной задачей которой является оказание первой меди​цинской помощи на месте происшествия.

Представители этой службы —- парамедики, не являясь медицински​ми работниками, проходят специальную подготовку в объеме 200 часов >по обязательной программе. -По этой же программе проходят медицинс- подготовку пожарники, полицейские и добровольцы, желающие приобрести навыки оказания первой медицинской помощи. I При оказании помощи на месте происшествия возможно произвести транспортную иммобилизацию, обезболивание, наложить повязку, но есдбенновелика'рбль выполнения мероприятии по остановке кровотече​ния и проведению базовой сердечно-легочной реанимаций", так как фак-тор_времени_здесь играет первостепенное значение для сохранения жиз​ни пострадавшего.

(2) ЭВАКУАЦИЯ В МЕДИЦИНСКОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ

В некоторых случаях, особенно при легких повреждениях, оказания первой помощи бывает доЬтаточно. Но все-таки значительно чаще пост​радавший нуждается в проведении квалифицированных лечебных мероп​риятий, для чего его следует доставить 8 соответствующее лечебное уч​реждение. Обычно эвакуацией пострадавших занимается служба скорой помощи, реже их могут транспортировать представители милиции или частные лица (при дорожно-транспортных происшествиях).

При эвакуации пострадавшего в тяжелом состоянии важно прежде всего как можно быстрее доставить его в стационар, но при этом нельзя забывать и о проведении противошоковых мероприятий, обезболивании, транспортной иммобилизации, если к их выполнению есть соответству​ющие показания.

(3) АМБУЛАТОРНОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Далеко не все пострадавщие подлежат госпитализации: 90% травма​
тологических больных помощь может быть оказана в амбулаторном, по​
рядке.

Амбулаторное лечение травматологических больных производится
в специализированных травматологических пунктах. Они оснащены
всем необходимым для выполнения рентгеновского исследования, пер​
вичной хирургической обработки раны, наложения обычных и гипсо​
вых повязок.
	Неправильно сросшийся перелом. Несросшийся перелом. Псевдоартрозы. Причины, профилактика и лечение.
Неправильное положение отломков может привести к нарушению процессов сращения костей: 1) сращения может не насту​пить, а образуется ложный сустав; 2) кости срастаются в неправильном положении с избыточным образованием костной мозоли, которая может сдавить сосуды, нервы. Эти осложнения иногда приводят к нарушению функции конечности.

Расположение между отломками мышцы или фас​ции (интерпозиция), как правило, ведет к образованию ложного сустава (псевдартроз), что резко нарушает функцию конечности.

Наличие у больного с переломом авитаминоза, сахарного диа​бета и других заболеваний ведет к замедленному образованию кост​ной мозоли. Значительная часть осложнений связана с неправильным оказанием первой помощи и лечением. Неумелое пере​кладывание, переноска пострадавшего, плохая транспортная иммобили​зация и др. могут привести к разрушению костными отломками крупных сосудов, нервов, мышц или даже кожи, что превращает закрытый пере​лом в открытый, ведет к развитию параличей и др.

Недостаточная иммобилизация может вызвать замедленное образо​вание костной мозоли или псевдартроз. Чрезмерно длительная иммобилизация ведет к развитию тугоподвиж-ности суставов, атрофии мышц и удлиняет период восстановления функ​ции конечности. Прекращение иммобилизации до развития прочной костной мозоли осложняется вторичным смещением отломков, наруше​нием процессов консолидации и функции конечности.

Несоблюдение принципа функционального лече​ния переломов приводит к различным осложнениям; отказ от движений и лечебной физкультуры ведет к атрофиям, контрактурам суставов, ухуд​шению кровоснабжения конечности; чрезмерно ранние движения и осо​бенно нагрузка конечности при переломе приводят к вторичному, смеще​нию отломков и нарушению процессов консолидации.

ЛбЖНЫЙ СУСТАВ (син. псевдоартроз) — стойкое нарушение непрерывности ко​сти, вызывающее патологическую по​движность ее сегментов. Различают вро​жденные и приобретенные Л. с. Первые встречаются редко и локализуются в ос​новном на голени. Приобретенные Л. с. являются осложнением перелома кости (чаще — открытого или огнестрельно​го).

В основе формирования Л. с. лежат нарушения процессов заживления пере​ломов, обусловленные общими и мест​ными причинами. К общим причинам от​носятся истощение организма, наруше​ние функции эндокринных желез, недо​статок витаминов, нейротрофические расстройства и др., к местным — инфи-цирование перелома, значительные де​фекты мягких тканей и кости, нарушение кровоснабжения и иннервации отломков, интерпозиция (попадание) мягких тканей между отломками, неправильное лечение, связанное с неудовлетворительной репозицией и фиксацией отломков.

Клинически Л. с. проявляется безбо​лезненной или малоболезненной подвиж​ностью в месте бывшего перелома, от​сутствием сращения отломков спустя зна​чительное время после травмы, наруше​нием функции конечности. Рентгеноло​гически видны щель между отломками и закрытие костномозговых каналов кост​ным веществом. В длительно существу​ющем ложном суставе иногда формиру​ются типичные суставные поверхности, покрытые хрящом; окружающие фи-брозно-измененные ткани образуют как бы капсулу сустава.

Лечение только оперативное; оно за​ ключается обычно в удалении фиброзноизмененных мягких тканей между отлом​ками, резекции концов отломков, вскры​тии костномозгового канала и
	При подозрении на разрыв полого органа уточнению диагноза помо​гает рентгеноскопия брюшной полости, при ксггорой часто удается опре​делить в ней свободный газ.

Лечение. Повреждения органов живота требуют немедленной опе​рации, которая в связи с тяжелым состоянием больного производится под наблюдением за .артериальным давлением, пульсом, дыханием и сопро​вождается переливанием крови струйно-капельным методом. Задачей операции является остановка кровотечения, ушивание разры​вов, освобождение брюшной полости от крови и кишечного содержимого.

Разрывы полых органов ушивают двухэтажным кишечным швом, а при обширных повреждениях производят их резекцию. При наличии больших разрывов селезенку удаляют, а при небольших с остановившим​ся кровотечением иногда прибегают к ушиванию раны с наложением кет-гутовых швов. Разрывы печени ушивают кетгутом после тампонады их участком сальника или мышцы. Тампонада производится по особым по​казаниям '(обширность повреждения, не полностью-остановившееся кро​вотечение и др.);

Опасность развития некрозов жировой клетчатки при повреждении поджелудочной железы вызывает необходимость отграничения места по​вреждения от свободной брюшной полости тампонадой и введения дре​нажа для оттока.

При внутрибрюшинном разрыве почки, когда кровь и моча поступают в брюшную полость, показана экстренная операция чре​восечения, которая в зависимости от тяжести разрушения почки может закончиться ее удалением или ушиванием раны с изоляцией почки от брюшной полости и дренированием через дополнительный поясничный разрез.

Внебрюшинные разрывы почек сопровождаются развитием большой забрюшинной гематомы, припухлостью поясничной области, вы​делением мочи с кровью и развитием той или иной степени острой анемии.

При отсутствии явлений резко выраженной острой анемии больных лечат консервативно: покой, холод на поясницу, введение кровоостанав​ливающих препаратов (хлорид кальция, витамин К, викасол и др.), пе​реливание гемостатических доз крови. Для профилактики нагноения ге​матомы вводят антибиотики.

Нарастание явлений анемии вызывает необходимость оперативного обнажения поврежденной почки (через поясничный разрез) и в зависи​мости от тяжести травмы — удаления ее или ушивания раны с последую​щим дренированием. В случае необходимости удаления почки хирург обязан убедиться в наличии у больного второй функционирующей почки.

Травма живота может сопровождаться внутрибрюшинным или внебрюшинным разрывом мочевого пузыря.

При внутрибрюшинном разрыве мочевого пузыря клиническая картина характеризуется быстрым развитием перитонита, тяжелой инток​сикацией и прекращением мочеиспускания.

Лечение состоит в немедленной операции, во время которой ушива​ют рану мочевого пузыря и обеспечивают отток мочи (зесНо аНае).

Внебрюшинный разрыв мочевого пузыря клинически проявляет​ся образованием большого инфильтрата над лобком, доходящего до пуп​ка, отсутствием мочеиспускания и.тяжелой интоксикацией в результате всасывания мочи.

Лечение — экстренная операция, состоящая в обнажении мочевого пузыря (без вскрытия брюшины), ушивании его повреждений и обеспече​нии оттока мочи (зесНо аИае). Иногда
	и уменьшению дыхательной поверхности легких.

Клиническая картина пневмоторакса проявляется выраженной одышкой, цианозом, учащением пульса, ограничением дыхательных экс​курсий больной стороны грудной клетки, ее бочкообразным расширени​ем, появлением подкожной эмфиземы, коробочного звука при перкуссии и ослаблением дыхательных шумов. Рентгенологически выявляется скоп​ление воздуха в плевре и ателектаз легкого. Открытый пневмоторакс ос​ложняется шоком более чем у 60% больных.

Лечение при открытом пневмотораксе оперативное. Вмешательство состоит в хирургической обработке раны грудной стенки и легкого и их ушивании. Зашивание раны грудной стенки уменьшает опасность разви-

тия шока. Кроме того, активная хи​рургическая обработка раны в соче​тании с введением в плевру антибио​тиков уменьшает опасность разви​тия гнойного плеврита.

При клапанном пневмотораксе показана пункция грудной стенки тонким троакаром для удаления воз​духа. Если одномоментное удаление воздуха из плевры неэффективно и он опять накапливается, то плевру дренируют (подводный дренаж или постоянная аспирация), при неэф​фективности этих методов прибега​ют к торакотомии и ушиванию раны легкого.

Состояние таких больных обычно тяжелое, они нуждаются в покое, применении сердечных средств, нар​котиков, оксигенотерапии и перели​вании крови.

Подкожная эмфизема при травме грудной клетки является внешним выражением закрытого по​вреждения легкого. Она не требует применения специальных лечебных

мероприятий даже при сильных степенях развития. При уменьшении признаков пневмоторакса воздух из подкожной клетчатки обычно вскоре рассасывается.

Гемоторакс, т. е. скопление крови в плевре, может быть односто​ронним и двусторонним. В последнем случае создается угроза смерти от асфиксии. Небольшой односторонний гемоторакс не вызывает тяжелых нарушений, значительное же скопление крови в плевре сопровождается развитием острой анемии в связи с кровопотерей, нарушением дыхания (сдавление легкого) и сердечной деятельности из-за смещения сердца. При небольших гемотораксах не требуется проводить специальные мероприятия, так как кровь всасывается в течение нескольких дней. При больших скоплениях показаны повторные пункции плевры для отсасыва​ния крови и последующего введения антибиотиков (рис. 98).

Отсасывание должно производиться так, чтобы воздух не проникал в плевру, что имеет большое значение для расправления легкого. Для этого на муфту, иглы надевают резиновую трубку, которую пережимают при снятии шприца, или пользуются канюлей с краном. При отсутствии экст​ренных показаний пункции начинают со 2—3-го дня пбсле травмы. Час​тота пункций определяется накоплением крови в плевральной полости.

Особенности обследования больных с острой травмой. Организация первой помощи пострадавшему на производстве и в быту.
Исследование травматологических больных включает все методы, ко​торые применяются для клинического изучения хирургического больного (см. главу VII).

Следует, однако, помнить, что у больного с острой травмой симптома​тика развивается быстро и состояние нередко бывает тяжелым, что тре​бует немедленного установления диагноза и

	указывают на те или иные нарушения функции мозга.

Так, потеря сознания может быть вызвана сотрясением мозга (если она развилась в момент травмы), острым малокровием (обморок при кровотечении или при спазме сосудов мозга), сдавлением или ушибом мозга. Вялая реакция на окружающее, бросающаяся в глаза при обсле​довании травматологического больного, чаще всего бывает следствием развития шока, что сопровождается прогрессирующим падением артери​ального давления и другими симптомами. Параличи отмечаются при нарушении целости мозга (ушиб, ранение), или крупных нервных ство​лов (повреждение, ущемление и др.). Исследование пульса и сердечной деятельности, измерение артери​ального давления помогают выявить нарушения сердечно-сосудистой деятельности, угрожающие жизни больного. Частый пульс, понижение артериального давления, тахикардия отмечаются при тяжелых осложне​ниях травмы (шок, острое малокровие, коллапс) и требуют проведения срочных мероприятий (сердечные средства, переливание крови и др.). Обследование области повреждения состоит в осмотре, ощупывании, перкуссии, аускультации и применении дополнительных методов иссле​дования (рентгенография и др.). При осмотре выявляют изменения конфигурации, формы области, укорочение конечности, состояние кожи, наличие раны, ее величину, глу​бину, характер (резаная, рваная, и др.), функцию конечности и др. Ощупывание позволяет определить резкую локальную болезнен​ность, костные отломки, крепитацию при переломах, похолодание конеч​ности и отсутствие пульса при повреждении артерий, боли и напряжение брюшной стенки при повреждении органов живота и т. д. Перкуссия позволяет установить притупление при кровотечении в плевру, брюшную полость, локальную болезненность в месте повреж​дения при переломах, трещинах костей и т. д. Аускультацией выявляются такие симптомы, как ослабление дыхательных шумов при гемотораксе у больных с повреждением груд​ной клетки, легкого, отсутствие перистальтических шумов при поврежде​нии органов живота и др. Из дополнительных методов исследования основное значение у травматологических больных имеет рентгеновский метод. Применение рентгеноскопии и особенно рентгенографии пострадавшей области ми​нимум в двух взаимно перпендикулярных плоскостях позволяет вы​явить повреждения костной системы в случаях, трудных для диагнос​тики. При подозрении на повреждение внутренних органов с развитием кро​вотечения в плевральную или брюшную полость особое значение приоб​ретает повторное исследование содержания гемоглобина и уровня арте​риального давления, прогрессирующее снижение которых подтверждает диагноз внутреннего кровотечения. Следует учитывать, что травматические повреждения нередко стано​вятся предметом судебного разбирательства с проведением судебно-ме​дицинской экспертизы, для которой очень важно точное отражение в истории болезни анамнеза и данных объективного исследования постра​давших. Лечение травматологических больных часто требует проведения экстренных мероприятий для спасения их жизни (остановка кровотече​ния, борьба с острой анемией, шоком, раневой инфекцией и др.). Кроме того, бывают необходимы неотложные операции по восстановлению анатомических соотношений поврежденных тканей и органов. Лечебное учреждение должно иметь наготове необходимое оснащение, чтобы де​журные хирурги всегда могли сделать экстренную операцию в любое ' время суток. Сложность травматических повреждений и тяжесть состояния постра​давших вызывают необходимость четкого определения основных задач лечения и очередности их выполнения. Основными задачами лечения являются: 
	угнетением функций центральной не​рвной системы при сохранении сознания. Отмечается резкое ухудше​ние деятельности сердечно-сосудистой системы:* бледность» частый и малый пульс, снижение температуры тела, глухость сердечных тонов и прогрессирующее снижение артериального давления. Снижается веноз​ное давление и скорость кровотока.'Отмечается сгущение крови. Нару​шаются обмен веществ и функция всех органов « систем. Нарушается фракция почек: возиикает'олиго или анурия. Характерно нарастаю​ще* кислородное голодание тканей, обусловленное нарушением микро-

циркуляции.'-: '•-*'-•• '.-:'.:> К :•.<.•';• 'г ••'•'• - -И':. (?-/;-.<,;,; V;:,'}!,;:. к,/- -,>;.>/

• ' Поставить диагноз шока при наличии !овисанной клинической кар​
тины легко/иощ)и множественных повреждениях дифференциальиаяди-
агйостика шока и тяжелых сосггоянийу вызвашшх другими осложнени​
ями переломов, нередко бывает затруднена.••-.-.•'.>,.>>; .-••••? .ч.у. v

• • Описывая торпедную фазу шока, Н. И. Пирогов писал: <«С оторван​
ной рукой или ногой лежит такой окоченелый на перевязочном пунк​
те неподвижное №н не кричит и не вопит, не жалуется, не принимает
ни в чем участия и ничего >не требует; теле холодна, лицо бледно, как
у трупа; взгляд неподвижен и обращен вдаль, пульс как нитка, едва
заметен под пальцем и с частыми перемежками. На вопросы окочене​
лый или вовсе не отвечает, или только про себя чуть слышным шепо​
том, дыхание тоже едва приметно. Рана ц.кощпочти вовсе нечув​
ствительны; но если большой нерв, висящий из раны, будет чем-нибудь
раздражен, то больной одним легким сокращением лицевых Мускулов
обнаруживает признак чувства. Иногда это состояние преходит ч&
рез несколько часов от употребления возбуждающих средств, иногда
же оно продолжается до самой смерти» . V-
I 3. ПЕРВАЯ " помощь 

Лечение травматического шока проводится по общим принципам оказания помощи пострадавшему в состоянии шока, изло​женным в «лаве 8Г но существуют и специфические для данного вида шока

ОСОбеННОСТИ

Оказание первой помощи при травматическом шоке представляет
сложную задачу и является очень важным,. Сложность заключается в том,
что ори тяжелых повреждениях изменяется алгоритм действия врача,
последовательность принятия решений. Здесь не столько важно устано​
вить полный клинический диагноз имеющихся повреждений сколько
устранить угрожающие жизни осложнения, обесепчить сохранность ос​
новных витальных функций и уменьшить влияние неблагоприятных
факторов. ,

Наиболее важными мероприятиями первой помощи при травматичес​
ком шоке являются: .-* Остановка кровотечения, ; Адекватная вентиляция легких. Обезболивание.; , Введение плазмозамещающих растворов.г ; Наложение асептической повязки на зоны повреждения. ; . •Иммобилизация мест переломов.

Адекватная щадящая транспортировка. Для остановки кровотечения применяется один из наиболее подхо​дящих временных способов. При необходимости больной может быть пе​реведен на дыхание кислородом или искусственную вентиляцию легких, включая интубацию трахеи. Обезболивание обычно подразумевает вве​дение наркотических анальгетиков, ври возможности оно может быть до​полнено новокаиновой блокадой зовы повреждения. Введение специаль​ных плазмозамещающих растворов, называемых противошоковыми, должно быть начато прямо в машине скорой помощи» При выраженной картине шока, низком артериальном давлении предпочтение следует от​дать
	Лечение переломов длинных трубчатых костей. Виды вытяжения. Лечебные шины.
Лечение переломов включает в себя оказание первой помощи и лечение в специализированных лечебных учреждениях трав-мйтологическотййофИЛй. При применении любого способа лечения не​обходимо соблюдение основных принципов, позволяющих обеспечить наилучшие условия для срастания перелома.

(1) ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ

Учитывая особенности регенерации костной ткани и механизм обра​зования костной мозоли для максимально быстрого заживления следует помнить о трех обязательных компонентах лечения:

• Репозиция костных отломков.;

• Иммобилизация
• Ускорение образования костной мозоли.-

а) Репозиция костных отломков,,

Репозиция (вправление) отломков — это установка их в анатомичес​
ки дравильное положение, которое обеспечивает сращение кости ЛЛри
отсутствии смещения репозиция не проводится. Удовлетворительной
считается репозиция, после которой-полностью ликвидировано смеще​
ние по длине и по оси, а несоответствие по ширине составляет менее
1/3,додереч«икакости>У

Это общее положение* которое в конкретных случаях может быть не​сколько пересмотрено.

При репозиции необходимо выполнение общих правил; (

• сопоставление периферического отломка по отношению к цент​
ральному,<

* рентгенологический контроль после репозиции.

При этомзЖкрЫтаябДномомейТНая репозиция (вручную или с исполь-зованием специальных аппаратов) используется ври консервативном лечении. Открытая одномоментная репозиция выполняется во время оперативного .лечения перелома. Постепенная репозиция достигается

•

теосинтеза. Подробно методика перечисленных способов репозиции бу-
дЩШнй-раэдаяах, йоШюйейяйаж соотв(е*стьу1ощим методам лече​
ния переломов._Ускорение образования костной мозоли

Обеспечение сопоставления я неподвижности костных отломков со-здаютяеобходимые условия для репарации йоетной ткани. Но К]р1омеито​го, Шв'вэйейсгтвов йа сам процесс остеогенеза. ] ; 'й?

Для обеспечения стимуляции остеогене;за (повышения функциональ-

Важное значениеимйот•.::/ восстановление патофизиологических и метаболических сдвигов

 в организме ОольнОГО после туаимы, 
восетановлениерегионарного кровообращения при повреждениа

магистральных-сосудов

При этом используются как общие методы (полноценное питание; пе​реливание по показавиям крови, плазмы, белков, плазмозамещаювдих растворов; введение витаминов,
анаболических гормонов), так и местные (физиотерапевтические процедуры, массаж, лечебная физкультура). ,

Создание необходимых условий для сращения перелома может быт|. достигнуто различными способами. Выделяют три основных метода ле​чения переломов: 

1. Консервативное лечение (закрытая репозиция и иммобилизация с по​
мощью гипсовой повязки).,,.,..

2. СкелетноеьМ'яжвниё.

3....Рп«1»ативн.ое,л§жв:и&{рте>1.:..,...!';..'1'-,У .'•• . .'••''.'.'-. '

Указанные виды лечения производятся на этапе оказания квалафа-


	В зависимости от способа фиксации тяги выделяют лейщшдщхыр*.
ндйдытяжение, когпя д/а фиксируют к периферической части отломка
лйкппяптырем (применяется в основном у детей) и собственно скелет​
ное вытяжение, когда через пери-'————"———————————

фсрнчссций ЦТЛомок проводится спица, а к ней ФиксирйетсяТЗко-ба, за которую осуществляется тяга с помощью груза и системы блоков.

Для осуществления тяги за периферический оТЛомок бЬычно

ИСПОЛЬЗУЮТ лилцу ли/

скобдгНИТО. Спицу Проводят с помощью ручной иди электричес​кой 1ц№ли._а:затем Дшксип-уют к ( рис. 11.11).

Ддя проведения спицы су-ществют клаесичеекив"точ* кй. На-нижней конечности это надмыщелки бедра, бугрис​тость оолыпой рерцовойкости и пяточная кость, на верх​ней — локтевой отростокТ

- В указанных местах кости достаточно массивны, что обес​печивает возможность доста​точно мощной тяги без угрозы образования отрывного пере​лома.

Скоба с фиксированной проведенной через кость спи​цей с помощью системы бло​ков соединяется с грузом (рис. 11.12).

• . •.. ...

б) Расчет груза для скелетного вытяжения

При расчете груза, необходимого для вытяжения на нижней конеч​ности, исходят из массы конечности (15%, или 1/7 массы тела). При переломе бедра масса груза должна быть равна этой величине (1/7 массы тела — обычно 6-12 кг), при переломе костей голени —вдвое меньше (1/14 массы тела — 4-7 кг), а при переломе плеча — от 3 до 5 кг*

в) Лечение методом скелетного вытяжения

После проведения спицы и наложения скелетного вытяжения с соот​ветствующим грузом ежедневно врач контролирует расположение кост​ных отломков и через 3-4 дня проводит контрольное рентгенологичес​кое исследование. Если при этом репозиция не наступила, следует изменить величину груза и (или) направление тяги. Если сопоставление отломков достигнуто, груз уменьшают на 1-2 кг, а к 20 суткам доводят до 50-75% от первоначального.

После этого еще раз осуществляют рентгеновский контроль и при удовлетворительном стоянии отломков продолжают вытяжение с умень​шенным грузом (50% от начальной величины) или используют другие способы иммобилизации.

г) Достоинства и недостатки метода

Безусловными достоинствами метода скелетного вытяжения являют​ся точность и контролируемость постепенной репозиции, что позволяет устранить сложные ЕНдУ бМбЩеНЙД ОТЛс-мков. Имеетея-воамбжностъсле-дить за состоянием конечности, открытой вп время нг-етр процесса лече​ния, а также движений в суставах конечности (резко снижается опасность развития контрактур и тугоподвижности). Кроме того, метод позволяет

лечить раны на конечности, применять физиотерапевтические методы
лечения, массаж. ••* гл г', "' ;
Недостатками лечения скелетным вытяжением являются:

• Инвазивность (возможность развития ситцевого остеомиелита,

отрывных переломов, повреждения нервов и сосудов*).
••••« Определенная сложность метода.,, !

• Необходимость в большей части случаев стационарного лечения
и длительного вынужденного положения в постели.?



	или жизненно важных органов (головной мозг, органы грудной

или брюшной полости).• Интерпозиция мягких тканей — наличие между отломками мяг​ких тканей(сухожилие, фасция, мышца).
• Ложный сустав — если на отломках кости обрязпнялась замыка-тельная пластинка, препятствующая образованию костной мозо ли (требуется резекция отломков и остеосинтез).

••••-' Неправильно сросшийся перелом с грубым нарушением функции (необходимо* интраоперационное разрушение образовавшейся мозоли).Относительными показаниями к оперативному лечению являются по​вреждения, при которых сращения перелома можно добиться различны​ми методами, но остеосинтез дает наилучшие результаты. К таким по​вреждениям относятся:• Неудачные попытки закрытой репозиции.• -•'-" Поперечные Переломы длинных трубчатых костей (плеча или бед-ра); когда удержать отломки в мышечном массиве крайне сложно.• Переломы шейки бедра, особенно медиальные (линия перелома приходит медиальнее' Ипеа 1п1егггоспапгег1са), при которых на​рушается питание головки бедренной кости.• Нестабильные компрессионные переломы позвонков (опасность повреждения спинного мозга). • Переломы надколенника со смещением и другие. Достоинства и недостатки метода. Безусловными достоинствами оперативного метода лечения перело​мов являются идеально точная репозиция отломков и надежная их им​мобилизация, позволяющая нагружать конечность намного раньше, чем образуется прочная костная мозоль. Кроме того, нужно помнить, что в некоторых случаях без применения хирургического метода сра​щения перелома добиться просто невозможно (при интерпозиции мяг​ких тканей, например). Недостатки метода связаны с его инвазивностью. Это сам риск нар​коза и операции, дополнительная травматизация тканей в области пе​релома, возможность развития инфекции (прежде всего остеомиелита), разрушение костного мозга при интрамедуллярном остеосинтезе, необ​ходимость повторного вмешательства для удаления конструкции.

б) Внеочаговый компрессионно-дистракционный остеосинтез

Основные принципы При внеочаговом компрессионно-дистракционном остеосинтезе че-рез проксимальный и дистальный отломок вне зоны перелома проводят спицы в разных плоскостях. Спицы фиксируют на кольцах или других элементах внешней конструкций специального аппарата" Наибольшее распроы ранними получили аппараты типа Илизарова и Гудушаури (рис. 11.15). При этом, вращая гайки на стяжках между кольцами, можно манипулировать Ьтломками: сближать их (компрес​сия), растягивать (дистракция), изменять ось отломка (увеличить рас​стояние между кольцами по медиальной стороне и одновременно уменьшить по латеральной, например). Таким образом достигается по​степенная аппаратная репозиция отломков и иммобилизация. Кроме того, в процессе: лечения на определенных этапах можно производить дозированную компрессию От лом-Ков, что'ускЪряёт образование кбст-ной мозоли. ПоказанияПоказаниями к внеочаговому компрессионно-дистракционному остеосинтезу являются сложные пе​реломы Длинных трубчатых костей, выраженное смещение костных от-ломков, ложные суставы трубчатых костей, переломы с замедленной консолидацией, переломы, ослож​ненные инфекцией, необходимость удлинения костей и другие,.Достоинства и недостатки
метода. Как видно из представленных показаний к применению, внеочаго-вый компрессионный остеосинтез применяется при достаточно слож​ных переломах.Это определяется следующими достоинствами метода:• Воздействие на кость вне зоны по​вреждения.

• Точное сопоставление отломков с возможностью первичного за-

'"• живления и укорочение сроков лечения.
• 
 нагрузки на конеч​ность.


	раньше поставлен диагноз, тем благопри​ятнее прогноз заболевания, так как при позднем его выявлении эффек​тивность методов лечения резко снижается. Диагностика вывиха в возрасте больше года проста: ребенок позже начинает ходить, при одностороннем вывихе отмечается хромота, при двустороннем — так называемая утиная походка.

Наибольший интерес представляет ранняя диагностика. При этом вы​являются следующие симптомы вывиха.

Ограничение отведения в тазобедренном суставе

Определяется при положении ребенка на спине путем отведения ног при сгибании в коленном и тазобедренном суставах.

В норме возможность отведения — 90°, с возрастом уменьшается, до​ходя к 9 месяцам до 50°. Симптом щелчка (Маркса — Ортолани}

Определяют аналогичным способом: при отведении ног происходит вправление вывиха, сопровождающееся характерным щелчком. В связи с особенностью мышечного тонуса у маленьких детей определяется в воз​расте от 1 до 3 месяцев.

Асимметрия кожных складок

Является косвенным признаком, так как может иметь место и в нор​ме, без вывиха бедра.

Деформация конечности (укорочение, наружная ротация, выступа-ние большого вертела)

Является менее показательным симптомом, но легко выявляемым глазом опытного ортопеда.

Обязательным компонентом диагностики врожденного вывиха бед​
ра является рентгеновское исследование.:

Существуют определенные трудности при интерпретации рентгено​грамм у детей раннего возраста из-за постоянно изменяющихся соотно​шений костной и хрящевой тканей. Поэтому для диагностики при- -меняются различные схемы, позволяющие точно поставить диагноз ' (схемы Хильгенрейнера, Путти и др.).

(2) ЛЕЧЕНИЕ

Лечение врожденного вывиха бедра может быть консервативным и оперативным. Важно еще раз подчеркнуть, что чем раньше начато ле​чение, тем более простые средства используются и тем лучше его резуль​таты.

а) Консервативное лечение

При своевременной диагностике дисплазии тазобедренного сустава проводят лечебную физкультуру, применяют широкое пеленание (в по​ложении отведения бедер). Лечение продолжают в течение 4-5 месяцев. Таких мероприятий бывает вполне достаточно. Под постоянным давле​нием головки бедра и росте ребенка вертлужная впадина углубляется, укрепляются мышцы и связки сустава.

При ранней диагностике вывиха бедра используют специальные шины и кроватки, также основанные на фиксации бедер в положении отведения (положение Лоренца 1-П-Ш), шина ЦИТО, Волкова и пр.), при этом сохраняется определенный объем движений, что препятствует раз-' витию асептического некроза головки бедра и атрофии мышц.

б) Хирургическое лечение

Хирургическое лечение показано при поздней диагностике вывиха и неэффективности консервативного лечения.

Применяются разнообразные вмешательства: открытое вправление вывиха, паллиативные и реконструктивныешмешательства. Однако пос​ле них обычно развивается тяжелый коксартроз, что требует в последу​ющем тотального эндопротезирования тазобедренного сустава (полная замена всего сустава искусственным).

Подобные операции при различной патологии сейчас широко и с ус​пехом применяются в ортопедии.

3. ТРАВМАТИЧЕСКИЕ ВЫВИХИ
	Обычно вывих вправляют вдвоем: помощник фиксирует проксималь-ный суставной конец (туловище, проксимальный сегмент конечности), а врач-травматолог осуществляет тягу за дистальную часть конечности, совершая при этом специальные движения, определяемые локализаци​ей вывиха и характером смещения дистального суставного конца. При вправлении вывиха раздается характерный щелчок и восстанавливают​ся в объеме пассивные движения в суставе. Следует5 помнить, Что мани​пуляции при вправлении вывиха требуют определенных усилий, но в то же время должны производиться аккуратно, не допуская грубых и рез​ких движений.

После вправления необходимо повторить рентгеновское исследова​ние, чтобы убедиться в устранении вывиха и отсутствии повреждений костей в зоне сустава.

Для примера рассмотрим возможные методы вправления вывиха плеча.

Способ Гиппократа — Купера

Пострадавший лежит на спине. Врач садится рядом и обеими руками захватывает кисть, а пятку своей ноги помещает в подмышечную впадину пострадавшего и надавливает ею на сместившуюся во впадину головку пле​ча, осуществляя одновременную тягу вниз по оси конечности. При этом раздается щелчок и головка плеча вправляется в суставную впадину.

Способ Кохера

Применяется преимущественно у лиц молодого возраста. Пациент лежит на спине, вывихнутая'рука выступает за край стЬла. Помощник

врача фиксирует надплечье. Спо​соб состоит из последовательно​го выполнения четырех этапов (рис. 11.3):

1 этап — врач берет двумя рука​ми за локоть и предплечье и при сгибании в локтевом су​ставе в 90° приводит плечо к туловищу и осуществляет тягу вниз по оси конечности.

2 этап — продолжая тягу по оси конечности, врач ротирует плечо кнаружи до тех пор, пока предплечье не встанет во фронтальную плоскость. Не​редко после выполнения это​го этапа раздается щелчок и вывих вправляется.

3 этап — сохраняя ротацию кна​ружи и тягу по оси, предпле​чье поднимают вверх и впе​ред, продвигая прижатый локоть больного к средней линии и кверху.

4 этап — предплечье используют как рычаг и производят резкую рота​цию плеча кнутри, забрасывая кисть на противоположный плечевой сустав пострадавшего. После выполнения 4 этапа раздается щелчок и восстанавливается

объем пассивных движений.

Способ Джанелидзе

Пострадавшего укладывают на стол так, чтобы его край находился на уровне подмышечной впадины, при этом поврежденная рука свобод​но свисает вниз. Под голову подставляют отдельный столик. В таком по​ложении пациент должен находиться 15-20 минут. За это время под дей​ствием веса конечности наступает постепенное расслабление мышц плечевого сустава, что облегчает последующие манипуляции по вправ​лению вывиха (такой же принцип используется при вправлении вывиха бедра). После этого врач захватывает согнутое под прямым углом пред​плечье двумя руками и производит тягу вниз, сочетая ее с вращательны​ми движениями. При этом происходит вправление вывиха.

в) Оперативное лечение вывихов

Показаниями к хирургическому лечению вывихов являются;

• открытые вывихи,

* нёвправимые свежие вывихи (интерпозиция мягких тканей),

* застарелые вывихи, ••-••'.•*• .•;• :-'. •.''•'. . • • •••'''"'

	У мужчин травмы встречаются вдвое чаще, чем у женщин, а у муж​чин моложе 40 лет занимают 1 место в структуре общей заболеваемости.

До 8-10% пациентов с травмами нуждаются в госпитализации.

Смертность от травмы на 100 тысяч населения в конце 80-х гг. в Рос​сии составила около 230 человек, в США — около 80, в европейских стра​нах — около 40-50.

В России примерно половину случаев составляет бытовой травматизм, транспортный — около 40% , производственный — 5-6% .

Частота травм значительно выше у лиц, страдающих алкоголизмом.

2. ОСОБЕННОСТИ

СОВРЕМЕННОЙ ТРАВМАТОЛОГИИ

Как видно из основного определения, при травме при​
чиной происходящих в организме изменений является воздействие внеш​него фактора. Характер этого фактора может быть различным. Ыаорганизм могутдеЦеЕвевать:мёханическая! сила_,• выСЬкая Ми "низкая температура (термический фактор), • электрический ток,

•• радиоактивное излучение. • химические вещества.

г В прошлом травматология была огромной по объему дисциплиной, охватывающей все проблемы диагностики и лечения самых разнообраз​ных повреждений. В настоящее время из нее выделился ряд специаль​ных направлений и предмет травматологии значительно сузился.

Последствия воздействия термического фактора, электрического тока, радиации и химических веществ приводят к развитию ожогов {или отморожений). Возникающие при этом в организме пострадавшего из​менения настолько своеобразны, что требуют специальной подготовки как медицинского персонала, так и стационаров, где оказывают помощь этому контингенту пациентов. В связи с этим лечение ожогов и отморо​жений выделилось из травматологии в отдельную дисциплину — ком-бустиологию. Вопросы лечения пострадавших от воздействия физи​ческих и химических факторов будут рассмотрены в соответствующей главе учебника. Таким образом, предметом современной травматологии являются изменения в организме, происходящие при воздействии внешних фак​торов механического характера. Однако и здесь существует ряд особен​ностей: 1. Повреждения внутренних органов обычно рассматриваются в вопт росах частной хирургии, так как методы их диагностики и лечения до​вольно специфичны и прежде всего определяются особенностями рас​положения, строения и функции поврежденных органов. Более того, пациенты с повреждениями внутренних органов обычно лечатся в со​ответствующих профильных отделениях. Так, пациентов с поврежде​ниями головного и спинного мозга лечат в отделении нейрохирургии, с повреждениями органов брюшной полости — в отделениях экстренной или абдоминальной хирургии, с повреждениями органов грудной по​лости — в отделениях экстренной или торакальной хирургии, с повреж​дениями органов мочевыводящей и половой системы— в отделениях урологии или гинекологии и т. д. В последнее время в связи с увеличе​нием числа тяжелых ножевых и огнестрельных ранений в крупных го​родах создаются специализированные отделения торако-абдоминальной травмы, значительно отличающиеся от отделений чисто травматологи​ческого профиля. 2. Все травмы в зависимости от наличиял"пГ°'Л№1ДЯ покровных тка-
ней делят на открытые/и закрытые» • ,; т-—
При этом открытые повреждения — раны являются прежде всего
общехирургической проблемой. Учение о ранах — основа работы любо​
го хирурга, оно охватывает проблемы диагностики « лечения не только
случайных повреждений, но и операционных ран, гнойных ран и т. д.
(см. главу 4)

	растяжению тканей, превосходящему барьер эластичности, что вызыва​
ет нарушение целостности органа.1;

(2) РАЗРЫВ СВЯЗОК

Разрыв связок может быть как самостоятельным повреждением, тай и сопровождать более серьезные повреждения (вывих или перелом)и

В последних случаях диагностику и лечение определяют наиболее тяже​лые повреждения.

Разрыв связок наиболее часто происходит в области голеностопно​го или коленного сустава. При этом наблюдается выраженная боль, отек и гематома, а также значительное ограничение функции сустава. Раз​рыв связок коленного сустава часто сопровождается развитием гемарт-роза (особенно при повреждении внутрисуставных крестообразных свя​зок).

Наличие крови в суставе определяют с помощью симптома баллота-ции надколенника (охватывают сустав кистями, при этом первыми паль​цами обеих кистей надавливают на надколенник и пальпаторно ощуща​ют плавающе-пружинящее его смещение), а также при рентгенографии (расширение суставной щели).

Лечение разрыва связок заключается в охлаждении в течение пер​вых суток и обеспечении покоя. Для этого применяют тугое бинтование, а в некоторых случаях и наложение гипсовой лонгеты.

К осторожным движениям приступают через 2-3 недели после трав​мы, постепенно восстанавливая нагрузки.

При гемартрозе производят пункцию сустава с эвакуацией излившей​ся крови. При накапливании крови в дальнейшем пункции могут повто​ряться, но это требуется довольно редко. После пункции накладывают гипсовую лонгету на 2-3 недели, а затем начинают реабилитацию.

Некоторые виды повреждения связок требуют оперативного лечения в экстренном или плановом порядке (например, разрыв внутренних кре​стообразных связок коленного сустава).

(3) РАЗРЫВ МЫШЦЫ

Разрывы мышц обычно наблюдаются при чрезмерной нагрузке на них (воздействие тяжести, быстрое сильное сокращение, сильный удар по сокращенной мышце).

При повреждении пострадавший ощущает сильнейшую боль, после чего появляется припухлость и гематома в зоне разрыва, полностью ут​рачивается функция мышцы. Наиболее часто встречаются разрыв че​тырехглавой мышца бедра, икроножной мышцы, двуглавой мышцы плеча.

Различают неполные и полные разрывы мышц.

При неполном разрыве наблюдается гематома и выраженная болез​ненность в зоне повреждения. Лечение обычно состоит в охлаждении (1 сутки), создании покоя в положении расслабления мышцы на 2 неде​ли (гипсовая лонгета).

С 3 суток возможно проведение физиотерапевтических процедур. При повторных повреждениях (спортивная травма) лечение может быть бо​лее длительным.

Отличительной чертой полного разрыва является пальпаторное опре​деление дефекта («провала», «западения») в мышце в зоне повреждения,

что связано с сокращением разорванных концов мышцы. В зоне дефекта
определяется гематома. :п :

Лечение полных разрывов — оперативное: мышцы сшивают, после
чего необходима иммобилизация в положении расслабления сши​
той мышцы на 2-3 недели (гипсовая повязка). Восстановление функ​
ции и нагрузок осуществляют под контролем методиста по лечебной
физкультуре.> •:'.,,


	Закрытые повреждения мягких тканей. Диагностика и принципы лечения.
К закрытым повреждениям мягких тканей относятся: ушиб,

растяжение, разрыв, сотрясение, '

УШИБОМ (сопгизго) называется закрытое механичес​кое повреждение мягких тканей и органов без видимо​го нарушения их анатомической целостности.

Ушибы являются наиболее частыми повреждениями. Они могу*
встречаться как самостоятельно, так и сопутствовать другим более тя​
желым травмам (вывихи, переломи, повреждения внутренних органов),
быть одним из компонентов политравмы.'

(1) МЕХАНИЗМ ВОЗНИКНОВЕНИЯ

Ушиб обычно является следствием падения с небольшой высоЬА или удара, нанесенного тупым предметом, обладающим малой кинетической энергией.

Тяжесть ушиба определяется как характером травмирующего пред​
мета (его массой, скоростью, точкой приложения и направлением дей​
ствия силы), так и видом тканей, на которое пришлось воздействие (кожа,
подкожная клетчатка, мышцы), а также их состоянием (кровенаполне​
ние, сокращение, тонус).

Наиболее часто ушибу подвержены поверхностно расположенные мягкие ткани — кожа и подкожная клетчатка. Однако возможен и ушиб внутренних органов (ушиб головного мозга, сердца, легких). Такие трав- , мы относятся к повреждениям внутренних органов и являются предме​том частной хирургии.

(2) ДИАГНОСТИКА

Основными клиническими проявлениями при ушибе являются боль, припухлость, гематома и нарушение функции поврежденного органа.

Боль возникает сразу в момент получения травмы и может быть весь​ма значительной, что связано с повреждением большого числа болевых рецепторов в зоне поражения. Особенно болезненны ушибы при повреж​дении надкостницы» В течение нескольких часов боль стихает, а ее даль​нейшее появление обычно связано с нарастанием гематомы.

Практически сразу после повреждения становится заметной припух​лость, болезненная при пальпации, без четких границ, постепенно пере​ходящая в неповрежденные ткани.

Припухлость нарастает в течение нескольких часов (до конца первых суток), что связано с развитием травматического отека и воспалитель​ных изменений. Время проявления гематомы (кровоизлияния) зависит от ее глуби​ны. При ушибе кожи и подкожной клетчатки гематома становится вид​на практически сразу (имбибиция, пропитывание кожи — внутрикож-ная гематома). При более глубоком расположении гематома может проявиться снаружи в виде кровоподтека лишь на 2-3 сутки. Цвет кровоподтека меняется в связи с распадом гемоглобина. Свежий кровоподтек красного цвета, затем его окраска становится багровой, а через 8-4 дня-он синеет.

Через 5-6 дней кровоподтеки становятся зелеными, а затем желты​ми, после чего постепенно исчезают. Таким образом по цвету кровопод​тека можно определить давность повреждений и одновременность их получения, что особенно важно в вопросах судебно-медицинской экспер​тизы.

Нарушение функции при ушибе происходит обычно не сразу, а по мере нарастания гематомы и отека. При этом возникают ограничения в активных движениях, что связано с выраженным болевым синдромом. Пассивные движения могут быть сохранены, хотя тоже весьма болез​ненны. Это отличает ушибы от переломов и вывихов, при которых на​

	Назначение транспортной иммобилизации:

• предотвращение дальнейшего смещения костных отломков,

• уменьшение болевого синдрома,'——————

• создание возможности для транспортировки пострадавшего.

Оказание первой помощи требует бережного отношения к отломкам, чтобы не допустить их дальнейшего расхождения и смещения. Необхо​димо создать фиксацию суставов сразу после повреждения путем шини-рования всей конечности.

Принципы транспортной иммобилизации:

• т)бни!ШЧение неподвижности всей конечности,

• быстрота и простота выполнения.

Транспортную иммобилизацию следует по возможности производить в функционально выгодном положении. Шиву надо накладывать до под​нятия больного прямо на одежду или используя мягкую подкладку.

Способы транспортной иммобилизации:

Аугоиммобилизация — бинтование поврежденной нижней конечности "пострадавшего к здоровой или верхней конечности к туловищу.

Иммобилизация с помощью подручных средств (импровизированными 1иинами) — использдвание_пал1дк, досок, кусков фанеры, лыж/Тсар-тона, зонтика и пр.в качествекесткого предмета, к которому фик-сируюТловрежденную конечность. "" ———

Иммобилизация с помощью стандартных транспортных шин — наилуч-шийспособ транспортной иммобилизации.

Основные виды транспортных шин припереломах:

(2 Проволочная шина типа Краме​ра (рис.11.6). Благодаря воз-""можности придать шине любую форму (моделирование) получи​ла широкое распространение при повреждениях верхних и нижних конечностей, головы и

 шеи.I
Шина Еланского (рис. 11.7) ис​
пользуется при повреждении
—». головы и шеи.
07 Пневматические шины и шины
из пластмассы получили широ​
кое лрименеиефи поврежде-

и предплечья.

Шина Дитерихса (рис. 11.8)кс- пользуется при поврежде​нии нижней конечности и, в от-личие от вышеперечисленных шин фиксирующего характера, позволяет осуществлять пер-вичное вытяжение, уравнове​шивающее тягу мышци пре​пятствующее дальнейшему смещению костных отломков. Вытяжение обеспечивается тя-гойЯГподошву с помошькгспе-'циального приспособления с закруткой. Особыспособы транспортировки —

применяются при повреждении ио-

звонёчника и таза. .

Дри повцеждении позвоночника транспортировка осуществляется на

Д«»рйвяииг>м ттитд ипи АЧТТПС НОСИЛ-

ках в рпложднии ня упинр ДТртт нали-чии только мягких носилок г—а жи-_воте.>

При переломе костей таза постра​давшего укладывают на спину на щит или жесткие нр.и.пкиг пол колени под-ладьгвают валик из одеяла или одеж​ды, колени неоколшо раородяжлиагоро-ны (так называемая * поза лягушки»).


	СТ ЛОМаЮЩбЙСЯ КОСТД, ЧТО ЦрИ ИДИКИаТНО»

состояниибольного можно считать по существу достоверным признаком

с При объективном исследовании определяют характерные для пере​лома симптомы, которые разделяются на две группы: абсолютные и от​носительные.

а) Абсолютные симптомы перелома

Абсолютными называют симптомы, выявление хотя бы одного из ко​торых достоверно свидетельствует о наличии перелома. Абсолютных симптомов перелома три: " Характерная дефрргаация.

Патологическая подвижность

" Костная крепитация.

Перед изложением этих симптомов следует отметить, что в целом ряде

случаев при переломе может не быть ни одного из абсолютных призна-

ков. Так бывает, например, при вколоченном переломе, переломе плос-

ких костей.-

Характерная деформация. Под характерной деформацией понимают из-

менение конфигурации конечности (штыкообразная деформация," из-

менение оси конечйбСТИ, ротаций в области перелома), а также те слу-

чаи, когда на глаз видны смещенные костные отломкиТ"

Патологическая подвижность— наличие движений вне зоны сустава.

Определяется следующим образом : проксимал ьная часть конечности фиксируют одной рукой, а дистальную подвергают умеренным, не причиняющим боль, качательным движениям. При этом вгслучае ошутйяиа нрячпм хотя бы минимальной самостоятельной подвижности периферической части конечностаио отношению к центральной симптом считается положительным.

Костная крепитация — это характерный хруст или соответствующие паль-паторные ощущения, возникающие при трении костных отломковдруг о друга. Подобные явления; могут выявляться при попытках больного двигать конечностью, наложении повязки, наложении или снятии транспортной шины. Специально вызывать костную кре​питацию путем насильственных движений нецелесообразно из-за возможности смещения костных отломков и увеличения степени повреждения тканей. Возможны лишь крайне осторожные кача-тельные движения (аналогично определению патологической под​вижности).

б) Относительные симптомы перелома

При отсутствии абсолютных симптомов перелома диагноз может быть поставлен при выявлении совокупности относительных симпто-мов — признаков, характерных для перелома, но каждый иа которых и при других повреждениях. пяяуопояно. уяпяктйпря пня перелома, Боль но-

сит интенсивный характер, усиливается при движении. Особенно ди​агностически важно выявление резкой локальной болезненности в области перелома или болезненности при нагрузке по оси. Так, практи​чески патогномоничным признаком перелома ребра, например, явля​ется появление боли в области повреждения при одновременном надав​ ливании на позвоночник и грудину.

В области перелома выявляе'ьсагематома. которая при переломе крупных костей может достигать довольно больших размеров (до 500-750мл). Даже в тех случаях, когда контур смещенных отломкяв и измене​ние оси конечности не определяются, возможно наличгеефщщщщн,. кддияуди в зоне повреждения.

Для перелома характернфукорочение конечности, вынужденное ее положение. Следует помнить, что эти изменения могут определяться и подвывихе. уфарушение функции при переломе обычно весьма существенно: па-циен!1 ни яижУ'Г Видать с опорой на конечность, оторвать конечность от поверхности постели

	цитокинам, в [частности интерлейкинам, имеющим широкие покуазания к примене-|нию при иммунодефицитных состояниях. Созданы и вошли в употребле-|ние человеческие рекомбинантные интерлейкин-1 («Беталейкин») и ин-ерлейкин-2 («Ронколейкин»).

г) Противовоспалительная терапия

Противовоспалительная терапия не является ведущим способом ле​чения ран, применяется достаточно редко и сводится к введению препа-атов группы салицилатов, стероидных и нестероидных противовоспа-штельных средств. При этом уменьшаются проявления воспаления,

отек, повышается перфузия и оксигенация окружающих рану тканей, улучшается их метаболизм. Это приводит к уокорению'образования ли​нии демаркации и скорейшему очищению от некроза.

д) Симптоматическая терапия

В фазе воспаления за счет отека тканей развивается болевой синдром. Он значительно уменьшается при адекватном дренировании раны. При необходимости дополнительно вводятся анальгетики (обычно ненарко​тические). При лихорадке применяют жаропонижающие средства.

У больных с выраженными нарушениями деятельности различных органов и систем вследствие непосредственно травмы или осложнений гнойной раны необходима их коррекция. При значимой кровопотере проводят переливание крови, ее компонентов и кровезамещающйх ра​створов.

При обширных раневых дефектах с потерей через их поверхность жидкости, белков и электролитов в инфузионную замещающую терапию включают белковые гидролизаты, нативную плазму, смеси аминокислот и полиионные растворы. В общеукрепляющую терапию входят витами​ны различных групп (С, В, Е, А) и стимуляторы регенерации (метилура-цил, пентоксил, калия оротат, анаболические гормоны). Одновременно проводится лечение сопутствующих заболеваний, ухудшающих общее состояние больного и заживление раны (коррекция сахарного диабета, нормализация кровообращения и т. д.).

Карбункул. Этиология. Патогенез. Диагностика и лечение.
КДРБУНКУЛ — острое гнойно-некротическое воспа​ление нескольких волосяных фолликулов и сальных желез с образованием единого воспалительного ин​фильтрата и переходом воспалительного процесса на подкожную клетчатку.

(1) ЭТИОПАТОГЕНЕЗ Карбункул наиболее часто развивается у больнщ

а.тг_д.-Как и при фурункуле, наиболее часто возбудителем являетсяста-

Обычно выделяют Две стадии: инфильтрации и _лени&.

Качественное и количественное отличие от фурункула заключается в массивном некрозе кожи и особенно подкожнойслетчатки в зрдедос паления. Указанное заболевание может возникнуть при несвоевремен​ном юга неправильном лечении фурункула у больных, страдающих ди​абетом. Так же как и при фурункуле, при карбункуле развитие воспалитель​ного процесса сопровождается множественными тромбозами сосудов не только кожи, но и подкожной клетчатки, что существенно способствует некрозу и гнойному расплавлению.

(2) КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

В начальной стадии отмечается образование значительного (до 8-10 см) воспалительного инфильтрата. Последний резко болезненный, кожа над" ним гиперемирована, имеет синюшный оттенок. Карбункул практически всегда сопровождается лимфаденитом, а при локализации процесса на конечностях и лимфангитом.Быстро нарастают общиё'явЛеНИЯ! Ха
	которое также стимулирует фагоци​тарную активность лейкоцитов и оказывает антимикробное действие. Для местного введения антибиотиков, противовоспалительных и обез​боливающих препаратов используется электро- и фонофорез. Следует помнить, что при недостаточном оттоке гнойного содержимого физио​терапевтические процедуры приводят к усугублению гнойно-воспали​тельного процесса.

Во второй и третьей фазах раневого процесса с целью активизации репаративных процессов и эпителизации применяют УФ-облучение и ла​зерное облучение расфокусированным лучом. Сосудорасширяющим и стимулирующим действием обладает магнитное поле. Отмечено, что при воздействии пульсирующим магнитным полем активизируется рост не​рвного волокна, повышается синаптогенез, уменьшается размер рубца. В течение всего периода раневого процесса возмоэйно применение гипербарической овсигенации, улучшающей насыщение тканей кисло​родом.

ж) Лечение в абактериальной среде

При обширных раневых дефектах и ожогах с успехом применяется лечение в управляемой абактериальной среде. Существуют изоляторы об​щего и местного типов. Изоляция всего пациента необходима при лече​нии больных с пониженной устойчивостью к инфекции: после онкологи​ческих операций, сопровождающихся массивной химиотерапией или лучевым лечением, при трансплантации органов, сопряженной с посто​янным приемом иммунодепрессантов, сдерживающих реакцию отторже​ния, и различных заболеваниях крови, вызывающих нарушение и угне​тение лимфо-и лейкопоэза.

Лечение в абактериальной среде проводится без наложения повязки, что способствует высушиванию раны, которое неблагоприятно воздей​ствует на микроорганизмы. В изоляторе поддерживаются следующие па​раметры: температура — 26-32°С, давление — 5-15 мм рт. ст., относи​тельная влажность 50-65%. Они могут изменяться в зависимости от характера течения раневого процесса.

(2) ОБЩЕЕ ЛЕЧЕНИЕ,

Общее лечение раневой инфекции имеет несколько направлений:

• Антибактериальная терапия.

• Дезинтоксикация.

• Иммунокорригирующая терапия.

• Противовоспалительная терапия.

• Симптоматическая терапия.

а) Антибактериальная терапия

Антибактериальная терапия является одним из компонентов комплек​сной терапии гнойных заболеваний, и в частности гнойных ран. Применя​ется в основном в первой, а также и во второй фазе раневого процесса.

При отсутствии у больного признаков интоксикации, небольших раз​мерах раны, сохранении целостности костных структур, магистральных сосудов и отсутствии сопутствующих заболеваний обычно достаточно осу​ществления только принципов местного лечения. В иной ситуации ан​тибактериальная терапия должна быть начата как можно раньше.

Одним из основных принципов терапии является применение препа​рата, к которому чувствительна микрофлора раны. Н<? с момента забора материала до получения результатов исследования порой проходят не одни сутки. Тогда желательно введение антибиотика, к которому обыч​но наиболее чувствительна предполагаемая инфекция. В таком случае может помочь определение характерных особенностей гноя, присущих какому-либо микроорганизму.

Стафилококки чаще всего образуют густой гной желтоватого оттенка, стрептококки — жидкий гной желто-зеленого цвета или типа сукровицы, кишечная палочка — гной
	аюйного очага проводится тщательная инструментальная и пальцевая ввизия по ходу самой раны и возможного нахождения затеков, которые В последующем также вскрывают через основную рану или контраперту-|>у и дренируют. Выполнив ревизию и определив объем некроза, произ-юдат эвакуацию гноя и иссечение нежизнеспособных тканей (некрэкто-яия)ГПри этом нельзя забывать, что вблизи или в самой ранемогут ааходиться крупные сосуды и нервы, которые необходимо сохранить. 1еред окончанием операции полость раны обильно промывается анти-"септическими растворами (перекись водорода, борная кислота или др.), < рыхл о тампонируется марлевыми салфетками с антисептиками и дрени​руется. Наиболее выгодным способом лечения при обширных гнойных ранах является проточно-промывттпд пррпирпиптш В случае локализа​ции повреждения на конечности необходима иммобилизация.

В таблице 4.2 представлены основные отличия ПХО и ВХО раны.

Таблица 4.2

Отличия первичной и вторичной хирургической обработки раны

Признаки

ПХО

ВХО

Сроки выполнения

В первые 48-72 часа

Через 3 суток и более

Основная цель операции

Предупреждение нагноения

Лечение инфекции

Состояние раны

Не гранулирует и не содержит гноя

Гранулирует и содержит гной

Состояние иссекаемых тканей

С косвенными признаками некроза

С явными признаками некроза

Причина кровотечения

Само ранение и рассечение тканей при операции

Аррозия сосуда в условиях гнод-ного процесса и повреждение при рассечении тканей

Характер шва

Закрытие первичным швом

В последующем возможно наложение вторичных швов

Дренирование

По показаниям

Обязательно

, в) Лечение гнойной раны после операции

Послте выполнения ВХО или простогсцраскрытия (вскрытия) раны на каждой перевязке врач осматривает рану и оценивает ее состояние, от-М.ПЯ лин.пт*"иу "рятичку Края обрабатываются спиртом и йодсодержа-щим раствором. Полость раны очищается марлевым шариком или сал​феткой, от гноя и свободно лежащих секвестрировавшихся участков некроза. острьтм ттугем «подаются нркро;ричрг'гир

промывание антисептиками, дренирование (по показаниям) и рыхлое тампонирование.

г В первой фазе заживления, когда имеется обильная экссудация, нельзя применять мазевые препараты, так как они создают препятствие отдоку отделяемого, в котором
	Переломы, настудившие без нарушения кожр и слизистых дбрдочвк.
называют закрытыми. Они составляют основную массу переломов мир​
ного времени . " '• , , ;

При наличии повреждений кожи и слизистых оболочек, при которых
рана соо§щается.с_3оной-реРелома- последний называют открытыми. По​
вреждение кожи может быть от внешнего воздействия и вследствие трав​
мы отломками. Кроме выраженной тяжести повреждения окружающих
тканей, отличительной чертой открытых переломов является появление
входных ворот для инфекции с возможностью в дальнейшем развития
остеомиелита.,,

Особую группу составляют огнестрельные переломы. Их особеннос​тью является массивное повреждение костей и мягких тканей. Часто по​вреждаются артерии, вены, нервы.

ОО По характеру повреждения кости переломы могут быть полными и неполными.

Когда перелом распространяется на весь поперечник кости — пере​лом называют полным. Они встречаются чаще.

Если поверхность излома не проходит через весь Поперечник кости —
перелом называют неполным., •

К неполным переломам относятся трещины, поднадкостничный пе​
релом у_детёиац типу *зеленойветочки*, дырчатые, краевые, некото-
рьшогнестрельные.-
С ЬПо напттлению линии перелома выделяют поперечные, косые.

ПрОДОЛЬНЫе, ОММУПЬуГЫ", "и«ч«д«у*яаг«лр| «ипяпдрклрнп'.

ныв и отрывные переломы.

При этом каждому виду перелома обычно соответствует определен​ный механизм травмы. Так, винтообразный перелом происходит при скручивании конечности, ее вращательном движении при неподвижно​сти проксимальной или дистальной части. Отрывной перелом возникает при чрезмерном сокращении или напряжении определенной группы мышц.

."Компрессионный — при мощном воздействии по оси. (5)8 зависимости от наличия смешения (ШосаНо/ костных отлом-ков относительно друг друга переломы бывают без смешения и ср_сме-щением. >

Смещение костных отломков может быть:

• по ширине — аагагит,

" а<1 1опИий1пет,,

"под угдом •— ос?

ротационное — ай реПрНеггит.

зависимости от отдел а поврежденной кости переломы могут быть дишризарными, метафизарными и эпифизарными. При этом нужно от​метить, что эпифизарные переломы практически всегда являются внут-рирэдтавными.

ЧДГо кплилеч;тяУ пйрдттпмьт мптул йцтч. одиночными и множествен-
ными. Г —
§По сложности повреждения опорно-двигательного аппарата выде​
ляют простые и сложные переломы.

Простыми называют переломы. при которые имеет место нарушение целостности только одной кости. Веди в зоне повреждения произошедпе-релом.двух костей или перелом сопровождяятоя ш.тяиупм (подвывихом). разрывом связок, капсулы сустава, то перелом надумжур ддлждмм. На​пример, сложным является перелом обеих костей

	"{Серозный маститсарактеризуется тем, что на фоне лактостаза по​являются распирающие боли в молочной железе, незначительная гипе​ремия и местный жар, распространяющиеся на всю железу. Железа уп лотняется, становится болезненной при пальпации, но каких-лИбС очаговых изменений в ней не отмечается. Сцеживание молока резко болезненно и не приносит ой дргчрния. Появляются симптомы общейин-токсикации: лихорадка до 38-39°С, озноб, слабость.

Переход серозного мастита в ин-фильтративный, а затем в абсцедиру-ющий, особенно при неправильном ле​чении происходит быстро (в течение 3-4 дней) и характеризуется усилени-ем общих и местных проявлений: тем​пература держится постояннсГна высоких цифрах или принимает гек-тический характер, нарастают все признаки интоксикации. Гиперемия кожи пораженной железы усиливает​ся, в ней отчетливо пальпируется рез​ко ренмый_инф_ильтЕат? а затем при расплавлении его в одном из учас​тков появляется флтпутуапист •

В зависимости от локализации аб​
сцессы в молочной железе могут быть
с&арерлярными, интрамаммарными."
ретррмаммарными (рис. 12.5).
ПриФЛСГМОНОЗНОМ маститемРЛОЧ-

ная железа резко увеличивается, кожа

ком. Возникает регионарный лимфаденит. Ухудшается общее состояние: температура достигает 40-4 1°С, наблюдаются потрясающий озноб, блед​ность, потливость, тошнота, рвота, плохой аппетит.

Крайне тяжелое состояние развивается при гангренозном мастите. Эта форма наблюдается обычно при позднем обращении за медицинской помощью или при неадекватном лечении. Отмечается постоянная лихо​радка до40°Си выше, пульс — 110- 120 ударов в минуту, слабого напол​нения. Язык и губы сухие, кожные покровы бледны. Прогрессируют сла​бость, недомогание, головная боль, отсутствие аппетита

Молочная железа увеличена, отечна, болезненная, пастозка. Кожа блед​но-зеленого или сине-багрового цвета, местами покрыта пузырями, а иногда отмечаются и зоны некроза. Сосок втянут, молоко отсутствует, причем часто и в здоровой молочной железе. Регионарные лимфатичес​кие узлы увеличены и болезненны!

Диагноз мастита основывается на характерных данных клиническо​го обследования. Дополнительно кроме исследования крови (клиничес-кий анализ) проводится бактериологическое обследование молокаиз по-раженной и здоровой' молочных желез.

В последние годы проводится экспресс-диагностика мастита с диагно-стикумом «Диана» и с димастином. Метод основан на способности лейко​цитов молока вступать в реакцию с поверхностно-активными вещества​ми, что приводит к изменению вязкости раствора. 1 мл молока смешивают в пробирке с 1 мл реагента в течешге 15-20 секунд. Образование желёяв-ляетея основным диагностическим признаком воспалительного процесса в молочной железе (свидетельствует о большом количестве лейкоцитов в молоке). У больных с начальными формами заболевания реакция слабо по​ложительная, резко положительная реакция -характерна для гнойных лак​тационных маститов.

В диагностически сложных случаях возможно применение термогра-
1<Ц?йи, ультразвукового исследования, маммографии.

Хроцический мастит характеризуется наличием в железе длительно существующего ограниченного воспалительного инфильтрата (возмож-но и с абсцедированием) без явных признаков интоксикации (субфебриль-ная лихорадка, незначительная слабость).


	Флегмона, классификация, клиника и лечение.
ФЛЕГМОрОЙ называется острое разлитое гнойное вос​паление жировой клетчатки и клетчаточных про-странств (подкожного, межмышечного, забркппинно-

В отличие от абсцесса, при флегмоне процесс не ограничивается, а распространяется по рыхлым клетчаточным пространствам.

(1) ЭТИОПАТОГЕНЕЗ

Возбудителями флегмоны обычно являются щамположительньел грамотрицателыще кокки. но ее могут вызывать и друШГ микробы, ко​торые проникают в клетчатку через случайные повреждения кожи, ели- , зистых оболочек или гематогенным путем.

Флегмонавляется самостоятельным заболеданиемно может быть и оаложнениемшзличных ышйных,проц1есдов (карбункул, абсцесс, ро​жистое воспаление, остеомиелит, сепсис и др.). Воспалительный экссу-по к гсртчзттмш'рртгпля из одного фасциального

футляра в другой через отверстия для сосудисто-нервных пучков

НотгарнКтеру экссудата различают гнойную, гнойнонгеморрагичес-

кую и гнилагтдутДюдмы флргмпны. 'в" ""

По локализации флегмоны делят на поверхностные (поражается подкожная клетчатка до собственной фасции) и глубокие (поражаются глубокие клетчаточные пространства). 1'лубокие флегмоны обычно но​сят специальные названия.

бактериологического исследования, ревизуют гнойную полость*тзссека-ют некротические ткани, при необходимости делают дополнительные разрезы и контрапертуры.

Следует отметить, что в ранних фазах стрептококковых флегмон гноя может и не быть. В этих случаях при вскрытии отмечается серозное и се-розно-геморрагическое пропитывание тканей.

При завершении операции после обработки ран 3% перекисью водо​рода их рыхло тампонируют марлей, смоченной растворами антисепти​ков, можно применить протеолитические ферменты. После операции обычно быстро снижается температура, улучшается общее состояние, быстро стихают местные симптомы воспаления, что позволяет использо​вать ранний вторичный шов. В послеоперационном периоде проводят перевязки и лечение, как и при всех гнойных ранах, обязательно исполь​зуя и компоненты общего лечения гнойной хирургической инфекции. При флегмонах конечностей обязательна иммобилизация с помощью гип​совых лонгет.

В специализированных лечебных учреждениях можно применять активную хирургическую обработку раны, заключающуюся в иссе​чении всех нежизнеспособных тканей, эвакуации гнойного содержи​мого, дренировании несколькими дренажными трубками и наложе​нии первичного шва. Через дренажные трубки в послеоперационном периоде производят активную аспирацию или применяют проточно-про​мывной метод с использованием антисептиков и протеолитических фер​ментов.

Если после оперативного вмешательства и продолжающегося общего лечения улучшения не наступает, следует предположить местное или общее осложнение (дальнейшее прогрессирование флегмоны, тромбоф​лебит, рожистое воспаление, гнойный затек, септическое состояние).

Лечение глубоких флегмой имеет ряд особенностей, связанных с их локализацией, что является предметом рассмотрения частной хирургии.


	Хронический остеомиелит. Диагностика, клиника, принципы лечения.
(4) ХРОНИЧЕСКИЙ ГЕМАТОГЕННЫЙ ОСТЕОМИЕЛИТ

Хронический гематогенный остеомиелит — это заболевание, харак​теризующееся наличием гнойно-некротического очаш в кпгтсшдищом (или без него), длительно существующее и не склонное, как правило, к самозаживлению.

а) Этиопатогенез

Хроническому остеомиелиту обязательно предшествует острая стадия.

Переход острого остеомиелита в хронический в среднем происходит в срок от недель до 4 месяцев от начала заболевания и во многом зави​сит от скорости секвестрообразования.

Вследствие механических и химических свойств кости омертвевшая ееасть, именуемая прурог-трпм дд мпжрт ппд влиянием Ферментов гноя

ЙИ ЫСТРО раствориться , ни бт-тгугрп гурдапитч.ла пт ЖИВОЙ ТК8НИ. ИРО-

ттррг ррндрптряттии идет очень медленно и продолжается месяцы, а иног-да и годы.

окружности омертвевшей

части, кости протекают за счет остеогендой ткани эндоста и надкостни-п,цлг которые формируют капсулу иа ттпппп(>рпппппттпп ш>гпт с грану-ляционной выотилкдй внутри. В результате секвестр, потерявший ме​ханическую связь с окружающей живой костью, оказывается как бы замурованным в капсуле из новообразованной кости (секвестральной коробке). Являясь инфидуг"»"1"-™ "и"Г"Л°н ТЙЛОМ' секвестр, чрез​вычайно медленно разорйируярь, »дами поддерживает хроническое на​гноение.

Гной выделяется через свищи,

ваться. Последнее ведет к аядвржкя гноя и новой нс.пкцпке активности процесса с соответствукщдй мапй м /чйтта роПМидй Такое состоя​ние может продолжаться десятки лет и иногда ведет" к тяжелым изме​нениям паренхиматозных органов (почечно-печеночная недостаточ​ность, амилоидоз), которые, в свою очередь, могут являться причиной смерти.

6) Клиническая картина

Клиническое течение характеризуется скудными признаками: но-

оттпир йпдр и пйттярти пгчтлпмппштфинотгпгп гшяга на ттиттир ГНОЙНЫХ СВИ-

шейгрубых послйопйряпипдит-ту руйттпи. При обострении процесса отмечаются уже выраженные боли, повышение температуры тела

до 38-39°С, гиперемия кожи в области остеомиелитического свища. Обо​стрение хронического остеомиелита чаще всего связано с временным закрытием функционирующего ранее гнойного свища.

В диагностике хронического остеомиелита ведущее значение имеет рентгенография. При этом выявляются утолщение кости, полости в ней, секвестры, остеосклероз, сужение костно-мозгового канала, утолщение надкостницы. Важное место в диагностике свищевых форм занимаетщ-стулограФшГ. а также томография, сцинтиграфия и особенно компьютер​ная томография.

в) Лечение

Основная цель лечения при хроническом остемиелите — ликвидация очага гнойно-деструктивного процесса в костной ткани. Для этого необ-ходимо комплексное воздействие, сочетающее радикальное хирургичес-коевмешательствосцеленаправленнойянтимикрпйнпйтчфдпийй, л;еаин-_ токсикяттией и активацией иммунных сил

	гнойную интоксикацию и даже сепсис. Высокое давление внутри костномозгового канала вызы​вает к тому же жестокие боли.

В конце концов гной, расплавляя надкостницу, прорывается в мяг​кие ткани, вызывая развитие межмышечной флегмоны (в). В последу​ющем гной может прорваться и наружу с образованием свища (г).

Прорывом гноя или оперативным дренирование гнойного очага за​канчивается острый период, характеризующийся тяжелым гнойно;не-кротическим процессом, захватывающим все основные элементы кости н сопровождающимся тяжелой интоксикацией.

При гематогенном остеомиелите чаще всего поражаются метафизы цлинных трубчатых костей, наиболее часто — метафизы, прилежащие к коленному суставу. Диафизарные поражения наблюдаются втрое реже метафизарных. Из плоских костей чаще всего поражаются кости таза.

(2) КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

Острый гематогенный остеомиелит у детей и подростков начинается обычно как тяжелое общее инфекционное заболевание, причем в первые дни общие симптомы настолько превалируют над местными.

•Заболеванию нередко предшествуют ангина, местный гнойный про​цесс (нагноившаяся ссадина, фурункул) или ушиб конечности.

Заболевание начинается с внезапного подъема температуры до 39-40°С, сильного озноба, что сопровождается резким ухудшением общего самочувствия, иногда бредом. У детей младшего возраста нередко воз​никает обильная рвота, заставляющая думать о заболевании желудочно-кишечного тракта. В ряде случаев заболевание течет чрезвычайно тяже​ло, злокачественно и заканчивается летальным исходом при явлениях молниеносного сепсиса в течение нескольких дней.

Одновременно или несколько позже развития тяжелой интоксикации появляются жалобы на сильные распирающие, усиливающиеся при дви​жении, перекладывании, боли в соответствующей кости, однако ни при​пухлости, ни красноты в этой области в первые дни, как правило, нет. Отсутствует болезненность и при пальпации, особенно на бедре, где над​костница располагается глубоко под мышцами. Обнаружить местные симптомы в первые дни болезни особенно трудно. Правильной постанов​ке диагноза помогают целенаправленное выявдеди1мертнтГт> пиуттгГмпа,

ной болезненности, болей при нагрузке конечности по оси цдр,

ЛйппГчреТЭДЕЯёиТкогда гнойный процесс распространяется под надкостницу, начинает определяться более четкая болезненность и при​пухлость. Через несколько суток после распространения процесса в мы​шечные пространства давление в очаге падает, вследствие чего боли не​сколько ослабевают. Наблюдаются клинические симптомы, характерные для глубокой флегмоны. В дальнейшем гной может прорваться наружу с образование свища, после чего острые явления могут стихнуть.

Лабораторные данные свидетельствуют о наличии в организме очага гнойной инфекции (лейкоцитоз, сдвиг формулы влево и пр.).

Рентгенологические данные в первые две недели заболевания отри​цательные (патологические изменения отсутствуют). В дальнейшем по​является вначале слабая тень отслоенной надкостницы, начинающей про​дуцировать костное вещество (периостит). Еще позже появляются зоны разрежения и смазывания структуры губчатой кости в области метафи-за. Структура кости становится неравномерной. Отчетливое образование секвестров (отдельно лежащих участков некротизированной костной ткани) и секвестральной полости удается обнаружить лишь через 2-4 ме​сяца после начала заболевания, когда процесс уже перешел в хроничес​кую форму. В этот период при

	• Переломы шейки бедра, особенно медиальные (линия перелома приходит медиальнее' Ипеа 1п1еПгосЬ,апгег1са), при которых на​рушается питание головки бедренной кости.

• Нестабильные компрессионные переломы позвонков (опасность повреждения спинного мозга).

• Переломы надколенника со смещением и другие.

Показания

Показаниями к внеочаговому компрессионно-дистракционному остеосинтезу являются сложные пе​реломы Длинных трубчатых костей, выраженное смещение костных от-ломков, ложные суставы трубчатых костей, переломы с замедленной консолидацией, переломы, ослож​ненные инфекцией, необходимость удлинения костей и другие,.

Одномоментная ручная и аппаратная репозиция переломов длинных трубчатых костей.
(3) КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПЕРЕЛОМОВ

Под консервативным методом лечения перелома обычно пожимают од​номоментную закрытую репозицию с последующей иммобилизацией с по​мощью гипсовой повязки.

Метод применим при простых закрытых переломах без значительно​го смещения отломков или при возможности легкого его устранения (про​стые переломы костей голени и предплечья, переломы лодыжек, костей кисти и стопы, фаланг пальцев и пр.).

а) Репозиция

Наиболее часто применима ручная одномоментная закрытая репози​ция. Ее техника заключается в следующем.

Обезболивание Метод обезболивания может быть различен (введение новокаина в ге​матому в зоне перелома по Веллеру, проводниковая анестезия, внутри​венный наркоз).

Наиболее простым способом является введение новокаина в гемато​му. Для этого непосредственно над зоной перелома с соблюдением всех правил асептики осуществляют внутрикожную анестезию, а затем, предпосылая новокаин, продвигают иглу в направлении линии перело​ма, потягивая периодически на себя поршень шприца. Появление при этом в шприце крови свидетельствует о нахождении иглы в области ге​матомы в зоне перелома. В этот момент вводят 20-30 мл 1-2% раствора новокаина. « Техника репозиции

Пациента следует положить в удобном для него положении. По​мощник врача-травматолога фик​сирует конечность проксимальнее перелома (центральный отломрк), а врач осуществляет тягу за.дис-тальную ее часть (периферический отломок) в нужном направлении, что определяется характером сме​щения поданным рентгенографии (рис. 11.9),

Клиника перелома трубчатых костей. Абсолютные и относительные признаки перелома. Виды смещения костных отломков.
Главе 1 1. Основы травматологии425

3. ДИАГНОСТИКА ПЕРЕЛОМОВ

Диагноз перелома является диагнозом клиническим. Он устанавливается на основании выяснения жалоб, анамнеза и клини​ческих симптомов. Важным моментом диагностики перелома является рентгеновское исследование.

(1) АБСОЛЮТНЫЕ И ОТНОСИТЕЛЬНЫЕ СИМПТОМЫ ПЕРЕЛОМА

. Клиническое обследование больного с переломом проводится по об​щим принципам осмотра пострадавших с острой травмой.

В анамнезе необходимо уточнить характер нарушения Функции пос​ле повреждения (мог лиациент двигать конечноспао, передвигаться, опираться наногу и т. д )ТЦ некоторых случаях в момент получения трав-

	(симптом «прилипшей пятки» при переломе бед​ра), конечность не может удерживать свой вес и т. д.

Наличие большей части относительных симптомов свидетельству​ет о переломе и позволяет клинически установить диагноз даже при от​сутствии абсолютных его признаков. Подтвердить же диагноз необхо​димо с помощью рентгеновского исследования.

Механизм и виды смещения костных- отломков при переломах длинных трубчатых костей.
(5.)В зависимости от наличия смешения (<Ив1осаИо) костных отлом-
ков относительно друг друга переломы бывают без смещении и сосме-
щениемлещение костных отломков может быть: .
по ширине — ад, Шит,

по длине — ос? 1оп$ИисНпет.,, ,
дод углом — <и ах1протационное»- о и репрйегшт

Последовательность оказания первой медицинской помощи больным с переломами. Способы иммобилизации при лечении переломов.
(2) ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ:,

Первая помощь при переломах является важнейшим звеном в их Ле​
чении. Ее оказание способствует предупреждению таких осложнений,
как шок, кровотечение, инфекция и дополнительное смещение отлом-
ков. В связи с этим первая помощь включает в себя выполнение следую​
щих мероприятий: ,/ ,

• остановка кровотечения, " профилактика' шока, *

• транспортная иммобилизация, • наложение асептической повязки.

а) Остановка кровотечения При наличии кровотечения на догоспитальном этапе применяется один из временных способов остановки кровотечения (см. главу 5). Наи​
более часто при этом используют давящую повязку, а при массивном ар​
териальном кровотечении накладывают жгут.;

б) Профилактика шока

Профилактика шока должна проводиться во всех случаях, когда ме​
ханизм травмы и характер повреждений серьезны и они принципиаль​
но могут осложниться развитием травматического шока (перелом бед​
ра, перелом костей таза, множественные переломы, политравма и др.).
Противошоковые мероприятия на догоспитальном этапе кроме останов​
ки кровотечения включают в себя обезболивание и введение плаэмоза-
мещающих растворов., < ,: и

Обезболивание на догоспитальном этапе проводится путем введения нар​котических (промедол 2% — 1,0, морфин 1-2% — 1,0) или ненарко​тических анальгетиков (анальгин 50% — 2,0, трамал — 2,0, барал-гин — 5,0). Большое значение для обезболивания и профилактики шока имеет бережное отношение к зоне повреждения. Введение плазмозамещающих растворов следует начинать как можно раньше, например в машине скорой помощи по пути в стационар. Обычно используют капельное введение противошоковых кровезаме​нителей (полиглюкин, реополиглюкин, желатиноль, геможель). Объем и скорость инфузии зависят от состояния системной гемоди-намики (пульс, артериальное давление).

Цри профилактике шока нужно помнить о роли в его развитии пере​охлаждения организма пострадавшего.

в) Транспортная иммобилизация

Неосторожность при перекладывании и транспортировке вызывает резкие боли и смещение'отломков. Поднимая пострадавшего, нужнегудер-ййивать руками отломки и вытягивать конечность по длине для мейьше-го их смещения. Транспортная иммобилизация позволяет уменьшить воз-действие на пациента' неблагоприятных последствий перелома! 
	Травма мягких тканей. Синдром длительного сдавления, основные моменты патогенеза и принципы лечения.

5. СИНДРОМ

ДЛИТЕЛЬНОГО СДАВЛЕНИЯ

СИНДРОМОМ ДЛИТЕЛЬНОГО СДАВЛЕНИЯ или краш-синдромом (сгазН — авария, крушение) называ​ется своеобразное патологическое состояние, обуслов​ленное длительным (более 2-4 часов) сдавлением мяг​ких тканей.

Особенность указанного синдрома в том, что после ликвидации воз​действия механического фактора — извлечения пострадавшего из-под об​ломков разрушенных зданий, из завалов — возникает травматический токсикоз вследствие попадания в общий кровоток большого количества продуктов распада поврежденных тканей.

До освобождения от сдавления эти продукты не могут поступить в общий кровоток, значительно снижен болевой синдром и поэтому со​стояние пострадавших остается часто удовлетворительным («период мнимого благополучия»). Клинические проявления возникают после из​влечения из-под обломков.

(1) КЛИНИКА

В развитии краш-синдрома имеют значение болевая импульсация, травматическая токсемия, плазмо- и кровопотеря. В клиническом течении выделяют три периода:

• нарастание отека и сосудистой недостаточности (1-3 суток),

• острая почечная недостаточность (3-14 сутки),

• реконвалесценция. 

В первом периоде сразу после освобождения конечности отмечается ее бледность, множественные ссадины. Затем довольно быстро начинает появляться и прогрессирует отек, конечность становится багрово-синюш​ной, отчетливо определяются зоны некрозов, появляются пузыри с се​розным и геморрагическим содержимым, отмечаются признаки наруше​ния артериального кровообращения (тромбозы сосудов мелкого и среднего диаметра).

Больные жалуются на сильные распирающие боли, значительно стра​дает общее состояние: слабость, озноб, тахикардия, снижение артериаль​ного давления, лихорадка. При большом объеме повреждения развива​ется типичная картина шока.

При выводе больного из состояния шока на первое место выступает картина острой почечной недостаточности: моча становится бурого цве​та, количество ее резко снижается, увеличивается концентрация в плаз​ме крове креатинина и мочевины.

При благоприятном течении заболевания после отторжения (удале​ния) некротических тканей и восстановления жизнеспособности остав​шихся тканей, а также нормализации функции почек наступает выздо​ровление. (2)ЛЕЧЕНИЕ Сразу после освобождения конечности от сдавления на неё наклады​вают эластический бинт и транспортную шину для замедления поступ​ления в кровоток токсических продуктов, проводят противошоковые мероприятия (введение наркотических анальгетиков, переливание плаз-мозамещающих растворов).

При поступлении в стационар назначают мощную дезинтоксикаци-онную терапию (внутривенно до 3-4 литров жидкости в сутки), антибак​териальную терапию. Местно производят обработку ран, первичную не-крэктомию, выполняют новокаиновую блокаду, важным является создание гипотермии в течение первых 1-2 суток — пузыри со льдом ук​ладывают на всю конечность.

При наступлении второго периода — периода почечной недостаточ​ности, важным является полная ликвидация всех погибших тканей (вплоть до ампутации конечности), а также своевременное использова​ние экстракорпорального очищения крови (гемодиализ).


	рушение объема движений возникает сразу после травмы и касается как активных, так и пассивных движений.

(З)ЛЕЧЕНИЕ

Перед началом лечения ушиба нужно убедиться в отсутствии других более тяжелых повреждении.

Лечение ушибов довольно простое.

Для уменьшения развития гематомы и травматического отека как
можно раньше следует местно применить холод и покой. Для этого к ме​
сту повреждения прикладывают пузырь со льдом, который желательно
держать в течение 12-24 часов с перерывами через 2 часа по 30-40 ми​
нут. При спортивных травмах с той же целью применяют опрыскивание
кожи в области повреждения хлорэтилом. При повреждении конечности
ее можно поместить под холодную, проточную воду, забинтовать мокрым
бинтом.,

Для уменьшения движений при ушибах в области суставов наклады​вают давящую повязку (как можно раньше от момента получения трав​мы). Для уменьшения отека применяют возвышенное положение конеч​ности. '

Начиная со 2-3 суток для ускорения рассасывания гематомы и ку​пирования отека применяют тепловые процедуры (грелка, ультрафиоле​товое облучение, УВЧ-терапия).

В некоторых случаях при образовании больших гематом, особенно глубоких, их пунктируют, после чего накладывают давящую повязку. Пункции в ряде случаев приходится повторять.

Эвакуация подобных гематом необходима из-за опасности развития
инфекции (нагноившаяся гематома) или ее организации (организовав​
шаяся гематома).

При ушибах возможна также значительная отслойка подкожной
клетчатки, что обычно приводит к скоплению серозной жидкости и тре​
бует повторных пункций и наложения давящих повязок, а иногда и вве​
дения склерозирующих веществ.?!

2. РАСТЯЖЕНИЕ

РАСТЯЖЕНИЕМ ((НзЮгвю) называется, повреждение тканей с частичными разрывами при сохранении ана​томической непрерывности.

(1) МЕХАНИЗМ ВОЗНИКНОВЕНИЯ

Растяжение обычно встречается при резком, внезапном движении. Механизм травмы заключается в воздействии сил с противоположными направлениями или создается действием силы при фиксированном орга​не, конечности. Чаще повреждаются связки суставов, особенно голенос​топного (при подворачивании стопы).

(2) ДИАГНОСТИКА

Клиническая картина при растяжении напоминает ушиб с локали​зацией в области суставов. Здесь также наблюдается боль, припухлость и гематома, а нарушение функции сустава выражено еще в большей сте​пени, чем при ушибе.

(3) ЛЕЧЕНИЕ Лечение заключается в охлаждении зоны повреждения и наложении давящей повязки для уменьшения объема движений и препятствования нарастанию гематомы. С 3 суток начинают тепловые процедуры и посте​пенно восстанавливают нагрузки.

3. РАЗРЫВ РАЗРЫВОМ (гиргига) называют закрытое поврежде​ние тканей или органа с нарушением их анатомичес​кой целостности.

Выделяют разрывы связок, мышц и сухожилий.

(1) МЕХАНИЗМ ВОЗНИКНОВЕНИЯ

Механизмы возникновения разрывов и растяжений схожи. Но при
разрыве внезапное сильное движение или сокращение мышц приводит к!;

	(4) РАЗРЫВ СУХОЖИЛИЯ

Механизм разрывов сухожилий такой же, как и при разрыве мышц. Разрыв (отрыв) сухожилий обычно происходит либо в месте прикреп​ления к кости, либо в месте перехода мышцы в сухожилье. Наиболее часто отмечается разрыв сухожилий разгибателей пальцев кисти, ахил​лова сухожилия, длинной головки двуглавой мышцы плеча.

При разрыве сухожилия больные жалуются на умеренную боль, от​мечается локальная болезненность и припухлость в области сухожилия, полностью выпадает функция соответствующей мышцы (сгибание или разгибание) при сохранении пассивных движений.

Лечение разрывов сухожилий оперативное: сухожилия сшивают с
помощью специальных швов, после чего на 2-3 недели производят им​
мобилизацию с помощью гипсовой повязки в положении расслабления
соответствующей мышцы, а затем постепенно приступают к реабили​
тации. .'. .•.•.,: -.-. •.--.•;..••• : • • •

Лишь в некоторых случаях при отрыве сухожилия разгибателя паль​ца кисти возможно консервативное лечение (иммобилизация в положе​нии разгибания).

4. СОТРЯСЕНИЕ

СОТРЯСЕНИЕМ (сатМоИо) называется механическое воздействие на ткани, приводящее к нарушению фун--кционального их состояния без явных анатомических разрушений.

В настоящее время основное внимание уделяется сотрясению голов​ного мозга. В последнее время стали говорить о важных функциональ​ных изменениях при сотрясении органов грудной полости. Диагностика и лечение сотрясений внутренних органов рассматриваются в соответ​ствующих разделах частной хирургии.

Патологические изменения, возникающие при воздействии сотря​сения на мышцы, кости, суставы и нервы, имеющие место при длитель​ной работе с вибрирующими инструментами, получили название «виб​рационная болезнь» к рассматриваются в курсе профессиональной,

ПаТОЛОГИИ

Классификация переломов.
Классификация переломов проводится по следующим
пшвшакам
\1уПо происхождению переломы разделяют на врожденные (внутри​
утробные) и приобретенные; •

- айбе деление, однако яеточйое, так как при развитии плода возни​
кают обычно не переломы, а аномалии или пороки развития/Переломы
же, происходящие в родах при прохождении плода или родовспоможе​
нии, называют акушерскими переломами, и они являются разновиднос​
тью приобретенных.;

* 'Все приобретенные переломы по происхождению делятся на две груп​пы: травматические и патологические.

Травматические переломы возникают в изначально неповрежденной кости, когда сила механического воздействия настолько высока, чтсГйре-восходит прочность кости.

"Патологические переломы происходят при воздействии значительно меньшей силы (иногдапри повороте в кровати, опореаггетем и т. д.), что связано с предшествующим поражением кости, патологическим процес-

сов (метастазы злокачественной опухоли, туберкулез, остеомиелит, си-

филитическая гумма» снижение прочности кости при гипё|

длр.у
2Л1о наличию повреждения кожных покровов переломы делят на .от​
крытые и закрытые.• =


	предплечья со смеще​нием, перелом лодыжек с отрывом заднего края большеберцовой кости и подвывихом стопы.

( 9ЛВ зависимости от развития осложнений выделяют неосдожиенные и осложненные переломы.

возможные осложнения переломов; 1.. травматический шок,

• повреждение внутренних органов (пневмоторакс при переломе реб-ратповреждныиемозга при вдаУт""" пйрадпмя иаррпа тт т- л •)» 

• повреждение сосудов (кровотечение, пульсирующая гематома) и нервов,

• жировая эмболия,

раневая инфекция, остеомиелит, сепсис.
10/ ТТрст дрдитти рпчйтяиия переломов с. ппнрджттр.ниями дд;того ха
рактера говорят о сочетанной травме или политравме.
Примеры сочетанных повреждений:"

• переломы костей голени на обеих к"течдтяу и ряярма гядриии;

• передом плеча, вывих в тазобедряннпм пуптяня пушиб головного мозга.

Принципы оперативного и консервативного лечения гнойных заболеваний.
Лечение гнойных ран состоит из двух направлений — местного и общего лечения. Характер лечения, кроме того, определяет​ся фазой раневого процесса.

(1) МЕСТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ГНОЙНЫХ РАН

а) Задачи лечения в фазе воспаления

В первой фазе раневого процесса (фаза воспаления) перед хирургом стоят следующие основные задачи:

• Борьба с микроорганизмами в ране.

• Обеспечение адекватного дренирования экссудата.

• Содействие скорейшему очищению раны от некротических тканей.

'• Снижение проявлений воспалительной реакции. " " 
При местном лечении гнойной раны используют методы механической, физической, химической, биологической и смешанной антисептики.

Щэи нагноении послеоперационной раны обычно бывает достаточно снять швы и широко развести ее края. Если этих мероприятий недоста​точно, то необходимо выполнение вторичной хирургической обработки (ВХО) раны. 

б) Вторичная хирургическая обработка раны

Показанием к ВХО раны являются наличие гнойного очага, отсут-ствие адекватного оттока из раны (задержка гноя), образование обир-ньпгзон некроза и гнойных затеков. Противопоказанием сдожит_то.лько крайне тяжелое состояние больного, при этом ограничиваются вскрыти-ем и дренированием гнойного очягя:

Задачи, стоящие перед хирургом, выполняющим ВХО раны:

• Вскрытие гнойного очага и затеков.

• Иссечение нежизнеспособных тканей.

• Осуществление адекватного дренирования раны.

Перед началом ВХО следует определить видимые границы воспале​ния, локализацию области гнойного расплавления, наиболее короткий доступ к нему с учетом расположения раны, а также возможные пути рас​пространения инфекции (по ходу сосудисто-нервных пучков, мышечно-фасциальных влагалищ). Кроме пальпаторного исследования в этом слу​чае применяются различные виды инструментальной диагностики: ультразвуковой метод, термографический, рентгеновский (при остеоми​елите), компьютерная томография.

Как и первичная хирургическая обработка, ВХО является самостоя​тельным оперативным вмешательством. Она выполняется в операцион​ной бригадой хирургов с использованием обезболивания. Только адек​ватная анестезия позволяет решить всё задачи ВХО. После вскрытия.


	находится большое количество бактерий,

продуктов лротеолиза, некротических тканей. В этот период повязка дол-жна быть максимально гигроскопична и содержать антисептики Ими МОгут быть: 3% раствор борной кислоты, 10% раствор хлорида натрия, 1% раствор дйоксидина, Ц,02% раствор хлоргексйдина и др. Лишь на 2-3 сутки возможно применение водорастворимых м&зёкГоЛевОмеколъ*, *Левосин», «Левонорсин*, иСулъфамеколъ» и 5% диоксидиновая мазь. "Определенное значение в лечении гнойных ран имеет химическая некрэктомия»спотяощъю протеолитических ферментов, оказывающих некролитическое и противовоспалительное действие. Для этого исполь​зуются трии(!ИН. химотрипсин. химопсин. Препараты засыпаются в рану в сухом виде или вводятся в растворе антисептиков.1 Для активно-го удаления гнойного экссудата непосредственно в рану укладывают сор​бенты, наиболее распространенным из них является полифепан. С целью повышения эффективности ВХО и дальнейшего лечения гнойных ран в современных условиях применяют разнообразные физи​ческие методы воздействия. Широко используется ультразвуковая ка​витация ран, вакуумная обработка гнойной полости, обработка пульси​рующей струей, различные способы применения лазера. Все эти методы преследуют цель ускорения очищения от некротических тканей и губи​тельного воздействия на микробные клетки. 

г) Лечение в фазе регенерации В фазе регенерации, когда рана очистилась от нежизнеспособных тка​ней и стихло воспаление, приступают к следующему этапу лечения, ос​новными задачами которого являются подавление инфекции и стимуля​ция репаративнь№ процессов. Во второй фазе заживления ведущую роль играет процесс образова​ния грануляционной ткани. Несмотря на то что она несет и защитную функцию, полностью исключить возможность повторного воспаления нельзя. В этом периоде при отсутствии осложнений экссудация резко сокращается и необходимость в гигроскопичной повязке, применении гипертонических растворов и дренировании отпадает. Грануляции очень нежные и ранимые, поэтому становится необходимым применение пре-паратов намазевой основе, препятствующей механической травматиза-циигВ'состав мазей. эмульсий и лениментов вводят также антибиотики (ринтпджиттнрпняи, тйтраттитдиновая, гентамициновая1дазйи др.), сти​мулирующие вещества (5% и 10% мётилурациловая мазь, «Солкосерил» ,

Широко применяются многокомпонентные мази. Они содержат про​тивовоспалительные, стимулирующие регенерацию и улучшающие ре​гиональное кровообращение вещества, антибиотики. К ним относятся «Левометоксид», «Оксизон», «Оксициклозоль», бальзамический лини-мент по А. В. Вишневскому. Для ускорения заживления ран используется методика наложения
вторичньпупвов (ранних и поздних;, а также стягивание краевраны лей​
копластырем.—— — 

д) Лечение рая в фазе образования и реорганизации рубца „ В третьей фазе заживления основной задачей становится ускорение Лэпителизации раны и защита ее от излишней травматизации. СГэт6Й"цё-|Йью используются повязки с индифферентными и стимулирующими ма-ди, а также физиотерапевтические процедуры.—

е) Физиотерапевтическое лечение

Физиотерапевтические процедуры занимают значительное место в ле-|чении гнойных ран. В первой фазе для купирования острых явлений воспаления, умень-Гшения отека, болевого синдрома, ускорения отторжения некротизиро-; ванных тканей используют электрическое поле УВЧ и ультрафиолето​вое облучение в эритемной дозе,
	коричневого цвета с характерным запахом. Па​лочка сине-зеленого гноя дает соответствующее окрашивание повязок и сладковатый запах. Сходными признаками обладает гной, образованный протеем, но обычно не имеет зеленого цвета. Нельзя забывать, что в гной​ной ране чаще встречается смешанная инфекция, поэтому предпочтитель​нее на начальных этапах назначение антибактериальных препаратов ши​рокого спектра действия. После определения чувствительности может производиться смена антибиотика или его дозировки.

В антибактериальную терапию входят также строго направленные про​тив определенных бактерий или их групп препараты. Находят свое приме​нение различные бактериофаги — стрептококковый, стафилококковый, протейный, синегнойный, коли-фаг, а также комплексные фаги, например пиофаг, состоящий Из нескольких видов бактериофагов. С целью пассив​ной иммунизации вводят антистафилококковый у-глобулин, различные виды плазм — гипериммунную антистафилококковую, антиэширихиоз-ную, антисинегнойную и антилипополисахаридную (против грам-отрица-тельных микроорганизмов). Активная иммунизация анатоксинами и вак​цинами используется с профилактической целью, дабы подготовить больного к борьбе с инфекцией собственными силами. Обычно применяют стафилококковый анатоксин, поливалентную синегнойную вакцину и др.

б) Дезинтоксикация

Большой объем некроза и развивающаяся инфекция обусловливают Насыщение организма токсинами. У больного с гнойной раной в первой азе проявляются все признаки интоксикации (озноб, лихорадка, потли-сть, слабость, головная боль, отсутствие аппетита), нарастают воспали-!ьные изменения в анализах крови и мочи. Все это служит показанием проведению дезинтоксикационной терапии, которая подразумевает не-холько методик, представленных ниже по нарастанию их сложности и вктивности:

• Инфузия солевых растворов

• Метод форсированного диуреза

• Применение дезинтоксикационных растворов

• Экстракорпоральные способы детоксйкации.

Выбор способа дезинтоксикации зависит прежде всего от выражен-|ности интоксикации и тяжести состояния пациента. Подробно методы |дезинтоксикации будут рассмотрены в главе 12.

В фазе регенерации и образования рубца необходимости в проведе-|нии дезинтоксикационной терапии обычно нет.

в) Иммунокорригирующая терапия

При возникновении в ране гнойного процесса, развитии интоксика-|ции часто наблюдается снижение сопротивляемости организма с паде-|нием уровня выработки антител, фагоцитарной активности, дефицитом |субпопуляций лимфоидных клеток и замедлением их дифференцировки. [К этому приводит и длительное применение мощных антибактериальных [препаратов.

Данные измейения способствуют дальнейшему развитию инфекции, |увеличению зоны вторичнрго некроза и прогрессирующему ухудшению |состояния больного. С целью коррекции этого временного дефицита при-деняют иммуномодуляторы.

Наиболее широко используются интерферон, левамизол, препараты вилочковой железы (тималин, тимозин, Т-активин). Тем не менее, при длительном введении и больших дозах эти препараты подавляют выра-|6отку собственных иммунных клеток. В последнее время все большее внимание уделяют созданным методом генной инженерии

	Яд-ЛОТ, паипй н уут'ааиражо

Постепенно в центре инфильтрата образуется зона некроза кожи, она становится черного цвета, при этом через образовавшиеся в местах воло​сяных фолликулов отверстия начинают поступать гнойные массы (сим​птом «сита»),

(З)ЛЕЧЕНИЕ

ё а) Местное лечение

При карбункуле в начальной стадии возможно назначение консерва​тивной терапии (аналогично лечению стадии инфильтрации при фурун​куле). Однако этот период очень короткий. Основным же методом лече​ния карбункула является хирургический, причем применять его нужно как можно раньше.

Операция при карбункуле называется; «рассечение и иссечениелщ-бункула» . Ее отличие от других операций в гнойной хирургйй1Гтом, что она прежде всего направлена на полное удаление некротизированных тканей.

Производится крестообразный (или Н-образный) разрез (рис. 12.3). Кожные лоскуты отсепаровывают, иссекают всю некротизированную клетчатку в пределах здоровых тканей, вскрывают гнойные затеки, про-

мывают рану 3% перекисью во​дорода и вводят тампоны с анти​септиками. В последующем про​водят перевязки и лечение по принципам лечения гнойной раны.

б) Общее лечение

Применение общих методов лечения обязательной

Необходимо проводить анти;. биотикотерапию, дезинтоксика-пионную терапию (обычно доста​точно инфузионной терапии с применением кровезамените-лей дезинтоксикационного дей​ствия), иммунокоррёкцию (УФ-или лазерное облучение крови, антистафилококковый у-глобу-лин и др.). У больных сахарным диабетом необходим контроль уровня глюкозы в крови и его коррекция.

Острый гематогенный остеомиелит. Диагностика, клиника и лечение.
Нередко фактором, ослабляющим местную резистентность к инфекции, является травма (ушиб) кости, в которую, по-видимому, предва​рительно гематогенным путем были занесены гноеродные возбудители. Почти в половине слу​чаев травма предшествует вспышке острого ге​матогенного остеомиелита.

Факторами, снижающими общую резистен​
тность, у детей являются детские инфекции,
грипп, переохлаждение.•

в) Патологоанатомическая картина

При развитии гематогенного остеомиелита наблюдается ряд последовательных изменений (рис. 12.8).

Небольшой гнойник, образовавшийся на гра​нице эпифизарного хряща в метафизе, вызыва​ет омертвление близлежащих костных балок и тромбоз сосудов. Эти изменения распространя​ются в направлении диафиза (эпифизарный хрящ довольно устойчив к нагноению).

Костный мозг омертвевает и подвергается гнойному расплавлению (а), вследствие чего кортикальный слой кости лишается питания из​нутри.

Через систему гаверсовых каналов гной распространяется под над​костницу, отслаивая ее от кости (у детей она связана рыхло) и образуя субпериостальный гнойник (б).

Благодаря этому кость лишается питания и со стороны надкостницы и омертвевает с образованием, большего или меньшего участка остеонек-роза. Высокое давление гноя внутри замкнутой костномозговой полости ведет к обильному всасыванию в кровь токсических продуктов и микро​организмов, что обычно обусловливает тяжелую

	наличии свищей в рентгенологической диагностике полостей и секвестров помогает фистул ография . а также томография, изотопное и ультразвуковое исследование, тепловидение. ра​диотермометрия.

(3) ЛЕЧЕНИЕ

Лечение гематогенного остеомиелита состоит в общем влиянии на организм и местном воздействии на очаг инфекции.

а) Общее лечение

Общие принципы лечения гнойной инфекции справедливы и в отно​шении остеомиелита..

Комплексная терапия при остром остеомиелите включает в себя сле-цующие элементы.

1. Антибиотикотерапия.

С момента постановки диагноза больному внутримышечно вводят по​лусинтетические пенициллины, линкомицин или цефалоспорины, что эбычно приводит к резкому улучшению состояния больного, понижению гемпературы, уменьшению интоксикации и быстрому выздоровлению. Если лечение антибиотиками начато рано, воспалительный процесс в кос-гном мозге удается ликвидировать, а нарушенная гнойным процессом гтруктура кости постепенно восстанавливается. Применение антибиоти​ков в ранних стадиях гематогенного остеомиелита в значительной степе​ни изменило его течение и улучшило исходы лечения.Хорошо зарекомен​довало себя эндолимфатическое введение антибиотиков.

2. Мощная дезинтоксикационная терапия.

Осуществляется с первых дней, проводится переливание кристалло-ядных растворов и кровезаменителей дезинтоксикационного действия, 1 также плазмы крови. В тяжелых случаях возможно применение мето​дов экстракорпоральной детоксикации. 3. Иммунокоррекция и симптоматическая терапия.

Проводятся по общим принципам лечения гнойной хирургической

инфекции.

б) Местное лечение

С самого начала заболевания необходимы покой и иммобилизация зольной конечности с помощью гипсовой лонгеты.

Благодаря эффективности лечения антибиотиками к операции при​водится прибегать довольно редко.

Хирургическое лечение показано при запущенных процессах с раз-зитием межмышечной флегмоны и в тех случаях, когда консервативное лечение не дает успеха в течение нескольких суток при ухудшении обще​го состояния.

При операции на ранних стадиях (до прорыва гноя в мягкие ткани) эассекают мягкие ткани, наносят фрезевые отверстия через кость к по-юсти абсцесса костного мозга и устанавливают дренажи для проточно-[фомывного дренирования.

При развитии межмыщечной флегмоны ее вскрывают широким раз-эезом, выполнять который нужно с учетом расположения флегмоны, то-тографии сосудов, нервов и мышц. При этом рассекают надкостницу,

тщательно ревизуют подлежащую кость, а при наличии костной полости осуществляют трепанацию кости и налаживают постоянное проточное дренирование.

В послеоперационном периоде проводится лечение по общим прин​ципам лечения гнойных ран, обязательна иммобилизация до полного купирования воспалительного процесса.


	организма.

Операция показана всем больным, страдающим хроническим остео​миелитом в стадии ремиссии или обострения, у которых на рентгенограм​мах определяется очаг деструкции кости.

При радикальном хирургическом вмешательстве производится ис​сечение нпех р.яиптйй ттг.ошрррдпярятрш.нпт'п пирятттиняния их_метиле-новой синью. После этого осуществляется трепанация кости с рас​крытием остеомиелитической полости наврем протяжении, секвестрэк-томия, удаление из полости инфицированных грануляций и гноя, а так​же ВНУТРеННИХ СТеНОК ПОЛППТИ до ипрмяттчтн, донямопоащлй КОСТНОЙ

ани. 13 область трепанированной кости устанавливают дренажи и ушивают ряну Наилучшим видом дренирования является проточно-промывное.

При наличии большого по объему повреждения кости важным эта​пом хирургического лечения является пластика костнг™ ппппоти Самым распространенным методом является пластика мышечным лоскутом на питающей ножке из прилегающих мышц. Реже применяется жировая пластика, костная пластика (консервированной деминерализованной костью, аутокостью), использование васкуляризированных тканевых лоскутов, металлов с памятью (никелид-титан) и др.

г) Атипичные формы хронического остеомиелита

В некоторых случаях гематогенный остеомиелит сразу протекает как хронический процесс.

Выделяют три основные, так называемые атипичные формы первич​но-хронического остеомиелита.

Абсцесс Броди

Образуется ограниченный некроз губчатого вещества кости (чаще в проксимальном отделе болыпеберцовой кости) с формированием абсцес​са, выявляемого рентгенологически. Лечение заключается в трепанации

полости и дренировании (мышечная пластика применяется редко лишь при больших размерах абсцесса).

Склерозирующай остеомиелит Гарре

Остеомиелит характеризуется подострым, вялым течением, флегмо​ны и свищи практически не возникают, а превалируют склеротические изменения пораженной кости (обычно поражаются длинные трубчатые кости), выявляемые рентгенологически. На фоне склероза отмечаются очаги деструкции кости. Лечение обычно консервативное. Лишь при больших очагах некроза показано хирургическое вмешательство.

Алъбуминозный остеомиелит Оллье

Патогенез этого заболевания не совсем ясен. В очаге воспаления не наступает образования гнойного экссудата — отмечается скопление серозной, богатой альбумином жидкости (вероятно, из-за низкой виру​лентности микрофлоры). При этом общие симптомы выражены весьма умеренно. Секвестрация костной ткани происходит редко и медленно. Обострение процесса может быть связано с вторичным присоединением гнойной инфекции. Лечение хирургическое, как и при банальном хро​ническом гематогенном остеомиелите.

д) Осложнения хронического остеомиелита

Основными осложнениями хронического остеомиелита являются:

• Деформация длинных трубчатых костей.

• Анкилозы суставов.

• Патологические переломы, ложные суставы, несросшиеся пере​ломы, дефекты костей.

• Малигнизация стенок остеомиелитических свищей. " Амилоидоз внутренних органов.


	Острый мастит Клиника и диагностика. Методы оперативного лечения.
МАСТИТ — воспаление паренхимы и интерстиция мо​лочной железы.

ШЭТИОПАТОГЕНЕЗ

Подавляющее большинство всех маститов (80-85%) встречается в послеродовом периоде у кормящих женщин — лактационный мастит. Чаще бывает у первородящих, особенно у женщин старше 30 лет.

Нелактационный мастит в последнее время стал наблюдаться чаще (10-15%).

Довольно редко мастит возникает на фоне беременности — мастит беременных (0,5-1%).

олучили довольно редкие формы заболева-отокрв —\галакто(Ьорптп)у1 воспаление око-

Специальные названия получили довольно редкие формы заболева​ния: воспаление млечнь лососкового кружка — ]ареолит.

По течению все маститы разделяются на острые и хронические.

С учетом характера воспаления острые маститы делятся на следую​
щие формы:*

• серозный мастит,

• инфильтративный мастит,

• абсцедирующий мастит,

• флегмонозный мастит.

• гангренозный мастит.

Хронические маститы бывают гнойные и негнойные.

Наиболее часто возбудителями мастита является стафилококк (мо​нокультура или в ассоциации с кишечной палочкой, палочкой сине-зе​леного гноя или стрептококком). Большое значение имеет нозокомиаль-ная инфекция, при этом мастит может развивиться непосредственно в родильном доме в течение ближайших дней после родов или сразу пос​ле выписки из стационара.

Входными воротами чаще всего являются трещины сосков. Возмож​но и интраканаликулярное инфицирование при кормлении и сцежи-вании.

Предрасполагающие факторы к развитию мастита:

• наличие трещин соска,

• недостаточное соблюдение правил гигиены,

• застои молока,

• ослаоление иммунологической реактивности организма матери в первые недели после родов (особенно при патологических, ос​ложненных родах, сопровождающихся кровопотерей). Особенностью развития воспалительного процесса в молочной желе​зе является слабо выраженная способность к его отграничению, что иног​да приводит к прогрессированию заболевания, несмотря на предприни​маемые лечебные мероприятия.

Наиболее часто процесс начинается с застоя молока (лактостаз), пе​реходящего в серозное воспаление железы, при неблагоприятном тече​нии которого развиваются инфильтративные, а затем и деструктивные формы мастита.

(2) КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

Наиболее часто мастит развивается через 1-2 недели после родов, хотя возможно его развитие и в более поздние сроки.

Клиническая картина заболевания определяется характером воспа​лительного процесса. Лактостаз не является еще ртадией мастита. Наблюдается увеличе-ние и напряжение молочной железы, чувство тяжести. При этом ника-кйх изменений воспалительного характера и явлений интоксикации нет. Сцеживание приносит значительное облегчение, а регулярное его осуще​ствление позволяет полностью нормализовать ситуацию.

	гнойного процесса из окружающего его грануляци​онного вала образуется плотная пиогенная оболочка, которая является на​дежным препятствием для распространения инфекции.

При высоковирулентной инфекции и слабой реакции организма за​щитные барьеры образуются медленно, что нередко приводит к проник* новению инфекции через лимфатические пути (сосуды, узлы) в кровенос​ное русло. В таких случаях возможно развитие общей инфекции.

В очаге воспаления особенно эффективен процесс фагоцитоза. Фагоци​ты —это нейтрофильные лейкоциты и мононуклеарные фагоциты (различ​ные клетки любых тканей в норме: моноцит, гистиоцит, клетки Купфера, альвеолярные макрофаги в легких, макрофаги селезенки, остеокласт, клет​ка Лангерганса кожи и т. д.; а также возникающие при воспалении: экс-судативный макрофаг, многоядерные гигантские клетки Пирогова — Лан-гханса, эпителиоидная клетка).

В основе защитной функции фагоцитарной системы лежит способ​ность ее элементов поглощать и разрушать микробные тела и другие ино​родные агенты. Фагоциты обладают хемотаксисом, способны разрушать и инактивировать микробные клетки.

В механизме фагоцитоза принимают участие сывороточные факторы (опсонины, комплемент). Они подготавливают микроорганизмы к погло​щению фагоцитами.

б) Специфические механизмы защиты

Специфические механизмы защиты включают в себя иммунный от​вет гуморального и клеточного- типа.

' При ртвете гуморального типа вначале происходит процесс распоз​навания агента, а затем начинается синтез вТлимфоцитами антител к нему. Большую роль в этом механизме играют все фенотипы Т-лимфоцй-Тов и интерлейкин-2 (1Ь-2).

При ответе клеточного типа ведущая роль принадлежит Т-.лимфоци​там. Часть изних оказывает непосредственное действие на антиген (клет​ки-киллеры), а другие_влияют опосредованно. вырабатываяГмедиаторы иммунного ответа (лимфокины).

в) Факторы снижения механизмов защиты

При рассмотрении вопросов развития инфекционного процесса для клинициста большое значение имеют факторы, ослабляющие систему за​щиты.

Существенное значение имеет возраст. Снижение защитных механиз​мов в раннем детстве и пожилом возрасте определяется особенностями анатомических барьеров и секреции, а также состоянием иммунной сис​темы: в первые 3-6 месяцев организм ребенока целиком зависит от мате​ринских антител, у пожилых же людей наблюдается понижение выра​женности иммунных реакций.

Определенное значение имеет пол. Известно, что женский организм характеризуется более выраженными защитными механизмами, чем мужской.

Имеют значение также заболевания, сопровождающиеся иммуноде​фицитом. Особое место здесь занимает сахарный диабет. Гнойные забо-левания на фоне диабета встречаются чаще и протекают значительно тя​желее. Более того, довольно часто именно при развитии гнойных процессов впервые выявляется это заболевание, протекавшее в скрытой форме. Диабетическая гипергликемия приводит к недостаточности раз-

вития воспалительной реакции. Кроме того, при диабете может оказать​ся недостаточно эффективной терапия, поскольку нарушается нормаль​ная абсорбция лекарственных веществ.

В последнее время большое внимание в развитии инфекционных про​цессов уделяется иммунодефицитным состояниям. Наиболее Опасным заболеванием из этой группы
	Использование гипербарической оксигенации и управляемых абактериальных сред позволяет улучшить эффект местно​го лечения ран.

(2) ОБЩЕЕ ЛЕЧЕНИЕ

Лечение сепсиса комплексное и состоит из антибактериальной тера​пии, детоксикации, иммунокоррекции, компенсации функции органов и систем.

а) Антибактериальная терапия

С первого дня без учета посева из раны назначаются антибиотики широкого спектра действия с бактерицидным эффектом (ампиокс, ген-тамицин. линкомицин. цефалоспорины). Первое введение антибйоти-ка целесообразно сделать до оперативного вмешательства (вскрытие

При сепсисе единственно правильным является парентеральный путь введения антибиотиков (внутримышечный, внутривенный. внутриарте--риальныиТэндолимфатический).

При сепсисе обычно назначают комбинацию из двух антибиотиков первой очереди (полусинтетические пенициллины + аминогликозиды. например) или один препарат из группы антибиотиков второй очереди (аугментин, цефалоспрорины, полусинтетические аминогликозиды). Один из препаратов следует вводить внутривенно. При неэффективности терапии осуществляют смену препаратов на антибиотик резерва (фтор-хинолоны, карбопенемы).

Важно помнить, что для профилактику суперинфекции антибиоти-ки целесообразно комбинировать с другими препярятями, пкаят.гнятпттти-ми'щвтивовоспалительное_антимикробное действие: нитоофуранами, сульфаниламидами, другими антисептиками (диоксидин, метранидазол/." В некоторых случаях имеет значение применение препаратов с щмшшо-вирусной активностью (интерфероны).

б) Детоксикация

Терапия сепсиса, в первую очередь, направлена на профилактику органных расстройств. Основным здесь является проведение детоксика-ции. Она включает в себя:

• инфузионную терапию в объеме 3-6 литров в сутки, при этом ко​личество вводимой жидкости не_др_лжно превышатьколичество выделений более чем на 1000 мл,

• Форсированный диурез"

• методы экстракорпоральной детоксикации (гемосорбия. плазма-)ерез, УФ-облучение крови, электрохимическое окисление кро​ви и др.)а

Наличие синдрома полиорганной недостаточности является одним из показаний к применению методов экстракорпоральной детоксикации.

в) Иммувокоррекция

При иммунотерапии сепсиса применяется индивидуальная тактика в зависимости от остроты возникновения и течения сепсиса и обнаружен​ных нарушений иммунной системы.

Говоря о лечении сепсиса, нельзя не упомянуть об использовании те​рапии с применением препаратов, подавляющих синтез и ингибирующих действие медиаторов воспаления: кортикостероиды. нестероидные про​тивовоспалительные препараты (ибупрофен. вольтарени пр.).

ь то же время на фоне развития сепсиса постепенно отмечается исто​щение иммунной системы, что требует ее .стимуляции. С этой целью ис​пользуют гемотрансфузии, переливание нативной и гипериммуннойплаз-мы, введение препаратов тимуса, у-глобу_линов.

Ъ последнее время с учетом цитокиновои теории сепсиса по опреде​ленным показаниям применяют препарат интерликина-2 — ронколей-кин. В частности, введение
	Сепсис, определение, классификация. Принципы лечения.
СЕПСИС — это тяжелое инфекционное заболевание, вызываемое разными возбудителями и их токсинами, проявляющееся своеобразной реакцией организма с однотипной, несмотря на различие возбудителей, кли​нической картиной.

Отличие сепсиса от других инфекционных заболеваний в том, что он не является заразной болезнью в эпидемиологическом отношении, не име​ет определенных сроков инкубационного периода.

Актуальность проблемы сепсиса определяется тремя факторами: ча​стотой развития, высокой летальностью и значительной стоимостью ле​чения. В среднем сепсис развивается у 1-5 больных на 1000 госпитали​зированных в зависимости от профиля лечебного учреждения. В гнойных отделениях частота сепсиса колеблется от 3 до 19 %. В США ежегодно заболевает сепсисом 500 000 человек с летальностью 35%. По данным различных авторов летальность при сепсисе колеблется от 2 до 60 %, а при септическом шоке — от 10 до 90 %.

3. КЛАССИФИКАЦИЯ СЕПСИСА

: В зависимости от принципа, положенного в их основу, предложено много классификаций. 

УуРазличают первичный и вторичный сепсис.

Первичный сепсис (криптогенный). Встречается относительно ред​ко. Происхождение его не ясно. Предполагается связь с аутоинфекцией (хронический тонзилит, кариозные зубы, дремлющая инфекция).

Вторичный сепсис развивается на фоне существования в организме гнойного очага: гнойной раны, острого гнойного хирургического заболе​вания, а также после оперативного вмешательства.

о локализации первичного очага: хирургический, гинекологичес-

огнческий, отогенный, одонтогенный сепсис и т. д. По виду возбудителя: стафилококковый, стрептококковый, коли-бациллярный, синегнойный, анаэробный. Иногда выделяют грампроло-жительный и грамотрицательный сепсис.

4] По источнику: раневой, послеоперационный, воспалительный сеп-[шегмона, абсцесс, остеомиелит и т. д.), сепсис при внутренних бо-

: (ангина, пневмония и др.).

бПо времени развития: ранний (до 10-14 дней с момента поврежде-[ поздний (через 2 недели и более с момента повреждения). )По типу клинического течения: молниеносный, острый, подо-стрыи, хронический сепсис.

Молниеносный сепсис характеризуется быстрой генерализацией вос​палительного процесса, и уже в течение нескольких часов (12-24 часов) после повреждения можно выявить его клинические симптомы. Длитель​ность течения составляет 5-7 дней, и чаще наступает летальный исход, даже при своевременном лечении.

Острый сепсис характеризуется более благоприятным течением, и клинические симптомы проявляются в течение нескольких дней. Дли» тельность течения составляет 2-4 недели,

Подострый сепсис продолжается 6-12 недель с благоприятным ис​ходом.

Если не удается ликвидировать острый сепсис, то процесс переходит в хроническую стадию. Хронический сепсис течет годами с периодичес-кимиобострениями и ремиссиями.

(ту По характеру реакций организма: гиперергический, нормергичес-кииТгипергический сепсис.

( 8Л1о клинико-анатомическим признакам: септицемия (без метаста-зов)исептикопиемия(со вторичными метастатическими гнойными оча​гами).

9. По фазам клинического течения: фазы напряжения, катаболичес-кая, анаболическая, реабилитационная.


	вмешательства позволяют спасти жизнь пациентки.

Прихроническом мастите воспалительный инфильтрат удаляют в пре​делах здоровых тканей, выполняя секторальную резекцикгмолочной же​лезы. Рану зашивают наглухо, с оставлением на сутки выпускника изтгер
Из общих методов лечения применяется антибиотикотерапия, дезин-
токсикационная терапия (включая переливание плазмы и крови), а в особо' тяжелых случаях методы экстракорпоральной детоксикации иимму-
нокоррекция.' / ' * 
 Вопрос о прекращении лактации решается индивидуально в зависи​
мости от характера воспаления в железе, степени инфицированности
молока и состояния ребенка.

(4) ПРОФИЛАКТИКА

Профилактика мастита направлена на устранение факторов, способ​ствующих его развитию. Основные меры:

• Подготовка соска к кормлению во время беременности (уменыпа-
ет вероятность появления трещин).

• Гигияня МОЛОЧНОЙ «"Чтдяч (мытч-д «готюяц р мчттм ттрротг ипрмпр-

нием, обработка трещин соска антисептиками).

• Рациональный режим кормления (регулярное кормление, сцежи-ванйе после кормления). Позволяет не допустить развитие лак-тостаза.

• Уменьшение травматичности родов (полноценное обезболивание, возмещение кровопотери и пр.), повышение сопротивляемости организма в послеродовом периоде (полноценное питание, вита​минотерапия, прогулки, режим дня). Профилактика госпиталь​ной инфекции, санация очагов эндогенной инфекции.

Острый тромбофлебит поверхностных век, клиника и лечение.
ОСТРЫЙ ТРОМБОФЛЕБИТ

Выделяют два вида процесса: флеботромбоз — тромбоз, развивающийся вследствие замедления кровото-ка и изменений в свертывающей системе крови, и тром​бофлебит—:тромбоз, возникающий на фоне воспалитель​ных изменений стенки вены. При обследовании больного следует выяснить факторы, способствующие развитию заболевания: 1) замедление тока крови; 2) изменение ее состава; 3) повреждение интимы сосуда. Подобные состо​яния отмечаются при хирургических вмешательствах, ча​ще всего у женщин—по поводу заболеваний матки, на почках и мочевых путях, при переломе шейки бедра. Венозный застой, замедление тока крови могут возникать вследствие неподвижности больного, при сердечной недостаточности и беременности. Источником инфекции могут являться острые и хронические инфекции (брюшной тиф, пневмония, грипп, септицемия и др.). Повреждение инти​мы сосудов наблюдается при травмах (переломы, ушибы, гематомы, сдавления, иммобилизация, катетеризация со​судов). Изменение состава крови отмечается при заболева​ниях системы крови (анемии, лейкозы и др.), лечении некоторыми препаратами (наперстянка, ртутные диурети-ки, витамин К, кортикоиды и антибиотики, особенно пенициллины).

Острый поверхностный тромбофлебит. Эта форма тром​бофлебита, как правило, не представляет затруднений для диагноза. Больные жалуются на боли, болезненные уплот​нения по ходу вен. Боли усиливаются при ходьбе, актив​ных и пассивных движениях. Чаще поражаются варикоз-но-расширенные вены бедра и голени. Температура тела повышается, при осмотре конечности определяются плот​ные инфильтраты по ходу вены, болезненные при пальпа​ции. Кожа гиперемирована, отечна (рис. 45). При пораже- нии неизмененных вен, особенно у полных больных, прощупывается болезненное шнуровидное уплотнение.

	а) Раннее применение хирургического лечения

Учитывая возможность раннего развития некрозов из-за сдавления воспалительным отеком кровеносных сосудов и распространения гной​ного процесса вглубь, задержка в выполнении хирургического вмеша​тельства не должна иметь места. При определении показаний к опера​ции по поводу панариция существует правило первой б«г.1чншпй нрчи: если пациент не спал ночь из-за болей в пальце —' его необходимо опери​ровать-

б) Правило оперативного лечения панариция

При операциях по поводу панариция следует соблюдать общее пра​вило, сформулированное Ю. Ю. Джанелидзе, — правило трех «О». 

Обстановка — вмешательство должно выполняться в операционной,спе-'—цинльыыми малого размера инструментами, при хорошем освещении; пациент должен лежать, а его больная рука находиться на пристав​ном столике; хирург оперирует сидя.

Обезболивание — при вскрытии панариция используется проводнико-
вая анестезия по Лукашевичу — Оберсту, а при переходе воспалитель​
ного процесса на кисть, костном, суставном панариции или пандак-
тилите вмешательство выполняется под наркозом.
Обескровливание — операцию выполняют после предварительного нало​жения жгута.I Только соблюдение указанных требований позволит точно обнару​жить и вскрыть гнойник, иссечь некротические ткани и не повредить при этом функционально важные образования.

Виды операций при панариции определяются его формой и будут рас​смотрены ниже.

в) Общие принципы консервативного лечения

Консервативное лечение при панариции имеет определенные законо​мерности. Местно после операции проводится лечение образовавшейся гнойной раны (перевязки с наложением влажно-высыхающих повязок с антисептикамй7 промывание раны и'тТдЛ при глубоких Формах обязательной является иммобилизация пальца, дополнительно применяют физиотерадию, а при поражении костей и суставов — рентгенотерапию. Необходимость в общем лечении при панариции возникает при глу​боких его формах, а также при наличии отягощенного фона (сахарный диабет, иммунодефицит и пр.). При обычном течении поверхностных форм панариция достаточно местных лечебных манипуляций. Из методов общего лечения основное значение имеет антибактериаль​ная терапия, так как дезинтоксикация требуется лишь вособо тяжелых случаях. Антибиотикотерапия проводится по общим принципам лечения гнойной хирургической инфекции.

В последнее время для создания высокой регионарной концентрации широкое распространение получил метод внутривенного введения анти​биотика под жгутом.

После купирования острого воспаления необходимо как можно рань​ше предпринять меры по скорейшему восстановлению функции пальца (лечебная физкультура. Физиотерапия).

) КОЖНЫЙ ПАНАРИЦИЙ

При кожном панариции нагноение ограничивается только кожей.
Обычно оно развивается в глубоких слоях эпидермиса, причем обра​
зующийся гной на значительном протяжении приподымает и отслаи​
вает роговослой в результате чего получается гнойный волдырь или
фликтена
а) Особенности клиники и диагностики

Клиническая картина очень убедительна: на ладонной поверхности пальца формируется слегка болезненный пузырь, окруженный узким венчиком гиперемии, через тонкую стенку которого просвечи​вает желтоватый гной. Спонтанные боли и общая
	Лимфангоит. Лимфаденит. Классификация, клиника и принципы лечения. 

ЛИМФАДЕНИТ (1утрпас1епШ8; лат. 1уп рЬа чистая вода, влага + греч. адёп ж( леза + -111«) — воспаление лимфатиче' ких узлов.

Различают острый и хронически лимфаденит. Острый Л. почти всег; возникает как осложнение местно! очага инфекции — фурункула, инфиц: рованной раны или ссадины и др. Возб дители инфекции (чаще стафилококк: проникают в лимф, узлы с током лимф по лимф, сосудам, причем часто без во паления последних, т. е. без лимфанг ита. Гнойные очаги на нижней конечн сти осложняются поражением паховы реже подколенных лимф, узлов, на вер ней конечности — подмышечных, ре> локтевых, на голове, в полости рта глотки — шейных. К началу острого . вызвавший его небольшой очаг инфе ции может уже исчезнуть (напр., заж вает нагноившаяся потертость стопы). 

Острый лимфаденит поверхносп расположенных лимф, узлов проявляет вначале незначительными болями в паз вой, подмышечной или других облает? где прощупывается увеличенный уплотненный, немного болезненный уз с четкими контурами, хорошо подви ный («катается» под кожей). Затем (: лезненность и припухлость узла увели1 ваются, контуры его теряют четкое" подвижность ограничивается, что сви) тельствует о развитии периаден» (переход воспаления на капсулу узла прилежащую клетчатку). Может пов ситься температура. При дальнейш развитии процесса лимф, узел подв( гается гнойному расплавлению с обра: ванием абсцесса и появлением флюкт ции (см. Зыбление). При прорыве гно окружающую клетчатку возникает фл мона (аденофлегмона), сопровождаю! яся высокой температурой тела, тя5 лым общим состоянием больного, зна1 тельной припухлостью, покраснени кожи. Возможен острый Л. несколы узлов данной группы, к-рые поражаю один за другим или одновременно. В п вом случае после прорыва или вскрьг одного абсцесса рядом с ним возник; новый, во втором — воспаленные уз сливаются в общий «пакет», а при нагноении образуется большая гной] полость. Последовательное пораже] нескольких групп лимф, узлов (наг сначала локтевых, затем подмышечн] особенно опасно, т. к. грозит развит] сепсиса.

Для обнаружения первых призна! лимфаденита необходимо ощупать гионарные лимф, узлы при каждой гн ной ране, ссадине, гнойнике на стопе, сти и др. При появившемся припухани болезненности лимф, узлов наличие точника инфекции или хотя бы еле его указывает на поверхностный ост{ лимфаденит. Распознавание глубок острого Л. (напр., шейного) часто труднено. Единственным симптомом мо​жет быть лихорадочное состояние, ино​гда боль в соответствующей области или без четкой локализации; в таких случаях требуется стационарное обследование больного.

Лечение острого Л.: покой, тепло (со​гревающий компресс, теплая грелка), по назначению врача — антибиотики. При появлении флюктуации, а тем более при развитии флегмоны — вскрытие ее и ле​чение, как при гнойной ране (см. Раны). Прогноз при своевременном лечении благоприятный. Профилактика: преду​преждение инфицирования мелких по​верхностных ран, ссадин (обработка их спиртовым р-ром йода, наложение асеп​тической повязки), потертостей, немед​ленное удаление заноз, лечение ангины, удаление кариозных зубов и др. Хронический лимфаденит чаще всего наблюдается при таких заболеваниях, как туберкулез, сифилис, фавус. В связи с этим леч. мероприятия и прогноз при нем определяются характером течения основного заболевания.


	пальпации иногда определя​ется инфильтрат в области почки. Забо​левание сопровождается лихорадкой, ин​токсикацией, изменениями в крови (уве​личение СОЭ, сдвиг лейкоцитарной фор​мулы влево). При осложненном течении острого П. возможен прорыв абсцесса под кожу поясничной области, в плев​ральную полость либо распространение гноя в клетчатку малого таза.

При подозрении на П. больной дол​жен быть госпитализирован в урол. отде​ление. В ранней стадии заболевания, когда еще не произошло нагноения вос​палительного инфильтрата, проводят консервативное лечение, включающее применение антибиотиков, общеукре-пляющих и стимулирующих средств. При образовании паранефрального абсцесса показана операция — широкое вскрытие и дренирование гнойной полости.

Хронический П. может быть исходом острого или же с самого начала проте​кает без острых явлений. При этом на фоне воспаления происходит замещение околопочечной жировой клетчатки сое​динительной тканью или наблюдается разрастание измененной жировой ткани. Заболевание проявляется болями в пояс​нице, симптомами вторичного радикули​та, изменениями в крови (увеличение СОЭ, изменения лейкоцитарной форму​лы). При пальпации может определяться плотное бугристое образование в пояс​ничной области. Лечение хронического П. консервативное — используют анти​биотики, физиотерапевтические методы, применяют инъекции лидазы, стекловид​ного тела, глюкокортикоидов. При свое​временном лечении П. прогноз обычно благоприятный. Профилактика заклю​чается в своевременном лечении гнойных воспалительных заболеваний любой ло​кализации, особенно заболеваний почек, органов брюшной полости и забрюшин-ного пространства.

МЕДИАСТИНИТ (теШайшйв; лат. те-сНаЛшшп средостение + -Ша) — воспале​ние клетчатки средостения. Возникает как осложнение гнойных заболеваний плевры, легких, флегмон лица и шеи, в результате травмы органов средостения (напр., перфорация пищевода инород​ным телом), во время эндоскопического исследования или после операции (напр., резекции пищевода, протезирования кла​панов сердца, резекции трахеи и брон​хов).

Клиническая картина определяется тяжелой гнойной интоксикацией в ре​зультате быстрого всасывания токсиче​ских продуктов из очага воспаления. Этому способствует хорошее кровоснаб​жение клетчатки средостения и отсут​ствие в ней фасциальных преград. На​чальными проявлениями М. являются боли за грудиной и в спине, озноб, повы​шение температуры тела до 39—40°, за​тем присоединяются одышка, осиплость голоса, иногда помрачение сознания. Наиболее тяжелые осложнения: сдавле-ние или перфорация органов средостения (трахеи, пищевода, крупных сосудов). В диагностике М. важная роль принадле​жит результатам рентгенол. исследова​ния, при к-ром определяются расшире​ние и нечеткость контуров тени средосте​ния.

При подозрении на М. больного сле​дует немедленно госпитализировать. Ле​чение проводят антибиотиками широ​кого спектра действия на фоне массивнойдезинтоксикационной терапии с введе​нием р-ров электролитов, витаминов, белковых кровезаменителей. Приме​няют сердечно-сосудистые средства. При возникновении абсцессов средостения и подозрении на гнилостную инфекцию производят медиастинотомию (см. Сре​достение), к-рая позволяет обеспечить активный отток гноя из очага пораже​
ния. Прогноз при медиастините всегда
серьезный.


	• локализованная,

• блуждающая,

• метастатическая. 
По частоте возникновения:

• первичная,

• повторная,

1 рецидивирующая.

(3) КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

Инкубационный период длится от нескольких часов до нескольких суток, обычно четко не регистрируется. В течении рожи выделяют три периода: 1 начальный период,

• период разгара заболевания,

• период реконвалесценции.

а) Начальный период

В большинстве случаев заболевание начинается с общих симптомов тяжелой интоксикации, которые предшествуют местным изменениям. Это является отличительной чертой рожистого воспаления и часто слу​жит причиной диагностических ошибок (пациентам ставят диагноз ост​рой респирапторно-вирусной инфекции, пневмонии и пр.). Отмечается резкое повышение температуры (до 39-41 °С), выраженный озноб, тош​нота, рвота, головная боль, слабость. Параллельно с этим, а чаще к кон​цу первых суток появляются умеренные боли в области регионарных лим​фатических узлов (паховых), и только затем начинает разворачиваться характерная местная картина рожистого воспаления.

.6) Период разгара заболевания

Период характеризуется яркими местными проявлениями. При этом вначале сохраняются общие симптомы интоксикации,, которые наблю​даются обычно в течение 4-5 суток.

Местные проявления зависят от формы заболевания.

При эритематозной форме выявляется четко отграниченная яркая ги​
перемия, отек и инфильтрация кожи, местный жар. Граница зоны яр​
кой гиперемии очень четкая, а контуры неровные, поэтому воспалитель​
ные изменения кожи при роже сравнивают с языками пламени*,
географической картой*•'..""**•

При эритематозно-геморрагической форме на фоне описанной выше эритемы появляются мелкоточечные ?ровризлияния,|,имеющие тенден​цию к сливанию, что придает гидермии синщный оттендк. При этом сохраняются все местные воспалительные изменения, а синдром инток​сикации наблюдается длительнее и выражен в большей степени.

При эритематозно-буллезной форме на фоне эритемы «.ыявляютея— пузыри».заполненные серозным экссудатом, богатам. стрейтовокками., Эта форма является более тяжелой: чаще встречаются осложнения, бо​лее выражена интоксикация.

Буллезно-геморрагическая 'форма — наиболее тяжелая из всех. На фоне эритемы определяются пузыри, заполненные геморрагическим дк-,

ссудатОм. Пузыри часто сливаются, кожа становится синюшво»черно-
го цветаЧасто-наблюдаются обширные некрозы кожи, возможно раз​
витие вторичной инфекции. ;> ,

в) Период реконвалесценции

Исчезают общие признаки интоксикации, постепенно стихают мест​ные воспалительные изменения, но еще в течение 2-4 недель сохраняет​ся отек, утолщение, шелушение и пигментация кожи.

(4) ЛЕЧЕНИЕ

Лечение рожистого воспаления может быть местным и общим. Основ​ной является общая терапия.

а) Общее лечение

Основными компонентами являются:



	Газовая гангрена, этиология, патогенез. Принципы лечения. 

Газовая гангрена , газовая флегмона, злокачественный отёк, антонов огонь, тяжелейшее острое инфекционное заболевание, вызываемое рядом микробов-клостридий (Cl. perfringens, Cl. septicum, Cl. oede-matiens, Cl. histolyticum), развивающихся без доступа кислорода (анаэробная инфекция). Возникает в глубоких рваных, размозженных обширных ранах с карманами и углублениями при нарушении местного кровообращения. Особенно часто встречается в военное время, почти исключительно на конечностях (обычно на нижних). Поражает все мягкие ткани, но главным образом жировую клетчатку и мышцы. При Г. г. классические признаки воспаления отсутствуют. Процесс характеризуется прогрессирующим отёком, газообразованием в тканях, общим тяжёлым состоянием, омертвением тканей организма, вызванным отравлением специфическими токсинами возбудителей болезни, а также продуктами распада тканей. Инкубационный период 3—5 сут. Пораженная конечность быстро увеличивается в объёме. В соответствии с местными изменениями в течении процесса различают 2 фазы: образование отёка и развитие Г. г. с образованием газа в погибающих тканях (отёк — реакция тканей на воздействие токсинов, газ — результат разложения токсинами мышечного гликогена и белков).

 На месте Г. г. появляется сильная распирающая боль в ране, отёк; кожа вначале бледная, затем покрывается бурыми, бронзовыми или синими пятнами, на ощупь — холодная. При эмфизематозной классической форме газообразование преобладает над отёком. Рана сухая, при надавливании из неё выделяются пузырьки газа; мышцы вначале имеют вид варёного мяса, затем становятся тёмными с зеленоватым оттенком; клетчатка окрашивается в грязно-серый цвет. При отёчной (токсической) форме ткани имеют вид студня; из раны выделяется кровянисто-серозная жидкость; газа в тканях мало.

 Встречаются смешанная и др. нетипичные формы Г. г. При этих формах общее состояние больного быстро ухудшается, нарастают явления интоксикации продуктами жизнедеятельности микробов и распада погибших тканей. Температура повышается до 39—40 °С, пульс учащён (130—150 ударов в мин), артериальное давление снижено (80 мм рт. ст. и ниже), дыхание учащённое. У больного наступают общее возбуждение или угнетение, бессонница; сознание обычно сохранено. Лечение: экстренная операция, серотерапия, антибиотики, переливание крови. Профилактика: ранняя обработка раны, антигангренозная сыворотка.


	«Злокачественный» фурункул, клиника и лечение.
Фурункул является частой формой гнойных заболева​ний кожного покрова преимущественно открытых частей тела. Большин​ство больных лечится амбулаторно. При ухудшении состояния и появле​нии осложнений их направляют в стационар.

ФУРУНКУЛ — острое гнойно-некротическое воспаление волосяного фолликула и прилежащей сальной железы.

В дальнейшем процесс переходит на окружающую соединительную ткань. (1) ЭТИОПАТОГЕНЕЗ

В подавляющем большинстве случаев возбудителем является золотистый ста; д Причинами, предрасполагаю-

щими к развитию заболевания, являют-

ся нарушения обмена веществ (сахарный диабет, авитаминоз), тяжелые сопутствующие заболевания, нарушение гигиенических требований. У мужчин фурункулы выявляются примерно в 10 раз чаще,г ЖеНЩИН.Течение фурункула ПРОХОДИТ три Стадии:

инфильтрация,

формирование и отторжение гнойно-некротического стержня,

рубцевание.

-Особенность течения фурункулов в том, что возникающий инфиль​трат во много раз превышает зону развития некротического стержня. В инфильтрате тромбируются кожные капилляры и мелкие вены. Это замедляет выхождение лейкоцитов и процесс гнойного расплавления омертвевшего участка кожи (стержня). Преждевременная попытка ме​ханическим путем удалить стержень (выдавливание) может закончить​ся распространением инфицированных тромбов из очага по венам и ге​нерализацией процесса.

(2) КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

а) Стадия инфильтрации

Процесс начинается с появдалиянезнаш11едьнсго,болезненного > узел​ка и гиперемшу1а.д тш,,1еуаш.ЁШШоМЯ05ОК- Через 24-48 часов в области устья волосяного фолликула появляется малень​кий желтый пузырек — пустула. Процесс может завершиться постепен​ным стиханием воспалительных изменений (рассасывание инфильтра​та) или переходом к следующей стадии.

б) Стадия формирования и отторжения гнойно-некротического стержня

Волосяной фолликул и сальная железа подвергаются гнойному рас​плавлению. При этом увеличивается зона гиперемии и инфильтрата, он как бы поднимается над поверхностью кожи в виде пирамиды, в центре которой под истонченной кожицей начинают просвечивать серо-зеленые массы (гнойно-некротический стержень). Увеличение воспалительных явлений сопровождается усилением болевого синдрома. Общие симпто​мы при фурункуле обычно представлены головной болью, слабостью и
субфебрильной лихорадкой.

Постепенно кожица в центре инфильтрата расплавляется и некроти​ческие массы начинают отторгаться.

в) Рубцевание

После полного отторжения гнойно-некротических масс образуется не​большой тканевой дефект, замещающийся соединительной тканью и эпи-телизирующийся. После фурункулов остаются незначительные малоза​метные рубцы.

(3) ЛЕЧЕНИЕ

а) Местное лечение

Неосложненный фурункул лечится только консервативно.

При лечении фурункула нельзя применять согревающий компресс, так как 'он разрыхляет кожу и создает благоприятные условия для раз​вития инфекции


	воспалительный процесс, поддерживаемый наличием омертвевшей ин​
фицированной костной ткани (секвестров), может приобретать хроничес​кое течение..

а) Особенности клиники и диагностики

После вскрытия гнойного очага в подкожной клетчатке рана не за​
живает и формируется свищ с избыточными грануляциями и гнойным
отделяемым, через который пуговчатым зондом обычно ощущается ше​
роховатая обнаженная поверхность мертвой кости..

При длительном течении процесса ногтевая фаланга булавовидно утолщается. Рентгенологические изменения обычно появляются через 2-3 неде​ли безуспешного лечения одной из поверхностных форм панариция (чаще подкожного). Определяется разрежение и частичное расплавление костной ткани фаланги, а иногда отдельные костные секвестры. После стихания острых явлений процесс приобретает хроническое те​чение и может длиться месяцами, лишая больного работоспособности. 6) Хирургическое лечениег ;

При первичном костном панариции и отсутствии секвестрации Мо​жет быть испробовано консервативное лечение (регионарное внутривен​ное введение антибиотиков под жгутом, иммобилизация и рентгеноте​рапия). При начальных признаках деструкции кости выполняют продольные параллельные разрезы, производят широкую некрэктомию мягких тка​ней и дренирование. Если обнаруживается краевая деструкция кости, осуществляют ее санацию ложечкой Фолькмана.

В подавляющем же большинстве случаев при вторичном костномшь,. нариции приходится рассекать свищ, иссекать патологические грануля​ции и, по возможности экономно, удалять секвестры и резецировать по​луразрушенную крошащуюся кость. Основание фаланги, примыкающее к межфаланговому суставу, обязательно должно быть сохранено, так как за счет него может происходить частичная регенерация костной ткани. Ампутация фаланги применяется в настоящее время исключительно редко при тотальном некрозе кости и мягких тканей, переходе процесса на сустав.

После вмешательства на кости рана, как правило, заживает вторич​ным натяжением. Однако в последнее время многие авторы рекоменду​ют после резекции фаланги зашивать рану с оставлением дренажа (пер​форированный катетер), через который она в послеоперационном периоде будет промываться антисептическими растворами. При этом обязательно проводится общая антибактериальная терапия. Во время же самой операции желательно произвести обработку раневой поверх​ности лазером.

(9) СУСТАВНОЙ ПАНАРИЦИЙ

При суставном панариции инфицирование полости сустава может произойти как первично — при нанесении колотых ран в область суста​ва, так и вторично — при переходе процесса с мягких тканей или с сус​тавного конца соседней фаланги. Часто при суставном панариции пора​жение элементов сустава и кости сочетается. После появления в суставе гнойного выпота происходит быстрое разрушение миниатюрных деталей суставного аппарата (капсулы, связок, суставных хрящей и эпифизов со​седних фаланг), Вследствие этого полное восстановление функции суста​ва после перенесения суставного панариция наблюдается редко. 

а) Особенности клиники и диагностики

Появляется припухлость и резкая болезненность в области сустав​ной линии при пальпации и движениях. В дальнейшем начинает опре​деляться патологическая подвижность в суставе вследствие разруше​ния капсулы и связок и крепитация при движениях из-за расплавления суставных хрящей. Рентгенологически выявляется расширение и не​равномерность суставной щели, деструкция суставных концов фаланг.


	Гнойный процесс обычно захватывает валик и проникает под ноготь, отслаивая его. При этом основание ногтя, омываемое гноем, является как бы инородным телом, поддерживающим нагноение и придающим ему хроническое течение.

, а) Особенности клиники и диагностики

В области околоногтевого валика появляется умеренная боль, при​пухлость и краснота. При надавливании из-под валика выделяется кап​ля гноя. Иногда просвечивает скопление гноя у основания ногтя. Общая реакция, как правило, незначительна. Процесс может приобрести хро​ническое течение и тянуться неделями.

6) Хирургическое лечение

Применяют разрезы по Кляпину (дугообразный, параллельно краю ногтя) или по Канавелу (два параллельных разреза от края ногтя по оси ""пальца с отсепаровкоЙ! лоскута_догтевого валика от основания ногтя). Гнойную полость вскрывают, иссекают некротически измененные ткани околоногтевого валика и накладывают повязку с антисептиком. Основа​ние ногтя, если под ним скапливается гной, резецируется, в дальнейшем постепенно происходит смена ногтя на новый. При дальнейшем лечении применяются мазевые повязки.

 (6) ПОДНОГТЕВОЙ ПАНАРИЦИЙ

Подногтевой панариций обычно возникает вследствие попадания под ноготь занозы или инфицирования подногтевой гематомы, возникшей вследствие ушиба области ногтя. В результате подногтевого нагноения ноготь отслаивается от ногтевого ложа, погибает и постепенно заменяет​ся новым.

а) Особенности клиники и диагностики

Диагностика предельно проста. В области ногтя возникает болезнен-ный очаг, причем под ногтем бывает заметно желтоватое скопление гиря. Наблюдается умеренный отек и гиперемия околоногтевого валика. Боль-ные жалуются на интенсивные пульсирующие боли, усиливающиеся при опускании руки.

б) Хирургическое лечение При небольшом локальном скоплении гноя-часть ногтя над гной​ным очагом удаляется. После этого накладывается повязка с антисеп​тическим раствором. При распространении процесса на значительную часть подногтевого пространства удаляют весь ноготь и санируют ног​тевое ложе. Если имеется распространение гнойного процесса на око-I лоногтевой валик, после удаления ногтя его рассекают и частично ис-< секают. После операции применяют повязки с антисептиками, а затем мазями.

(7)|сУХОЖИЛЬНЫЙ П АНАРК

Сухожильный паяарйций или гнойный тендовагинит сгибателей пальцев является одной из наиболее тяжелых чрорм их гнойного пора​жения. Инфекционные возбудители попадают в сухожильное влагалище сгибателей при непосредственных его повреждениях ранящим предметом (колотые раны обычно в области межфаданговых складок) в результате распространения гнойного процесса из подкожной к лет;-чатки Нри появлении гнойного выпота в сухожильном влагалище давле​ние не"м вследствие ограниченной растяжимости"резКо попытается . Этобусловливает, с одной стороны, появление жестоких оол1? ДРУ-гой стороны, рдяр_ггрдмрпрпуп1гя1ттиу и брыжвечюе сухожилия мелких питающих сосудов и в результате к некрозу сухожилия, ведущему к нео​братимому нарушению функции пальца. " — -г-"гнойный процесс из полости влагалищ сухожилий первого и пятого пальцев склонен распространяться на глубокое клетчаточное пространство предплечья — пространство Пирогова-Парона. В области лучезапястно-го сустава нагноение может распространяться с сухожильного влага​лища первого пальца — на сухожильное влагалище пятого пальца и на-

	(3) ЛЕЧЕНИЕ В зависимости от фазы развития мастита лечение может быть кон-

а) Лечение серозного и инфильтративного мастита

При серозном и инфильтративном мастите лечение должно быть кон​сервативным и включает в себя следующие мероприятия:

• Возвышенное положение молочной железы. Достигается с помо-

щыспговязок или оюстгальтера, которые должны поддерживать,

но не сдавливать железу.

рцеживание молока (при продолжении кормления грудью).

прптудурд (У<Ь-

облучение железы, УВЧ).

Общая янтиба.К.териялт.няя твряття (ттплу-

синтетические пеншшллины. пефалоспо-

рины).

Ретоомаммаоная новокаиновая блокада

(введение! 50-20П мл П,2й% рягупотря но-

НПНЯИЯ П ЯТТТИЙИГУРИ1ГЯМИ Н УРМГУГрИТТРИ.

ном_вретромаммаоную клетчатку — рис. 12.6).

длярегулядиилактадииприменяетсяпар-додел — стимулятор дофаминовых рецеп-

гпр>р[ пгшяр латттржй рдуратнот гтрпттяути-

Для прекращения лактации парлодел назначают по 1/2 таблетки '2 разав'суткй в речение 2-Я днрйг затем по 1 таблетке в сутки. После отмены препарата

лактация может восстановиться.

б) Лечение абсцедирующего, флегмонозного и гангренозного мастита

При всех деструктивных формах масти​та показано хирургическое лечение.

При абсцедирующем мастите разрез длиной 5-6 см производят в месте флюктуа​ции или наибольшей болезненности в ради-рном направлении, не доходя до ареолы по крайней мере на 1 см (в противном случае возможна лакторрея, некрозы соска) — рис. 12.7.

Рассекают КОЖУ. ПОДКОЖНУЮ кдетчятку

и вскрывают полость гнойника. Введенным в полость гнойника пальцем следует разде-лить все имеющиеся тяжи и перемычки Л1ри затруднении опорожнения гнойника из одно​го разреза надо сделать второй радиарный разрез — контрапертуру. После освобожде​ния от гноя в полость следует ввести резино-вый или хлорвиниловый дренаж, тампоны, В послеоперационном периоде проводится местное и общее лечение в соответствии с принципами лечения гнойной раны,

В ряде случаев при ограниченных про​цессах в молочной железе возможно иссечение гнойника в пределах здоровых тканей и наложение глухого шва, а также ушивание раны с проточно-промывным дренированием, чтрус-коряет излечение. Однако подобные методы лечения должны приме​няться только в специализированных учреждениях (опасно прогресси-рование процесса). При ретромаммарной локализации гнойника выполняют разрез под
молочной железой по Барденгейеру, а при субареолярной — параарёо-
лярный"разрез (рис. 12.7).*

Склонность к рецидивам и прогрессированию гнойного процесса в мо​лочной железе требует тщательного выполнения операции, обязательного вскрытия всех гнойников и инфильтратов в железе, полной некрэктомии и проведения рационального дренирования.

При флегмонозном мастите разрезы выполняются по тем же прави​лам, но дополнительно необходимо выполнить широкую некрэктомию.

Развитие гангрены молочной железы, наблюдающееся довольно ред-ко, является показанием к широкой некрэктомии. а иногда и к ампута​ции железы, так как только эти
	Лечение. Консервативная терапия в остром периоде при высокой температуре тела включает покой с припод​нятой ногой, противовоспалительную и антикоагулянтную терапию (ацетилсалициловая кислота, бутадион, реопирин, венорутон, троксевазин; повязки с гепариновой, веноруто-новой мазями, новокаиновая блокада с гепарином), физи​отерапевтические процедуры (УВЧ, электрофорез трипси​на, калия йодида, соллюкс); умеренная ходьба с забинто​ванной эластическим бинтом конечностью.

Показаниями к операции (абсолютными и относитель​ными) служат локализация тромбоза в области устья подкожных вен (угроза перехода процесса на глубокие вены и тромбоэмболии); гнойный тромбофлебит (угроза сепсиса). Производят иссечение тромбированной вены или перевязку устья ее при впадении в глубокую вену.

Глубокий тромбофлебит. Протекает более тяжело, чем поверхностный. Больные жалуются в основном на боли и отек конечности. Боли самопроизвольные и носят различ​ный характер: при тромбозе вен голени они локализованы в икроножных мышцах, усиливаются при ходьбе; при тромбозе вен бедра, при илеофеморальнрм тромбозе вследствие выраженного и быстро развившегося отека они сильные, рвущего характера.

При илеофеморальном тромбозе общее состояние больных значительно нарушается вследствие интоксика​ции: возникают слабость, тахикардия, учащенное дыха​ние, глухость тонов сердца. При осмотре конечности определяют отек, локализация которого зависит от распо ложения и протяженности тромбоза: отек в области лодыжек отмечается при тромбозе подколенной вены; отек до уровня колена—при тромбозе общей бедренной вены; отек бедра—при тромбозе подвздошной и бедрен​ной вен; отек ноги и брюшной стенки—при тромбозе нижней полой вены. Особенно выражен отек при тромбозе подвздошной и бедренной вен. Он проявляется в двух видах: а) рЫеята81а а!Ьа ёо1еп8 — кожа белая, блестит, гладкая, даже восковидная, отек плотный, кожа остается неизменной после нажатия на нее пальцем; б) рЫе§та§1а соеш!еа йо1еш — кожа синюшная, пятнистого вида, влаж​ная, блестящая, местная температура снижена. Отек внача​ле выявляется в положении стоя, но развивается очень быстро, сопровождается выраженной интоксикацией. Пульсация периферических артерий отсутствует. При тромбофлебите голени определяется болезнен​ность при пальпации икроножных мышц по ходу глубоких вен, боли в икроножных мышцах появляются при тыль​ном сгибании стопы или через 5 мин после сдавления голени манжетой при давлении 40 мм рт. ст. Боли в месте тромбоза появляются при кашле, чиханье, постукивании по передней поверхности большеберцовой кости.

Лечение. Назначают покой с приподнятой конечно​стью, антикоагулянтную и фибринолитическую терапию (введение гепарина, фибринолизина, стрептазы, стрепто-киназы, урокиназы), затем антикоагулянты непрямого действия (неодикумарин, пелентан, фенилин и др.). Однов​ременно используют препараты, улучшающие реологиче​ские свойства крови (реополиглюкин, гемодез, трентал, никотиновая кислота).Хирургическое лечение включает тромбоэктомию, пе​ревязку вены, аутовенозное шунтирование и протезирова​ние после резекции вены с тромбом, пликацию вены, имплантацию зонтичных фильтров в нижнюю полую вену с целью профилактики тромбоэмболии легочной артерии. При тромбозе возможны переход тромботического процесса из поверхностных вен в глубокие (через устье поверхностных или коммуникантных вен), эмболия легоч​ной артерии, дальнейшее прогрессирование (переход на другие органы). Тромбоз глубоких вен часто приводит к посттромбофлебитической болезни.
	В фазе напряжения происходит включение функциональных_сис-тем и мобилизация защитных сил организма на внедрение микроорга​низмов. Наступает стимуляция гидрфиаяряой,. а через нее -адренад-вой системы.

Катабодическая фаза характеризуется дальнейшими нарушениями

пймдннт.ту пропитали, ппяытттяатр. кятяболизм белков. УГЛеВОДОВ. ЖИр

наступают нарушения водно-ядектролитного обмена и кислотно-основ​ного состояния.

Анаболическая Фаза начинается с 10-12 дня и в этот период восста-
навливаютсяхотя и не пплнпотьт", рп мгнитдг прпцгггт Преждесе-
го идет восстановление структурных протеинов."

Реабилитационная фаза может быть длительной...Вдей происходит

7. ЛЕЧЕНИЕ

Лечение сепсиса должно быть местным (хирургиче​ским) и общим.

(1) ОСОБЕННОСТИ МЕСТНОГО ЛЕЧЕНИЯ

При сепсисе имеется ряд особенностей лечения первичного и вторич​ных очагов инфекции.

Особое значение придается удалению некротизированных тканей из
очага вплоть до ампутации конечности иди ее сегмента. Даже если с-нрё-
делить границы распространения некроза тканей трудно, иссечение их
хирургическим путем должно быть выполнено максимально широко.
Посдоперации целесообразно применение ультразвука, лазера, обработ-
кщщц>сирующей струей антисептика.' -—•———

Не менее ответственным при вскрытии очагов является вопрос о том, оставить ли рану открытой или наложить глухой шов с активным дрени​рованием. На этот вопрос однозначного ответа нет.

В настоящее время распространены методыаглухого или частичного шва раны в сочетании с длительным промыванием ее растворами анти-биотиков и антисептиков и одновременной вакуумной аспирацией отде​ляемого.

Такая тактика имеет свои преимущества:

• меньшая травматичность перевязок и меньшее повреждение тка​
ней в ране!" '

• резкое снижение возможности соприкосновения раны с госпи-
тальными штаммами, 
• уменьшение рассеивания инфекции в стационаре,

• ранняя профилактика раневого истощения.

Однако, несмотря на* эти преимущества, открытий способ ведения ран является основным. Это обусловлено следующим;" ————

» даже хорошее раскрытие полости не гарантирует от дальнейше​го распространения'процесса. объективная оценка которого в слу- ' чае закрытой раны будет затруднена,

• полную некрэтомию не всегда возможно выполнить одномоментно,

• при определенныхусловиях вообще нельзя быстро закрыть ране​
вой дефект (вероятность анаэробной инфекции).'

Очень важно не только санировать очаг, но и обеспечить правильную
иммобилизацию (гипс, аппарат) и как можно раньшеКцыец 2 — начало
3 неделйТпредусМотреть возможность наложения вторичныхтвы или
кожной пластики "" " ————————

Таким образом, хирургическое действие — ведущий компонент про​
филактики и лечения сепсиса.-

После вскрытия гнойный очаг превращается в гнойную рану, общие принципы лечения которой общеизвестны и должны проводиться с уче​том фазности процесса.
	ронколейкина показано при резком сниже​нии показателей клеточного иммунитета, в первую очередь, содержания Т-лимфоцитов.

г.) Компенсация функции органов и систем При явлениях сердечнрй недостаточности применяют сердечные гли-козиды (дигоксин, коргликон, строфантин), кокарбоксилазу, аскорби​новую кислоту, витамины группы В. Для улучшения периферического кровообращения используют реп- , полиглюкйн. реоглюман. но-шпу.

Для поддержания дыхательной функции используют дыхание шс-
лородом. а по показаниям ИВЛ..*

Нормализация электролитного и кислотно-основного состояния дос-тигаетсявведениём растворов с Ионами К', при метаболическом ацидо​зе внутривенно вводится раствор гидрокарбоната натрия.

уПарентеральное питание осуществляется путем внутривенной инфу-зии белковых препаратов и жировых эмульсий, а также концентриро​ванных растворов глюкозы с инсулином.Гипопротеинемию и анемию коррегируют переливанием крови, на-тивной и сухой плазмы крови, альбумина, протеина. Для коррекции нарушения свертывания крови и протеолиза по по​казаниям вводят контршоицрепараты кальция, тиосульфат натрия,]епар_ин (фраксипарин). Подводя итог, следует отметить, что сепсис представляет собой про​цесс, в котором борьба микро- и макроорганизма приводит к развитию заболевания во всем его многообразии. Они оба тесно взаимодействуют между собой и влияют друг на друга в ходе этого взаимодействия.

Лечение сепсиса остается одной из труднейших задач медицины. Про​гноз при сепсисе, несмотря на применяемую комплексную терапию, до сих пор остается весьма неблагоприятным. Причина этого заключается в том, что мы пока находимся «в эмбриональной фазе патофизиологи​ческого понимания сепсиса» (В. Вопе).

Местная и общая реакция организма на гнойную инфекцию.

(3) РЕАКЦИЯ МАКРООРГАНИЗМА

Далеко не всегда микроорганизм, попавший в ткани, вызывает то или иное заболевание из группы острой гнойной инфекции. Важен характер ответной реакции макроорганизма. В этой реакции можно выделить не​специфические и специфические механизмы защиты.

а) Неспецифические механизмы защиты Первый из неспецифических факторов защиты — это анатомические барьеры -4сожа и слизистые. Кожа обладает бактерицидными свойства​ми за счет веществ, содержащихся в секретах потовых и сальных желез. На поверхности слизистых оболочек находятся секрет слезных и слюн-ныхжелез, слизь, соляная кислота (в желудке) и т. д. Нарушение этих факторов"способствует проникновению и развитию инфекции? "Следующим механизмом является нормальнаяшикръфлора, прояв​ляющая антагонистическую активность по отношению к экзогенным микроорганизмам. К числу гуморальных факторов неспецифической щиты, содержа​щихся в плазме крови и тканевой жидкости, относятдяЗдейкивы. цлки- ны, р-лизины, лизоцим. система комплемента. Клеточные механизмы неспецифической защиты представлены вос​палительной реакцией и фагоцитозом! Воспаление является ведущей реакцией организма при острой гной​ной инфекции, признаком хорошо и целесообразно организованной при​способляемости организма. Реакция организма на внедрение микробов сопровождается местными и общими проявлениями. Прежде всего образу​ется лейкоцитарный вал, ограничивающий очаг инфекции от внутренней среды организма. Определенным барьером для генерализации инфекции являются лимфатические сосуды и узлы. В процессе развития тканевой реакции вокруг гнойного очага образуется грануляционный вал, который еще более надежно ограничивает гнойный очаг. При длительном существо​вании ограниченного

	является СПИД. Причиной развития им​мунодефицита может также быть анемия, хронический алкоголизм, нар​комания и т. д.

Иммунологический гомеостаз организма нарушается при ряде совре​менных терапевтических воздействий: применение антибиотиков, им-мунодепрессивных и цитотоксических препаратов, рентгенотерапии.

Определенное негативное влияние оказывают гипопротеинемия. авитаминоз.

Рожистое воспаление. Классификация, методы лечения.
РОЖИСТОЕ ВОСПАЛЕНИЕ (РОЖА) - инфекционное заболевание, характеризующееся острым очаговым серозным или серозно-геморрагическим воспалением кожи или слизистых оболочек, лихорадкой и инток​сикацией.

(1) ЭТИОПАТОГЕНЕЗ

Возбудителем рожистого воспаления является-адоолишнеский с1решонеккхр_уппы.А. В последнее время появились также сообщения о возможности развития заболевания под воздействием других микроор​ганизмов.

Микроорганизмы обычно проникают через мелкие раны, царапины, ссадины, инфицированные потертости. В редких случаях рожистое вос​паление осложняет течение резаных и других инфицированных ран.

Частота заболевания возрастает. Рожа малоконтагиозна и не регист​рируется санитарно-эпидемиологической службой как инфекционное за​болевание.

Рожистое воспаление начинается с внедрения в кожу стрептококков (возможен также эндогенный путь инфицирования, особенно при реци​дивирующем течении). Возникает серозное воспаление, при этом выделя​ется большое количество токсинов и ферментов, что приводит к токсико​зу, гнойно-резорбтивной лихорадке. В кровеносное русло попадает большое количество биологически активных веществ, особенно гистамина. Это ча​сто приводит к нарушению проницаемости сосудов, и воспаление может становиться серозно-геморрагическим. Поражение собственно кожи с вы​раженным ее отеком, а также преимущественное распространение стреп​тококков по лимфатическим путям ведет к местному нарушению лимфо​обращения. В последующем стрептококки способны формировать Ь-формы, длительное время находящиеся в коже, лимфатических сосу​дах и узлах и при определенных условиях вызывающие рецидивы заболе​вания (иммунитет к возбудителю кратковременный и нестойкий).

Определенное значение в этиопатогенезе имеют нарушения лимфа​тического и венозного оттока, трофические нарушения. В связи с этим наиболее часто рожистое воспаление возникает на нижних конечностях (на голенях). Имеются данные об индивидуальной генетически детерми​нированной предрасположенности к заболеванию.

Воспалительные изменения собственно кожи обусловливают яркую гиперемию, что нашло отражение и в самом названии заболевания (гозе — розовый, ярко-красный).

(2) КЛАССИФИКАЦИЯ

Существует несколько классификаций рожистого воспаления, в со​ответствии с которыми выделяют следующие его формы. По характеру местных проявлений:

• эрйтематозная,

• эритематозно-буллезная,

• эритематозно-геморрагическая,

• буллезно-геморагическая. По тяжести течения:

• легкая,

• средней тяжести,

• тяжелая. 

По характеру распространения:
	» Антибактериальная терапия: используют полисинтетические пе-
нициллины (ампициллин по 2,0-4,0 г в сутки) в сочетании с суль-
фаниламидными препаратами, (стрептоцид, сульфадиметоксин,
сульфален).,

При тяжелых геморрагических формах и рецидивах заболевания применяют цефалоспорины второго поколения. Методом выбора является лимфотропное введение антибиотиков (ЭЛТ трудноосу​ществима из-за выраженного отека дистальных отделов конеч​ности). Обычно 3-4 лимфотропных введения быстро купирует ос​новные проявления заболевания.

• Дезинтоксикационная терапия необходима обычно в течение пер​вых 4-5 дней. Применяют внутривенные инфузии кристаллоид-ных растворов (1,5-2,0 л в сутки), а в тяжелых случаях кровеза​менители дезинтоксикационного действия и препараты крови. Эффективным методом лечения является УФ- или лазерное облу​чение крови.

• Десенсибилизирующая терапия заключается во введении анти-гистаминных препаратов (димедрол, тавегил, диазолин). Йри тя​желых геморрагических формах используют кортикостероиды (преднизолон) в течение 3-5 суток.

• Укрепление сосудистой етенки необходимо при геморрагических формах. Применяют аскорбиновую кислоту, аскорутин.

б) Местное лечение.

При эритематозной и эритематозно-геморрагической формах местно применяют УФ-облучение в субэритемных дозах, конечности придают возвышенное положение и оставляют открытой или обрабатывают тон​ким слоем стрептоцидовой мази (без влажных повязок).

При буллезных формах крупные пузыри вскрывают, после чего на​кладывают влажно-высыхающие повязки с антисептиками (фурацилин, борная кислота). в) Профилактика рецидивов Возможность развития рецидивов — отличительная черта рожисто​го воспаления. При этом отмечается та же локализация или большая зона поражения. В ряде случаев наблюдаются абортивные формы (без общих симптомов, быстро купирующиеся). Основным в профилактике последующих рецидивов является полно​ценное комплексное лечение первичного рожистого воспаления. Кроме этого, при наличии частых рецидивов (некоторые больные переносят до 4-5 рецидивов в год в течение многих лет) необходимо профилактичес​кое лечение в холодном периоде. При этом используют: 1. УФ- или лазерное облучение крови.

2. Курс лимфотропного (или эндолимфатического) введения антибио​тиков. Препараты выбора — цефалоспорины и линкомицин (клин-дамицин). 3. Введение пролонгированных антибиотиков (бициллин-5 по 3-4 вве​дения 1,5 млн. ед. с интервалом 1 месяц).

4. Иммунотерапия (иммуноглобулины, ронколвйкин).

5. При развитии лимфедемы — коррекция лимфооттока, нарушение ко​торого способствует обострению заболевания.

Параорганные флегмоны (параколит, паранефрит, медиастинит). Клиника и лечение.
ПАРАНЕФРИТ (рагаперЬгШз; греч. рага около+перЬго8 почка-ЫИв) — воспале​ние околопочечной клетчатки. Разви​вается чаще как осложнение гнойного воспалительного процесса в почке, но может быть следствием распространения возбудителей инфекции при воспали​тельных заболеваниях других органов. Характеризуется инфильтрацией паране-фральной клетчатки с последующим ее гнойным расплавлением.

Воспалительный процесс в паране-фральной клетчатке может иметь острое и хроническое течение. При остром П. больных беспокоят боли в поясничной области. При осмотре может наблю​даться отечность кожи в поясничной об​ласти, а при
	ПАРАКОЛИТ

этиология..килит няк, бол крона, опухоли дивертикул. бол-нь

клиника : нар f кишки понос , запор, общ. восп. синдром. соответсвует клинике гнилостного некротического повреждения, септ шок, сепсис синдром, вздутие живота, боль в той половине живота которая поражена. + в пояснице.

Лечение оперативное- доступ бергмана, пирогова, в зависимости от того где нах-ся восп. прекращение калового пассажа, илеостома, или трансверсстома( в зависимости где очаг)

исслед. Кт, РЕНТГЕН, рентгенография, РРС, ирригоскопия.

Парапроктит, этиология, классификация, патогенез, клиника, принципы лечения
ПАРАПРОКТЙТ (рагаргсмЛШз; греч. рага около + проктит) — воспаление околопрямокишечной клетчатки. Как

правило, вызывается смешанной микро​флорой (стафилококк в сочетании с ки​шечной палочкой).

Различают острый и хронический П. При остром П. внедрение возбудителей инфекции в параректальную клетчатку происходит из анальных крипт по аналь​ным железам с расплавлением стенок по​следних и вовлечением в процесс клет​чатки, окружающей прямую кишку. Причиной острого П. может быть также повреждение стенки прямой кишки с по​следующим воспалением параректальной клетчатки (травматический парапрок-тит). В зависимости от локализации абс​цесса П. может быть подкожным, под-слизистым, ишиоректальным, пельвио-ректальным и ретроректальным. Харак​терными симптомами острого подкож​ного или подслизистого П. являются боль в области заднего прохода, повыше​ние температуры тела, наличие воспали​тельного, резко болезненного при паль​пации образования — абсцесса. Диагноз поверхностных форм острого П. ставят на основании осмотра и пальпации про​межности и области заднего прохода, а также ректального исследования. Глу​бокие формы П. (ретроректальный, ишиоректальный и пельвиоректальный) диагностируют при пальцевом исследова​нии прямой кишки. В начальной стадии заболевания преобладают симптомы ин​токсикации (высокая температура тела, слабость и др.).

Лечение острого П., как правило, хи​рургическое — вскрытие абсцесса широ​ким разрезом с последующим дренирова​нием и ликвидацией входных ворот ин​фекции на стенке прямой кишки. Только в начальной стадии заболевания, когда имеется лишь воспалительный инфиль​трат, возможно консервативное лечение (холод, антибиотики, УВЧ-терапия, УФ-облучение и др.). Прогноз при своевре​менном лечении, как правило, благопри​ятный.

Хронический П. возникает как след​ствие острого П. и характеризуется обра​зованием свища прямой кишки. Наружу свищ открывается чаще в области про​межности, реже в ягодичной области. С течением времени рубцовый процесс во​круг свищевого хода прогрессирует, воз​никают его дополнительные ответвления и гнойные полости. Возможно наруше​ние функции сфинктера заднего прохода, проявляющееся недержанием кишечного содержимого. Лечение хронического па-рапроктита хирургическое — ликви​дация внутреннего отверстия и свище​вого хода. Прогноз зависит от слож​ности свища и длительности его суще​ствования.


	ЛИМФАНГИЙТ (1утрЪап§п115; лат. 1ут-рЬа чистая вода, влага + греч. ап§еюп со​суд+-Ш8 — воспаление лимфатических сосудов. Острый лимфангиит чаще всего возникает как осложнение гной​но-воспалительных заболеваний конеч​ностей (инфицированные раны и ссади​ны, фурункулы, панариций, флегмона и т. д.).

Различают две формы Л.: ретикуляр​ную (сетчатую), т. е. воспаление множе​ства мелких лимф, сосудов, и трункуляр-ную (стволовую) — воспаление одного или нескольких более крупных сосудов. При ретикулярном Л. в области очага ин​фекции (фурункул, ссадина и др.) появля​ется яркая краснота — сплошная или пят​нистая (мраморная). В отличие от рожи она не имеет резких границ. Для трунку-лярного Л. характерны узкие красные полосы, идущие от очага инфекции в сто​рону регионарных лимф, узлов. По ходу этих полос иногда прощупывается болез​ненное уплотнение в виде шнура или че​ток. У больных отмечается лихорадка, в тяжелых случаях с ознобом, слабые боли (чувство жжения). Почти всегда увеличи​ваются регионарные лимф, узлы, что связано с развитием острого лимфадени​та. При неблагоприятном течении Л. переходит в нагноение с образованием нескольких абсцессов или подкожной флегмоны по ходу сосуда. В особо тяже​лых случаях возможен сепсис.

Диагноз ретикулярного Л. не пред​ставляет трудностей; трункулярный Л. (особенно на голени) нужно дифферен​цировать с поверхностным тромбофле​битом (при последнем уплотнение по ходу вены выражено резче и появляется раньше, чем покраснение кожи).

Лечение состоит в ликвидации пер​вичного очага (вскрытие и дренирование абсцесса или флегмоны), проведении антибактериальной и дезинтоксикацион-ной терапии, обязательной иммобилиза​ции пораженной конечности.

Хронический Л. может при​соединяться к рожистому воспалению, варикозным язвам голени (см. Варикоз​ное расширение вен) или же имеет тубер​кулезную этиологию. Он приводит к зна​чительным нарушениям оттока лимфы, образованию стойких отеков, иногда к слоновости. Больных с признаками хрон. застоя лимфы необходимо напра​вить к хирургу.

Панариций, этиология, классификация, клиника.
ПАНАРИЦИЕМ называют острые гнойные процессы,,

Локализующиеся в мягких тканях ладонной поверхно​сти пальцев, в ооласти ногтя и околоногтевогф валика, а также Ткостях и суставах пальцев."

В то же время нагноения, возникающие в мягких тканях тыльной по​верхности пальцев (кроме области ногтя), к панарициям обычно не относят.

(КЛАССИФИКАЦИЯ

В зависимости от локализации гнойно-некротического процесса вы​деляют следующие виды панариция (рис. 12.9): . • кожный,• подкожный,

• колоногтевой,

• СУХОЖИЛЬНЫЙ. " КОСТНЫЙ,

• суставной,,

• ПЕШДЙКТИЛИТ|

При этом первые четыре вида счита​ют поверхностными формами панари​ция, а остальные — глубокими. При по​верхностных формах, в отличие от глубоких, общие симптомы обычно вы​ражены умеренно, а лечение ограничива​ется местными мероприятиями.

(2) ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ ПАНАРИЦИЯ

Анатомо-функциональные особенности пальцев диктуют особый под​ход к лечению возникающих у них гнойных процессов.



	реакция обычно не выражены.

б) Лечение Лечение состоит в полном удалении ножницами (без анестезии) не​чувствительного отслоенного рогового слоя эпидермиса с последующим наложением повязки с антисептической мазью. Через 4-5 дней роговой слой эпидермиса восстанавливается и больной выздоравливает. Кожный панариций нельзя спутать с так называемым абсцессом в форме запонки \рис. 12.9), при котором роговой слой отслаивается гно​ем, прорывающимся из подкожной клетчатки. В подобных случаях лишь удаление отслоенного эпидермиса является грубой ошибкой, которая может привести к серьезным осложнениям (остается недренированная гнойная полость в подкожной клетчатке).

Абсцесс в форме запонки,лечится по правилам лечения подкожного панариция. Для того чтобы не пропустить описанную ситуацию при ле​чении кожного панариция после иссечения отслоенного эпидермиса сле​дует тщательно ревизовать раневую поверхность на предмет наличия или отсутствия устья свища, ведущего к глубже расположенной гной​ной полости.

К(4) ПОДКОЖНЫЙ ПАНАРИЦИЙ

При подкожном панариции гнойный процесс локализуется в подкож​ной клетчатке. Это самая частая форма заболевания. Она имеет значение не только сама по себе, но и как первичный очаг гнойной инфекции на пальце, откуда процесс может распространиться на кость, сухожильное влагалище, сустав, клетчаточные пространства ладони.

а) Особенности клиники я диагностики

Процесс в большинстве случаев локализуется на ладонной поверхно-сти ногтевой фаланги, наиболее часто подвергающейся травматизации. Через несколько часов или через 1-3 суток после получения микротрав​мы появляется вначале болезненность, а затем спонтанная пульсирую-пцдя йштт.т мучительная и не дающая больному уснуть. Нередко появля​ется общее недомогание, повышение температуры, регионарный лимфаденит. При объективном исследовании отмечается резкая локальная болез​ненность в очаге поражения.

Границы воспалительного очага определяются по распространению болезненности, которая устанавливается не пальцами обследующего, а зондом или концом пинцета.В зоне болезненности определяется уплотнение, часто плохо замет​ное у лиц физического труда с огрубевшей кожей, и гиперемия. Припух​лость выражена, как правило, незначительно, иногда преимущественно на тыле кисти. Флюктуация практически никогда не определяется.

6) Хирургическое лечение

Направления разрезав при подкожном панариции

Типичные разрезы при подкожном пана​риции проводятся параллельно друг другу по переднебоковой поверхности пальца соответ​ственно гнойному очагу, не распространяясь на межфаланговые складки. На ногтевых фа​лангах используют клюшкообразные разрезы (рис. 12.10). После вскрытия и обследования гнойника следует до возможности иссечь не-кротизированную подкожную клетчатку и рассечь параллельно поверхности кожи фиб​розные тяжи, идущие от кожи к надкостни​це, чтобы вскрыть большее количество клет-чаточных ячеек. Полость дренируется полос​кой из перчаточной резины насквозь через оба разреза. Накладывается повязка, после чего производится иммобилизация в функцио​нально выгодном положении.

 (5) ОКОЛОНОГТЕВОЙ ПАНАРИЦИЙ

Околоногтевой панариций или паранихия является одним из самых частых видов гнойного поражения пальцев. Инфицирование околоног​тевого валика происходит в основном через трещины кожи у основания заусениц, а также при инфицированных микротравмах.
 телом, поддерживающим нагноение и придающим ему хроническое течение.

, а) Особенности клиники и диагностики

В области околоногтевого валика появляется умеренная боль, при​пухлость и краснота. При надавливании из-под валика выделяется кап​ля гноя. Иногда просвечивает скопление гноя у основания ногтя. Общая реакция, как правило, незначительна.
	пбпрТуг, а реаутп-татс ттогг. птнтттгаат так; называемая Ц-ПЙрЯЯНЯя

флегмона.

а) Особенности клиники и диагностики

Характерной является резкая спонтанная боль, распространяющая-ся по всей ладонной поверхности прежней и основной фаланг и переходя​щая на дистальную часть кисти. Палец при этом находится в вынужден​ном полусогнутом пштпждри. причем при попытке его_разогнуть возникает мучительная боль.

При пальпации зондом выявляется резкая болезненность в зоне рас​положения сухожильного влагалища. Палец в объеме может быть по​чти не увеличен. Гидеремия отсутствует. Общая реакция бывает зна​чительной.

Сохранение сухожилия и, соответственно, функции пальца возмож​но только при раннем и энергичном лечении.

б) Хирургическое лечение

Консервативное лечение может заключаться в пункции сухожильно​го влагалища с аспирацией гноя и введением антибиотиков.

В большинстве случаев, особенно при недоста​точно раннем обращении, приходится прибегать к вскрытию сухожильногд влагалища. При этом обычно выполняют параллельные разрезы по ла-донно-боковойповерхности падьцалш основной и средней фаланге (на уровне ногтевой фаланги су-

Ш1хожильного влагалища нет). После рассечения) консии подкожной клетчатки также продольно вскрывают пуупжилтлшр влягалище. По введенно-му зажиму делают аналогичную контрапертуру,
промывают рану и дренируют насквозь полосками
перчаточной резины, проводить которые следует
килия во избежание повреж.При распространении процесса на ладонь или предплечье производят дополнительные разрезы (при панариции П-1У пальцев на уровне головки пястной кости, при панариции I и V — в области соответственно тенара или гипотенара и на пред​плечье.

Альтернативой описанного способа операции является вскрытие сухожильного влагалища | в проксимальном и дистальном его отделах со сквозным проведением | тонкого перфорированного полихлорвинилового дренажа. Такой метод при отсутствии гнойного процесса в мягких тканях предпочтительнее и более функционален. В послеоперационном периоде проводят промывание влагалища ан​тисептиками через установленный дренаж (рис. 12.11).

При омертвении сухожилия приходится его удалять, так как оно под​держивает длительный гнойный процесс.

(8)КОСТНЫЙ ПАНАРИЦИЙ

Костный панариций является одним из наиболее распространенных видов гнойного поражения пальца. Возможно проникновение возбуди​теля непосредственно в кость при ранении — так называемой первич​ный костный панариций.

Однако, как правило, гнойный процесс в кости является результа​том несвоевременного или неправильного лечения подкожного пана​риция и распространения инфекционного процесса на надкостницу со стороны мягких тканей — так называемый вторичный костный пана​риций.

Типичной локализацией костного панариция является ногтевая фа​ланга, где фиброзные пучки, пронизывающие подкожную клетчатку, йрикрепляются непосредственно к надкостнице. В результате отслой​ки гнойным процессом надкостницы и расстройств кровообращения в тканях, вызванных сдавлением сосудов на пораженной фаланге, насту​пает омертвение костной ткани, которое бывает краевым, субтотальным или тотальным.

После спонтанного или оперативного дренирования гнойного очага

	б) Хирургическое лечение- - ; , ,>

В начальных фазах заболевания, особенно при первичном поражении сустава, лечение может заключаться в ежедневных пункциях сустава с эвакуацией гноя и антибактериальной терапией;

При выраженной деструкции суставных концов осуществляется ре-
; зекция сустава с созданием в последующем артродеза в функционально
выгодном положении.; ,

При большом разрушении тканей пальца очень редко, но приходит​ся прибегать к ампутациям пальцев, частота которых в последние годы | значительно снизилась вследствие использования регионарной внутри​венной терапии антибиотиками.

(10) ПАНДАКТИЛИТ

Пандактилит — гнойное воспаление всех тканей пальца (кожи, под​
кожной клетчатки, сухожилий, костей и суставов). Это наиболее тяже​
лая форма панариция.'•>"•'

Пандактилит развивается как осложнение сухожильного, костного или суставного панариция. Причинами развития пандактилита в основ​ном являются ошибки в оказании помощи при микротравме; ошибки хирурга при лечении травм или других более легких форм панариция; поздняя обращаемость больных; общие заболевания, осложняющие те​чение панариция.

\

а) Особенности клиники и диагностики

Палец резко увеличен в объеме и деформирован. Кожные покровы на​
пряжены, цианотичны, с багровым оттенком, что указывает на значи​
тельные нарушения кровообращения. Палец находится в полусогнутом
положении. Часто имеются свищи, из которых выделяется гной и некро-
I газированные ткани. Имеются явления лимфангоита и лимфаденита. •
I Рентгенологически отмечается сужение суставных щелей, деструкция '
костей. Наблюдаются явления общей интоксикации._.

б) Хирургическое лечение

Пандактилит относится к заболеваниям, при которых хирурги вы​
нуждены прибегать к ампутации пальца.' •

В некоторых случаях можно попытаться сохранить палеци Для этого
| производятся широкие дренирующие разрезы тканей, экономная резек-
| ция костей и хрящей, вскрытие карманов, затеков и дренирование их.
[ В послеоперационном периоде применяются протеолитические фермен-
: ты и антибиотики, регулярные санирующие перевязки в сочетании с им-
| мобилизацией кисти на период острых явлений, физиотерапевтическое
[лечение. 
Комплекс указанных мероприятий создает предпосылки для сохра​нения пальца и частичной его функции.


	ДУзадии инфильтрации кожу обрабатывают спиртом, а пустулу при​жигают' 5%'ТШГГбикой йода. Применяется сухое тепло! физиотерапия (УВЧ), лазеротерапия. Довольно эффективно выполнение короткого пе-нициллино-новокаинового блока.

При формировании гнойно-некротического стержня нужно способ​ствовать бьхст'рШпяуготтожййУГДЖтШ'Осользуют два ме​тода: 1. На кожицу в области зоны некроза накладывают кристаллы салици-лбвой кислоты, кожу вокруг обрабатывают мазью для защиты ет-ке-ратолитического действия кристаллов и накладывают сухую повяз-ку. Через_несколько часов кристаллы лизируют тонкую кожицу и начинается отторжение гнойно-некротического стержня.

2. После обработки кожи антисептиком производят механическое уда-ленЯЕстёржня пинцетом илигрнким зажимом («мобКйтом»). При этбманестезия не требуется, наследует действовать очень аккуратно и исключить всякое давление на ткани в области инфильтрата. г После того как некротические массы начали поступать наружу, для созданияйх-нецрерынного оттока в образ6вйвц!Ийся-каяал в качестве дренажааккуратно вводятлощсую полоску перчаточнойезиньп 41е_р_е-вяяни делают ежедневно, перчаточный выпускник удаляют после ис-чеаСиовения инфильтрата и гнойного отделяемого (обычно на третьи сут​ки), после чего накладывают сухие повязки или рану ведут открытым способом, обрабатывая бриллиантовым зеленым или другими красите​лями. б) Общее лечение

Общее лечение обычно не требуется.

Исключение составляют фурункулы на лице, осложненные фурунку​лы, а также фурункулы на фоне тяжелых сопутствующих заболеваний (сахарный диабет, иммунодефицитные состояния и пр.). В этих случаях дополнительно проводится терапия антибиотиками, используются про​тивовоспалительные средства, УФ-облучение крови.

(4) ОСЛОЖНЕНИЯ Довольно часто фурункул осложняетйяаимфшштомимфадени: В этих случаях больные обязательно подлежат госпитализации, им "необходимо проведение общей антибактериальной терапии.

При распространении процесса на подкожную клетчатку может сфор​мироваться абсцесс (абсцедирующий фурункул). При этом необходимо оперативное лечение — вскрытие абсцесса.

(5) ОСОБЕННОСТИ ФУРУНКУЛОВ НА ЛИЦЕ 

Следует отметить, что имеется одна локализация, которая с самого начала представляет опасность для жизни больного. Это — фурункулы лица и особенно верхней губы и носогубного треугольника. ПроцессЪа лице быстро переходит на клетчатку, в которой находятся разветвления передней лицевой вены. Последняя через v. апциИапз имеет сообщение с уорКгаШгса, котораяпадает в зтиёсауегпозиз. Распространение ин​фицированных тромбов из мелких вен в бблЗститшфильтрата при фурун​куле может привести к тромбозу зтив сауегпозив и гнойному менингиту. Летальность при этом осложнении достигает 811-1011%. Найболегтгас-ны попытки выдавливания гноя при фурункуле, так как это способству​ет механическому распространению тромбов. Существует правило, по ко​торому все пациенты с локализацией фурункула на лице должны лечиться в стационаре. При этом кроме местного лечения назначают антибиоти-кидлврд'ивовоспалительные средства, дезагреганты (аспирин, трентал). Больные должны соблюдать постельный режим, ограничивает прием твердой пищи, разговоры.




	Экстракционные методы основаны на удалении из организма вмес-те с компонентами крови всех видов токсичных веществ. Основной ме-то'ДГу'плазмаферез. Суть метода состоит в удадедаи_из организма ток-пичнйй плазмы крпни и замене ее донорской СЗП и кровезамещающими растворами. Используется ручной и автоматизированный (непрерыв-ный) способ.

При ручном способе забирают кровь, добавляют стабилизатор и раз​деляют ее на форменные элементы и плазму (отстаивание или центрифу​гирование). После чего форменные элементы вводят обратно, а вместо плазмы вливают СЗП и плазмозамещающие растворы.

При непрерывном способе с помощью специальных мембранных фильтров кровь сразу разделяется на форменные элементы и плазму, при этом по тому же контуру форменные элементы поступают обратно в орга​низм больного, а плазма удаляется. Вместо удаленной плазмы также вво​дят СЗП и плазмозамещающие растворы.

Терапевтический эффект начинается о удаления 0,5-1,0 л плазмы.

Дренирование грудного лимфатического протока позволяет удалить

 из организма лимфу, значительно более токсичную, чем кровь при мно​гих гнойных заболеваниях (особенно при процессах в брюшной полос​ти). Для этого под местной анестезией осуществляют доступ над левой ключицей, выделяют левый венозный угол (место соединения внутрен​ней яремной и подключичной вен), обнаруживают устье грудного про​тока и катетеризируют его (используют стандартный катетер для кате-ляризации подключичной вены — диаметр протока обычно 2-4 мм). По катетеру за сутки поступает до 2-3 л лимфы, которую замещают СЗП и кровезаменителями. Кроме того, можно очистить лимфу, пропустив ее через специальные фильтры (лимфосорбция) и вернуть в организм па​циента.

Дренирование ГЛП впервые выполнил Н. АУПтз в 1910 г.

В последнее время метод применяется только в крайне тяжелых слу​чаях, так как весьма сложен технически (часто наблюдается рассыпной тип строения ГЛП), а также возникают проблемы с возмещением лимфо-потери. Электрохимическое окисление крови. Метод основан на использова​нии носителя активного кислорода. Существуют специальные аппараты (ЭДО-1, ЭДО-3), в которых при пропускании постоянного тока через фи​зиологический раствор образуется гипохлорит натрия (малостойкое со​единение, в присутствии органических веществ разлагающееся на актив​ный кислород и хлорид натрия). Гипохлорит натрия при внутривенном введении выделяет активный кислород, способствующий окислению ток​сина и превращению последнего в водорастворимую форму, удаляемую через почки. Используют внутривенное введение 0,1% раствора гипох-лорита натрия. Методы квантовой терапии. Квантовое облучение крови вызывает образование свободных радикалов, функциональные изменения многих белков плазмы, изменяет заряд и форму форменных элементов крови, спо​собствует освобождению биологически активных субстанций (гормоны, гепарин, гистамин, простогландины). Указанные механизмы обеспечи​вают активацию иммунных факторов, антигипоксическое и вазодилята-ционное действие, улучшение реологических свойств крови, стимуляцию регенерации и гемопоэза.

Наиболее распространены следующие методики.

• Экстракорпоральное УФ-облучение крови. Используют аппара​ты типа «Изольда». С помощью обычной системы для перелива​ния крови у пациента забирают кровь из расчета 1,5-2 мл на кг веса.

Кровь (со стабилизатором) пропускают через аппарат с помощью роликового насоса, в аппарате кровь дважды при заборе и введе​нии проходит через кварцевую кювету, где облучается ультрафи​олетовыми лучами. После этого кровь вводится
	лимфатического русла.

Методика ЭЛТ. Наиболее часто применяется внутрисосудистая ЭЛТ. Для этого необходимо произвести катетеризацию лимфатического сосу​да. Обычно катетеризируют лимфатические сосуды нижних конечностей (на тыле стопы и по медиальной или латеральной поверхности голени).

Для выполнения процедуры используются обычные хирургические инструменты (скальпель, пинцет, ножницы), микрохирургические ножницы и пинцеты. Выполнение манипуляции облегчается использо​ванием 3-10-кратного увеличения (бинокулярная лупа, операционный микроскоп).

Катетеры для ЭЛТ изготовляют из катетеров для перидуральной ане​стезии, имеющих наружный диаметр 0,8 мм, а внутренний — 0,6 мм. Катетер нарезают на отрезки по 12-15 см, а затем с помощью зажима кончик его вытягивают, так чтобы наружный диаметр трубки состав​лял 0,1-0>3 мм. В другой конец катетера вставляют инсулиновую иглу одноразового применения с затупленным острием или специальный адаптер.

Непосредственно перед катетеризацией в асептических условиях внутрикожно в 1-й и 2-й межпальцевые промежутки (или внутрикожно на 5-6 см диетальнее будущего разреза) вводят по 0,3-0,5 мл 0.4% ра​створа индигокармина. Этот краситель из тканей преимущественно по​ступает в лимфатические сосуды, окрашивает их в синий цвет и таким образом делает видимыми даже без увеличительной оптики.

Под местной инфильтрационной анестезией 8о1. Ыоуосаш! 0,5% — 10,0 выполняют поперечный разрез в средней трети стопы (или в другом выбранном месте) примерно 2,0-3,0 см длиной. После выделения окра​шенного индигокармином лимфатического сосуда микрохирургически​ми ножницами надсекают его переднюю стенку, вводят в образовавшее​ся отверстие катетер, продвигая его на 2,0-4,0 см и фиксируя лигатурами (аналогично методике венесекции).

Эндолимфатические инфузии осуществляют с помощью автоматичес​кого инъектора со скоростью 10 мл в час.

Возможна также катетеризация или пункционное введение антибио​тика в лимфатические узлы (в основном используют паховые лимфати​ческие узлы). Для создания максимальной регионарной концентрации антибиоти​ка при ЭЛТ применяют временный фармакологический блок лимфоот-тока. Так как антибиотики блокируют сократительную активность лим​фатических сосудов, применяют высокие их концентрации, а в качестве растворителя используют 0,5% раствор новокаина, также тормозящий сокращения лимфангионов — межклапанных сегментов лимфатических сосудов. ЭЛТ является методом резерва в лечении гнойной хирургической инфекции. Показанием к ней являются тяжелые воспалительные забо​левания органов брюшной полости, воспалительные заболевания заб-рюшинного пространства, нижних конечностей, сепсис, а также неэф​фективность предшествующей терапии.

Лимфотропная терапия широко применяется в гнойной хирургии и имеет определенные преимущества по сравнению с традиционными спо​собами введения препаратов. Безусловным достоинством метода являет​ся техническая простота.

Основные варианты метода:

• введение антибиотика в зону максимального расположения лим​фатических капилляров (например, в межпальцевой промежу​ток стопы или кисти), • то же с дозированным медленным введением (введение автомати​ческим инъектором со скоростью введения 10 мл/час),

• предварительное введение ферментов (лидаза, террилитин, трип​син, терридеказа).
	эндолимфатическое введение, а также перооаль-ный способ. Поверхностная и внутриполостная терапия относятся к сред​ствам местного лечения.

Пероральный способ введения

Показания к применению: лечение заболеваний внутренних органов и нетяжелых инфекционных хирургических процессов.

Достоинства: простота, неинвазивность, ыоимшкно самостоятельное применение. Недостатки: неприменим при заболеваниях брюшной полости, нечет​ко дозируют концентрацию.

Особенности: частота приема от 4 до 1 раза в сутки. В последнее вре​мя наметилась тенденция введения препаратов 1 раз в сутки (роцефин).

Внутримышечный способ введения

Основной (стандартный) способ введения антибиотиков при лечении гнойных заболеваний.

Достоинством метода является сочетание простоты с возможностью создания достаточно подторнной кпнпйнтряции препарата в крови при соблюдении определевР"й л "я «чждпго антибиотика кратности введения. Внутривенный способ введения

В связи с особенностями фармакодинамики (быстрое создание высо​кой концентрации в плазме и быстрое ее снижение) не является основ​ным методом лечения острой хирургической инфекции. Используется при сепсисе как способ введения одного и$ двух антибиотиков. Приме​няется также как единственно возможный способ для введения антисеп​тических средств (диоксидин, метрагил), а также некоторых видов ан​тибиотиков (имипинем, тиенам, абактал).

Внутривенное введение антибиотиков под жгутом Показания: воспалительные процессы на пальце; кисти. Методика заключается в наложении на плечо манжетки от аппарата для-дзмере-

я Давление 60-80 ММ ОТ. СТ.). ПОС-

ле цапп пуиутируют вену в_области локтевого сгиба и вводят антибиотик. Манжетку снимают через 30 минут. При выборе антибиотика следует помнить об их тромбогенном эффекте. В связи с этим применение пени-циллинов и цефалоспоринов нецелесообразно.

Внутриартериальный способ введения

Особенностью метода является создание высокой регионарной концен​трации препарата в очаге воспаления. В то же время невозможно создать стойкую бактерицидную концентрацию в плазме крови. Метод показан при тяжелых воспалительных заболеваниях органов" грудной и брюшной по​лости (внутриаортальная терапия) и воспалительных процессах на ниж​них конечностях (введение антибиотиков в бедренную артерию).

Эндолимфатическая терапия

В настоящее время существует два вида эндолимфатической терапии (ЭЛТ): • прямая — введение препаратов непосредственно в лимфатичес-кое сосуды или узлы (собственно ЭЛТ);'"

• непрямая — лимфотропная тератая_{ЛТТ) — введение препара​тов в различные клетчаточные пространства с посдедующей прё-имущественной резорбцией в лимфатическую систему.

а) Эндолимфатическая терапия ' Она может быть антеградной и ретроградной. Ретроградная ЭЛТ че​рез грудной лимфатический проток не нашла практического применения в связи со сложностью и травматичностью. Антеградная ЭЛТ обычно проводится через лимфатические сосуды ко​нечностей или лимфатические узлы.

Идею использования лимфатических сосудов для введения антиби​отиков еще в 50-е годы высказал Б. В. Огнев, экспериментальные иссле​дования в то же время проводил Р. Ма1еЬ
	ультразвукового исследования.

При вскрытии абсцесса выбирают кратчайший оперативный доступ с учетом анатомо-топографических особенностей органа. Для этого не​редко всщывакхг-абсшс.с. до ли&. первоначально пунктируют абсцесс, затем по игле рассекают тканиТ

Во время операции по возможности подходят к нижнему полюсу гной​ника, чтобы создать хорошие условия для дренирования. Если полость абсцесса обширна, ее обследуют пальцем, разделяя перемычки и удаляя секвестры тканей. Полость абсцесса дренируют одним или несколькими

резиновыми или полиэтиленовыми трубками и вводят в нее марлевые там​поны, смоченные раствором протеолитических ферментов, антисептиков, антибиотиков. При больших размерах абсцесса для адекватного дрени​рования делают дополнительные разрезы — контрапертуры.

После операции проводится лечение гнойной раны с учетом фазное-ти течения раневого процесса.

Хорошие результаты дает операция по иссечению абсцесса в преде​лах здоровых тканей с наложением первичного шва и последующей ак​тивной аспирацией из раны. Это позволяет ускорить течение раневого процесса, а также добиться лучшего косметического эффекта. Однако метод применим лишь при небольших размерах абсцесса.

б) Общее лечение

Общее лечение включает все компоненты лечения гнойной хирурги​ческой инфекции. ПрпмгпнютдптибппттштУ учетом чувствительности микрофлоры), дезинтоурикацистняукт терапию (инфузионная терапия, пе​реливание кровезаменителей, плазмы, а иногда и экстракорпоральные методы детоксикации) и ммупптгг>ГРпв'т1"'М"" показаниям).

Основные принципы лечения гнойной инфекции. Методы детоксикации.
Лечение острых гнойных хирургических заболеваний
представляет трудную и сложную проблему, которая складывается из ме​
роприятий местного и общего характера. ) • .'

(1) МЕСТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Основными принципами местного лечения являются:

• вскрытие гнойного очага.

• адекватное дренирование гнойника,

• местное антисептическое воздействие,

• иммобилизация.

а) Вскрытие гнойного очага

Хирургическая операция — вскрытие гнойника — обычно выполня​ется под проводниковой или общей анестезией (инфил ьтрационная ане​стезия используется редко, так как может способствовать распростране​нию инфекции, а эффективность действия анестетиков в воспалительном очаге снижается).

Разрез производят на

После вскрытия очага определяют наличие некротизированных тка​
ней. затем их иссекают, определяют наличие гнойных затеков идопол-
нительно вскрывают их. разделяюзидеремычки. определяют состояние
соседних органов, явившихся причиной или вовлеченных втбртгчно в
гнойный процесс. 

Осмотр гнойной полости не всегда возможен. В таких случаях обяза​тельным является обследование полости пальцем.

Операция при гнойном воспалении может заключаться и в полном
удалении гнойного очага (иссечение абсцесса небольших размеров в пре​делах здоровых тканей при гнойном мастите, абсцессе подкожной клет​чатки и др.).

	ФОРМАЛИН — 37% раствор формальдегида. Сильное дезинфицирую​щее средство. 0.5-5% растворы используются для дезинфекции пер​чаток, дренажей, инструментов. Эффективен против эхинококка.

Применяется также при фиксации препаратов для гистологическо​го исследования. В сухом виде применяется для стерилизации в га​зовых стерилизаторах, в частности, оптических инструментов. ЛИЗОЛ — сильное дезинфицирующее оредство. 2% раствор использует​ся для дезинфекции предметов ухода, помещений, замачивания заг​рязненных инструментов. В настоящее время практически не приме​няется.

5. Фенолы

КАРБОЛОВАЯ КИСЛОТА — сильноедезинфицирующее средство. 2-3% раствор в прошлом использовали для дезинфекций перчаток, пред- метов ухода. Сейчас применяется только в'комплексе с другйшгпре-паратами.

ТРОЙНОЙ РАСТВОР — содержит 20 г формалина, 10 г карболовой кис​лоты, 30 г соды и воды до литра. Силнрезинфицирутюдее средство. Используют для обработки инструментов, предметов ухода, холодной стерилизации режущих инструментов.

6. Красители

БРИЛЛИАНТОВЫЙ ЗЕЛЕНЫЙ — антисептическое средство наружно​го применения. 1-2% спиртовой (или водный) раствор используется для обработки поверхностных ран, ссадин, слизистой полости рта, кожи.

МЕТИЛЕНОВЫЙ СИНИЙ — антисептическое средство наружного при​менения. 1-2% спиртовой (или водный) раствор используется для об​работки поверхностных ран, ссадин, слизистой полости рта, кожи, 0,02% водный раствор — для промывания ран.

7. Кислоты

БОРНАЯ КИСЛОТА — &№тсепггкческое.средство наружного примене​
ния. 2-4% раствор ее "одйн из основных препаратов для промыва​
ния и лечения гнойных ран.""""""

САЛИЦИЛОВАЯ КИСЛОТА — антисептическое средство наружного применения. Обладает кератолитическим действием. Применяют в виде кристаллов (для лизиса тканей), входит в состав присыпок, мазей.

8. Щелочи

НАШАТЫРНЫЙ СПИРТ — антисептическое средство наружного при​менения. Раньше 0,5% раствор использовался для обработки рук хирурга (метод Спасокукоцкого-Кочергина)

9. Окислители

ПЕРЕКИСЬ ВОДОРОДА — антисептическое средство наружного приме​нения. 3% раствор — основной препарат для промывания гнойных ран при перевязках. Основные свойства: антисептик (активный агент — атомарный кислород); гемостатик (способствует остановке кровотечения); дезодорант; вызывает пенообразование, улучшающее очищение раны. Входит в состав первомура и является важным де​зинфицирующим веществом (6% раствор).

ПЕРМАНГАНАТ КАЛИЯ — антисептическое средство наружного при​менения. 2-5% раствор используется для лечения ожогов и пролеж​ней (обладает коагулирующим действием). 0,02% - 0,1% раствор — для промывания ран и слизистых оболочек. Обладает дезодорирую​щим действием.

10. Детергенты (поверхностноактивные вещества)

ХЛОРГЕКСИДИНА БИГЛЮКОНАТ — антисептическое средство наруж​ного применения. 0,5% спиртовой раствор используется для обработ​ки рук хирурга и операционного поля. 0,1-0,2% водный раствор — один~йз основных препаратов для промывания ран и слизистых обо​лочек, лечения гнойных ран. Входит в составрастворов для обработ​ки рук и операционного поля («Пливасепт», АХД-специаль).


	а) Эндолимфатическая терапия ' Она может быть антеградной и ретроградной. Ретроградная ЭЛТ че​рез грудной лимфатический проток не нашла практического применения в связи со сложностью и травматичностью. Антеградная ЭЛТ обычно проводится через лимфатические сосуды ко​нечностей или лимфатические узлы.

Идею использования лимфатических сосудов для введения антиби​отиков еще в 50-е годы высказал Б. В. Огнев, экспериментальные иссле​дования в то же время проводил Р. Ма1еЬ Широкое внедрение ЭЛТ в клиническую практику при лечении различных, прежде всего хирурги​ческих заболеваний стало возможным после выхода в свет в 1984 г. фун​даментального труда Р. Т. Панченкова, Ю. Е. Выренкова, И. В. Яремы и Э. Г. Щербаковой «Эндолимфатическая антибиотикотерапия», в ко​тором проведено детальное теоретическое, экспериментальное, микро​биологическое и фармакологическое обоснование метода.

Лимфотропная терапия широко применяется в гнойной хирургии и имеет определенные преимущества по сравнению с традиционными спо​собами введения препаратов. Безусловным достоинством метода являет​ся техническая простота.

Основные варианты метода:

• введение антибиотика в зону максимального расположения лим​фатических капилляров (например, в межпальцевой промежу​ток стопы или кисти), • то же с дозированным медленным введением (введение автомати​ческим инъектором со скоростью введения 10 мл/час),

• предварительное введение ферментов (лидаза, террилитин, трип​син, терридеказа). При лимфотропной терапии антибиотик вводят 1 раз в сутки в разо​вой (или в двойной разовой) дозе. Обычно достаточно 3-4 инфузии. Ме​тод может быть применен практически при всех местных гнойных про​цессах.

Кроме антибиотиков для общей антибактериальной терапии приме​няют бактериофаги, антисептики (диоксидин, сульфаниламидные пре​параты, нитрофураны) и пр.

Химическая антисептика. Используемые препараты и вещества. Особенности стерилизации режущих инструментов.
3. ХИМИЧЕСКАЯ АНТИСЕПТИКА

Химическая антисептика — это уничтожение микро​организмов в ране, патологическом очаге или организме больного и в ;ре-де вокруг него с помощью различит.™ химических веществ. Химическая антисептика получила широкое распространение в хирургии. Создано, производится и с успехом применяется огромное количество препаратов, обладающих бактерицидной активностью.

(1) КЛАССИФИКАЦИИ АНТИСЕПТИКОВ

Все используемые химические средства могут быть разделены на груп​пы по разным признакам.

а) Разделение по назначению и способу применения

Выделяют дезинфицирующие средства, антисептические вещества \ наружного применения и химиотерапевтические средства. п Дйнфиииру»ощие средства используются в асептике Для обработки ин-\ ртрументов. мытья стенГполов, обработки предметов ухода и пр—* Антисептические вещества применяются наружно для оораоотки кожи, у/"" 1)ук хирургаУЦрОМШШгия.ран, слизистых оболочек. —————— ЗдиМИОТераневтическйе средства вводятся внутрь"наказывают резорб-тивное действие в организме'больного", подавляя рост 6'актерий в раз​личных патологических очагах.

б) Разделение на группы по химическому строению

Эта классификация является традиционной и "более удобной. В нас​тоящее время существует 17 групп химических антисептиков.


	мероприятия.

а) Неспецифическая профилактика

Неспецифическая профилактика столбняка прежде всего состоит I своевременно и правильно выполненной первичной хирургической обра​ботке раны.

Определенное значение в более поздние сроки имеет также иссечение
некротических тканей и удаление инородных тел."

б) Специфическая профилактика

При экстренной профилактике столбняка применяют средства пас​сивной иммунизации:

• ПСС (противостолбнячная сыворотка) — в дозе 3 тыс. МЕ. Вво дится по методу Безредко; 0,1 мл внутрикожно — при отсутствии реякщпг через 2Ц-зи минут О", 1 мл подкожно — при отсутствии реакции через 20-30 минут всю дозу внутримышечно.

• ПСЧИТпротивостолбнячный человеческий иммуноглобулин) — в дозе 400 МЕ, а также средства активной иммунизации: столбнячный анатоксин (1,ц мл внутримышечно). "

Противопоказаниями к применению специфических средств экстрен​ной профилактики столбняка являются повышенная чувствительность к соответствующему препарату, беременность, существенно отягощенный аллергологический анамнез.

Фурункул, гидраденит. Клиника и лечение.
Гнойный процесс может изолированно поражать желе​зы — придатки кожи, в частности — потовые железы.

ГИ ЛРАДЕНИТОМлазываетср гнпйттпр япмрниблп.

(1) ЭТИОПАТОГЕНЕЗ

Гидраденит, как и фурункул и карбункул, обычно вызывается золо​тистым стафилококком. Инфекция проникает через протоки желез или через небольшие повреждения кожи (ссадины, расчесы).

(2) КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

Гидраденит чаще локализуется в дддмчдшчлой. впял""0! реже — рбдяпти. Предрасполагающие к его развитию Факторы — по-

вышенная потливость и несоблюдение норм личной гигиены. В глубине подкожной клетчатки появляется плотный болезненный узелок. Внача​ле он покрыт неизмененной кожей, а затем его поверхность становится багрово-красной, неровной. При расплавлении инфильтрата по'являет-ся флюктуация; через образующееся небольшое отверстие выделяется

сливкообразный гной. Процесс развивается довольно длительно —0-15 дней. Часто гидраденит имеет подострое течение, которое растягива​ется на несколько недель, 1-2 месяца. Нередко наблюдаются рецидивы болезни.

(3) ЛЕЧЕНИЕ

В начальных стадиях применяют сухое тепло, УВЧ, соллюкс, рентге​нотерапию.

При наступлении гнойного расплавления необходима операция: вскрытие гнойника небольшим разрезом и дренирование
 (обычно полос​кой перчаточной резины!. В последующем раз в 1-2 дня больных пере​вязывают, используют физиотерапию (УВЧ1

При лечении гидраденита необходимо принять меоы_для предотвра-щения инфицирования близлежащих от гнойника потовых желез, что достигают тщательной оораооткой кожи антисептиками с элементами дубления (этиловым спиртом, 2% борньшширтом. бриллиантовым зе-ленымй пр.).

В подавляющем большинстве случаев общее лечение не показано. При подостром и рецидивирующем течении возможно применение антибио​тиков и средств иммунокоррекции.


	Анаэробная специфическая инфекция. Столбняк, профилактика и лечение.
Тяжесть заболевания определяется не только судорогами, но и ин​токсикацией, локализацией раны, характером и степенью разрушения тканей в области раны, количеством и вирулентностью возбудителя, ре​активностью организма.

(3) ОСЛОЖНЕНИЯ

Стойкое сокращение мышц может привести к их разрыву, переломам
костей, разрыву полых органов (мочевогопузыря, прямой кишки и пр.).
В момент судорог может возникнуть асфиксия, аспирация рвотными
массами. 1

Вовлечение в судорожный синдром дыхательной мускулатуры при​водит к нарушению дыхания и возможности развития пневмонии. Со​кращения мышц шеи, спины, груди и конечностей вызывают наруше-ния функции сердечно-сосудистой системы. Наблюдается неустойчивость пульса и давления, изменение ритма сердечных сокращений.

Летальные исходы обычно обусловлены развитием легочных ослож​нений.

4. ЛЕЧЕНИЕ

Лечение столбняка должно быть как местным, так и общим.

(1) МЕСТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Под местным воздействием подразумевается выполнение хирурги​ческих манипуладий в ране. Необходимо широко в пределах здоровых тканей удалить некротизированные ткани, содержащие возбудитель, создать неблагоприятные условия для жизнедеятельности анаэробного микроорганизма, то есть обеспечить доступ к тканям воздуха, кисло​рода. У больных со столбняком это касается и заживших к моменту появ​ления первых признаков заболевания мелких ран: рубцы широко иссе-кают_впределах здоровых тканей, так как в них могут нйходигьцяино-родные тела, содержащие столбнячные палочки. Рану после иссечения рубца оставляют открытой.

Для местного лечения целесообразно применение протеолихинеских ферданхов, которые ускоряют некролиз. очищают рану, стимулируют процессы регенерации.

(2) ОБЩЕЕ ЛЕЧЕНИЕ

Общая терапия проводится по нескольким направлениям.

( Специфическая серотерапия. Заключается во введении противо​столбнячной сыворотки, связывающей циркулирующий в крови ток​син. Специфического средства против токсина, фиксированного в ЦНС, пока не существует. Поэтому сыворотку следует применять как можно раньше. В первые сутки лечения внутривенно вводят 200 000 ]\СЁ сыво-

ротки. Это очень большая доза чужеродного белка, поэтому введение производят под наркозом ддя снижения вероятности иммунного конф​ликта. Такую дозу вводят в течение 2-х суток. Затем ее снижают до 140 000 МЕ и вводят еще 2-3 дня.

В настоящее время лучшим антитоксическим средством считается противостолбнячный человеческий иммуноглобулин , полученный от людей — доноров, ревакцинированных очищенным сорбированным етол-бнячным анатоксином. Вводят его однократно внутримышечно в дозе 900 МЕ (6 мл).

* В остром периоде для стимуляции актитжпг" иммунитета вводят столбнячного анатоксина.

з.д1ротивосудорожная терапия. Для борьбы с судорогами применя​ют препараты различных групп:

• препараты фенотиазинового ряда (аминазин,

• нейтролептики (дроперидол),

	Имплантационная инфекция. Не профилактика. Виды шовного материала

4. ПРОФИЛАКТИКА

ИМПЛАКТАЦИОННОЙ ИНФЕКЦИИ

ИМПЛАНТАЦИЯ — внедрение, вживление в организм больного искусственных или чужеродных материалов и приспособлений с определенной лечебной целью.

(1) ОСОБЕННОСТИ ПРОФИЛАКТИКИ ИМПЛАНТАЦИОННОЙ ИНФЕКЦИИ

Профилактика имплантационной инфекции — обеспечение стро​жайшей стерильности всех предметов, внедряемых в организм больно-_гр. В отличие от контактного пути распространения инфекцииГпри имплантационном имеет место практически 100% контагиозность. Оставаясь в организме больного, где существуют благоприятные усло​вия (температура, влажность, питательные вещества), микроорганизмы долго не погибают и часто начинают размножаться, вызывая нагноение. При этом внедренное в организм инородное тело в последующем дли​тельно поддерживает воспалительный процесс. В ряде случаев происхо​дит инкапсуляция колоний микроорганизмов, которые не погибают, а могут стать источником вспышки гнойного процесса через месяцы или годы. Таким образом, любое имплантированное тело — возможный ис​точник так называемой дремлющей инфекции.

(2) ИСТОЧНИКИ ИМПЛАНТАЦИОННОЙ ИНФЕКЦИИ

Что же мы, хирурги, «оставляем* в организме больного?

Прежде всего — шовный материал. Без этого не обходится практи​чески ни одно вмешательство. Ъ среднем за полостную операцию хирург накладывает около 50-100 швов.

Важным источником имплантационной инфекции являются дрена​жи — специальные трубки, предназначенные для_ оттока жидкостей7 ~>реже_для воздуха (плевральный дренаж) илиля введения лекарствПСка-;гетеры). Учитывая этот путь распространения инфекции, существует даже понятие «катетерный сепсис» (сепсис — тяжелое общее инфекци​онное заболевание — см. главу т).

Кроме шовного материала и дренажей в организме больного остают​ся протезы клапанов сердца, сосудов, суставов и т. д., различные метал​лические конструкции (скобки, скрепки из шовных аппаратов,'винты, спицы, шурупы и пластинки для остеосинтеза), специальные приспособ​ления (кавафильтры, спирали, стенты и пр.), гомофасция, а иногда и трансплантированные органы.

Все имплантаты, безусловно, должны быть стерильны. Способ стери​лизации определяется тем, из какого материала они выполнены. Многие протезы имеют сложную конструкцию и строго специальные правила сте​рилизации. Если резиновые дренажи и катетеры можно стерилизовать в

автоклаве или кипятить, то некоторые изделия из пластмассы, а также из разнородных материалов можно стерилизовать с помощью химических ме​тодов (в растворах антисептиков или в газовом стерилизаторе).

I В то же время сейчас основным, наиболее надежным и удобным в практике является заводская стерилизация у-лучами.

Основным возможным источником имплантационной инфекции, по​стоянно используемым хирургами, является шовный материал.

(3) СТЕРИЛИЗАЦИЯ ШОВНОГО МАТЕРИАЛА а) Виды шовного материала

Шовный материал не однороден. Это связано с разными функция​ми, которые он выполняет. В одном случае наиболее важна прочность , нитей, в другом — их рассасывание со временем, в третьем — инерт​ность по отношению к
	Выделяют также антисептику местную, когда препарат действу​ет в месте введения, и антисептику общую, при которой вещество вводится вдали от места локализации инфекции и доставляется к месту контакта с инфекционным началом током крови.

В последние годы как переходная ступень от местной антисептики к
общей используется регионарная перфузия антисептических препаратов
в кровеносные сосуды, питающие пораженный инфекцией орган или
отдел конечности..

Это позволяет создать очень высокую концентрацию лекарственного вещества в месте развития инфекции при низкой (безвредной) концент​рации в организме благодаря большому разведению препарата в жидких средах организма после омывания очага поражения.

Применяя тот или иной вид антисептики, следует учитывать его по​бочные действия, которые в ряде случаев могут оказаться опасными и вызвать интоксикацию (химическая антисептика), повреждение жизнен​но важных анатомических образований (механическая антисептика), фотодерматиты (физическая антисептика), аллергический шок, дисбак-териоз, кандидамикозы и др. (биологическая антисептика).

Стерилизация операционного материала и белья. Способы укладки бикса. Контроль качества стерильности.

(5) СТЕРИЛИЗАЦИЯ ПЕРЕВЯЗОЧНОГО МАТЕРИАЛА И БЕЛЬЯ

а) Виды перевязочного материала и операционного белья

К перевязочному материалу относятся марлевые шарики, тампоны салфетки, ЬйНТы, турунды, ватно-марлвчямр тямппут. Перевязочный ма​териал обычно"готовят непосредственно перед стерилизацией, используя специальные приемы для предотвращения осыпания отдельных нитей марли. Для удобства подсчета шарики укладывают по 50-100 штук в мар​левые салфетки, а салфетки и тампоны связывают по 10 штук.

Перевязочный материал повторно не используется и после приме​нения сжигается, К операционному белью относятся хирургические халаты, просты​ни, полотенца, подкладные. Материалом для их изготовления являются хлопчатобумажные ткани. Операционное белье многократного примене​ния после использования проходит стирку, причем отдельно от других видов белья. б) Стерилизация

Перевязочный материал и бельетерилизуют автоклавированием при стандартных режимах. Перед стерилизацией перевязочный материал и бе​лье укладывают в биксы. Существуют три основных вида укладки бикса: Универсальная укладка

Обычно используется при работе в перевязочной и при малых опера​циях. Бикс условно разделяется на секторы, и каждый из них ЗаПОЛНЯеТ-г.д тттрРГСртюттрим виттпм еревЯЗОЧНПГО мйТРрия или ббЛЬЯ: В ОДИН С6К-

тор помещаются салфетки, в другой — шарики, в третий — тампоны и"т. д. Целенаправленная цкладка. Предназначена для выполнения типичных манипуляций, процедур и малых операций. Например, укладка для трахеостомии, для катетери-

зации подключичной вены, для перидуральнои анестезии и пр. Вбикс
укладываются все инструменты, перевязочный материал и бельеГнеоб-
ходимыё для осуществления процедуры. Видовая укладка Обычно используется в операционных, где требуется большое коли​чество стерильного материала. При этом в один бикс укладывают, на​пример, хирургические халаты, в другой — простыни, в третий — сал​фетки и так далее. В небольших количествах используется перевязочный материал в упаковках, прошедший лучевую стерилизацию. Существуют и специаль​ные наборы операционного белья одноразового использования (халаты и простыни), изготовленного из синтетических тканей, также подвергших​ся лучевой стерилизации.
	Церигель — пленкообразующий антисептик из группы детергентов.

Методика: в течение 2-3 минут церигель тщательно наносится на по​верхность рук, при этом образуется пленка.

Метод широко применялся в прошлом для выполнения небольших хирургических манипуляций без надевания перчаток, что в настоящее время стало неактуальным. Образование пленки сейчас больше являет-ч ся недостатком метода.

Обработка АХД, АХД-специаль, евросептом

Действующим началом этих комбинированных антисептиков явля​ются этанол, эфир полиольной жирной кислоты, хлоргексидин.

Методика: препараты находятся в специальных флаконах, из кото фых при нажатии на специальный рычаг определенная их доза вылива-|ется на руки хирургами тот осуществляет втирание раствора в кожу рук * течение 2-3 минутГПроцедура повторяется дважды, дополнительное

;ение и высушивание не требуются.

Метод практически лишен недостатков и в настоящее время считает--,ся самым прогрессивным и распространенным.

(; Несмотря на существующие способы обработки рук, в настоящее вре-
||Кя все операции и манипуляции, связанные с контактом с кровью боль​
ного, хирурги выполняют только в стерильных перчатках!
:г При необходимости выполнения небольших манипуляций или в кри​
тических ситуациях возможно надевание стерильных перчаток без пред-~
I шествующей обработки рук!'.
,. При выполнении обычных хирургических операций так делать
1 нельзя, так как любое повреждение перчатки может привести к инфици-
рованию операционной раны.

;(7) ОБРАБОТКА ОПЕРАЦИОННОГО ПОЛЯ ,

? Предварительно проводится санитарно-гигиеническая обработка (мытье в ванне или под душем, смена постельного и нательного белья). На операционном столе операционное поле обрабатывается химически​ми антисептиками (органические йодсодержащие препараты, 70° спирт, улпргугидин, первомур. АХД, стерильные клеющиеся пленки). При этом соблюдаются следующие правила:

• широкая обработка,

• последовательность «от центра — к периферии».

• многократность обработки в х"дд ппаряции (правило Филончи-

_кова - Гроссиха): обработка кожи производится перед ограниче​нием стерильным бельедг, непосредственно перед разрезом, пери​одически в ходе операции, а также перед наложением кожных швов и после него. • загрязненные участки обрабатываются в последнюю очередь.

(8) ПРАВИЛА ПОДГОТОВКИ К ВЫПОЛНЕНИЮ ОПЕРАЦИИ

Кроме знания основ обработки рук хирурга, операционного поля, сте​рилизации инструментов и т. д. необходимо соблюдать определенную пос​ледовательность действий перед началом любой хирургической опера​ции. Обычно подготовка к хирургическому вмешательству проводится следующим образом.

Первой к операции готовится операционная сестра. Она переодева​ется в специальный операционный костюм, надевает бахилы, колпак и маску. Затем в предоперационной она производит обработку рук по од​ному из указанных выше способов, после чего входит в операционную, открывает бикс со стерильным бельем (пользуясь специальной ножной педалью для открывания крышки бикса) и надевает на себя стерильный
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Профилактика распространения СПИДа в условиях хирургического стационара.



	Постинъекционный абсцесс. Причины его возникновения и профилактика.
АБСЦЕССОМ, или ГНОЙНИКОМ, называется ограни​ченное скопление гноя в тканях и органах. Абсцесс — это особая форма гнойной хирургической инфекции, которая может развиться в различных тканях и орга​нах.

(1) ЭТИОПАТОГЕНЕЗ

Причиной возникновения абсцессов является проникновение в тка​ни гноеродных микробов через ссадины, уколы, раны, а также при ос​ложнении воспалительных заболеваний (острого аппендицита, перито​нита, пневмонии и др.). Микроорганизмы могут попадать в ткан» и при лечебных манипуляциях (инъекциях), производимых без должного со​блюдения правил асёптШсй. Абсцессы могут возникать при сепеисевслед-ствие гематогенного метастазирования (метастатические абсцессы).

Особенностью абсцесса как ограниченного гнойного процесса явля​ется наличие!пи.охенной оболочки — внутренней стенки гнойника, выст​ланной грануляционной тканью. Пиогенная оболочка отграничивает гнойно-некротический процесс и продуцирует экссудат. Способность окружающих тканей создавать такую оболочку — есть проявление нор​мальной неспецифической защитной реакции организма, направленной на изолирование гнойного процесса.

Абсцессы могут образовываться в подкожной клетчатке, в полостях тела (межпетельный абсцесс брюшной полости, поддиафрагмальный аб​сцесс и др.), в органах (абсцесс мозга, абсцесс печени, абсцесс легкого). Они могут достигать огромных размеров (содержат до 500 мл — и даже 1,0 л гноя).

(2) КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

Клиническая картина состоит из местных и общих проявлений.

Местные симптомы определяются локализацией абсцесса. Характер​ным является ботевой&индроьигйарушение функции вовлеченных в вос​палительный процесс органов и структур.

11риТ1о1ёрхЖдстном распблбжёнййТаад областью гнойника, как пра​вило, отмечается явная припухлость и гиперемия кожи. Только при глу​боком расположении абсцесса эти симптомы отсутствуют

Важным признаком является симптом флюктуации. Этот симптом отсутствует, когда стенка абсцесса очень толста, а полость небольшая и находится в глубине. Существенную помощь для диагностики могут оказать ультразвуковое и рентгеновское исследование, а также диаг​ностическая пункция.

Выраженность симптомов инт<?ксикадци.ависит от размеров и ло​кализации абсцесса. При обширных абсцессах наблюдается выраженная общая реакция: повыщение темперйтур_ылслабость, потеря аппетита, бес-ссщшца изменениесрстава крови, Характерны колебания утренней и вечерней температуры с амплитудой до4.5-3,0° С.

При метастатических абсцессах, как правило, тяжесть состояния обусловлена основными проявлениями сепсиса.

(3) ЛЕЧЕНИЕ

а) Местное лечение

Диагноз абсцесса служит показанием ддд .птгрря'ри1>ттого вм

ства целью которого независимо от локализации гнойника является

, пппрпжнрынй и рнирй «Д

Пункция абсцесса с аспирацией гноя и последующим введением в по​лость абсцесса антибиотиков, ферментных препаратов может применять​ся лишь по строгим показаниям, при определенных локализациях про​цесса под контролем
	Важным элементом интраоперационной санации является исполь​зование химических антисептиков для обильногодромывания гяойноЦ,

ПОЛОСТИ. ОбраЗПВЯРТТТРЙРЯ РР" ТЮРИН "ЧИП" -Ц """""Т ТТ"ЧИРПТУ

ром одного из антисептиков (пррвкись волопрлят Фурацили, седин), механическая некрэктомия может быть дополнена одним

 из средств физической некрэктомии (ультразвуковая кавитация, луч углекислого лазера).

 следует отметить, что чем радикальнее выполнено хирургическое вмешательство, тем быстрее и с меньшим количеством осложнений пой​дет процесс выздоровления.

Всегда целесообразно проводить взятие на посев полученного гноино-го экссудата для его бактериологического исследования и определения чувствительности к антибиотикам, что позволяет выбрать оптимальный вариант антибактериальной терапии.

Любая операция по вскрытию гнойника завершается его дренированием.

6) Адекватное дренирование гнойника

Для адекватного дренирования применяются все возможные спосо​бы, относящиеся к физической антисептике: пассивное дренирование (используются тампоны, перчаточная резина, дренажные трубки), ак​тивная аспирация и проточное дренирование (см. главу 2).

Важным является и правильное выполнение разрезов при вскрытии гнойника. Определенные направление и глубина разреза способствуют тому, чтобы края раны зияли и гнойный экссудат свободно оттекал наружу.

в) Местное антисептическое воздействие

Местное антисептическое воздействие заключается в обработке ран 3% перекисью водорода, применении влажно-высыхающих повязок_с2-3% борной кислотойТводным раствдром хжфгексидина, фурацилином и др.

Кроме того, необходимо использовать протео л итические ферменты,
а также вспомогательные физиотерапевтические процедуры (УФ-облу-
чение, УВЧ, электрофорез с антибиотиками и др.)." -

г) Иммобилизация

На время острого периода течения гнойного процесса необходимо со-здание покоя пораженному сегменту, особенно в случаелокализации гипйогп процесса яа коярчногугях. в зоне суставов.

Для иммобилизации обычно применяют гипсовые лонгеты.

(2) ОБЩЕЕ ЛЕЧЕНИЕ

Общие методы лечения хирургической инфекции можно разделить на четыре вида:

• антибактериальная терапия, <

• дезинтоксикационная терапия,

• иммунокоррекция. " *

• симптоматическое лечение.

Антибактериальная терапия

Антибактериальная терапия проводится с учетом вида и чувстви​тельности микрофлоры. Основные принципы антибактериальной тера-

пии изложены в главе 2 в разделе «Биологическая антисептика» . До​полнительно следует отметить, что возможно использование различных способов введения антибиотиков.

Способы введения антибиотиков

Существует поверхностная антибиотикотерапия (промывание ран), внутриполостная (введение в грудную, брюшную полость, в полость сус​тава) и глубсптдятийир-д|9тврадия: внутримышечное, внутривенное, внутриартериальное и
	Широкое внедрение ЭЛТ в клиническую практику при лечении различных, прежде всего хирурги​ческих заболеваний стало возможным после выхода в свет в 1984 г. фун​даментального труда Р. Т. Панченкова, Ю. Е. Выренкова, И. В. Яремы и Э. Г. Щербаковой «Эндолимфатическая антибиотикотерапия», в ко​тором проведено детальное теоретическое, экспериментальное, микро​биологическое и фармакологическое обоснование метода.

Преимуществами ЭЛТ в лечении хирургической инфекции являются:

1. Метод позволяет создать высокую длительную концентрацию ан​тибиотиков в лимфатических сосудах и центральной лимфе, что являет​ся крайне важным, учитывая токсичность лимфы при воспалительном процессе и нахождение в ней микроорганизмов.

2. ЭЛТ обеспечивает еще более длительную бактерицидную концент​рацию антибиотика в регионарных лимфатических узлах. Это способству​ет усилению их фильтрационно-барьерной функции и уменьшению выз​ванных воспалением морфо-функциональных нарушений. Необходимо отметить, что ни при одном другом способе введения антибиотиков (внут​римышечном, внутривенном, внутриартериальном и др.) не удается до​биться столь значительной их концентрации в лимфатическом русле. В то же время именно насыщение антибиотиками лимфатической системы со​здает мощное препятствие для генерализации процесса.

3. При разовом эндолимфатическом введении антибиотика его бак​терицидная концентрация сохраняется в плазме в течение 24 часов. Это объясняется медленным, дозированным поступлением антибиотика в кровь из лимфатических узлов и грудного лимфатического протока.

Так, например, бактерицидная концентрация пенициллина (0,04-0,15 мкг/мл) сохраняется в плазме 24 часа (при внутримышечном введе​нии — 4 часа), линкомицина (0,04-0,2 мкг/мл) — более 24 часов (при внут​римышечном 8-12 часов). При эндолимфатическом введении гентамицина через сутки его концентрация в плазме -— 0,27 мкг/мл, при внутриарте​риальном — в 2 раза меньше, а при внутривенном практически равна нулю.

4. ЭЛТ позволяет достичь максимальной концентрации антибиотика в очаге воспаления. Отмечено повышение содержания цефалоспоринов и канамицина в очаге в 3-6 раз по сравнению с внутримышечным спосо​бом введения. Высокая концентрация антибиотика в зоне воспаления сохраняет​ся в течение 24-48 часов после инфузии. При перитоните концентрация антибиотика в очаге воспаления при его эндолимфатическом введении с 30-й минуты до 48 часов превышает таковую при внутримышечном и внутривенном.

Подобные данные объясняются следующим образом. Лимфоциты, больше чем другие клетки крови, могут депонировать антибиотики. Именно в лимфатических узлах при длительном контакте с препаратами и происходит подобная «активация» клеток. «Активные» лимфоциты затем проникают в очаг воспаления, как бы принося на себе антибиоти​ки. Определенное значение здесь имеют также вызванные воспалением изменения лимфообращения и микроциркуляции.

5. При ЭЛТ достаточно вводить антибиотики в терапевтической дозе 1-2 раза в сутки и сократить таким образом общую дозу препарата. Пос​леднее существенно не только с экономических позиций, но и учитывая снижение токсичности и аллергогенности антибиотикотерапии.

6. ЭЛТ свойственно иммуномодулирующее действие. При эндолимфа​тическом введении антибиотиков отсутствует обычный для них иммуно-депрессивный эффект. Иммуностимулирующее действие ЭЛТ объясняется повышением фун​кциональной активности лимфоцитов, возрастанием выработки иммуно-глобулинов и нормализацией иммунной функции лимфатических узлов вследствие санации
	При лимфотропной терапии антибиотик вводят 1 раз в сутки в разо​вой (или в двойной разовой) дозе. Обычно достаточно 3-4 инфузии. Ме​тод может быть применен практически при всех местных гнойных про​цессах.

Кроме антибиотиков для общей антибактериальной терапии приме​няют бактериофаги, антисептики (диоксидин, сульфаниламидные пре​параты, нитрофураны) и пр.

б) Дезинтоксикационная терапия

Комплекс методов, направленных на снижение интоксикации орга​низма, получил название дезинтоксикационная терапия.

Дезинтоксикационная терапия может проводиться различными спо​собами, что определяется характером и тяжестью интоксикации. Наи​более простыми способами являются обильное питье, инфузионная тера​пия, форсированный диурез.

Значительно более технически сложными, более серьёзными для па​циента, но в то же время более эффективными являются методы экстра-* корпоральной детоксикации, применяемые в самых тяжелых и сложных случаях. Обильное питье способствует увеличению диуреза.и, соответственновоз-

'растанию количества токсинов, удаляемых из организма с мочой. Инфузионная терапия (переливание кристаллоидных кровезаменителей: ""физиологический раствор, раствор Рингера, 5% раствор глюкозы и дрЛьТзываеТ эффект дилюиии и также увеличивает диурез. Допол​нительное использование кровезаменителей дезинтоксикапионного действия, адсорбирующихтаби тиксиыьги способствующих их вы-

делению с мочой (гемодез. неокомдедедн и пр.), существенно повы​шает эффективность метода. Возможно также введение альбумина и плазмы, также обладающих мощным детоксикационным эффектом. диурез. Представляет собой управляемую гемодилю-

цию. В течение суток вводят до 4-9 л кристаллоидных растворов под контролем гематокрита и гемоглобина. Скорость переливания 80-100 капель в минуту. Дополнительно диурез инициируют 40-200 мг лазиксаили 10% маннитолом(1 г/кг). Необходим тщательный кон​троль водно-электролитного баланса. Минимально эффективным считается диурез 100 мл/час, возможно его увеличение до 600-800 мл/час.

Методы экстракорпоральной детоксикации

При лечении гнойных заболеваний используют сорбционные, экст​ракционные методы, дренирование грудного лимфатического протока, электрохимическое окисление крови и методы квантовой терапии.

Сорбционные методы способствуют удалению гидрофильных и гид​
рофобных, связанных с альбумином, веществ средней и высокой моле-
кулярной массы.' —————————

Основные виды: гемосорбция, плазмосорбция, лимфосорбция.

Принцип: соответствующую жидкость пропускают через колонки с различными сорбентами (активированный уголь, ионообменные смолы и специфические,сорбенты: иммунные, ферментные и пр.)

Одним из методов биологической сорбции и иммунокоррекции явля​ется перфузия через ксеноселезенку. Используют селезенку свиньи, ко​торую забирают с соблюдением мер асептики. Селезенку промывают фи​зиологическим раствором. Сама процедура заключается в пропускании крови, забираемой из вены больного, через канюлизированную селезе​ночную артерию в селезенку, а после прохождения органа кровав из селе​зеночной вены возвращается в вену пациента. В последнее время приме​няют модификацию способа: осуществляют перфузию крови через фрагментированную селезенку или внутривенно вводят ксеноперфузат (физиологический раствор, пропущенный через фрагментированную се​лезенку свиньи, хранящуюся в замороженном виде).

	обратно в вену па​циента. Процедура длится 20-30 минут, широко распространена как в стационарах, так и в амбулаторной практике. Обычно при​меняют три сеанса через день.

• Внутрисосудистая методика. Внутривенно вводят световод, со​единенный с источником УФ-лучей или лазера, и проводят облу​чение потока крови. Механизм действия аналогичен экстракор-поральной методике.

в) Иммунокоррекция

ДляТШмунокоррекции используют различные методы и вещества, а также средства заместительной терапии: 1. Иммунокоррегирующим действием обладает общее УФ-облучение,

УФ и лазерное облучение крови. ЭЛ/Г. перфузия крови через ксеносе-

лезенку.

2. Применяются лекарственные вещества химической природы (лева-мизол). Широко используются препараты вилочковой железы (Так 'тивин, .тималин, тимоген).

3. В качестве заместительной терапии могут использоваться:

• кровь и ее компоненты, • гипериммунная плазма, • у-глооулины, • интерлёшсины,

• интерферрны.

г) Симптоматическое лечение

Симптоматическое лечение направлено на восстановление нарушен-ных функций органов и систем.

Необходимым бывает применение жаропонижающих и противовос-палительных препаратов.

При развитии недостаточности системы кровообращения применя​ют кардиотонические средства, сердечные гликозиды, диуретики. Раз​витие нарушений функций дыхания требует специальных мероприятий вплоть до ИВЛ. Важным является контроль за функцией желудочно-ки​шечного тракта и обеспечение полноценного питания.

 Довольно часто при инфекционных процессазГразвиваются требую​щие коррекции нарущения свертывающей системы, водно-электролит​ного баланса и т. д.

.Гнилостная инфекция, возбудители, клиника, симтоматика.
Гнилостная инфекция вызывается различными пред​ставителями анаэрооной неклостридиальной микрофлоры в сочетании с аэробными микроорганизмами (чаще стафилококками или грамотрица-теЛьными палочками — Рв. аегиётоза, Е. соИ, Р. Vи8а8, Е. аегодепез, ЮеЬзгепа). По местным изменениям тканей и общей реакций организма гнилос​тная инфекция близка к неклостридиальной анаэробной инфекции. Ха-_ рактерно преобладание процессов некроза над процессами воспаления7 Расплавление тканей сопровождается выделением значительного количкства зловонного зноя
Гнилостная инфекция наблюдается при рваных, размозженных ра​нах, при открытых переломах. Нередко гнилостная инфекция является причиной острого парапроктита, аппендикулярного аосцесса, одонтоген-ных флегмон. "При развитии гнилостной инфекции края и дно раны представлены тканями г тягами рпгпяд отмечается геморрагическое грязно-сёрото Вокруг раны выявляется выраженный отек, гиперемия. •Часто наблюдается лимфангит и лимфаденит. Весьма значительны проявления интоксикации организма (высокая температура, озноб, пло​хой сон). Лечение гнилостной инфекции проводится по принципам лечения не​клостридиальной анаэробной инфекции. инфекции является ранняя и прлноценная ™рш°дпд учрургическая обработка раны, ранняя экстреннаяси.-рургичрпкйягпрмптк и современная антибиотикопрофиляктикя.


	• транквилизаторы (диазепам, седуксен, реланиум),

• барбитураты (гексенал, тиопентал натрия),. ,

• хлоралгидрат (вводится в виде клизм и вызывает успокаивающее, снотворное и противосудорожное действие),

• лйтические коктейли в различных сочетаниях (аминазин и димед​рол; анальгин, папаверин, димедрол и дроперидол и другие), ока-зываюдзде_противосудорожное. снотворное и седативное действие'.

Введение всех противосудорожных средств производят по показани-ям в зависимости от выраженности и частоты судорог, эффективности тех или иных средств и под постоянным контролем за функцией жизнен​но важных органов и систем.

Если не удается ликвидировать сильные и частые судороги указан​
ными средствами применяют миорелаксанты с обеспечением искусствен​
ной вентиляции легких. Чаще используют антидеполяризующие миоре-
лакеаиты.,

уЗуГипербарическая оксигенаиия. Весьма эффективна в лечении за​болевания! Воздействует как на сам микроорганизм и его токсин, так и на .устойчивость к поражению клеток нервной системы.

Вспомогательная терапия. В основном направлена на поддержание функций сердечно-сосудистой и дыхательной системы. В целях предуп​реждения и лечения осложнений, особенно пневмонии и сепсиса, назна​чают антибиотики широкого спектра действия.

Для компенсации потери жидкости и нормализации водно-электро-литаюго~балацса проводится инфузионнаятерапшГ —————

( б.Уход за больными, неооходимо уменьшить возможность влияния малейших раздражителей, способных спровоцировать судороги (паци​ентов помещают в отдельную палату с неярким светом, отсутствием шума и др.).

Тщательное наблюдение и уход, обеспечение полноценного зондово-го питания и инфузионной терапии, контроль за диурезом и дефекаци​ей — важнейшие компоненты лечения столбняка.

5. ПРОФИЛАКТИКА

Профилактика столбняка может быть плановой (когда нет повреждений кожного покрова) и экстренной (проводится непосред-ственно после ранения).

(1) ПЛАНОВАЯ ПРОФИЛАКТИКА

Плановая профилактика заключается в активной иммунизации. Ош обычно проводится в*детстве. Используется комплексная вакцина АКДС (адсорбированная коклюшно-дифтерийно-столбнячная вакцина). Ревак: цинации рекомендуются каждые 10 лет.

Кроме того, плановой профилактике подлежат лица, по роду своей деятельности~имеющие высокий риск получения ран, особенно загряз​ненных землей. '

Этб Ёбённослужащие срочной службы, работники сельского хозяй ства, строители в сельской местности и пр. Активную иммунизацию осу-ществЯют вЁеДёнивм 1,0 мл столбнячного анатоксина дважды с интер валом в 1-1,5 месяца. '—————————

(2) ЭКСТРЕННАЯ ПРОФИЛАКТИКА

Экстренную профилактику следует проводить сразу после получение раньь. Показанием к ней являются любые случайные раны, .травмы с на рушением целостности кожных покровов, отморожения и ожоги II-IV степени, внебольничные аоорты, родьГвнГОгогБнйчных учреждений, гангрена или некроз тканей любого типаТ укусы жийотЯЫмйТТТроникаю щие ранения брюшной полости. Экстренная профилактика включает ь себя неспецифические и специфические
	Способы местного применения антибиотиков при лечении гнойных заболеваний. Лимфотропная терапия.

Антибактериальная терапия

Антибактериальная терапия проводится с учетом вида и чувстви​тельности микрофлоры. Основные принципы антибактериальной тера-

пии изложены в главе 2 в разделе «Биологическая антисептика» . До​полнительно следует отметить, что возможно использование различных способов введения антибиотиков. Способы введения антибиотиков

Существует поверхностная антибиотикотерапия (промывание ран), внутриполостная (введение в грудную, брюшную полость, в полость сус​тава) и глубсптдятийир-д|9тврадия: внутримышечное, внутривенное, внутриартериальное иэндолимфатическое введение, а также перооаль-ный способ. Поверхностная и внутриполостная терапия относятся к сред​ствам местного лечения. 

Пероральный способ введения

Показания к применению: лечение заболеваний внутренних органов и нетяжелых инфекционных хирургических процессов.

Достоинства: простота, неинвазивность, ыоимшкно самостоятельное применение. Недостатки: неприменим при заболеваниях брюшной полости, нечет​ко дозируют концентрацию.

Особенности: частота приема от 4 до 1 раза в сутки. В последнее вре​мя наметилась тенденция введения препаратов 1 раз в сутки (роцефин).

Внутримышечный способ введения

Основной (стандартный) способ введения антибиотиков при лечении гнойных заболеваний. Достоинством метода является сочетание простоты с возможностью создания достаточно подторнной кпнпйнтряции препарата в крови при соблюдении определевР"й л "я «чждпго антибиотика кратности введения. Внутривенный способ введения В связи с особенностями фармакодинамики (быстрое создание высо​кой концентрации в плазме и быстрое ее снижение) не является основ​ным методом лечения острой хирургической инфекции. Используется при сепсисе как способ введения одного и$ двух антибиотиков. Приме​няется также как единственно возможный способ для введения антисеп​тических средств (диоксидин, метрагил), а также некоторых видов ан​тибиотиков (имипинем, тиенам, абактал).

Внутривенное введение антибиотиков под жгутом Показания: воспалительные процессы на пальце; кисти. Методика заключается в наложении на плечо манжетки от аппарата для-дзмере-

я Давление 60-80 ММ ОТ. СТ.). ПОСле цапп пуиутируют вену в_области локтевого сгиба и вводят антибиотик. Манжетку снимают через 30 минут. При выборе антибиотика следует помнить об их тромбогенном эффекте. В связи с этим применение пени-циллинов и цефалоспоринов нецелесообразно. Внутриартериальный способ введения Особенностью метода является создание высокой регионарной концен​трации препарата в очаге воспаления. В то же время невозможно создать стойкую бактерицидную концентрацию в плазме крови. Метод показан при тяжелых воспалительных заболеваниях органов" грудной и брюшной по​лости (внутриаортальная терапия) и воспалительных процессах на ниж​них конечностях (введение антибиотиков в бедренную артерию).

Эндолимфатическая терапия

В настоящее время существует два вида эндолимфатической терапии (ЭЛТ): • прямая — введение препаратов непосредственно в лимфатичес-кое сосуды или узлы (собственно ЭЛТ);'"

• непрямая — лимфотропная тератая_{ЛТТ) — введение препара​тов в различные клетчаточные пространства с посдедующей прё-имущественной резорбцией в лимфатическую систему.


	(2) ОСНОВНЫЕ ГРУППЫ ХИМИЧЕСКИХ АНТИСЕПТИКОВ

1. \Группа галоидов \

'-ЙОД — 1-5-10% спиртовая настойка. Антисептическое вещество наруж-~~ ного применения. Используется для обработки кожи вокруг раны при перевязке, для обработки ссадин, царапин, поверхностншумшГТЙ)-яадает выраженным дубящим действием.

ЙОДИНОЛ_ •— 1% раствор, «синий йод» . Антисептическое вещество наруж-ного применения. Используется для промывания ран, полосканиязёва. 

ЙОДОНАТ И ЙОДОПИРОН,— органические соединения йода. Исполь-

зуют 1% раствор. Антисептические вещества наружного применения. Используются для обработкишерационного поля. 

ПОВИДОН-ЙОДИН — органическое соединение йода (0,1-1% свободно​го йода). Антисептическое средство наружного применения. Исполь​зуется для обработки кожи при перевязках и операции, а также об​работки ран (аэрозоль).

4 РАСТВОР ЛЮГОЛЯ — содержит йод и йодид кадия, может использовать-
-"*ся водный и спиртовой раствор. Препарат комбинированного дей​
ствия. Как дезинфицирующее средство используется для стерилиза​
ции кетгута. Как химиотерапевтическое средство — для лечения
_ заболевании щитовидной железы.~~

5 ХЛОРАМИН1~3% водный раствор. Дезинфицирующее средство. Используется для дезинфекции предметов ухода, резиновых инстру​ментов, помещений.

2\Соли тяжелых металлов

/.СУЛЕМА.— в концентрации 1:1000 используется для дезинфекции пер​чаток, предметов ухода, как этагв стерилизации шелка. Однако в на​стоящее время в связи с токсичностью практически не применяется.

ОКСИЦИАНИД РТУТИ — дезинфицирующее средство. В концентрации 1:10000. 1: 50000 применяют для стерилизации пптичепкиугтнг"г. рументов,

НИТРАТ СЕРЕБРА — антисептическое средство наружного примене​ния. В виде 0,1-2% растворов используется для промывания конъ​юнктивы, слизистых оболочек. 5-20% растворы обладают выражен​ным прижигающим действием и используются для обработки избыточных грануляций, ускорения рубцевания пупка у новорож​денных и пр.

ПРОТАРГОЛ, КОЛЛАРГОЛ — антисептические средства наружного при​менения. Обладают вяжущим действием. Используются для смазы​вания слизистых оболочек, промывания мочевого пузыря при нали​чии воспалительного процесса.

ОКСИД ЦИНКА— антисептическое средство наружного применения. Входит в состав многих присыпок и паст, обладающих противовос​палительным эффектом, предотвращает развитие мацераций.

3. Спирты

ЭТИЛОВЫЙ СПИРТ — используется в качестве дезинфицирующего сред​ства (стерилизация шовного материала, обработка инструментов) и как антисептическое средство наружного применения (обработка рук хирурга и операционного поля, краев раны при перевязках, для ком​прессов и пр.). 70% спирт обладает антисептическим действием, а 96% — еще и дубящим. В настоящее время широкое применения для обработки рук хирурга и хирургических инструментов нашли пре​параты АХД-2000 (активные вещества этанол и эфир полиольной жирной кислоты), и АХД-2000 специаль (в состав дополнительно вхо​дит хлоргексидин).

4. Альдегиды



	ЦЕРИГЕЛЬ — антисептическое средство наружного применения. Ис​пользуется для~обработки рук (пленкообразующий антисептик).

ДЕГМИН, ДЕГМИЦИД — антисептические средства наружного приме​нения. Используются для обработки рук и операционного поля.

«АСТРА», «НОВОСТЬ» —компоненты моющих растворов для дезинфек​ции инструментов.

11. Производные нитрофурана

ФУРАЦИЛИН — антисептическое средство наружного применения. Ра​створ 1:5000 — один из основных препаратов для лечения гнойных ран, промывания ран и слизистых оболочек.

ЛИФУЗОЛЬ — содержит фурацилин, линетол, смолы, ацетон (аэрозоль). Антисептическое средство наружного применения. Наносится в виде пленки. Применяется для защиты послеоперационных ран и дренаж​ных отверстий от экзогенной инфекции, а также для лечения поверхно​стных ран.

ФУРАДОНИН, ФУРАГИН, ФУРАЗОЛИДОН — химиотерапевтические средства, так называемые «уроантисептики». Кроме инфекции моче-выводящих путей используются при лечении кишечных инфекций.

12. Производные 8-оксихинолина

НИТРОКСОЛИЩ5-НОК) — химиотерапевтическое средство, нуроантисеп-тик». Применяется при инфекции мочевыводящих путей.

ЭНТЕРОСЕПТОЛ, ИНТЕСТОПАН — химиотерапевтические средства, при​меняемые при кишечных инфекциях.

13. Производные хиноксалина

ДИОКСИДИН — антисептическое средство наружного применения. 0,1-1 % водный раствор используется при промывании гнойных ран, слизистых оболочек, особенно при неэффективности антибиотиков и других антисептиков. При сепсисе и тяжелых инфекциях может вводиться и внут​ривенно капельно. ,

14. Производные нитроимидазола

МЕТРОНИДОЗОЛ (истратил, флагил, трихопол) — химиотерапевтическое средство широкого спектра действия, эффективен в отношении простей​ших, бактероидов и ряда анаэробов.

15. Дегти, смолы

ДЕГОТЬ БЕРЕЗОВЫЙ — антисептическое средство наружного применения. Входит как компонент в состав мази Вишневского.

ИХТИОЛ, НАФТАЛАН — используются в виде мазей, обладают противо​воспалительным действием.

16. Антисептики растительного происхождения

ФИТОНЦИДЫ, ХЛОРОФИЛЛИПТ, ЭКТЕРИЦИД, БАЛИЗ, КАЛЕНДУ​
ЛА — в основном применяются как антисептические средства на​
ружного применения для промывания поверхностных ран, слизис​
тых оболочек, обработки кожи. Обладают противовоспалительным
эффектом.I

V

17. Сульфаниламиды

Химиотерапевтические средства, оказывают бактериостатическое дей​ствие. Используются для подавления различных очагов инфекции в орга​низме, обычно — таблетированные препараты, также входят в состав ма​зей, присыпок.

СТРЕПТОЦИД, ЭТАЗОЛ, СУЛЬФАДИМЕЗИН — короткого действия. СУЛЬФАЗИН — среднего срока действия. СУЛЬФАДИМЕТОКСИН — длительного действия. СУЛЬФАЛЕН — сверхдлительного действия. БИСЕПТОЛ (БАКТРИМ) — комбинированные препараты.


	Подготовка хирурга к операции. Современные методы обработки рук перед операцией. Обработка операционного поля.

Обработка (мытье) рук хирурга — очень важная процедура. Суще​ствуют определенные правила мытья рук. Последовательно нужно осу​ществить: механическую и химическую (обезжиривание) обработку, воз действие антисептических средств и дубление (закрытие пор для поддержания стерильности поверхности кожи).

Современные способы обработки рук не требуют специального дубле​ния (используются пленкообразующие антисептики или антисептики с элементом дубления).

а) Механическая и химическая обработка

Механическая и химическая обработка проводятся посредством мы-
тьяук под краном со щеткой и мылом. Руки тщательно моются от кон​
чиков пальцев до верхней трети предплечья. При этом соблюдается оп​
ределенная последовательность обработки, в основе которой лежит
принцип «не касаться обработанными участками рук менее чистой
кожии предметов*.——————-
"~"Применение современных способов допускает мытье рук просто с мы​лом или с помощью жидких моющих средств (при отсутствии бытового загрязнения рук).

б) Воздействие антисептических средств

Используемые для последующей обработки химические антисепти​ки должны иметь следующие свойства:

• обладать сильным антисептическим лейг.твирмт

• быть безвредными для кожи хирурга.

• быть доступными и дешевыми (применяются в больших объемах).

Классические методы обработки рук Спасокукоцкого - Кочергина, Альфельда, Фюрбрингера и другие имеют лишь исторический интерес и в настоящее время не применяются.

в) Современные методы обработки рук хирурга

Основными современными средствами обработки рук являются пер-вомур, хлоргексидин, дегмин (дегмицид), церягель, АХД, евросепт и пр. Обработка рук первомуром

Первомур (предложен в 1967 г. Ф. Ю. Рачинским, В. Т. Овсипяном) представляет собой смесь муравьиной кислоты, перекиси водородаддоды. При этом образуется надмуравьиная киШГбта — мощный антисептик, вызывающий образование тончайшей пленки на поверхности кожи, зак​рывающей поры и"исключающей необходимость дубления. Использует-ся 2,4% раствор, приготовленный ех гетрого.

Методика: мытье рук производится в тазах в течение одной минуты, после чего руки высушиваются стерильной салфеткой.

Преимущества метода: быстрота.

Недостаток: возможно развитие дерматита на руках хирурга.

Обработка рук хлоргексидинот

Используется 0,5% спиртовой раствор хлоргексидина, что исключа​ет необходимость дополнительного воздействия спиртом с целью дубле​ния, а также высушивания вследствие быстрого испарения спиртового раствора.

Методика: руки дважды обрабатываются тампоном, смоченным ан​тисептиком, в течение 2-3 минут. Относительным недостатком метода является его длительность.

Обработка дегмином и дегмицидом_

Эти антисептики относятся к группе поверхностноактивных веществ (детергентов).

Методика: обработка производится в тазах в течение 5-7 минут, пос​ле чего руки высушивают стерильной салфеткой. Недостатком метода яв​ляется его длительность.Обработка церигелем


	халат, одновременно попадая обеими руками в его рукава, не касаясь при этом ни халатом, ни руками посторонних предметов, что может привес​ти к расстерилизации. После этого сестра завязывает завязки на рука​вах халата, а завязывание халата сзади производит санитар, его руки нестерильны, поэтому он может касаться только внутренней поверхнос​ти халата и той его части, которая оказывается на спине сестры и в пос​ледующем считается нестерильной.

Вообще в течение всей операции стерильным считается хадатестры и хирурга спереди до пояса. Стерильные руки не должны подниматься выше плеч и не могут быть опущены ниже пояса, что связано с возмож​ностью нарушения стерильности при неосторожных движениях. ~После облачения в стерильную одежду сестра надевает стерильны? перчатки и накрывает стерильный стол для выполнения вмешательства: малый (или большой) операционный столик покрывается 4 слоями сте​рильного белья и на него в определенной последовательности выклЗды-ваются необходимые для операции стерильные инструменты и перевя​зочный материал. Хирург и ассистенты переодеваются и обрабатывают руки аналогич​ным образом. После этого один из них получает из рук сестры длинный инструмент (обычно корнцанг) с салфеткой, смоченной антисептиком, и производит обработку операционного поля, несколько раз меняя салфет​ку с антисептиком. Затем сестра надевает на хирурга и ассистента сте​рильные халаты, набрасывая их на вытянутые стерильные руки, и завя​зывает завязки на запястьях. Сзади халаты завязывает санитар.

После облачения в стерильные халаты хирурги ограничивают опера​ционное поле стерильным хирургическим бельем (простыни, подкладные или полотенца), закрепляя его специальными бельевыми зажимами или цапками/Сестра надевает на их руки стерильные перчатки. Еще раз про​изводится обработка кожи и выполняется разрез, то есть начинается сама хирургическая операция.

Виды антисептики. Смешанная антисептика, ее сущность и методы. Антисептика поверхностная и глубокая, общая и местная.

Смешанная антисептика. Как сказано выше, перечисленные виды ан​тисептики по воздействию на микробную клетку и макроорганизм невоз​можно свести к единому механизму. Их действие в большинстве случаев комплексное.

Хирурги в своей работе стремятся получить максимальный антисеп​тический эффект и, как правило, используют несколько видов антисепти​ки, а иногда весь их арсенал.

Классическим примером практического использования смешанной ан​тисептики является современная тактика лечения ран. Первичная хирур​гическая обработка ран (механическая и химическая антисептика — ис​сечение раны, обработка настойкой йода ее краев, промывание перекисью водорода и др.); как правило, дополняется биологической антисептикой (введение противостолбнячной сыворотки, противогангренозной сыворот​ки, применение антибиотиков и др.), назначением физиотерапевтических процедур, использованием гипертонических растворов, марлевых повя​зок и др., т. е. физической антисептикой. Конечно, это смешение проводится по строгим показаниям и при уче​те многих факторов (характера раны и ее загрязненности, времени с мо​мента возникновения раны, состояния организма больного и др.).

Кроме приведенного выше деления, в зависимости от метода приме​нения антисептических средств выделяют антисептику поверхност​ную и глубо к у ю. При первой препарат используют поверхностно в виде присыпок, мазей, аппликаций, промываний ран и полостей; при второй препарат инъецируют в ткани области раны или воспалительного очага (обкалывания, блокады).
	(9) СПОСОБЫ КОНТРОЛЯ СТЕРИЛЬНОСТИ

Все действия по обработке и стерилизации инструментов, белья и пр. подлежат обязательному контролю. Контролируют как эффективность стерилизации, так и качество предстерилизационной подготовки.

а) Контроль стерильности. Все методы контроля стерильности делят на прямой и непрямые. Прямым методом контроля стерильности является бактериологичес​кое исследование: специальной стерильной палочкой проводят шГсте-рильным инструментам (коже рук хирурга или операционного поля, опе​рационному белью и пр.), после чего помещают ее в стерильную пробирку и отправляют в бактериологическую лабораторию, где производят посев на различные питательные среды и таким образом определяют бактери​альную загрязненность. Бактериологический метод контроля стерильности является наибо-лее_трчным. Отрицательным моментом является длительность проведе​ния исследования: рдаудтят посева оудет готов лишь через Я-5 суток, а использовать инструменты нужно непосредственно после стерилизации. Поэтому бактериологическое исследование проводится в плановом поряд​ке и по его результатам судят о методических погрешностях в работе ме​дицинского персонала или дефектах используемого оборудования. По су​ществующим нормативам, несколько различающимся для разного вида инструментария, бактериологическое исследование должно проводить​ся Д_Еаз_в_71р_дней. Кроме того, 2 раза в год подобные исследования по всем подразделениям проводят в больнице районные и городские сани-тарно-эпидемиологические службы. Непрямые методы контроля используются в основном при термичес​ких способах стерилизации и позволяют определить величину темпера​туры, при которой проводилась обработка, не давая точный ответ на при​сутствие или отсутствие микрофлоры. Преимущество непрямых методов в быстроте получения результата и возможности использования при каж​дой стерилизации. При автоклавировании в бикс обычно укладывают ампулу (пробирку) с порошкообразным веществомимеющим температуру плавления в пре​делах 110-120"С После стерилизации при открытии Оикиа Сестра преж​де всего обращает внимание на эту ампулу: если вещество расплавилось, то материал (инструменты) можно считать стерильными. Если же нет — нагревание было недостаточным и пользоваться таким материалом нельзя— он нестерилен. Для подобного метода наиболее частоспользу-ются: бензойная кислота (4° плавл. — 120°С), резорцин (*° плавл. — 119°С), антипирин (<;" плавл. — 110°С). Вместо ампулы в бикс можно по-местить термоиндикатор или максимальный термометр, по которым так​же можно определить, достигалась ли в процессе обработки необходимая температура. Аналогичные непрямые способы используются при стерилизации в су-хожаровом шкафу. Однако здесь используют вещества с более высокими точками плавления (аскорбиновая кислота « 190°С, янтарная кислота * 190°С, тиомочевина * 180°С), другие термоиндикаторы или термометры.

б) Контроль качества преддтарилиаяпишшой обработки

Для контроля за качеством предстерилизационной обработки исполь​зуются химические вещества, с помощью которых можно обнаружить на инструментах следы неотмытой крови или остатки моющих средств. Ре​активы обычно изменяют свой цвет в присутствии соответствующих ве​ществ (кровь, щелочные моющие средства). Методы используются после проведения обработки перед стерилизацией.

Для обнаружения так называемой скрытой крови наиболее часто ис​пользуется бензидиновая проба. Для выявления следов моющих веществ используют кислотно-щелоч​ные индикаторы, наиболее распространена фенол-фталеиновая проба.

	Метод Листера поддержал ряд крупных хирургов того времени. Осо​бую роль в распространении листеровской антисептики в России сыгра​ли Н. И. Пирогов, П. П. Пелехин и И. И. Бурцев.

Н. И. Пирогов использовал лечебные свойства карболовой кислоты в лечении ран, поддерживал, как он писал <апШерпса в виде впрыски​ваний*.

Павел Петрович Пелехин после стажировки в Европе, где он ознако​мился с трудами Листера, стал горячо проповедовать антисептику в Рос​сии. Он стал автором первой статьи по вопросам антисептики в России. Нужно сказать, что такие работы были и раньше, но они долго не выхо​дили в свет из-за консерватизма редакторов хирургических журналов.

Иван Иванович Бурцев — первый хирург в России, опубликовавший результаты собственного применения антисептического метода в России в 1870 г. и сделавший при этом осторожные, но положительные выводы. И. И. Бурцев работал в то время в Оренбургском госпитале, а позднее стал профессором Военно-медицинской академии в Санкт-Петербурге.

Нужно отметить, что листеровская антисептика наряду с ярыми сто​ронниками имела и много непримиримых противников.

Это было связано с тем, что Дж. Листер «неудачно* выбрал антисеп​тическое вещество. Токсичность карболовой кислоты, раздражаюздее действие на кожу как больного, так и рук хирурга заставляло порой хи​рургов усомниться и в ценности самого метода.

Известный хирург Теодор Бильрот иронично называл антисептичес​кий метод «листерированием». Хирурги стали отказываться от этого способа работы, так как при его использовании погибали не столько мик​робы, сколько живые ткани. Сам Дж. Листер в 1876 г. писал: Антисеп​тическое средство само по себе поскольку является ядом, постольку оно оказывает вредное влияние на ткани*. На смену листеровской антисеп​тике постепенно пришла асептика.

(4) ВОЗНИКНОВЕНИЕ АСЕПТИКИ

Успехи микробиологии, труды Л. Пастера и Р. Коха выдвинули ряд но​нырринтщпов в основу профилактики хирургической инфекции.

На X Международном конгрессе хирургов в Берлине в 1890 г. прин​ципы асептики при лечении ран получили всеобщее признание. На этом конгрессе Э. Бергман продемонстрировал больных, оперированных в асептических условиях, без применения листеровской антисептики. Здесь же был официально принят основной постулат асептики: «Все, что соприкасается с раной, должно быть стерильно».

Для стерилизации перевязочного материала использовалась доеж-де всего высокая температура. Р. Кохом (1881 г.) и Э. Эсмархом был предложен метод стерилизациитекучим паром. В то же время в России Л. Л. Гейденрейх впервые в мире доказал, что наиболее совершенна сте​рилизация паром под повышенным давлением, и в 1884 г. предложил использовать для стерилизации автоклав.

В том же 1884 г. А. П. Доброславин, профессор Военно-медицинской академии в Санкт-Петербурге, предложил для стерилизации солевую печь, действующим агентом в которой был пар солевого раствора, кипев​шего при 108°С. Стерильный материал требовал специальных условий хранения, чистоты окружающей среды. Так постепенно сформировалась структура операционных и перевязочных. Здесь большая заслуга при​надлежит российским хирургам М. С. Субботину и Л. Л. Левшину, со​здавшим по существу прообраз современных операционных. Н. В. Скли-фосовский впервые предложил различать операционные для разных по инфекционной загрязненности операций.


	Антисептика, и асептика. Их история и развитие. Роль Л. Пастера, Бергмана, Н.И. Пирогова, И. Земмельвейса. Развитие методов антисептики и асептики в России.

1. ИСТОРИЯ АСЕПТИКИ И АНТИСЕПТИКИ

Бессилие хирургов перед инфекционными осложнени​ями было просто устрашающим. Так, у Н. И. Пирогова 10 солдат умерли от сепсиса, развившегося всего лишь после кровопусканий (1845 г.), а из 400 больных, прооперированных им в 1850-1852 гг., 159 погибли в ос​новном от инфекции. В том же 1850 г. в Париже после 560 операций скон​чались 300 больных.

Очень точно охарактеризовал состояние хирургии в те времена ве​ликий русский хирург Н. А. Вельяминов. После посещения одной из крупных московских клиник он писал: *Видел блестящие операции и... царстдо смерти ».

Так продолжалось до тех пор, пока в конце XIX века в-хирургии не получило распространение учение об асептике и антисептике. Это уче​ние возникло не на пустом месте, его появление было подготовлено це​лым рядом событий.

В возникновении и развитии асептики и антисептики можно выде​лить пять этапов:

• эмпирический период (период применения отдельных научно не обоснованных методов),

• долистеровская антисептика XIX века,

• антисептика ЛистераТ—————

• возникновение асептики,

• современная, асептика и антисептика.

(1) ЭМПИРИЧЕСКИЙ ПЕРИОД

Первые, как мы теперь называем антисептические методы *, мож​но обнаружить во многих описаниях работы врачей в древние времена. Вот лишь некоторые примеры.

• Древние хирурги считали обязательным удаление инородного тела из раны.

• Древнееврейская история: в законах Моисея запрещалось касать-ся раны руками.

• Гиппократ проповедовал принцип чистоты рук врача, говорил о необходимости коротко стричь ногти; применял для обработки ран дождевую воду, вино; сбривал волосяной'покров с операционного поля; говорил о необходимости чистоты перевязочного материала. Однако целенаправленные, осмысленные действия хирургов по пре​дупреждению гнойных осложнений начались значительно позже — лишь в середине XIX века.

(2) ДОЛИСТРОВСКАЯ АНТИСЕПТИКА XIX ВЕКА

В середине XIX века еще до трудов Дж. Листера ряд хирургов стал ис​пользовать в работе методы по уничтожению инфекции. Особую роль в раз​витии антисептики в этот период сыграли И. Земмельвейс и Н. И. Пирогов.

а) И. Земмельвейс

Венгерский акушер Игнац Земмельвейс в 1847 г. предположил воз​
можность развития у женщин послеродовой горячки (эндометрита с сеТГтическими осложнениями) вследствие занесениястудентами иврачами при вагинальном исследовании трупного яда (студенты и врачи занимались также в анатомическом театре).**•" ~~——

1-нихЛыло не допускать загрязненности бактериями рук хирурга и
предметов, соприкасающихся с раной. Таким образом, в хидргию вошли
обработка рук хирурга, стерилизация инструментов, перевязочного мате​
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	следует полагать, что в ближайшее время атрав​матический шовный материал постепенно полностью вытеснит травма​тический.

Несколько особняком стоят металлические скрепки, клеммы, клип​сы, изготавливаемые из нержавеющей стали, титана, тантала и других сплавов. Этот вид шовного материала используется в специальных сши​вающих аппаратах.

нитей

{Зо Дл

я удобства в работе всем нитям в зависимости от их толщины при​своены номера. Самая тонкая нить имеет № 0, самая толстая — № 10. При общехирургических операциях обычно используют нити от № 1 до № 5. Нить № 1 может использоваться для прошивания или перевязки мелких сосудов, наложения серо-серозных швов на стенку кишки. № 2 и N° 3 — для перевязки сосудов среднего калибра, наложения сероз-но-мышечных швов на кишку, ушивания брюшины и пр. Нить № 5 обыч​но применяется для сшивания апоневроза.

При выполнении сосудистых операций и особенно микрохирургичес-Цких вмешательств необходимы еще более тонкие нити, чем нить № 0. Та-I ким нитям стали присваивать №№ 1/0, 2/0,3/0 и т. д. Самая тонкая нить, I используемая сейчас в офтальмологии и при операциях на лимфатичес-Цкких сосудах, имеет № 10/0.

Следует отметить, что нити отличаются и по другим своим свойствам: одни лучше скользят и склонны к развязыванию, другие пружинят при натяжении, более или менее инертны по отношению к тканям, более или менее прочны и т. д.

В последнее время получили распространение нити, обладающие ан-тимикробной активностьюза счет введения в их состав антисептиков и антибиотиков (летилан-лавсан, фторлон и др.).

б) Способы стерилизации шовного материала

В настоящее время основным способом стерилизации шовного мате-I риала является лучевая стерилизация в заводских условиях. Это в пол​ной мере касается атравматического шовного материала: игла с нитью помещается в отдельную герметичную упаковку, на которой указаны размеры и вид иглы (колющая или режущая), материал, длина и номер нити. Шовный материал стерилизуется и в упаковке поступает в лечеб​ные учреждения.

Таким же образом могут стерилизоваться и просто нити. Кроме того, катушки с нитями могут быть помещены в специальные небольшие гер​метичные контейнеры с антисептиком, а кетгут в виде мотков в подоб​ном же растворе может быть упакован в специальные стеклянные ам​пулы.

Классические способы стерилизации шелка (метод Кохера), кетгу​та (методы Ситковского в парах йода, Губарева и Клаудиуса в спирто​вом и водном растворах Люголя) в настоящее время практически остав​лены из-за их длительности, сложности и не всегда достаточной эффективности. В условиях стационара сейчас стерилизуются только сапрон. лав-, сан и металлические скрепки. Стерилизуют их кипячением или авто-клавированием. После стерилизации или вскрытия упаковок после лу- I чевой стерилизации шовный материал можно хранить только в 96° ' этиловом спирте.

(4) СТЕРИЛИЗАЦИЯ КОНСТРУКЦИЙ, ПРОТЕЗОВ, ТРАНСПЛАНТАТОВ

(? Способ стерилизации имплантантов целиком зависит от материала, из которого они изготовлены.

Металлические конструкции для остеосинтеза (пластинки, шуру​пы, винты, спицы) стерилизуются вместе с металлическими нережущи​ми инструментами в автоклаве, сухожаовомлшафу



	{Генеральная — 1 раз в неделю)(операционный зал или перевязочная мо​ются с использованием антисептических растворов, обрабатываются все поверхности: пол, стены, потолки, лампы; передвижное оборудо​вание вывозится и обрабатывается в другом помещении, а после убор​ки устанавливается на рабочее место).

(2) РАЗДЕЛЕНИЕ ПОТОКОВ ВОЛЬНЫХ

Разделение «чистых» и «гнойных» больных —основной принцип асеп​тики. Применение всех самых современных способов профилактики ин​фекции будет сведено на нет, если в одной палате чистый послеоперацион​ный больной будет лежать рядом с гнойным!

В зависимости от мощности стационара существуют разные способы решения этой проблемы.

При наличии в больнице одного хирургического отделения на нем спе​циально выделяются палаты для гнойных больных, должно быть две пе​ревязочные: чистая и гнойная, причем гнойная должна располагаться в . том же отсеке, что и палаты для гнойных больных. Желательно также выделить палату для послеоперационных больных — в противоположной части отделения.

При наличии в больнице нескольких хирургических отделений они раз​деляются на чистые и гнойные. В масштабе крупных городов возможно даже разделение стационаров на чистые и гнойные. При этом при госпитализа​ции больных врач скорой помощи знает, какие чистые и какие гнойные ста​ционары сегодня дежурят по оказанию экстренной хирургической помощи, и в соответствии с характером заболевания решает, куда везти больного.

Хирургическая инфекция и ее источники. Экзогенная и эндогенная инфекция.
|ИНФЕКЦИЯ}— внедрение и размножение микрборга-нЯ55ГОВ*Шакроорганизме с последующим развитием сложного комплекса их взаимодействия от носитель-ства возбудителей до выраженной болезни.

Термин «хирургическая инфекция» подразумевает два вида про​цессов:

• Инфекционный процесс, при лечении которого хирургическое вмешательство имеет решающее значение.

1 Инфекционные осложнения, развивающиеся в послеоперацион​ном периоде.

2. КЛАССИФИКАЦИЯ

(1) ПО КЛИНИЧЕСКОМУ ТЕЧЕНИЮ И ХАРАКТЕРУ ПРОЦЕССА

Основной и наиболее важной является классификация в зависимости от клинического течения и патологоанатомических изме​нений в тканях, в соответствии с которой все виды хирургической ин-Лекции подразделяются на 2 группы: 1 Острая хирургическая инфекция: острая гнбйнай инфекция,——

• острая анаэробная инфекция,

» острая специфическая инфекция (столбняк, сибирская язва), *-х • острая гнилостная инфекция. 2) Хроническая хирургическая инфекция

• хроническая неспецифическая инфекция,

• хроническая специфическая инфекция (туберкулез, сифилис, ак-тиномикоз и др.).

V) ПО ЭТИОЛОГИИ
По этиологии хирургические инфекционные заболевания и ослож​нения подразделяют на виды в соответствии с характером микрофлоры (стафилококковая, синегнойная, колибациллярная инфекция и др.). В зависимости от особенностей жизнедеятельности микроорганизмов вы​деляют аэробную и анаэробную хирургическую инфекцию.

(3) ПО ЛОКАЛИЗАЦИИ


	К перевязочному материалу относятся марлевые шарики, тампоны, салфеткйГбТШты, турунды, ватщшарлдвый тямпону. Перевязочный ма​териал обычно"готовят непосредственно перед стерилизацией, используя специальные приемы для предотвращения осыпания отдельных нитей марли. Для удобства подсчета шарики укладывают по 50-100 штук в мар​левые салфетки, а салфетки и тампоны связывают по 10 штук.

Перевязочный материал повторно не используется и после приме​нения сжигается.

К операцйбнному белью относятся хирургические халаты, просты​ни, полотенца, подкладные. Материалом для их изготовления являются хлопчатобумажные ткани. Операционное белье многократного примене​ния после использования проходит стирку, причем отдельно от других видов белья.

б) Стерилизация

Перевязочный материал и бел ьестерилизуют авток лавированием при стандартных режимах. Перед стерилизацией перевязочный материал и бе​лье укладывают в биксы. Существуют три основных вида укладки бикса:

Универсальная укладка

Обычно используется при работе в перевязочной и при малых опера​циях. Бикс условно разделяется на секторы, и каждый из них ЗапОЛНЯеТ-рд тттрдЛрттрин"м дитшм прйвя.пчпт мятррнддй ИЛИ ббЛЬЯ: В ОДИН СвК-

тор помещаются салфетки, в другой — шарики, в третий — тампоны и7. д.

Целенаправленная укладка,

Предназначена для выполнения типичных манипуляций, процедур и малых операций. Например, укладка для трахеостомии, для катетери-

зации подключичной вены, для перидуральной аневтезии и пр. В бикс
укладываются все инструменты, перевязочный материал и бельеГнеоб-
ходймые для осуществления процедуры.? ~~—

Видовая укладка

Обычно используется в операционных, где требуется большое коли​
чество стерильного материала. При этом в один бикс укладывают, на-
пример, хирургические халаты, в другой — простыни, в третий -—сал​
фетки и так далее.'

В небольших количествах используется перевязочный материал в упаковках, прошедший лучевую стерилизацию. Существуют и специаль​ные наборы операционного белья одноразового использования (халаты и простыни), изготовленного из синтетических тканей, также подвергших​ся лучевой стерилизации.


	спиртовой раствор хдоргексидина, перво! .мур и другие.

Для холодной стерилизации инструменты полностью погружают в раскрытом (или разобранном) виде в один из указанных растворов. При замачивании в спирте и тройном растворе инструменты считаются сте​рильными через 2-3 часа, в перекиси водорода — через 6 часов.

(4) СТЕРИЛИЗАЦИЯ ХИРУРГИЧЕСКИХ ЩСТРУМЕНТОЭ

,•*" """ ' '

Обработка всех инструментов включает в себя последовательное вы​полнение двух этапов: предстерилизационной обработки и непосред​ственно стерилизации. Вид и объем предстерилизационной обработки определяется степенью инфицированности инструментов, а способ сте​рилизации прежде всего зависит от вида инструментов.

а) Предстерилизационная подготовка

Предстерилизационная подготовка складывается из обеззаражива​ния, мытья и высушивания. Ей подвергаются все виды инструментов.

Вид и объем предстерилизационной обработки в недавнем прошлом определялся степенью инфицированности инструментов. Так, раньше существенно отличалась обработка инструментов после чистых опера​ций (перевязок), гнойных операций, операций у больных, перенесших гепатит и в группе риска по СПИДу. Однако в настоящее время, учиты​вая высокую опасность распространения СПИДа, правила предстери​лизационной подготовки ужесточены и приравнены к способам обра​ботки инструментов, предусматривающим безусловную гарантию уничтожения вируса иммунодефицита человека. Следует отметить толь​ко, что инструменты после гнойных операций, операций у больных, пе​ренесших в течение 5 последних лет гепатит, а также при риске СПИДа обрабатываются отдельно от других.

Все процедуры предстерилизационнрй обработки обязательно выпол​няются в перчатках!

Обеззараживание

'Непосредственно после использования инструменты погружаются в емкость с дезинфицирующими средствами (накопитель). При этом они дол-жны быть полностью погружены в раствор. В качестве дезинфицирующих

средств используется 3% раствор хлорамина (экспозиция 40-60 минут) или 6% раствор перекиси водорода (экспозиция 90 минут). После обез​зараживания инструменты промываются проточной водой.

Мытье

Инструменты погружаются в специальный моющий (щелочной) ра​створ, в состав которого входит моющее средство (стиральный порошок), прркясь"водорппя и нппя ДУмпррятуря раствора 50-о'ОиС, экспозиция 20 минут. После этого инструменты моют щетками в том же растворе, а з,атем в проточной воде.

Высушивание

Высушивание может осуществляться естественным путем. В послед​нее время, особенно при последующей стерилизации горячим воздухом, инструменты сушат в сухожаровом шкафу при 80°С в течение 30 минут. После высушивания инструменты готовы к стерилизации.:

Выбор метода стерилизации в первую очередь зависит от вида хирур​гических инструментов.

б) Собственно стерилизация

Все хирургические инструменты по особенностям использованных материалов и других качеств можно условно разделить на три группы:

• металлические (режущие и нережущие),

• резиновые и пластмассовые,

• оптические (рис. 2.7).

Стерилизация нережущих металлических инструментов


	и кипячение, стерилизацию паром под давлением (автоклавирование),
стерилизацию горячим воздухом (сухим жаром), а также лучевую стери​
лизацию..

К химическим методам относят газовый способ и стерилизацию ра​створами химических препаратов.

Выбор того или иного способа для стерилизации определяется преж​де всего свойствами стерилизуемого изделия. Основными на сегодняш​ний день являются физические методы стерилизации.

(2) ФИЗИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ СТЕРИЛИЗАЦИИ

а) Обжигание и кипячение

Обжигание в настоящее время в хирургической клинике для стери​лизации инструментов не используется. Метод можно применять в до​машних условиях при невозможности использования других. Обжига​ние металлических инструментов проводится открытым пламенем. Обычно на металлический поднос кладут инструмент, наливают неболь​шое количество этилового спирта и поджигают его.

Кипячение долгое время было основным способом стерилизации инструментов, но в последнее время применяется редко, так как при этом методе достигается температу​ра лишь в 100°С, что недостаточно для унич​тожения спороносных бактерий.

Инструменты кипятят в специальных электрических стерилизаторах различной емкости. Инструменты в раскрытом виде (шприцы в разобранном виде) укладывают на сетку и погружают в дистиллированную воду (возможно добавление гидрокарбоната на​трия — до 2% раствора).

Обычное время стерилизации — 30 ми​нут с момента закипания.

После окончания стерилизации сетку с инструментами достают с помощью специ​альных стерильных ручек.

б) Стерилизация паром под давлением (автоклавирование)

При этом способе стерилизации дей​ствующим агентом является горячий- пар. Стерилизация просто текучим паром в на​стоящее время не используется, так как

температура пара в обычных условиях (100°С) не​достаточна для уничтожения всех микробов.

В автоклаве (аппарат для стерилизации паром под давлением) возможно нагревание воды при по,-вышенном давлении (рис. 2.4). Это повышает точ​ку кипения воды и соответственно температуру пара до 132,9°С (при давлении 2 атмосферы).

Рис. 2* Бикс Шиммельбуша

Хирургические инструменты, перевязочный материал, белье и другие материалы загружают​ся в автоклав в специальных металлических ко​робках — биксах Шиммельбуша (рис. 2.5). Биксы имеют боковые от​верстия, которые открывают перед стерилизацией. Крышку бикса плотно закрывают.

После загрузки биксов автоклав закрывают герметичной крышкой и производят необходимые манипуляции для начала его работы в опреде​ленном режиме. Работа автоклава контролируется показателями мано​метра и термометра.

Существует три основных режима стерилизации:

1 при давлении 1,1 атмосферы — 1 час,

• при давлении 1,5 Атмосферы — 45 минут*

• при давлении 2 атмосферы — 30 минут.2

По окончании стерилизации биксы некоторое время остаются в горячем автоклаве для просуш​ки при слегка приоткрытой дверце. При извлече​нии биксов из автоклава закрывают отверстия в стенках биксов и отмечают дату стерилизаций (обычно на прикрепленном к биксу кусочке кле​енки). Закрытый бикс сохраняет стершшностьна-ходящихся в нем предметов в течение(72 часовТ/

	образований. .

4. ПРОВОДНИКОВАЯ НЕСТЕЗИЯ——

Проводниковой называют регионарную анестезию, до​стигаемую путем подведения местного анестетика к нервному стволу или нервному сплетению, просимальнееиннервируемой имизоны, где пред-бтоит операция. Особенностью проводниковой анестезии является посте

пенное начало ее действия (в отличие от инфильтрационной), при этом в первую очередь достигается анестезия проксимальных отделов, азатёМ -==• дистальных, что связано с особенностью строения нервны1Гв6локон7~

Основные анестетики для проводниковой анестезии: довокаин. ли-"вДЦЫЙЙДШР Используются небольшие их объемы, но достаточ​но вЙс"окие концентрации (для новокаина и лидокаина — 1-2-процент​ные растворы).

Местный анестетик вводится обычно периневрально в определенных1 для каждого нервного ствола зонах. Наибольшее распространение полу​чили такие виды проводниковой анестезии, как:

• анестезия по Лукашевичу — Оберсту — при операциях на паль​цах,

• анестезия по Усольцевой — при операциях на кисти,

• блокада плечевого сплетения при операциях на верхней конеч​ности,

• блокада бедренного, седалищного и запирательного нервов при операциях на нижней конечности.

Пример. Анестезия по Лукашеичу—Оберсту, наиболее часто ис​
пользуемая при вскрытии панариция. На основание пальца наклады​
вают жгут, дистальнее от него справа и слева от кости вводят из 2 точек
по 1-2 мл 1-2"Уо новокаина (лидокаина), после этого через 5-7 минут
после проверки достижения анестезии (пальпация инъекционной иг-
.лби) дроизводят_разрез. В последнюю очередь наступает анестезия ног-
тевой фаланги (через 7-10 минут)!~ ~

Следует отметить, что проводниковая анестезия наряду со спинно​мозговой и перидуральной все чаще используется в современной хирур​гии как самостоятельно, так и в комбинации с НЛА и другими формами общего обезболивания.

5. ЭПИДУРАЛЬНАЯ И СПИННОМОЗГОВАЯ АНЕСТЕЗИЯ

Эпидуральная (перидуральная) и спинномозговая ане​стезии схожи как по технике выполнения, так и по уровню блокады про​ведения болевого импульса (корешки спинного мозга). Эти виды анесте​зии в настоящее время широко используются при операциях на нижних конечностях, нижних этажах орюшной стенки и брюшной полости. При этом возможно и самостоятельное их применение, и комбинация с мето​дами общей анестезии.

(1) ЭПИДУРАЛЬНАЯ АНЕСТЕЗИЯ

Метод технически более сложный, чем спинномозговая анестезия, но имеет меньше осложнений, что связано с отсутствием повреждения моз​говых оболочек.

>? Щи! проведении Эпидуральной анесте​зии используют лйдокаин или бупивакаин. Пункцию осуществляют в положении больного на боку или сидя. При этом боль​ной максимально согнут в спинедля рас​ширения расстояний между остистыми'от-ростками (рис. 7.5).

После анестезии кожи берут специаль​ную иглу, а в шприц набирают анестетик с пузырьком воздуха. Осуществляют пун​кцию между остистыми отростками нЯ не- обзГодимом для операции удовне. Иглу продвигают до желтой связки, а затеьГче-_рез нее (рис. 7.6). При этом ввести раствор анестетика практически не!здзможно._1гу- зырек воздуха в шприце сжимается. Пос​ле прохождения связки пузыр_ек_расдщра-ется и раствор~легко начинаетпоступать внутрь. Такое падение сопротивления —
	Виды местного обезболивания. Спинномозговая анестезия.

Сущность местной анестезии заключается в блокаде болевых импульсов изобласти операции, осуществляемой на равных уровнях, начиная 6т нервных рецепторов и завершая сегментами спин-

ного мозга.

В соответствии с уровнем блока выделяют следующие виды местной анестезии:

• терминальная (блокада рецепторов).

• инфильтрационная (блокада рецепторов и мелких нервов).

• проводнИКоЁая (блокада нервов и нервных сплетений),

• эпидуральная и спинномозговая анестезия (блокада~на уровне корешков спинного мозга).

Внутрикостная и внутривенная регионарная анестезия в настоящее время используются крайне редко. Эти два метода близки по своей сущ​ности и способу выполнения. Возможно их применение при операциях на конечностях. На конечность нЯкладывают'жгут, а раствор анестети-кТвводят либо внутривенно, либо в кости с губчатой структурой (мыщел-ки бедра, плеча или болыпеберцовои кости, отдельные кости стопы Или кисти). Для1 внутрикостного ведения используют специальные иглы с мондреном.

Блокаду болевых импульсов могут вызывать не только фармаколо​гические вещества, но и физические факторы:

• холод (например, поверхностная анестезия — «заморажива-'ние* — при использовании хлорэтила),

• электроанальгезия,

• электроакупунктура.

Однако наибольшее распространение, безусловно, имеет фармаколо​гическая местная анестезия.

Перед проведением местной анестезии, так же как перед общим обез​боливанием, необходима премедикация. Некоторые авторы считают ее даже более показанной при местном обезболивании.

1. МЕСТНЫЕ АНЕСТЕТИКИ

Механизм действия местных анестетиков заключается в следующем. Обладая липоидотррпностью. молекулы анестетика сосре​доточиваются в мембранах нервных волокон, при этом они блокируютфун-к.пшпнятридвых каналов, препятствуя распространению потенциала дёй-сдшш»

В зависимости от химической структуры местные анестетики делят на две группы:

• сложные эфиры аминокислот с аминоспиртами,

• амиды ксилидйнового рядгп

Сложные эфиры аминокислот с аминоспиртами Кокаин — исторически первый местный анестетик. Используется длятер-

— ЯТШальной анестезии. При передозировке возникают опасные ослож-

нения со стороны ЦНС. Дикаин — довольно токсичный препарат, в настоящее время вытеснен

• препаратами второй группы.

Новокаин — один из наиболее широко используемых анестетиков. При​меняется для инфильтрационной и проводниковой анестезии.

Амиды ксилидинового ряда

Лидокаин (ксилокаин, ксикаин). Дает более выраженный местноанесте-незначительно превосходя новокаин по токсичнос-

тиирет тиГЙсп

тиГспользуется для инфильтадисшнойд пррводаравой. перидуваль-нрй ц пиндомпягпяой анестезии. Как и все препараты этой группы значительно реже, чем новокаин, вызывает аллергические реакции.


	Внутривенный наркоз. Показания к применению. Препараты. Техника выполнения.

Кроме ингаляционного способа введения в организм пациента наркотических средств существуют еще внутривенный, под​кожный, внутримышечный, пероральный и ректальный. Однако шйро-кое распространение получил только внутривенныйТсГкотором и пойдет речь ниже. Следует отметить тот факт,1что для обеспечения обезболива​ния внутривенно вводят препараты разных групп. Этот способ обезболи​вания получил название внутривенная анестезия.

Для простоты изложения условно во всей внутривенной анестезии
можно выделить собственно внутривенный наркоз, центральную аналь-
дедию. нейролептаналыезию (НЛА) и атаральгезию. Достоинством внут-
ривенной анестезии, безусловно, являются техническая простота и дос​
таточная надежность."~~

(1) ВНУТРИВЕННЫЙ НАРКОЗ (ОСНОВНЫЕ ПРЕПАРАТЫ)

Внутривенный наркоз, как и все другие виды анестезии, редо при​
меняется самостоятельно в виде мононаркоза.~~~*

Несмотря на разнообразие свойств"препаратов для внутривенного наркоза, главным и непременным проявлением их действия служит

выключение сознания, а подавление реакции на внешние раздражите​ли, то есть развитие общей анестезии как таковой происходит вторич​но на фоне глубокой наркотической депрессии ЦНС.

Исключением является кетамин — мощное анальгетическое средство, действие которого проявляется-при частично или полностью сохранен​ном сознании.

Барбитураты (гексенал, тиопентал натрия)

До сих пор являются основными препаратами для внутривенного нар​коза. Используются для вводного наркоза и кратковременного наркоза при небольших операциях.

Через 1-2 минуты после внутривенного введения снимается психи​ческое возбуждение, наступает некоторое речевое возбуждение, но фаза двигательного возбуждения практически отсутствует. Спустя минуту наступает помутнение и потеря сознания, чуть позже развивается гипо-рефлексия.

Пропанидид — небарбитуровый анестетик ультракороткого действия

Используется для индукции, а также при кратковременных опера​циях и эндоскопических исследованиях.

Анестезия наступает практически на кончике иглы. Крайне быстро наступает и восстановление функций ЦНС. Это позволяет использовать препарат и в амбулаторной практике.

Оксибутират натрия (ГОМК)

Наиболее «мягкий» анестетик. Применяется у тяжелых больных, так как обладает крайне малой токсичностью, а также оказывает умеренное антигипоксическое действие. Однако не вызывает полной анальгезии и миорелаксации, что делает необходимым сочетать его с другими препа​ратами.

Кетамин

Нейрофизиологические механизмы действия препарата своеобразны и основаны на диссоциации связей между различными субстанциями моз​га, что не позволяет егоставить в один ряд с другими препаратами. Кета​мин обладает большой терапевтической широтой действия и.малон-ток-ичностью, что делает его одним из самых'популярных средств для внутривенной анестезии.

Анальгезия наступает через 1-2 минуты после введения препарата. Иногда при этом не происходит потери сознания, что делает возможным словесный контакт, о котором
	Механическая антисептика. Показания к применению. Роль А.А.Чаруковского в лечении ран.
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Биологическая антисептика. Способы повышения сопротивляемости организма к инфекции.

(1) ВИДЫ БИОЛОГИЧЕСКОЙ АНТИСЕПТИКИ

В отличие от других видов антисептики, рассмотренных ранее, био​логическая антисептика — это не просто биологические методы уничто​жения микроорганизмов. Биологическая антисептика разделяете на два вида:

' •" вещества биологического происхождения, непосредственно воз​действующие напиикроорганизмы, — биологическая авдисепти-'ка прямого действия,

• вещества и методы различного происхождения, оказывающие воздёйгтнир на организм больного, стимулирующие его способ​ности по уничтожению микроорганизмов/— биологическаяп антисептика опосредованного действия

(2) ОСНОВНЫЕ ПРЕПАРАТЫ И МЕТОДЫ

Основные препараты и методы биологической антисептики представ​лены в таблице 2.1.

Таблица 2.1

Основные препараты и методы биологической антисептики



	окружающим тканям и т. д. Во время операции хирург для каждого конкретного шва выбирает самый подходящий вид нити.

Существует достаточное разнообразие видов шовного материала.

(\)Шовный материал естественного и искусственного происхождения К шовному материалу естественного происхождения относятся шелк, хлопчато-бумажная нить й"кетгут. Происхождение первых двух видов общеизвестно. Кетгут изготавливают из подслизистого слоя кишки круп​ного рогатого скота.

Шовной материал искусственного происхождения в настоящее время представлен огромным"количествокГнитей, созданных из синтетических химических веществ: капрон, лавсан, фторлон, полиэстер, дакрон и пр.

Г Рассасывающийся и нерассасывающийся шовный материал

Рассасывак)Ш11еся_нити используются для сшивания быстро сраста​ющихся тканей в тех случаях, когда не нужна высокая механическая прочность. Таким материалом сшивают мышцы, клетчатку, слизистые оболочки органов желудочно-кишечного тракта, жёлчных и мочевых1 путей. В последнем случае наложение рассасывающихся швов позвОля-ет избежать образования конкрементов вследствие оседания солей на лигатурах.

Классическим примером рассасывающегося шовного материала яв​ляется кетгут. Кетгутовые нити полностью рассасываются в организме недели) Удлинение сроков рассасывания, а также увеличение прочности кетгута достигается импрегнацией нитей металлами (хроми​рованный кетгут, реже — серебреный кетгут) — сроки рассасывания 1-2 месяца. К синтетическим рассасывающимся материалам относятся_дексон, викрил. оксцилон. Сроки их рассасывания примерно такие же, как у хро​мированного кетгута, но они обладают повышенной прочностью, что по​зволяет использовать более тонкие нити.

Все остальные нити (шелк, капрон, лавсан, полиэстер, фторлон, ме​
таллические скрепки и пр.) являются нерассасывающимися — они ос​
таются в~организме больного на всю его жизнь (кроме снимаемых кож
ныэГшвов).————

(1> }- Шовный материал с различным, строением нити

Различают плетеный и крученый шовный материал. Плетеный труд​нее изготавливать, но он более прочный. В последнее время успехи хи​мии привели к возможности использовать моноволокно нити, которое стало обладать высокой механической прочностью при малом диаметре. Именно мононити применяют в микрохирургии, в косметической хирур​гии, при операциях на открытом сердце и сосудах.

\т} Травматический и атравматичесий шовный материал

В течение многих лет во время хирургической операции операцион​ная сестра непосредственно перед наложением шва вдевала соответству​ющую нить в разъемное ушко хирургической иглы. Такой шовный мате​риал в настоящее время называют травматическим.

В последние десятилетия широкое распространение получил атрав-матический шовный материал.

Нить прочно в заводских условиях соединена с иглой и предназначе-надля наложения одного шва. Основным преимуществом атравматичес-кбго шовного материала является примерное соответствие диаметра нити диаметру иглы (при использовании травматического — толщина нити зна​чительно меньше диаметра ушка иглы), таким образом нить практичес​ки полностью закрывает совой дефекта тка*влхтшсле цуохожденйянглы. В~связи€ этим именно атравматический шовный материал неооХОди-мо использовать при сосудистом шве, для тщательного сопоставления тканей, при косметических швах. Учитывая также остроту одноразовых игл и удобство в работе,
	Кипячением можно стерилизовать сосудистые протезы из лавсана и ряда других материалов. Более сложные протезы (протезы клапанов сердца, протезы суставов), соСТбйпще не только из металлических,~но и из пластмассовых деталей лучше стерилизовать химическими спосо​бами — в газовом стерилизаторе или путем замачивания в растворах антисептиков.

В последнее время ведущие фирмы — производители протезов ста​ли выпускать их в герметичных упаковках, стерилизованных лучевым методом.

Кроме различных конструкций и протезов, источником импланта-ционной инфекции могут стать аллогенные органы при операции транс​плантации.

Стерилизация трансплантатов невозможна, поэтому при заборе ор​ганов необходимо соблюдать строжайшую стерильность: операции за​бора выполняются с соблюдением тех же правил асептики, что и обыч​ные хирургические вмешательства. После извлечения из организма донора и промывания стерильными растворами орган помещается в спе​циальный герметичный контейнер, где находится до трансплантации в стерильных условиях.

Классификация антисептиков. Способы введения их в организм больного.

	3. ХИМИЧЕСКАЯ АНТИСЕПТИКА

Химическая антисептика — это уничтожение микро​организмов в ране, патологическом очаге или организме больного и всре-де вокруг него спомощью различны* химических веществ. Химическая антисептика получила широкое распространение в хирургии. Создано, производится и с успехом применяется огромное количество препаратов, обладающих бактерицидной активностью.

(1) КЛАССИФИКАЦИИ АНТИСЕПТИКОВ1

Все используемые химические средства могут быть разделены на груп​пы по разным признакам.

а) Разделение по назначению и способу применения

Выделяют дезинфицирующие средства, антисептические вещества наружного применения и химиотерапевтические средства. м Днфипируищуне средства используются в асептике Для обработки ин-\ ртрументов. мнтя птрнГполов, обработки предметов ухода и мр:* Антисептические вещества применяются наружно для орраоотки кожи, \~ Рук хирурга, ирЦмУййния ран, слизистых оболочек. "ЗдиМбераиевтические средства вводятся внутрь йбказывают резорб-тивное действие в организме'больного, подавляя рост бактерий в раз​личных патологических очагах.

б) Разделение на группы по химическому строению

Эта классификация является традиционной и "более удобной. В нас​тоящее время существует 17 групп химических антисептиков.

Основные препараты и методы биологической антисептики

Биологическая ант и с е п т В к а

Вещества прямого действия на микроорганизмы

Вещества и методы опосредованного действия на микроорганизмы

/ Антибиотики

Методы, стимулирующие неспецифиче​скую резистентность:

УФО крови, кварцевание, лазерное облу​чение крови, использование перфузата и клеток ксеноселезенки, переливание крови и ее компонентов

Протеолитические ферменты:

трипсин, химотрипсин, химопсин, террилитин, ируксол

Вещества, стимулирующие неспецифи​ческий иммунитет:

витамины, препараты вилочковой желе​зы (тималин, Т-активин), продигиозан, лизоцим, левамизол, интерферопы, ин-терлейкины

Средства специфической пассивной иммунизации: **

лечебные сыворотки, антитоксины, у-глобулины, бактериофаги, гипе​риммунная плазма

Препараты для стимуляции активного специфического иммунитета:

вакцины, анатоксины


	риала, белья и пр." —————-

Разработка асептического метода связана прежде всего с именами двух ученых: Э. Бергмана и его ученика К. Шиммельбуша. Имя после​днего увековечено названием бикса — коробки, до сих пор использую-* щейся для стерилизации — бикс Шиммельбуша.

Земмельвейс предложил перед внутренним исследованием обрабаты​вать руки хлорной известью и добился феноменальных результатов; в на-чале 1847 г. послеродовая летальность вследствие развития сепсиса составляла 18,3%, во второй половине года снизилась до 3%, а на следу​ющий год — до 1,3%. Однако Земмельвейса не поддержали, а травля и унижение, которые он испытал, привели к тому, что акушер был поме​щен в психиатрическую лечебницу, а затем по: печальной иронии судьбы в 1865 г. умер от сепсиса вследствие панариция, развившегося после ра​нения пальца во время выполнения одной из операций.

6Ш. И. пирогов

Н. И. Пирогов не создал цельных работ по борьбе с инфекцией. Но он был в полшаге от создания учения об антисептике. Еще в 1844 г. Пирогов писал: «От нас недалеко то время, когда тщательное изучение травма​тических и госпитальных миазм даст хирургии другое направление* (тШзта — загрязнение, греч.). Н. И. Пирогов почтительно отнесся к тру​дам И. Земмельвейса и сам, еще до Листера, применял в отдельных случа-ях для лечения ран антисептические вещества (азотнокислое сереброТ&Лор-ную известь, винный и камфорный спирт, сернокислый цинк).

Работы И. Земмельвейса, М. И. Иирогова и другйхТГёмотли совершить переворот в науке. Такой переворот мог быть осуществлен только при по​мощи метода, основывающегося на бактериологии. Появлению листеров-ской антисептики, безусловно, способствовали работы Луи Пастера о роли микроорганизмов в процессах брожения и гниения (1863 г).

(3) АНТИСЕПТИКА ЛИСТЕРА

В 60-е гг. XIX века в Глазго английский хирург Джозеф Листер, озна​комленный с работами Луи Пастера, пришел к выводу, что микроорганйз-мыпопадают в рану из воздуха и с рук хирурглиБ 1865 г. он. убедившись в антисептическом действии карболовой кислоты, которую в 1860 г; стал ис​пользовать парижский аптекарь Лемер, применил повязку с ее раствором в лечении открытого перелома и распылил карболовую кислоту в воздухе операционной. В 1867 г. в журнале «Ьапсеи Листер опубликовал статью «О новом способе лечения переломов и гнойников с замечаниями о причи​нах нагноения», в которой были изложены оснойы предлагаемого им ан​тисептического метода. Позже Листер усовершенствовал методику, и в пол- • ном виде она включала в себя уже целый комплекс мероприятий.

Антисептические мероприятия по Листеру:

• распыление в воздухе операционной карболдвойкислоты;

• обработка инструментов, шовного и передядршдгр_материала, а также рук хирурга 2-3% раствором карболовдйкислоты; —

• обработка тем же раствором операционногд_пдляТ " использование специальной повязки: после_операции рану зак​рывали многослойной повязкой, "слои которои~быяи прописаны карболовой кислотой в сочетании с другими вещёйт&ами г1 !

Таким образом, заслуга Дж. Листера состояла прежде всего в том, что он не просто использовал антисептические свойства карболовой кисло​ты, а создал цельный способ борьбы с инфекцией. Поэтому именно Лис​тер вошел в историю хирургии как основоположник антисептики.



	После сказанного выше, да и зная современное положение дел, весьма странным представляется высказывание известного хирурга Фолькмана (1887 г.): «Вооруженный антисептическим методом, я готов делать опе​рацию в железнодорожной уборной*, но оно еще раз подчеркивает огром​ную историческую значимость листеровской антисептики.

Результаты асептики были столь удовлетворительными, что применение антисептических средств стало считаться излишним, не соответствующим уровню научных знаний. Но это заблуждение вскоре было преодолено.

малоопытный хирург может достичь лучших результатов, чем1 раньше
самый знаменитый профессор хирургии» . И это недалеко от истины. Сей​час самый~рлдов1)й хирург может помочь больному значительно больше, чем Пирогов, Бильрот и другие, именно потому, что он владеет методами
асептики и антисептики. Показательны следующие цифры: до ведения
асептики и антисептики послеоперационная летальность по России в
1857г." составляла 20%, а в"

В современной асептике и антисептике широко используются терми​ческие способы стерилизации, ультразвук, ультрафиолетовые и рентге​новские лучи, существует целый арсенал разнообразных химических, ан​тисептиков, антибиотиков нескольких поколений, а также огромное количество других методов борьбы с инфекцией.

(5) СОВРЕМЕННАЯ АСЕПТИКА И АНТИСЕПТИКА

Высокая температура, являющаяся основным методом асептики, не могла использоваться для обработки живых тканей, лечения инфициро​ванных ран. Благодаря успехам химии для лечения гнойных ран и инфек​ционных процессов был предложен ряд новых антисептических средств, значительно менее токсичных для тканей и организма больного, чем кар​боловая кислота. Подобные же вещества стали использоваться для обра​ботки хирургических инструментов и окружающих пациента предметов. Таким образом, постепенно асептика тесно переплелась с антисептикой, и сейчас без единства этих двух дисциплин хирургия просто немыслима.

В результате распространения асептического и антисептического ме​тодов тот же Теодор Бильротеще недавно смеявшийся над антисептикой Листера, в 1891 г. сказал: «Теперь чистыми руками и чистой совестью

Стерилизации инструментария и операционного материала в свете профилактики ВИЧ-инфекции.

СТЕРИЛИЗАЦИЯ (вгегШв —бесплодный, лат.) — пол​ное освобождение какого-либо предмета от микроорга​низмов путем воздействия на него физическими или химическими факторами.

Стерилизация является основой асептики. Методы и средства стери​лизации должны обеспечивать гибель всех, в том числе высокоустойчи​вых, микроорганизмов, как патогенных, так и непатогенных. Наиболее устойчивы споры микроорганизмов. Поэтому возможность применения для стерилизации определенных средств оценивается наличием у них спо-роцидной активности, проявляемой в приемлемые сроки. Используемые в практике методы и средства стерилизации должны обладать следую​щими качествами:

• быть эффективными в плане брртярипи.яной и оттпротидррй як.-тйвности

•• быть безопасными для больных и медперсонала.

• не должны ухудшать рабочие свойства инструментов. В современной асептике используются физические и химические ме​тоды стерилизации. К физическим методам относят: термические способы — обжигание
	в) Стерилизация горячим воздухом (сухим жаром)

Действующим агентом при этом способе стери​лизации является нагретый воздух. Стерилизация осуществляется в специальных аппаратах — сухо-жаровых шкафах-стерилизаторах (рис. 2.6).

Инструменты укладывают на полки шкафа-стерилизатора и вначале высушивают в течение 30 минут при температуре 80°С с приоткрытой дверцей. Стерилизация осуществляется при зак-рьееой дверце в течение 1 часапри температуре 180°С. После этого пр_и остывании шкафа-стери​лизатора до 50-70°С дверцу приоткрывают и при окончательном остывании разгружают камеру со

Отерилтлщм Стерилизация в автоклаве и сухожаровом шкафу в настоящее вре​мя является главным, наиболее надежным способом стерилизации хи​рургических инструментов.

В связи с этим в стационарах обычно выделяются специальные цент​ральные стерилизационные отделения (ЦСО), где с помощью двух этих методов осуществляется стерилизация наиболее простых и часто исполь​зуемых инструментов со всех отделений больницы (шприцы, иглы, про​стые хирургические наборы, зонды, катетеры и пр.).

г) Лучевая стерилизация Антимикробная обработка может быть осуществлена с помощью ионизирующего излучения (у-лучи), ультрафиолетовых лучей и ультра​звука. Наибольшее применение в наше время получила стерилизация у-лучами. Используются изотопы Со60 и Св137. Доза проникающей радиации дол​жна быть весьма значительной — до 20-25 мкГр, что требует соблюде​ния особо строгих мер безопасности. В связи с этим лучевая стерилиза​ция проводится в специальных помещениях и является заводским методом стерилизации (непосредственно в стационарах она не произво​дится).

Стерилизация инструментов и прочих материалов проводится в гер​метичных упаковках и при целостности последних сохраняется до 5 лет. Герметичная упаковка делает удобными хранение и использование ин​струментов (необходимо просто вскрыть упаковку). Метод выгоден для стерилизации несложных одноразовых инструментов (шприцы, шовный материал, катетеры, зонды, системы для переливания крови, перчатки и пр.) и получает все более широкое распространение. Во многом это объясняется тем, что при лучевой стерилизации нисколько не теряются свойства стерилизуемы объектов.

(3) ХИМИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ СТЕРИЛИЗАЦИИ

а) Газовая стерилизация Газовая стерилизация осуществляется в специальных герметичных ка​мерах. Стерилизующим агентом обычно являются: пары формалина Сна дно камеры кладут таблетки формальдегида) или окись этилена. Инстру​менты, уложенные на сетку, считаются стерильными через 6-4чйпон (в . зависимости от компонентов газовой смеси и температуры в камере). От​личительной чертой метйда является его минимальное отрицательное вли​яние на качество инструментария, в связи с чем способ используют преж​де всего для стерилизации оптических, особо точных и дорогостоящих инструментов. В отличие от лучевой стерилизаций, метод используется непосред​ственно в стационарах.

б) Стерилизация растворами антисептиков

Стерилизация растворами химических антисептиков, так же как лу​чевая и газовая стерилизация, относится к холодным способам стерили​зации и не приводит к затуплению инструментов, в связи с чем применя​ется для обработки прежде всего режущих хирургических инструментов.

Для стерилизации в основном используют три раствора: тройной ра​створ (см.раздел «Антисептика* ), 96° этиловый спирт и 6%~перекись водорода. В последнее время для холодной стерилизации оптических ин​струментов стали применять
	Основным методом стерилизации является стерилизация горячим воздухом в сухожаровом шкафу или в автоклаве при стандартных ре​жимах. Возможно также использование кипячения. Однако инструмен​ты после операций по поводу анаэробной инфекции и в групйе риска по гепатиту кипятить не рекомендуется. Некоторые виды простых инстру​ментов (пинцеты, зажимы, зонды и др.), предназначенные для одноразо​вого использования, могут стерилизоваться лучевым способом. Стерилизация режущих металлических инструментов

Проведение стерилизации режущих инструментов с помощью терми​ческих методов приводит к их затуплению и потере .необходимых для хи​рурга свойств. Основным методом стерилизации режущих инструментов является холодный химический способ с применением растворов антисептиков. В последнее время в перевязочных режущие инструменты, как и не​режущие, стерилизуются в сухожаровом шкафу, что приводит к некото​рому снижению их остроты, но обеспечивает абсолютную стерильность. Самыми лучшими способами стерилизации являются газовая стери​лизация И ОСОбеННО путаная гтяртглияацИЯ В ЗаВОДСКИХ УСЛОВИЯХ. ПоСЛв-

дний метод получил распространение при использовании одноразовых лезвий для скальпеля и хирургических игл (атравматический шовный материал).

Стерилизация резиновых и пластмассовых инструментов Основным методом стерилизации резиновых изделий являетсявто-клавирование. При многократной стерилизации резина теряет свои элас​тические свойства, трескается, что является некоторым недостатком ме​тода. Допустимо также кипячение резиновых изделий в течение 15 минут.

Пластмассовые изделия разового использования, а также катетеры и зонды подвергаются лучевой заводской стерилизации.

Особо следует сказать о стерилизации перчаток. В последнее время наи​более часто используются одноразовые перчатки, подвергшиеся лучевой заводской стерилизации. При многократном использовании основным ме​тодом стерилизации яв'ляется автоклавирование в щадящем режиме: пос ле предстерилизационной обработки перчатки высушивают, пересыпают дальком (предупреждает слипание), заворачивают в марлю, укладывают в бикс и автоклавируют при 1,1 атм. в течение 30-40 минут или при 1>5 атм. — 15-20 минут"

В экстренных случаях для стерилизации перчаток возможен следую​
щий прием: хирург надевает перчатки и в течение 5 минут обрабатывает их тампоном, смоченным Ыо'этиловым спиртом.После надевания стерильных перчаток обычно их обрабатывают ша​риком со спиртом для снятия с поверхности талька или других веществ, препятствовавших слипанию резины.

Стерилизация оптических инструментов

Основным методом стерилизации оптических инструментов, требую​щих наиболее щадящей, обработки с исключением нагревания, является газовая стерилизация. Этим способом обрабатываются все инструменты для проведения лалароскопических и торакоскопических вмешательств, что связано с их сложным устройством и дороговизной.

При стерилизации фиброгастроскопов, холедохоскопов, колоноско-пов возможно применение и холодной стерилизации с использованием химических антисептиков (этиловый спирт, хлоргексидин, сайдекс — двухкомпонентный препарат на основе глутарового альдегида).

Следует особо отметить, что наилучшим способом профилактики кон​тактной инфекции является использование одноразового инструмента​рия, подвергшегося лучевой заводской стерилизации!

(5) СТЕРИЛИЗАЦИЯ ПЕРЕВЯЗОЧНОГО МАТЕРИМА И БЕЛЬЯ

а) Виды перевязочного материала и операционного белья


	Требования к устройству операционного блока и хирургического отделения. Режим работы операционной и перевязочной, виды уборок.

в) Операционный блок

Операционный блок — наиболее чистое, «святое» место хирургичес​кого стационара. Именно в операционном блоке необходимо наиболее строгое соблюдение правил асептики. Канули в лету времена, когда опе​рационная находилась прямо на отделении. В настоящее время опера​ционный блок должен всегда располагаться отдельно, а в некоторых слу​чаях он выносится даже в специальные пристройки, соединенные переходом с основным больничным комплексом.

Устройство оперблока, принцип зональности

Для предотвращения загрязненности воздуха и помещения в непос​редственной близости от операционной раны в организации операцион​ного блока соблюдают принцип зональности. Существует 4 зоны стериль​ности в операционной:

1. Зона абсолютной стерильности.

2. Зона относительной стерильности.

3. Зона ограниченного режима.

4. Зона общебольничного режима (нестерильная).

Основные помещения операционной и их распределение по зонам сте​рильности представлены на схеме (рис. 2.2).

Порядок работыь Основополагающим принципом в работе оперблока является строжай​шее соблюдение правил асептики. В связи с этим выделяют разные виды операционных: плановые и экстренные, чистые и гнойные. При состав​лении расписания операций в каждой операционной их порядок опреде-' ляют в соответствии со степенью инфицированности — от менее инфи​цированной к более инфицированной. В операционной не должно быть ненужной мебели и техники, до ми​нимума сокращается объем движений и хождений, вызывающих возникновение турбулентных потоков воздуха. Важным является ограничение разговоров. В покое за 1 час человек выделяет 10-100 тысяч микробных тел, а при разговоре — до 1 миллиона. В операционной не должно быть лишних людей. После операции количество микробов в 1 м3 воздуха воз​растает в 2-5 раз, а при присутствии, например, группы студентов из 5-6 человек — в 20-30 раз. Поэтому для просмотра операций устраивают​ся специальные колпаки, используется система видеотехники.

Виды уборки операционной

В операционной, как и в перевязочной, существует несколько видов

Уборки. /Текущая«периодическое удаление из бросалок использованного перевя​зочного материала, белья, помещение резецированных органов в спе​циальные емкости и вынос их из операционной, постоянный контроль за чистотой помещения и устранение возникающих загрязнений: вы​тирание пола, столов и пр.).

.IX мате-

После каждой операции [[вынос из операционной всех отработанных «имсриалов, протирание операционного стола раствором антисептика, сме​на белья, освобождение бросалок, при необходимости — мытье пола, горизонтальных поверхностей, подготовка инструментов и стерильно​го студите* для слйцушшей операции).

* В конце рабочего дня (дополнительно к предыдущему способу обязатель-но проводится мытье полов и горизонтальных поверхностей, выносит​ся весь перевязочный материал и белье, включаются бактерицидные дампы).[В начале рабочего дня/(протирание от пыли горизонтальных поверхнос-тй. пппггугпнуя ртррильнрг" стола и необходимых инструментов).



	По локализации выделяют гнойные заболевания: мягких тканей (кожа, подкожная клетчатка), костей и суставов, головного мозга и его оболочек, органов грудной полости, органов брюшной полости,

отдельных органов и тканей (кисть, молочная железа и др.). При этом следует отметить, что инфекционные (острые гнойные) за​болевания мозга и его оболочек, органов грудной и брюшной полости обычно рассматриваются в частной хирургии, так как особенности их диагностики и лечения во многом связаны со строением и функцией со​ответствующих органов.

В названии воспалительного характера заболеваний используется об​щий принцип: к названию органа, вовлеченного в процесс (по латыни) добавляют суффикс -Шз (-ит): воспаление молочной железы — Мастит, лимфатического узла — лимфаденит, околоушной железы — паротит, червеобразного отростка — аппендицит и т. д.

Внутрибольничная инфекция, понятие, методы борьбы и профилактики.

ГОСПИТАЛЬНАЯ ИНФЕКЦИЯ — заболевания или ос​ложнения, развитие которых связано с инфицировани-ем больного, произошедший во время его нахождения в хирургическом стационаре.

Госпитальная (нозокомиальная) инфекция остается важнейшей пробле​мой хирургии, несмотря на постоянное совершенствование методов асепти​ки и антисептики. Интересно, что с момента открытия антибиотиков, когда казалось, что проблема борьбы с инфекцией разрешена, и до сих пор часто​та гнойных осложнений в хирургии снизилась крайне незначительно.

(1) ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА

Госпитальная инфекция имеет ряд характерных особенностей:

• Возбудители устойчивы к основным антибиотикам и антисепти-ч$гским средствам. Это связано с пассированием микрофлоры в условиях хирургического стационара, где в воздухе, на повер​хностях, в организме больных имеются низкие концентрации ан​тимикробных средств.

• Возбудители — это обычно условно патогенные микроорганизмы,
наиболее часто — стафилококк, клебсиеллы, кишечная-палочка,
ргогеш Vи8а8 и пр.——-

• Возникает у ослабленных в результате болезни или операции па​циентов. часто является супвринфвкци?й

• Частовозникают массовые поражения одним штаммомшшроор-_ган11зма7 проявляющиеся сходной клинической картиной забо​левания (осложнения).

Из представленных характеристик ясно, что возникающие осложне​ния тяжелые, лечение и профилактика их сложны.

(2) ПРОФИЛАКТИКА

Основные меры профилактики госпитальной инфекции:

• Сокращение предоперационного~

Учет лри госпитализации особенностей заполнения палат (в од​ной палате должны находиться больные примерно с одинаковой длительностью пребывания в стационаре). Ранняя выписка с контролем на дому.

Смена антисептических пррдптд и антибиотикдв, используемых наотделении.

1-иональное назначение антибиотиков.

ЗВелатёльно закрытие хирургическшс-етаиионаров далроветри-, вание_{1 есяц в году). Эта мера обязательна для гнойных отделе​нии и при вспышке госпитальной инфекции.


	Биологическая ант и с е п т В к а

Вещества прямого действия на микроорганизмы

Вещества и методы опосредованного действия на микроорганизмы

/ Антибиотики

Методы, стимулирующие неспецифиче​скую резистентность:

УФО крови, кварцевание, лазерное облу​чение крови, использование перфузата и клеток ксеноселезенки, переливание крови и ее компонентов

Протеолитические ферменты:

трипсин, химотрипсин, химопсин, террилитин, ируксол

Вещества, стимулирующие неспецифи​ческий иммунитет:

витамины, препараты вилочковой желе​зы (тималин, Т-активин), продигиозан, лизоцим, левамизол, интерферопы, ин-терлейкины

Средства специфической пассивной иммунизации: **

лечебные сыворотки, антитоксины, у-глобулины, бактериофаги, гипе​риммунная плазма

Препараты для стимуляции активного специфического иммунитета:

вакцины, анатоксины

а) Протеолитические ферменты

Протеолитические Ферменты сами не уничтожают микрппргяниямыт но лизируют некротические ткани, фибрин, разжижают гнойный экссу​дат, оказывают противовоспалительное деиствие.Трипсин, химотрипсин, химопсин — препараты животного происхождения, их получают из под​желудочной железы крупного рогатого скота. "

Террилитин— продукт жизнедеятельности плесневого грибка Аврег§1Ш8 гегпсоЫ. Ируксол — мазь для ферментативного очищения — комбинированный препарат, в состав которого входит ферменТЮГостри-•орог ПТЫ дилпетгЕидаза и антибиотик левомицетин. Применение ферментов для ле​чения гнойных ран и трофических язв позволяетбыстрее добиться их очи-шешм от некротических тканей, насыпанных уикрпйями и являющихся хорошей питательной средой" для них. В ряде случаев, по существу без скальпеля, осуществляется некрэктомия. б) Средства пассивной иммунизации Из средств пассивной иммунизации наиболее часто используются сле​дующие. (\) Противостолбнячная сыворотка и противостолбнячный у-глобулин — для профилактики и лечения столбняка. д) Препараты, стимулирующие специфический иммунитет

Из препаратов для стимуляции активного специфического иммуни​тета в хирургии наиболее часто используются стафилококковый и столб​нячный анатоксин. Несмотря на постоянное совершенствование представленных методов биологической антисептики, до сих пор основным ее средством являют​ся антибиотики.
	больные потом не помнят вследствие раз​вивающейся ретроградной амнезии. Кетамин можно рассматривать как истинный анальгетик. После операции анальгезия сохраняется еще дос​таточно долго. Характерной особенностью препарата является его люциногенность.

Деприван(пропофол)>

Один из новых препаратов для внутривенного наркоза. Обладает ко​ротким действием, являетсяодним из препаратов выбора для вводного наркоза. Обычно требует дополнительной анальгезии.

(2) ЦЕНТРАЛЬНАЯ АНАЛЬГЕЗИЯ

3 основу комплекса методик центральной анальгезии положен прин-цип\многокомпонентн6сти общей анестезии. При этом анальгезии отво​дится доминирующая роль. За счет выраженной анальгезии, достигаю-щейся введением наркотических анальгетиков, выключаются или становится менёё~вьшаженными соматические и вегетативные реакции наболь

л Высокие дозы наркотиков ведут к угнетению дыхания, в связи с чем на опеоадшТи после нее необходима ИВЛ. При подобном ооезболивании кроме наркотических анальгетиков используются средства для вводно​го наркоза, миорелаксанты.

Метод центральной анальгезии не может рутинно применяться в кли​нической практике, его применение требует конкретных клинических ситуаций.

Основными препаратами для центральной анальгезии являются мор​
фин, пиритрамид (дипидолор), промедол." ~*

(3) НЕЙРОЛЕПТАНАЛЬГЕЗИЯ (НЛА)

НЛА — метод внутривенной анестезии, основанный накомбиниро-ванном применении мощного

кого анальгетим фентани..

Преимуществами метода является своеобразное действие на ЦНС, ха​рактеризующееся быстрым наступлением безразличия к окружающему, отсутсвием двигательного беспокойства, снижением выраженности вегетативных и метаболич-х р-ций на хир-кую агрессию.

м яигя'грттТ'ЧОгп беспокойства

обычно выступает в качестве компонента комбинированного наркоза или в сочетании с местной анестезией. Наиболее часто НЛА проводится на фоне ИВЛ закисью азота.

(4) АТАРАЛЬГЕЗИЯ

Под термином «атаралъгезия» объединен комплекс методик, при ко​
торых благодаря действию седативных средств, транквилизаторов и
анальгетиков достигается состояние ата]аксии («обездушивания») и вы-
раженной анальгезии ._~~~

Атаральгезия также используется как компонент комбинированной анестезии. К основному ее эффекту для угнетения сознания обычно до​бавляют гипнотическое действие закиси азота, для нейровегетативной защиты — дроперидол, а для снижения мышечного тонуса — миорелак​санты.


	Тримекаин — менее сильный ааесде_тик,чем лидокаин, с теми же облас-тятдцпрймеияния Используется реже.

Пиромекаин применяется для терминал ьной,анестезии , превосходит по анестезирующему эффекту и кокаин , и дикаин .

Марками (бупивакаин) — один из наиболее распространенных современ​ных препаратов. В 2-Заза селидржаина, дает наиболее дли​тельный эффект. Области применения те же, что и у лидокаина.

2. ТЕРМИНАЛЬНАЯ АНЕСТЕЗИЯ

Терминальная анестезия — наиболее простой метод местной анестезии. При этом в настоящее время используются тисмгад щцшмекшш. Применяется при операциях в офтальмологии (наносится на роговицу), в стоматологии и ларингологии (наносится на слизистую оболочку полости рта), а также для выполнения эндоскопических иссле​дований верхнего этажа желудочно-кишечного тракта.

3. ИНФИЛЬТРАЦИОННАЯ АНЕСТЕЗИЯ

Метод инфильтрационной анестезии используется в хирургической практике довольно часто, в отличие от терминальной. Местная инфильтрационная анестезия применяется I][риаеб2дьшиx ье-гшрря?щя v (удаление липомы, операция по поводу гры-

жи и пр.), а иногда в тех случаях, когда наркоз представляет опасность для пациента.

Следует отметить, что инфильтрационная анестезия не должна осу​ществляться в гнойной хирургии (нарушение норм асептики) и в онко-_ логиинарушение норм

Для инфильтрационной анестезии используются довокаинд дидока- ИН, бупдвик'Д"'1 Для усиления их эффекта в раствор добавляют сосудо​суживающие препараты (адреналин).

В настоящее время инфильтрационная анестезия осуществляется по принципам, разработанным А. В. Вишневскиад (так называемый метод «тугого ползучего инфильтрата»). Эти принципы следующие:

Использование низкоконцентрированных растворов местных анеспЯтиков в оольшом количестве ————————————

' Применяют 0,25-0,5% растворы новокаина или лидокаина, при этом во время анестезии безопасно использовать до 200-400 мл раствора (до 1 г сухого вещества анестетика).

Метод тугого инфильтрата

Для"доступа анестетика ко всем рецепторам и мелким нервам, необ​ходимо туго инфильтрировать ткани — образуется так называемый пол​зучий инфильтрат по ходу предстоящего разреза. При необходимости новая инъекция анестетика осуществляется в край инфильтрата. Таким образом болезненным является только первое введение.

Послойность

Раствор анестетика вводится послойно. В первую очередь инфильт​рируется кожа, за счет обильного введения анестетика она приобретает вид «лимонной корочки». Затем после ее рассечения инфильтрируется подкожная клетчатка, она рассекается. После этого анестетик вводится под фасцию, затем в мышцы, после чего пересекаются указанные обра​зования и т. д.

Учет строения фасциальных футляров\
Соблюдение этого принципа позволяет посредством одного вкола иглы
наводнить анестетиком весь мышечнофасциальный футляр. Важно учи​
тывать и то, что фасция является препятЬтвием для распространения ане​стетика.

Приниипгидр0,яличр<;ком. препаровки тканей

Введение большого количество раствора приводит к разделению ана​томических образований, что в ряде случаев облегчает выделение раз​личных анатомических

	Классификация различных видов наркоза. Характеристика ингаляционного наркоза.

(1) ПО ФАКТОРАМ* ВЛИЯЮЩИМ

НА ЦЕНТРАЛЬНУЮ НЕРВНУЮ СИСТЕМУ

Основным является фармакодинамический наркоз (эффект достигается действием фармакологических веществ).

Выделяют Тйкже эдактроцаркоз (действие элекхранвским полем) и гипнонаокоз (воздействие гипнозомУ. Однако их применение крайне ог​раниченно. Далее речь пойдет только о фармакодинамическом наркозе.

(2) ПО СПОСОБУ ВВЕДЕНИЯ ПРЕПАРАТОВ

\ Ингаляционный наркоз — введение препаратов осуществляется через ' дыхательные пути. В зависимости от способа введения газов разли​чают млсочный. эндотрахеальный и эндобронхиальный ингаляцион У ный наркоз.

[[еингаляционный наркоз — введение препаратовосуществляется не че-
/ рез дыхательные пути, а внутривенно (в подавляющем большинстве
случаев) или внутримышечно.

(3) ПО КОЛИЧЕСТВУ ИСПОЛЬЗУЕМЫХ ПРЕПАРАТОВ

Мононаркоз — использование одного наркотического средства. ! Смешанный наркоз — одновременное использование дух и более нар-

спользован коз — одно; котических препаратов.

Комбинированный наркоз — использование на разных этапах опе-рации различных наркотических веществ или сочетание наркоти​ков с веществами, избирательно действующими на некоторые фунт кцил организма (миорелаксанты, анальгетики, ганглиоблокат,оры). В последнем случае, наркоз иногда называют многокомпонентной анестезией.

(4) ПО ПРИМЕНЕНИЮ НА РАЗНЫХ ЭТАПАХ ОПЕРАЦИИ

Вводный наркоз — кратковременный, быстро наступающий без фазы воз​буждения наркдз. Используется для быстрого усыпления рольного", а также для уменьшения количества основного наркотического веще-ства.

Поддерживающий (главный, основной) наркоз — наркоз, который при-мёняется'напротяжении всей операции. При добавлении к основно-му*ЯЩжозу действия другого вещества такой наркоз называют допол​нительным.

Базисный наркоз (базис-наркоз) — поверхностный наркоз, при котором до или одновременно посредством главноголаркоза вводят анестети​ческое средство для уменьшения дозы основного наркотического пре-парата.

3. ИНГАЛЯЦИОННЫЙ НАРКОЗ

Введение наркотических средств в дыхательные пути было первым историческим способом наркоза. Широко оно применяется и до сих пор — как самостоятельно, так и в качестве поддерживающего наркоза при полостных, травматичных операциях. Следует, однако, от​метить, что в настоящее время практически не используется мононар​коз каким-то одним анестетиком, редко ограничиваются и единственным способом введения препаратов.

(1) ПРЕПАРАТЫ ДЛЯ ИНГАЛЯЦИОННОГО НАРКОЗА

Все ингаляционные анестетики можно разделить на жидкие и газо​образные.

а) Жидкие ингаляционные анестетики

Эфир (диэтиловый эфир) — производное алифатического ряда. Дает вы​раженный наркотический, анальгетический и миорелаксирующий эффект. Способствует
	Эндотрахеадьный наркоз. Особенности интубация трахеи.

б) Эндотрахеальный наркоз

Эндотрахеальный (интубационный) наркоз в настоящее время явля​ется основным видом ингаляционного наркоза при выполнении обшир​ных, травматичных полостных операций, требующих миорелаксации. При этом способе наркотическая смесь подается непосредственно в тра-теобр"ни:иатьное дерево, минуя полость й№ И Верхние дыхательные пути. Для осуществления .эндотрахеального наркоза проводится йнТубация трахеи

Технику интибаиии

ларингоскоп и иитубационные трубки.

Ларингоскоп — прибор для осущёствле-ния прямой ларингоскопии. Он может быть оснащен прямым и изогнутым клинком, на конце которого имеется источник света (рис. 7.3).

Интубационные трубки изготавливаются из резины или специального пластика, могут быть одно- и многоразового использования. Трубки различают по номерам (диаметру). На дистальной части трубки имеется специ​альная манжетка.

Интубацию производят при выключении сознания и достаточной мы​шечной релаксации. Интубадию трахеи осуществляют обычно через рот под контролем зрения, используя~ДЛя осмитра гортани ларингоскоп.

При введении ларингоскопа вначале видна ротовая полость, корень языка (рис. 7.4, б), затем клинком ларингоскопа ппднимяо™-? ипдгт-таннйк, после чего становится виден вход в гортань и голосовая щель (рис. У.4, в). После этого по каналу клинка ларингоскопа под контро​лем зрения вводят интубационную трубку и проводят ее через голосо​вую щель, извлекают клинок ларингоскопа и делают несколько вдо-ховпроверяя с помощью фонендоскопа вентиляцию обоих легких.

При слишком далеком проведении трубки возможно ослабление дыхания слева (в силу анатомических особенностей трубка попадает ниже бифуркации трахеи в правый главный бронх), тогда следует не​сколько подтянуть интубационную трубку на себя. После того как труб​ка установлена правильно, с помощью шприца или специального бал​лончику раздувают ее манжетку для создания герметичности системы вентиляции, фиксируют интубационную трубку и начинакпГВВнтиля-цию через нее.

|г; Преимущества эндотрахеального (интуОпционного) наркоза

Несмотря на достаточную техническую сложность, интубационный наркоз обладает рядом важных преимуществ:

• Возможность четкого дозирования анестетика вследствие отсут​ствия мертвого пространства.

•Быстрое управление наркозом (поступление наркозной смеси не-
Iпосредственно к алвьеолам легких).
Е • Надежная проходимость дыхательных путей.
' • Предупреждает развитие аспирадионных осложнений.
г • Возможность санации трахеобронхиального дерева.
Г В последнее время все большее распространение получает примене-
,ние ларингеальной маски — специальной трубки с приспособлением для
'подведения дыхательной смеси ко входу в гортань. Использование ла-
I рингеальной маски проще, чем интубация трахеи, не требует ларингос​
копии и не травмирует связочный аппарат.


	следствием выпадения функ​ции определенных участков мозга в ответ'на токсическое действие

эфира.

Чаще всего наблюдаются параличи плечевого сплетения или отдель​ных нервов верхней конечности (лучевого, локтевого, срединного и др.), что объясняется растяжением их при откидывании рук кзади во время наркоза или сдавлением нервного ствола между краем стола и костью. Степень нарушения бывает различна; параличи обычно восстанавлива​ются, но нередко это требует очень длительного лечения. Иногда для полного восстановления функции лечение в виде массажа и электрости​муляции необходимо продолжать в течение нескольких месяцев.

Послеоперационный период. Борьба с болью в послеоперационном периоде. Продленная эпидуральная (перидуральная) анестезия.

Эпидуральная (перидуральная) и спинномозговая ане​стезии схожи как по технике выполнения, так и по уровню блокады про​ведения болевого импульса (корешки спинного мозга). Эти виды анесте​зии в настоящее время широко используются при операциях на нижних конечностях, нижних этажах орюшной стенки и брюшной полости. При этом возможно и самостоятельное их применение, и комбинация с мето​дами общей анестезии. (1) ЭПИДУРАЛЬНАЯ АНЕСТЕЗИЯ

Метод технически более сложный, чем спинномозговая анестезия, но имеет меньше осложнений, что связано с отсутствием повреждения моз​говых оболочек. >? Щи! проведеШи Эпидуральной анесте​зии используют лйдокаин или бупивакаин. Пункцию осуществляют в положении больного на боку или сидя. При этом боль​ной максимально согнут в спинедля рас​ширения расстояний между остистыми'от-ростками (рис. 7.5).

После анестезии кожи берут специаль​ную иглу, а в шприц набирают анестетик с пузырьком воздуха. Осуществляют пун​кцию между остистыми отростками на" не-обзГодимом для операции удовне. Иглу продвигают до желтой связки, а затемГчё-_рез нее (рис. 7.6). При этом ввести раствор анестетика практически не!здзможно._1гу-зырек воздуха в шприце сжимается. Пос​ле прохождения связки пузыр_ек_расдщра-ется и раствор~легко начинаетпоступать внутрь. Такое падение сопротивления — "бсновЪой Признак проникновения_в_пери-дуральное пространство. Анестетик может быть Введен однократно (для не очень про​должительных операций), а возможно и установка катетера через просвет иглы с дробным введением анестетика как во вре-мяу так и после операции. Адекватным признаком нахождения в перидуральном пространстве является умеренная гипото​ния (на 10-20 мм Н§) после введения проб​ной дозы анестетика. ПОСЛЕОПЕРАЦИбННЫЙ ПЕРИОД

лечения больного начинается с момента окончания операции и продолжается до восстановления его трудоспособности. Условно подразделяется на три фазы: первая фаза — ранняя, длительностью 3—5 дней; вторая — ближайшие 2—3 нед. (до выписки больного из стационара); третья — отдаленная, до восстановления трудоспособности.

Больного, доставленного из опера​ционной, укладывают на спину (если осо​бенности операции не требуют другого положения) на кровать с низким изго​ловьем, а после наркоза — без подушки, укрывают, к ногам кладут грелку поверх одеяла. У оперированных под наркозом возможна рвота, иногда наблюдается резкое двигательное возбуждение. Это обусловливает необходимость неотрыв​ного наблюдения за больным до полного его пробуждения (см. Наркоз). В послео​перационном периоде, протекающем без осложнений, явления, связанные с опера​ционной травмой, не угрожают жизни больного. При сильных болях показаны инъекции наркотических
	Перед экстренной операцией больным вводят наркотический аналь-гетик и атропин (промедол 2% — ДЛ), атропин — 0,01 мг/кг). По показа-йиям возможно введение дроперидола или антигистаминных средств.

Перед плановой операцией обычная схема премедикации включает "~~

1. На ночь накануне — снотворное (фенобарбитал — 2 мг/кг) и транк
вилизатор (феназепам — 0,02 мГ/кг).Ш(<1'с-

2. тром в 7 утра (за 2-3 часа до операции) — дроперидол (0,07 мг/кг), диазепам (0,14мг/кг).,1л/, .ч-Зъу-

3. За 30 мин до операции -1- промедол 2% — 1,0, атропин (0,01 мг/кг),

димедрол (0,3 мг/кг).ч"~'

&ряделучаев необходима расширенная схема премедикации с. вве​дением препаратов в течение нескольких дней и использованием фарма​кологических веществ других групп.

Миорелаксанты (курареподобные вещества) — препа​раты, изолированно выключающие напряжение мускулатуры за счет бло​кады нервно-мышечной передачи. Миорелаксанты применяют со следу​ющими целями:

• для расслабления мышц при наркозе, что позволяет уменьшить дозу анестетика и глубину наркоза,

• для проведения ИВЛ,

• для снятия судорог, мышечного гипертонуса и пр.

Отсутствие или резкое снижение мышечного тонуса — обязательный компонент для обеспечения обезболивания при полостных травматичных операциях.

Следует помнить о том, что введение миорелаксантов обязательно ве​дет к прекращению работы дыхательной мускулатуры и прекращению спонтанного дыхания, что требует проведения ИВЛ.

 (1) ВИДЫ МИОРЕЛАКСАНТОВ

По механизму действия выделяют антидеполяризующие и деполяри​зующие релаксанты.

По длительности: релаксанты короткого и длительного действия.

(2) АНТИДЕПОЛЯРИЗУЮЩИЕ МИОРЕЛАКСАНТЫ

Механизм действия — блокада ацетилхолиновых рецепторов постсй-наптической мембраны, что не позволяет ацетилхолину вызвать процесс деполяризации мембраны и передачу импульса. Антагонистом препара​тов этой группы является прозерин. Практически все препараты облада​ют длительным (до 30-40 минут) действием.

Основные препараты:

• тубокурарин, 11 диплацин,

• павулон,

• диаксоний.

Для устранения действия миорелаксантов длительного действия в конце операции возможно проведение декурарезации — введения анти-холинэстеразных препаратов (прозерин).

(3) ДЕПОЛЯРИЗУЮЩИЕ МИОРЕЛАКСАНТЫ

Механизм действия — длительная деполяризация постсинаптичес-кой мембраны, препятствующая передаче возбуждения. Все препараты обладают коротким (до 7-10 минут) эффектом.

Основные препараты:

• дитилин,

• листенон,

• миорелаксин.



	увели​чивает вязкость крови.

Таким образом, гемоконцентрация, стаз крови, ацидоз и гипоксия способствуют образованию внутрисосудистых агрегатов форменных эле​ментов — сладжу эритроцитов и тромбоцитов, что вызывает блокаду ка​пилляров и выключает их из кровотока. Кроме прогрессирующей ткане​вой гипоксии это приводит к своеобразной секвестрации кровотока (так называемая непрямая кровопотеря, что еще больше снижает ОЦК.

(4) МЕТАБОЛИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ

Нарушения системной гемодинамики, микроциркуляции и реологи​ческих свойств крови приводят к значительному ухудшению перфузии тканей. Уменьшается доставка к тканям кислорода, развивается гипок​сия. Характер метаболизма изменяется от аэробного в сторону анаэроб​ного. Меньше пиру вата включается в цикл Кребса и переходит в лактат, что наряду с гипоксией приводит к развитию тканевого ацидоза. Аци​доз, в свою очередь, нарушает микроциркуляцию и вообще функцию ос​новных органов и систем. Кроме того, определенную роль играет кини-новая система, которая активируется протеолитическими ферментами, попадающими в кровь при гипоксии поджелудочной железы, кишечни​ка и почек.

(5) ИЗМЕНЕНИЯ В ОРГАНАХ

Нарушения микроциркуляции и метаболизма приводят к развитию патологических процессов во всех органах, наиболее важными представ​ляются изменения в сердце, легких, печени и почках. /

В сердце наблюдается снижение сократительной активности миокар​да, уменьшение сердечного выброса, что еще больше ухудшает ситуацию в организме в целом.

В легких финалом указанных изменений метаболизма и микроцир​куляции является развитие прогрессирующего интерстициального оте​ка и формирование вследствие нарушения легочно-капиллярной мемб​ранной проницаемости, так называемого шокового легкого».

При острой кровопотере отмечается снижение почечного кровотока с селективным снижением кортикального кровотока, что ведет к сниже​нию клубочкового давления и уменьшению или прекращению клубоч-ковой фильтрации, то есть развивается олиго- или анурия. Более серьез​ные нарушения ведут к развитию острой почечной недостаточности.

Кровопотеря вызывает снижение кровотока в печени, особенно ар​териального. Развивается центролобулярный некроз. Вследствие нару​шения функции печени возрастает содержание трансаминаз, снижает​ся количество протромбина и альбумина, в ряде случаев развивается желтуха.

Лабораторные и инструментальные методы диагностики внутреннего кровотечения. Скрытое кровотечение, диагностика.

2. СПЕЦИАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ

 Среди специальных методов исследования для диагно​стики кровотечений наиболее важными являются:

• диагностические пункции,

• эндоскопия,

• ангиография,

• ультразвуковое исследование (УЗИ), рентгеновское исследование, компьютерная томография (КТ), исследование ядерного магнит​ного резонанса (ЯМР).

Следует отметить, что применять их следует в тех случаях, когда ди​агноз кровотечения неясен или нужно уточнить его характер, что может повлиять на тактику лечения. Если же диагноз ясен и тактика однознач​на — нужно скорее начинать оказание помощи больному. Диагностические пункции применяются при ряде скрытых внутренних
	уже названным выше компёнсаторно-приспособительным изменениям в организме.

(1) ВЕНОСПАЗМ

Вены — основная емкостная часть сосудистого русла, в них нахо​дится 70-75% циркулирующий крови. Развивающийся при кровопо-тере веномоторный эффект (повышение тонуса вен) компенсирует поте​рю ОЦК до 10-15%. При этом венозный возврат к сердцу практически не страдает.

(2) ПРИТОК ТКАНЕВОЙ ЖИДКОСТИ

Вследствие гиповолемии, а также из-за развивающегося впослед​ствии симптома малого сердечного выброса и спазма артериол снижает​ся гидростатическое давление в капиллярах, что приводит к переходу в них межклеточной жидкости. Такой механизм в первые 5 минут при кро-вопотере может обеспечить приток в сосуды до 10-15% ОЦК. Таким об​разом развивается гемодилюция, следующая за короткой гемоконцент-рацией.

Основными показателями степени гемодилюции являются удельный вес крови, гематокрит, уровень гемоглобина и количество эритроцитов. Именно эти показатели используются в клинике при оценке объема и • тяжести кровопотери.

Развивающаяся при острой кровопотере аутогемодилюция оказыва​ет следующие эффекты:

• компенсирует гиповолемию,

• улучшает реологические свойства крови,

• способствует вымыванию из депо эритроцитов и восстанавливает кислородную емкость крови.

К физиологическим депо организма относятся нефункционирующие капилляры (90% всех капилляров), в основном это капиллярная сеть мы​шечной ткани скелетной мускулатуры, а также печень (депонируется"до 20% ОЦК) и селезенка (до 16% ОЦК).

При острой кровопотере транскапиллярное перемещение жидкости может достичь 1/2-1/3 объема внеклеточной жидкости, т. е. 4-7 литров. Вообще, по данным Г. А. Рябова (1984), объем внеклеточной жидкости составляет около 20% массы тела.

По составу межклеточная жидкость отличается от крови отсутстви​ем форменных элементов и низким содержанием белков. Поэтому, несмот​ря на быстрое восстановление объема циркулирующей крови, качествен​ный ее состав восстанавливается постепенно, что наглядно представлено в таблице 5.1,

(3) ТАХИКАРДИЯ

Развитие гиповолемии приводит к снижению венозного притока к сер​
дцу и, соответственно, сердечного выброса. Развивающаяся тахикардия,
связанная с воздействием симпато-адреналовой системы, определенное
время позроляет поддерживать минутный сердечный объем на нормаль​
ном уровне.

(4)ОЛИГУРИЯ

При гиповолемии происходит стимуляция секреции антидиуретичес​кого гормона гипофиза и альдостерона. Это приводит к увеличению реаб-еорбции воды, задержке ионов натрия и хлоридов. Развивается олигурия.

(5) ГИПЕРВЕНТИЛЯЦИЯ

Вначале приспособительная гипервентиляция направлена на увели​чение присасывающего действия грудной клетки и компенсаторное уве​личение притока крови к сердцу. Затем ее развитие во многом связано с метаболическими изменениям в органах и тканях и нарушением кислот​но-щелочного равновесия.


	Проводниковая анестезия. Ее виды. Показания к применению.

Проводниковой называют регионарную анестезию, до​стигаемую путем подведения местного анестетика к нервному стволу или нервному сплетению, прсмцсимальнееиннервируемой имизоны, где пред-бтоит операция. Особенностью проводниковой анестезии является посте.

пенное начало ее действия (в отличие от инфильтрационной), при этом в первую очередь достигается анестезия проксимальных отделов, азатёМ -==• дистальных, что связано с особенностью строения нервны1Гв6локон7~

Основные анестетики для проводниковой анестезии: новокаин. Лидокаин, бупивакаин. Используются небольшие их объемы, но достаточ​но вЙс"окие концентрации (для новокаина и лидокаина — 1-2-процент​ные растворы).

Местный анестетик вводится обычно периневрально в определенных1 для каждого нервного ствола зонах. Наибольшее распространение полу​чили такие виды проводниковой анестезии, как:

• анестезия по Лукашевичу — Оберсту — при операциях на паль​цах,

• анестезия по Усольцевой — при операциях на кисти,

• блокада плечевого сплетения при операциях на верхней конеч​ности,

• блокада бедренного, седалищного и запирательного нервов при операциях на нижней конечности.

Пример. Анестезия по Лукашеичу—Оберсту, наиболее часто ис​
пользуемая при вскрытии панариция. На основание пальца наклады​
вают жгут, дистальнее от него справа и слева от кости вводят из 2 точек
по 1-2 мл 1-2"Уо новокаина (лидокаина), после этого через 5-7 минут
после проверки достижения анестезии (пальпация инъекционной иг-
.лби) дроизводят_р_азрез. В последнюю очередь наступает анестезия ногтевой фаланги (через 7-10 минут)!~ ~

Следует отметить, что проводниковая анестезия наряду со спинно​мозговой и перидуральной все чаще используется в современной хирур​гии как самостоятельно, так и в комбинации с НЛА и другими формами общего обезболивания.

Местная анестезия. Ее виды, достоинства и недостатки. Роль А.В..Вишневского в развитии метода.

Сущность местной анестезии заключается в блокаде болевых импульсов изобласти операции, осуществляемой на равных уровнях, начиная 6т нервных рецепторов и завершая сегментами спин-

ного мозга.

В соответствии с уровнем блока выделяют следующие виды местной анестезии:

• терминальная (блокада рецепторов).

• инфильтрационная (блокада рецепторов и мелких нервов).

• проводнИКоЁая (блокада нервов и нервных сплетений),

• эпидуральная и спинномозговая анестезия (блокада~на уровне корешков спинного мозга).

Внутрикостная и внутривенная регионарная анестезия в настоящее время используются крайне редко. Эти два метода близки по своей сущ​ности и способу выполнения. Возможно их применение при операциях на конечностях. На конечность нЯкладывают'жгут, а раствор анестети-Кашюдят либо внутривенно, либо вкости с губчатой структурой (мьГщел-уки бедра, плеча или болыпеберцовои кости, отдельные кости стопы Или кисти). Для1 внутрикостного ведения используют специальные иглы с мондреном.

Блокаду болевых импульсов могут вызывать не только фармаколо​гические вещества, но и физические факторы:

• холод (например, поверхностная анестезия — «заморажива-'ние* — при использовании хлорэтила),

• электроанальгезия,
	Первая стадия — стадия анальгезии

Продолжается обычно 3-8 минут. Характерно постепенное угнетение, а затем и потеря сознания. Тактильная и температурная чувствитель​ность, а также рефлексы сохранены, н!Гболевая_чувствительность резко снижена, что позволяет на этой стадии выполнять кратковременные хи​рургические операции (рауш-наркоз).

В стадии анальгезии разделяют три фазы по Артрузио (1954): первая фаза — начало усыпления, когда еще нет полной анальгезии и амнезии; вторая фаза — фаза полной анальгезии и частичной амнезии; третья фаза — фаза полной анальгезии и амнезии.

Вторая стадия — стадия возбуждения

Начинается сразу после потери сознания, продолжается 1-5 минут. Характеризуется речевым и двигательным возбуждением, повышением мышечного тонуса, частоты пульса и артериального давления на фоне отсутствия сознания. Ее наличие связано с активацией подкорковых структур.—————

Третья стадия -*• хирургическая (стадия наркозного сна) Наступает через 12-20 минут после начала анестезии, когда по мере

насыщения организма анестетиком происходит углубление торможения

в коре головного мозга и подкорковых структурах. Клинически фаза ха-

рактеризуется потерей всех видов чувствительности, рефлексов, сниже-

нием мышечного тонуса, умеренным урежением пульса и гипотонией. В хирургической стадии выделяют 4 уровня.

Первый уровень хирургической стадии (III,) — уровень движения глаз-ных яолоК. На Шони спокойного сна сохраняются мышечный тонус и рефлексы. Глазные яблоки совершают медленные кругообразные дви-жения. Пульс и артериальное давление на исходном уровне.

Второй уровень хирургической стадии (III,) — уровень роговичного реф​
лекса. Глазные яблоки йеподвижны, зрачки сужены, сохранена ре​
акция на свет, но роговичныи и другие рефлексы отсутствуют. Тонус
мышц снйзкен. гемодинамика стабильная. Дыхание ровнпй.яямйя-
ленное." -

Третий уровень хирургической стадии (Ш3) — уровень расширения зрач-

_ка. Расширяется зрачок, резко ослабевает реакция на свет. Резко сни-

жен тонус мышц. Учащается пульс, начинает появляться умеренное

снижение артериального давления. Реберное дыхание ослабевает,

преобладает диафрагмальное , одышка до 30 в минуту.

Четвертый уровень хирургической стадии (1и4) — уровень диафрагмаль-ного дыхания — не должен допускаться в клинической практике, так как является признаком передозировки и предвестником летально​го исхода! Зрачки резко расширены, реакции на свет нет. Пульс ни​тевидный, артериальное давление резко снижено. Дыхание диафраг​мальное, поверхностное, аритмичное. Если не прекратить поДачу наркотического средства, происходит паралич сосудистого и дыха​тельного центров и развивается атональная стадия с клиническими признаками остановки дыхания и кровообращения. Диапазон концентраций анестетика, начиная от дозы, необходимой

для достижения Ш,-1112 стадии наркоза, и завершая токсичной дозой,

получил название анестезиологический коридор. Чем больше его шири-

на, тем безопаснее проведение наркоза.

В течение операции глубина общей анестезии не должна превышать

уровня 111,-Ш2, и лишь на короткое время допустимо ее углубление

ДоШ3!

Четвертая стадия — стадия пробуждения



	4. Препараты желатина (геласпон). Представляют из себя губки из вспе​ненного желатина. Ускоряют гемостаз, так как при контакте с жела​
тином повреждаются тромбоциты и освобождаются факторы, уско​
ряющие образование тромба. Кроме того, обладают тампонирующим
эффектом. Используют при остановке кровотечения в операционной
или случайной ране.,

5. Воск. Используется тампонирующий его эффект. Воском «залепля​ют» поврежденные плоские кости черепа (в частности, при операции трепанации черепа). 6. Карбазохром. Применяется при капиллярных и паренхиматозных кровотечениях. Уменьшает проницаемость сосудов, нормализует микроциркуляцию. Смоченные раствором салфетки прикладывают к раневой поверхности. }. Милмл еА. ('иЛ>ш) <Г Ъщимж '(2) ГЕМОСТАТИЧЕСКИЕ ВЕЩЕСТВА РЕЗОРБТИВНОГО ДЕЙСТВИЯ 
Гемостатические вещества резорбтивного действия вводятся в орга​низм больного, вызывая ускорение процесса тромбирования в повреж​денных сосудах.

Основные препараты:

1. Ингибиторы фибринолиза (эпсилон-аминокапроновая кислота).

2. Хлорид кальция — используется при гипокальциемии, так как ионы кальция — один из факторов свертывающей системы крови.

3. Вещества, ускоряющие образование тромбопластина — дицинон, этамзилат (кроме того, нормализуют проницаемость сосудистой стен​ки и микроциркуляцию).

4. Вещества специфического действия. Например, использование питу​итрина при маточном кровотечении: препарат вызывает сокращение маточной мускулатуры, что уменьшает просвет сосудов матки и та​ким образом способствует остановке кровотечения.

5. Синтетические аналоги витамина К (викасол). Способствуют синте​зу протромбина. Особо показан при нарушении функции печени (на​пример, при холемических кровотечениях).

6. Вещества, нормализующие проницаемость сосудистой стенки (аскор​биновая кислота, рутин, карбазохром).

4. БИОЛОГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ

(1) МЕТОДЫ МЕСТНОГО ДЕЙСТВИЯ Местные биологические методы разделяются на два вида: • Использование собственных тканей организма, • Местное применение средств биологического происхождения. а) Использование собственных тканей организма

Наиболее часто используют жировую ткань (прядь сальника) и мы​шечную ткань, наиболее богатые тромбопластином. Свободный кусо​чек этих тканей или прядь (лоскут) на сосудистой ножке фиксируют к нужной зоне. При этом имеет место определенный тампонирующий эф​фект. Так, при капиллярном кровотечении в брюшной полости, при па​ренхиматозном кровотечении из печени, например, к месту кровотече​ния фиксируют прядь сальника. При трепанации трубчатой кости об​разовавшуюся полость выполняют перемещенной близлежащей мышцей и пр. б) Использование средств биологического происхождения Применяются гомо- и гетерогенные компоненты плазмы крови (преж​де всего факторы свертывающей системы), иногда с добавлением колла​гена, который обладает собственной гёмостатической активностью. Основные препараты: Тромбин — используется только местно (!) в порошкообразной форме или в растворе либо входит в состав'других гемостатических средств (гемостатические губки, гемостатическая вата и пр.). В комплексе с другими биологическими и химическими средствами применяют при желудочном кровотечении (введение через зонд охлажденной смеси эпсилон-аминокапроновой кислоты, тромбина и фибриногена).


	при паренхиматозном кровотечении из селезенки, резекция желудка при кровотечении из язвы или опухо​ли, лобэктомия при легочном кровотечении и т. д.

Одним из специальных способов является применение зонда-обту​ратора при кровотечении из варикозно расширенных вен пищевода — довольно частого осложнения заболеваний печени, сопровождающих​ся синдромом портальной гипертензии. Обычно используют зонд Блэк-мора, снабженный двумя манжетами, нижняя из которых фиксирует​ся в кардии, а верхняя при раздувании сдавливает кровоточащие вены пищевода. (7) СОСУДИСТЫЙ ШОВ И РЕКОНСТРУКЦИЯ СОСУДОВ

Сосудистый шов — достаточно сложный метод, требующий специаль​ной подготовки хирурга и определенного инструментария. Применяют его при повреждении крупных магистральных сосудов, прекращение кро-вотока по которым привело бы к неблагоп​риятным для жизни больного последстви​ям. Различают ручной и механический шов. В последнее время в основном приме​няют ручной шов.

Методика наложения сосудистого шва
по Каррелю представлена на рис. 5.13. При
наложении ручного шва используют атрав-
матический нерассасывающийся шовный
материал (нити №№ 4/0- 7/0 в зависимое-Техника сосудистого швати от калибра сосуда)В зависимости от характера поврежде​ния сосудистой стенки используют раалич-ные варианты вмешательства на сосудах: боковой шов, боковая заплата, резекция с анастомозом «конец в конец», протезирова​ние (замещение сосуда), шунтирование (создание обходного пути для крови) — рис. 5.14.

При реконструкции сосудов в качестве протезов и шунтов используют обычно ауто-вену или синтетический материал. При та​кой сосудистой операции должны быть удовлетворены следующие требования:

• высокая степень герметичности,

• отсутствие нарушений тока крови (суже​ний и завихрений),

• как можно меньше шовного материала в просвете сосуда, .,

• прецизионное сопоставление слоев сосу​дистой стенки.

Следует отметить, что среди всех спосооов остановки кровотечении принципиально наилучшим является наложение сосудистого шва (или производство реконструкции сосуда) — только при этом способе в пол​ном объеме сохраняется кровоснабжение тканей.

2. ФИЗИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ

Приступая к изложению других, не механических ме​
тодов остановки кровотечения, следует сказать, что все они применя​
ются только при кровотечениях из мелких сосудов, паренхиматозном
и капиллярном, так как кровотечение из среднего или большого калиб​
ра вены и тем более артерии может быть остановлено только механи​
чески. Физические методы иначе называют термическими, так как они ос​нованы на применении низкой или высокой температуры.

(1) ВОЗДЕЙСТВИЕ НИЗКОЙ ТЕМПЕРАТУРЫ

Механизм гемостатического эффекта гипотермии — спазм кровенос​ных сосудов, замедление кровотока и тромбоз сосудов.

а) Местная гипотермия

Для профилактики кровотечения и образования гематом в раннем послеоперационном периоде на рану на 1-2 часа укладывают пузырь со льдом. Такой же метод может быть применен при носовом кровотечении (пузырь со льдом на область переносицы), при желудочном кровотече​нии (пузырь со льдом на эпигастральную область). При желудочном кровотечении возможно также введение холодных (+4°С) растворов в желудок через зонд (обычно при этом используют хи​мические и биологические гемостатические средства).

б) Криохиругия 
	дежному гемостазу.!

(1) ПЕРЕВЯЗКА СОСУДА

Перевязка (лигирование) сосуда — очень древний способ. Впервые пред​ложил перевязывать сосуд при кровотечении Корнелий Цельс на заре на​шей эры (I век). В XVI веке способ был возрожден Амбруазом Паре и с тех пор является основным методом остановки кровотечения. Сосуды перевя​зывают при ПХО раны, во время любых хирургических операций. За одно вмешательство много раз приходится накладывать лигатуры на сосуды.

Различают два вида перевязки сосудов: • 1 •'

• перевязка сосуда в ране,

• перевязка сосуда на протяжении.

а) Перевязка сосуда в ране

Перевязывать сосуд в ране, непосредственно у места повреждения, безусловно, предпочтительнее. Такой способ остановки кровотечения на​рушает кровоснабжение минимального количества тканей.

Чаще всего на операции хирург накла​
дывает на сосуд кровоостанавливающий
зажим, а затем лигатуру (временный спо​
соб заменяется окончательным). В ряде
случаев, когда сосуд виден до поврежде​
ния, хирург пересекает его между двумя
предварительно наложенными лигатура​
ми (рис. 5.10). Альтернативой такого ли-
гирования является клипирование сосу-"" рис д 1д
ДОВ — наложение на СОСУД С ПОМОЩЬЮ Методика перевязки сосуда
Специального КЛИПаТОра МетаЛЛИЧеСКИХ а — лвгирование сосуда после наложения

скрепок. Этот метод широко используетсяГГчГнГсГуГп

В ЭНДОСКОПИЧеСКОЙ ХИрурГИИ.предварительного дотирования его

б) Перевязка сосуда на протяжении

Перевязка сосуда на протяжении принципиально отличается от пе​ревязки в ране. Здесь речь идетч) лигировании довольно крупного, часто магистрального ствола проксимальнее места повреждения. При этом ли​гатура очень надежно перекрывает кровоток по магистальному сосуду, но кровотечение, хотя и менее серьезное, может продолжаться за счет кол-латералей и обратного тока крови.

Самый главный недостаток перевязки сосуда на протяжении в том, что кровоснабжения лишается намного больше тканей, чем при перевязке в ране. Такой способ принципиально хуже и применяется как вынужденная мера.

Существует два показания к перевязке сосуда на протяжении:

• Концы сосуда не обнаружить, что бывает при кровотечении из большого мышечного массива (массивное кровотечение из язы​ка — перевязывают язычную артерию на шее в треугольнике Пирогова, из мышц ягодицы — перевязывают на протяжении внутреннюю подвздошную артерию и пр.).

• Вторичное аррозивное кровотечение из гнойной или гнилостной раны (перевязка в ране ненадежна, так как возможна арррозия культи сосуда и рецидив кровотечения, кроме того, манипуля​ции в гнойной ране будут способствовать прогрессированию вос-палительнбго процесса).

В указанных случаях в соответствии с топографо-анатомическими данными обнажают и перевязывают сосуд на протяжении, проксималь​нее зоны его повреждения.
	ПРИ КРОВОТЕЧЕНИИ.

Исследование лабораторных данных при кровотечении важно в связи с необходимостью диагностики, определения объема кро-вопотери, а также для контроля за динамикой состояния больного (оста​новилось кровотечение или продолжается). Оцениваются следующие показатели:

• Количество эритроцитов в периферической крови. При кровоте​чении этот показатель снижается вследствие аутогемодилюции. В норме 4,0-5,0 1012/г.

• Содержание гемоглобина в периферической крови. При кровоте​чении этот показатель снижается вследствие аутогемодилюции. В норме 125-160 г/л.

• Гематокрит — отношение объема форменных элементов к объе​му цельной крови. При кровотечении снижается. В норме 44-47%.

• Удельный вес крови. В практической медицине определяется ред​ко. При кровотечении наблюдается его снижение. В норме 1057-1060.

Из других лабораторных показателей следует отметить важность оп​ределения количества ретикулоцитов при хронической кровопотерё. Для оценки состояния свертывающей системы, особенно при массивной кро​вопотерё, необходимо выполнение коагулограммы.

(3) СПОСОБЫ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ОБЪЕМА КРОВОПОТЕРИ Существуют прямые способы оценки объема кровопотери: • но непосредственному количеству излившейся при наружном кро-

вотечении крови, » по весу перевязочного материала (при кровопотере во время опе-

рации).

Указанные способы неточны и малоинформативны. Значительно цен​нее определение относительного показателя — степени потери ОЦК у дан​ного конкретного больного.

Наиболее принята в клинике оценка объема кровопотери по основным лабораторным показателям (табл.5.4).

ме этого, используется оценка тяжести кровопотери по индексу шока л

" .-..——

иентировочно можно определить дефицит ОЦК при измерении ЦВД (центрального венозного давления). В норме оно составляет 5-10 см водно-

го столба. Его снижение характерно для кровопотери более 15-20% ОЦК. ч Ряд клиницистов использует для определения объема кровопотери так называемый полиглюкиновый тест: внутривенно струйно вводят 200 мл полиглюкина и измеряют ЦВД. Если низкое ЦВД на этом фоне повышает​ся — кровопотеря умеренная, если повышения не происходит — мас​сивная.

Аутогемотрансфузия и реинфузия крови.

По способу введения крови гемотрансфузии разделя​ют на внутривенные и внутриартериальные (внутрикостные в настоящее время не применяются). В подавляющем большинстве случаев кровь вво​дят в организм больного внутривенно капельно. Лишь при массивной кро-вопотере с резким ослаблением сердечной деятельности и крайне низким уровнем артериального давления прибегают к внутриартериальному на​гнетанию крови.

По виду используемой крови методы переливания можно разделить на две принципиально различные группы:

• переливание собственной крови (аутогемотрансфузия), х

• переливание донорской крови.

(1) АУТОГЕМОТРАНСФУЗИЯ

Основная черта аутогемотрансфузии, определяющая ее несомненное преимущество, — это отсутствие иммунологических реакций на перели​ваемую кровь и возможности

	"бсновЪой Признак проникновения_в_пери-дуральное пространство. Анестетик может быть Введен однократно (для не очень про​должительных операций), а возможно и установка катетера через просвет иглы с дробным введением анестетика как во вре-мяу так и после операции. Адекватным признаком нахождения в перидуральном пространстве является умеренная гипото​ния (на 10-20 мм Н§) после введения проб​ной дозы анестетика.

(2) СПИННОМОЗГОВАЯ АДЕСТЕЗЛЯ

Элементы техники спинномозговой анестезии на первом этапе ее выполнения такие же, как и эпидуральной анестезии.

Особенность техники относится к продвижению иглы. После прохож​
дения желтой связки следует удалить мандрен из ш\ды и проверить, не
поступаеа' ли спинномозговая жидкость. Если этого нет, то иглу с-мвй'д-
реном иро/гнигяют глубже до поступления жидкости. После этого вво-
дят анестетик (лидокаин, тримекаин, бупивакаин). Объем введения 8-
4 мл. Длительность анестезии 1,5-2 часа.у~~~——

Наиболее опасным осложнением при эпидуральной и спинномозго​
вой анестезии являются коллапс с неуправляемой гипотонией, эпиду-
рит и менингщи-Дднако лри тщательном соблюдении методики й~тёх-
ники анестезии осложнения встречаются редко..,;•; > к ;

Подготовка больного к наркозу. Миорелаксанты, их роль, в проведении эндотрахеального наркоза.

2. ПРЕМЕДИКАЦИЯ

(1) ЗНАЧЕНИЕ ПРЕМЕДИКАЦИИ

ПРЕМЕДИКАЦИЯ — введение медикаментозных средств перед операцией с целью снижения частоты интра- и послеоперационных осложнений! " ~

Премедикация необходима для решения нескольких задач:

снюкение амоттионального возбуждения:

нейровегетативная стабилизация:

снижение реакций на внешние раздражители;

создание оптимальных условий для действия анестетиков;

профилактика аллергических реакций на оря летня г иг-ттгТпьаурмир

При анестезии;
• уменьшение секреции желез.>

(2) ОСНОВНЫЕ ПРЕПАРАТЫ

Для премедикации используют следующие основные группы фарма​кологических веществ:

• н Снотворные средства (барбитураты: этаминал натрий, фенобарби-\ тал. бензодиазепйны: радедорм. нозепам, тазепам).

• *\Транквилизаторы (диазепам, феназепам). Эти препараты оказы-

' вают снотворное7 противосудорожное, гипнотическое и амнези-

ческое действие, устраняют тревогу и потенцируют действие об

щих анестетиков, повышают порог болевой чувствительности. Все

это делает их ведущими средствами премедикации.

• Жейролептики (аминазин. дроперидол).

• А Антигистаминные средства (димедрол, супрастин, тавегил).

• аНаркотические анальгетики (промедол, морфин, омнопон). Уст-
' ' раняютболь, оказывают седативный и снотворный з<рфект,~по
чтенцируют действие анестетиков.—— -

• СЖолинолитические средства (атропин, метацин). Препараты бло-/кируют вагусные рефлексы, тормозят секрецию желе"з1

(3) СХЕМЫ ПРЕМЕДИКАЦИИ

' Существует огромное количество схем для премедикации. Их выбор

основан на особенностях каждого больного, предстоящего вида анесте​зии и объема операции, а также привычки анестезиолога. Наибольшее распространение получили следующие схемы премедикации.
	Осложнения эндотрахеального и внутривенного наркоза.

Осложнения в посленаркозном периоде

Осложнения со стороны органов дыхания (воспаление, ателек-газ легких, бронхит) после эфирного наркоза встречаются несколько ча​ще, чем при других методах обезболивания. Эти осложнения могут раз​виться и независимо от вида обезболивания, а лишь в связи с характе​ром и тяжестью операции.

Большое значение для профилактики этих осложнений имеет умень​шение болей и активное ведение больного в послеоперационном периоде, применение лечебной физкультуры, внимательное наблюдение за дыха​нием больного (глубокий вдох и выдох, откашливание мокроты, слизи), а также применение антибиотиков.

Осложнения со стороны сердца могут наблюдаться в посленаркоз​ном периоде в результате токсического действия эфира на нервные при​боры сердца. Может развиться острая сердечная недостаточность, кото​рая иногда приводит к смерти больного. После операции должно быть предусмотрено введение сердечных средств, проведение дезинтоксика-ционной терапии, регуляция электролитного баланса.

Осложнения со стороны печени после эфирного наркоза могут вы​ражаться в функциональных нарушениях, поэтому при заболеваниях печени применение эфирного наркоза опасно (угроза развития жирового перерождения печени). В настоящее время в связи с применением мы​шечных релаксантов, позволяющих значительно сократить количество основного наркотического вещества, опасность нарушения функции пе​чени при эфирном наркозе значительно уменьшилась.

Осложнения со стороны почек после эфирного наркоза нередко проявляются в виде олигурии и альбуминурии; увеличивается относи​тельная плотность мочи, в моче появляются лейкоциты, эритроциты. Ес​ли почки до наркоза были здоровы, то эти изменения вскоре исчезают.

Нарушения обмена веществ имеют место после тяжелых опе​раций, особенно если они производились под наркозом. В их развитии играет роль как сама операция (кровотечение, голодание, охлаждение, нарушение функции печени и др.), так и действие наркотического ве​щества.

Наибольшие изменения претерпевает углеводный и водно-солевой обмен. В результате нарушения углеводного обмена развивается ацидоз, особенно выраженный у слабых, истощенных больных, страдающих на​рушением обмена с понижением окислительных процессов.

Клинически ацидоз проявляется головными болями, тошнотой, рво​той, бессонницей. В тяжелых случаях отмечается спутанность сознания, бред, может развиться коматозное состояние. Для устранения ацидоза вводят большие количества глюкозы с инсулином, растворы гидрокар​боната натрия.

После наркоза часто нарушается водно-солевой обмен (обильное по​тоотделение, рвота и др.), приводящий к обезвоживанию организма и гипохлоремии.

Для профилактики обезвоживания необходимо следить за количест​вом выделенной мочи и за концентрацией в ней хлорида натрия, контро​лировать содержание ионов калия, натрия в крови, вводить достаточное количество жидкости и солей.

Параличи периферических нервов могут развиться в результате механической травмы того или иного нервного ствола во вре​мя наркоза, а также (более редко) явиться
	анальгетиков (омнопона или промедола), к-рые произ​водят только по назначению врача. По​сле небольших по объему оперативных вмешательств (аппендэктомии, грыжесе-чения и т. п.) на вторую ночь обычно уже не требуется введения наркотических средств и больному дают только снотвор​ное. После тяжелых операций анальге-тические средства приходится приме​нять дольше, но, как правило, не более 3—4 дней.

Любая операция, как правило, сопро​вождается повышением температуры тела до субфебрильной, иногда выше. Эта лихорадка обычно непродолжитель​на, и постепенно (к 4—6-му дню) темпе​ратура тела снижается до нормы.

Возможны нарушения деятельности сердечно-сосудистой системы, если опе​рация сопровождалась значительной кро-вопотерей. У больных, перенесших дли​тельную и травматичную операцию, особенно у лиц пожилого и старческого воз​раста, истощенных больных, могут воз​никнуть опасные расстройства крово​обращения, к-рые следует предвидеть и предупреждать.

Дыхание может нарушаться за счет болезненности и ограничения дыхатель​ных движений, гл. обр. после торакаль-ных операций и лапаротомии. В таких случаях необходимо проведение дыха​тельной гимнастики на фоне снятия боли наркотическими средствами. Уже в пер​вые сутки после операции больной дол​жен через каждые 30—40 мин делать 3—4 глубоких вдоха и полных выдоха. На 2— 3-й сутки включают более сложные ды​хательные упражнения в положении ле​жа, повороты с бока на бок; далее, как только состояние больного позволит, переходят к упражнениям в положении сидя и, наконец, в положении стоя. Эти упражнения наряду с ранним вставанием весьма важны для профилактики пневмо​нии. При недостаточности дыхания, воз​никающей после операций на легких, по​казана кислородная терапия.

После операций на органах таза, про​межности и прямой кишке часто наблю​дается задержка мочи, обусловленная па​резом мочевого пузыря или спазмом его сфинктера либо просто непривычностью мочеиспускания в положении лежа (см. Ишурия). В первые дни после лапарото​мии нередко возникает задержка газов в кишечнике (см. Метеоризм). В таких случаях применяют ректальные свечи с экстрактом красавки и газоотводную трубку, к-рую вводят в задний проход на глубину 15—20 см и оставляют на 4—6 ч. При безуспешности этих мероприятий по назначению врача ставят микроклизму с гипертоническим (10%) раствором хло​рида натрия (80—100 мл). Для первой де​фекации часто требуется очистительная клизма, к-рую назначают на 2—3-й сут​ки, затем обычно налаживается самосто​ятельный стул.

Продолжительность периода, в тече​ние к-рого больному не разрешают пить воду и принимать пищу через рот, зави​сит от характера операции. После вме​шательств на желудке, двенадцатиперс​тной кишке в первые сутки нельзя пить, на вторые, если нет рвоты, дают до 300— 500 мл воды по глотку через 30—40 мин. Недостаток жидкости возмещают ка​пельными внутривенными вливаниями растворов хлорида натрия, хлорида ка​лия, глюкозы и др. На третьи сутки уве​личивают количество выпиваемой жид​кости, начинают давать жидкую пищу. После операций на пищеводе жидкость и пищу вводят в желудок по зонду (см. Ис​кусственное питание) или в предвари​тельно сформированную гастростому (см. Гастростомия).


	Понятие о наркозе. Смешанный и комбинированный наркоз.

Общим обезболиванием, или нарко​зом, называют состояние торможения цент​ральной нервной системы, сопровождающее​ся отсутствием сознания, чувствительности, движений, условных и некоторых безуслов​ных рефлексов.

Состояние наркоза наиболее часто дости​гается введением в организм различных хи​мических (наркотических) веществ — ф а р-макодинамический наркоз. Наряду с этим наркоз может быть вызван посредством гипноза — гипнонаркоз, а также воз​действием на центральную нервную систему электрического тока — электронар​коз.

В зависимости от путей введения нарко​тических веществ различают ингаляци​онный наркоз, когда наркотическое ве​щество вводят в организм через дыхатель​ные пути, и неингаляционный нар​коз, когда используют другие пути введе​ния (прямокишечный, внутривенный, под​кожный и др.). Различают чистый наркоз, когда вводят одно наркотическое вещество (например, эфир), смешанный, когда вводят одновременно смесь двух или не​скольких веществ (например, эфир и закись азота), и комбинированный наркоз, когда начинают наркоз одним веществом, а затем вводят другое вещество (например, начинают наркоз хлорэтилом, а после на-

ступления сна дают эфир) или комбинируют внутривенное введение нар​котического вещества с введением другого препарата через дыхательные пути (например, тиопентал-натрий внутривенно, а после наступления сна — эфир).

В настоящее время к комбинированному наркозу относят также со​четание наркотических веществ с другими веществами, действующими избирательно на отдельные функции организма (миорелаксантами, анальгетиками, ганглиоблокаторами и др.). Такой наркоз называют также многокомпонентным.

При комбинированном обезболивании могут применяться несколько видов наркоза: вводный, поддерживающий, дополнительный и др.

Вводный наркоз дают больному для быстрого усыпления без пе​риода возбуждения и уменьшения количества основного наркотическо​го вещества (обычно он кратковременный).

Поддерживающий (главный, или основной) — тот наркоз, который применяется на протяжении всей операции. Иногда для усиления действия поддерживающего наркоза вводят дополнитель​но другое наркотическое вещество, и тогда такой наркоз называется дополнительным. Например, главный наркоз — закись азота, пе​риодически добавляемый фторотан — дополнительный наркоз.

ьазисгнаркоз — поверхностный наркоз, который иримнлнстсвис действие до, во время и некоторое время после операции. На фоне ба​зис-наркоза вводят основнре наркотическое вещество. Базис-наркоз применяется для уменьшения количества основного наркотического ве​щества, для устранения эмоциональных реакций у детей и у взрослых с лабильной психикой.

Наркотические вещества для базис-наркоза часто вводят в прямую кишку (свечи, клизмы) или подкожно, внутривенно и внутримышечно пу​тем инъекций.

По продолжительности действия различают полный наркоз, который применяют при длительных операциях, и неполный нар​коз - (оглушение, рауш-наркоз), используемый для кратковременных вмешательств (вправление вывиха, разрез при абсцессе и др.).



	повышению активности симпатико-адренало-• вой системы. Обладает достаточной широтой терапевтического дей​ствия, но раздражает слизистые оболочки, особенно дыхательных путей.

Хлороформ (трихлорметан). По своему наркотическому действию в 4Ну?аз сильнее_эфщмц однако широта его терапевтического действйя~мала,~

возможна быстрая передозировка, в связи с чем не получил особого

:. распространения.

Фторотан (галотан, флюотан, наркотан) — сильнодействующий галоген -

' содержащий анестетик, в 4-5з_сильйее_афира. Вызывает быстрое
наступление общей анестезии (в отличие от эфира, практически без
фазы возбуждения) и быстрое пробуждение. Не оказывает раздража​
ющего действия на слизистые, угнетает секрецию слюнных желез,
вызывает бронхорасширяющий, ганглиоблокирующий и миорелак-
сирующий эффекты.~
Отрицательным моментом является депрессивное действие препара​
та на сердечно-сосудистую систему (угнетение сократительной актив​
ности миокарда, гипотония).

Метоксифлюран (пентран, нцгалан) — галогенсодержащий анестетик. Обладает мощным анальгетическим эффектом с минимальньш.д;ок-сическим влиянием на организм. Однако при высокой дозировке и длительной анестезии выявляется птригттртртгигм» влияний да сердце.

Возможно применение для аутоаналъгезии: больной вдыхает пары ме-токсифлюрлшиз специального испарителя для достижения аналь​гезии при сохраненном ооаашщд углубление анестезии приводит к расслаблению мышц, что не позволяет удерживать ингалятор. Дды-хание анестетика прекращается и наступает пробуждение. Затем анальгезия повторяется вновь.

Этран (энфлюран) — фторированный эфир. Обладает мощным наркоти​ческим эффектом, вызывает быструю индукцию и быстрое пробуж-

ден.'.6-

Стабилизирует показатели гемодинамики, не угнетает дыхание, ока​зывает выраженное миорелаксирующее действие. Масочный наркоз этТпмом-прйТтешгетсгяттритгебольших кратковре​менных операциях. Трихлорэтилен — в настоящее время используется редко.

б) Газообразные ингаляционные анестетики

Закись азота — наименее токсичный и потому наиболее распространен​ный общий анестетик. Вызывает быстрое введение в анестезию и бы​строе пробуждение.

Однако не дает достаточной глубины наркоза, что не позволяет использовать ее в виде мононаркоза при полостных и травматичных вмешательствах. Недостаточно угнетает рефлексы и не обеспечивает миорелаксации.

Циклопропан (триметилен) дает мощный наркотический эффект (в 7-10 раз сильнее закиси азота). Вызывает быструю индукцию и быстрое про​буждение, не раздражает слизистые дыхательных путей, оказывает миорелаксирующий эффект. Однако наркоз циклопропаном не нашел широкого применения из-за угнетения дыхания, возможности брон-хоспазма и гипотензии.

(3) СТАДИИ ЭФИРНОГО НАРКОЗА

При введении в организм наркотических веществ установлена зако​номерная стадийность, которая наиболее четко проявляется при эфир​ном наркозе. Поэтому именно стадии эфирного наркоза методически ис​пользуются в практической анестезиологии в качестве стандарта.

Из предложенных классификаций наибольшее распространение по​лучила классификация Цведела (табл. 7.1).
	Наступает после отключения подачи анестетика и характеризуется постепенным восстановлением рефлексов, тонупя мытттТ

сти и сознания, в обратном порядке отображая стадии общей анестезии. Пробуждение продолжается от нескольких минут до нескольких часов в зависимости от состояния пациента, длительности и глубины наркоза. Фаза возбуждения не выражена, зато вся стадия сопровождается доста​точной анальгезией. ,| -

| Таким образом, в настоящее время хирургические операции выпол​няются в третьей стадии наркоза (уровень 1П,Ч112), а кратковременные вмешательства возможно проводить и в первой стадии — анальгезии.

(4) ВИДЫ ИНГАЛЯЦИОННОГО НАРКОЗА

По способу ведения наркотической смеси выделяют масочный, эндот-
рахеальный и эндобронхиальный наркоз.:

а) Масочный наркоз

При масочном наркозе с помощью масок различной конструкции обеспечивается подача наркотической смеси к верхним дыхательным путям больного, откуда с помощью спонтанного дыхания или принуди​тельной искусственной вентиляции поступает к альвеолам легких. Тех​нически такая методика представляется довольно простой. Но в то же время здесь обязательно следует следить за обеспечением проходимости верхних дыхательных путей, для чего запрокидывают голову, выДВига-ют впередчшжнюю челюсть или применяют воздуховодыТ '—

При масочном наркозе требуется строжайшее наблюдение за состоя​нием больного.

В настоящее время масочный наркоз применяется при малотравма-тичных, непродолжительных операциях.

б) Эндотрахеальный наркоз

Эндотрахеальный (интубационный) наркоз в настоящее время явля​
ется основным видом ингаляционного наркоза при выполнении обшир​
ных, травматичных полостных операций, требующих миорелаксации.
При этом способе наркотическая смесь подается непосредственно в тра-
хедбдонхнадьное дерево, минуя полость тШ И Верхние дыхательные'пути.
Для осуществления ндотрахеальногоаркоза проводится йнТубация
трахеиТ"'.—————————— ~ ————

I"' Преимущества эндотрахеального (инту Опционного) наркоза \- Несмотря на достаточную техническую сложности», интубационный 'наркоз обладает рядом важных преимуществ:

| • Возможность четкого дозирования анестетика вследствие отсут-
'ствия мертвого пространства..

1 • Быстрое управление наркозом (поступление наркозной смеси не-пОсредственно к алвьеолам легких).

• Надежная проходимость дыхательных путей.

• Предупреждает развитие аспирационных осложнений.

• Возможность санации трахеобронхиального дерева. ' В последнее время все большее распространение получает примене​ние ларингеальной маски — специальной трубки с приспособлением для подведения дыхательной смеси ко входу в гортань. Использование ла​рингеальной маски проще, чем интубация трахеи, не требует ларингос​копии и не травмирует связочный аппарат.

в) Эндобронхиальный наркоз

Эндобронхиальный наркоз имеет ограниченные показания к приме​нению. Он используется при некоторых операциях на легких, когда не​обходимо либо вентилировать только одно легкое, либо вентилировать оба легких, но в различных режимах. Применяют как эндобронхиаль-ную интубацию одного главного бронха, так и раздельную интубацию обоих главных бронхов.
	• электроакупунктура.

Однако наибольшее распространение, безусловно, имеет фармаколо​гическая местная анестезия.

Перед проведением местной анестезии, так же как перед общим обез​боливанием, необходима премедикация. Некоторые авторы считают ее даже более показанной при местном обезболивании.

1. МЕСТНЫЕ АНЕСТЕТИКИ

Механизм действия местных анестетиков заключается в следующем. Обладая липоидотррпностью. молекулы анестетика сосре​доточиваются в мембранах нервных волокон, при этом они блокируютфун-к.пшпнятридвых каналов, препятствуя распространению потенциала дёй-сдшш»

В зависимости от химической структуры местные анестетики делят на две группы:

• сложные эфиры аминокислот с аминоспиртами,

• амиды ксилидйнового рядгп

Сложные эфиры аминокислот с аминоспиртами Кокаин — исторически первый местный анестетик. Используется длятер-

— ЯТШальной анестезии. При передозировке возникают опасные ослож-

нения со стороны ЦНС. Дикаин — довольно токсичный препарат, в настоящее время вытеснен

• препаратами второй группы.

Новокаин — один из наиболее широко используемых анестетиков. При​меняется для инфильтрационной и проводниковой анестезии.

Амиды ксилидинового ряда

Лидокаин (ксилокаин, ксикаин). Дает более выраженный местноанесте-незначительно превосходя новокаин по токсичнос-

тиирет тиГЙсп

тиГспользуется для инфильтадисшнойд пррводаравой. перидуваль-нрй ц пиндомпягпяой анестезии. Как и все препараты этой группы значительно реже, чем новокаин, вызывает аллергические реакции. Тримекаин — менее сильный ааесде_тик,чем лидокаин, с теми же облас-еияния Используется реже.

Пиромекаин применяется для терминал ьной,анестезии , превосходит по анестезирующему эффекту и кокаин, и дикаин.

Марками (бупивакаин) — один из наиболее распространенных современ​ных препаратов. В 2-Заза селидржаина, дает наиболее дли​тельный эффект. Области применения те же, что и у лидокаина.

Изменения в организме при острой кровопотере. Виды кровотечения в зависимости от времени возникновения Профилактика поздних вторичных кровотечений.

1. КОМПЕНСАТОРНО-ПРИСПОСОБИТЕЛЬНЫЕ МЕХАНИЗМЫ

Вследствие истечения крови из сосудистого русла в организме больного развивается гиповолемия — снижение объема цир​кулирующей жидкости. В ответ на это в организме больного включают​ся определенные компенсаторно-приспособительные механизмы.

• Веноспазм. • Приток тканевой жидкости. • Тахикардия.

• Олигоурия. ;1 " • Гипервентиляция.

• Периферический артериолоспазм.

Механизм сосудистых изменений связан с рефлекторной реакцией, начинающейся с волюмо-, баро- и хеморецепторов сосудов. Большую роль при этом играет стимуляция симпато-адреналовой системы. Раздраже​ние волюморецепторов сердца и крупных сосудов приводит к активации структур гипоталамуса, а затем гипофиза и надпочечников. Система ак​тивации симпато-адреналовой системы представлена на схеме (рис. 5.1). Влияние симпато-адреналовой системы приводит к
	(6) ПЕРИФЕРИЧЕСКИЙ АРТЕРИОЛОСПАЗМ

По существу спазм периферических артерий — переходный этап меж​ду компенсаторными и патологическими реакциями при кровопотере, важнейший механизм поддержания системного артериального давления и кровоснабжения головного мозга, сердца и легких. \

В тех случаях, когда указанные компенсаторные механизмы доста​точны для поддержания нормального ОЦК и кровотечение останавлива​ется, постепенно нормализуется состояние всех органов и систем. Если объем кровопотери превосходит компенсаторные возможности организ​ма, развивается комплекс патологических расстройств.

(1) ЦЕНТРАЛИЗАЦИЯ КРОВООБРАЩЕНИЯ

Острая кровопотеря приводит к гиповолемии, умень​шению венозного возврата и снижению сердечного выброса. В дальней​шем развивается повышение тонуса вен и периферический артериолос-пазм, что связано с влиянием симпато-адреналовой системы. В основном происходит а-адренергическая стимуляция. В большей степени поэтому сужаются артериолы кожи, брюшной полости и почек, где большое ко​личество а-адренорецепторов. Напротив, коронарные и мозговые сосу​ды, бедные этими рецепторами, вазоконстрикции практически не под​вергаются. Таким образом, благодаря повышению венозного тонуса и артериолоспазму развивается централизация кровообращения.

Централизация кровообращения является защитным механизмом, под​держивающим при кровопотере и ги​поволемии системную гемодинамику и наиболее оптимальный кровоток в головном мозге, легких и сердце, и яв​ляется йеобходимой для поддержания жизнедеятельности организма. Одна​ко при длительном существовании та​кой ситуации возрастание перифери​ческого сосудистого сопротивления приводит к дальнейшему снижению сердечного выброса, нарушению рео​логических свойств крови, секвестра​ции крови и прогрессированию гипо​волемии. Так формируется порочный гиповолемический круг (рис. 5.2).

(2) ДЕЦЕНТРАЛИЗАЦИЯ КРОВООБРАЩЕНИЯ

Централизация кровообращения сопровождается выраженным сниже​нием кровотока в печени, почках и подкожной клетчатке, что ведет к орган​ной недостаточности и нарушениям метаболизма. В тканях, перфузия ко​торых значительно снижена, повышается содержание гистамина, молочной кислоты, развивается ацидоз, что способствует расширению капилляров и секвестрации в них 10% циркулирующей крови и более. Так централиза​ция сменяется децентрализацией кровообращения и в конце концов ведет к потере эффективного ОЦК, неуправляемой гипотонии и смерти.

Важнейшим звеном при развитии гиповолемии является нарушение микроциркуляции и реологических свойств крови.

(3) НАРУШЕНИЕ РЕОЛОГИЧЕСКИХ;СВОЙСТВ КРОВИ]

Периферический кровоток зависит не только от перфузионного'арте​риального давления, ОЦК и тонуса сосудов. Важная роль принадлежит реологическим свойствам крови, и в первую очередь ее вязкости.

Сужение пре- и посткапилляров значительно уменьшает кровоток по капиллярам, что создает условия для агрегации эритроцитов и тром​боцитов и развития так называемого «сладжа» форменных элементов. В итоге возрастает вязкость крови.

При нарастании ацидоза вследствие гипоксии тканей открываются прекапиллярные сфинктеры, тогда как посткапиллярные еще закрыты. В этих условиях приток крови к капиллярам вызывает увеличение внут-рикапиллярного давления, выход жидкости в интерстициальное про​странство и создание местной гемоконцентрации, что еще более

	кровотечений. Пункция плевральной полости — при подозрении на гемоторакс, пункция сустава — при подозрении на гемартроз, пунк​ция брюшной полости (или лапароцентез) при подозрении на гемопе-ритонеум, люмбальная пункция для диагностики внутричерепных -, кровоизлияний и гематом, пункция заднего свода влагалища — при подозрении на разрыв кисты яичника или нарушенную внематочную

беременность. Пункции могут использоваться и для диагностики ге​матом в мягких тканях.

Эндоскопические методы являются основными в диагностике внутренних кровотечений. При кровотечении в просвет желудочно-кишечного трак​та выполняется эзофагогастродуоденоскопия или колоноскопия. При гематурии — цистоскопия. При гемартрозе — артроскопия. При кро​вотечении в брюшную или грудную полость — лапаро- или торакоско​пия соответственно.

Ангиография является достаточно сложным исследованием и обычно применяется в случае необильной кровопотери и неясности в месте и характере повреждения сосуда. Так, при забрюшинной гематоме воз​можно выполнение аортографии. Существует ряд кровотечений, ди​агностировать которые без ангиографии очень сложно (например, синдром Дельафуа — кровотечение из аневризмы артерии в стенке желудка или двенадцатиперстной кишки в их просвет).

УЗИ, рентгеновское исследование, КТ, ЯМР. Все эти методы при опреде​ленной локализации кровотечения позволяют определить излившую​ся кровь. Так, при наличии гематоракса диагноз можно поставить при обзорной рентгенографии легких, гемоперитонеума — при УЗИ, гема​томы и кровоизлияния в полость черепа хорошо диагностируются при эхолокации, КТ, ЯМР.

3. ОБЩИЕ СИМПТОМЫ КРОВОТЕЧЕНИЯ

Значение определения общих симптомов при кровоте​чении очень высоко. Во-первых, это необходимо для диагностики внут​реннего кровотечения, когда состояние больного страдает, а причина это​го неясна. Во-вторых, выявление общих симптомов необходимо для оценки степени тяжести (объема) кровопотери, что крайне важно для определения тактики лечения и характера терапии. Классические признаки кровотечения:

• Бледные влажные кожные покровы.

• Тахикардия.

• Снижение артериального давления (АД).

Безусловно, выраженность симптомов зависит от объема кровопотери При более подробном рассмотрении клиническую картину кровоте чения можно представить следующим образом.

Жалобы:

•слабость,•головокружение, особенно при подъеме головы,

•«темно в глазах», «мушки» перед глазами,

•чувство нехватки воздуха,

•беспокойство,

•'тошнота.

При объективном исследовании:

•бледные кожные покровы, холодный пот, акроцианоз,

•гиподинамия,

•заторможенность и другие нарушения сознания,

•тахикардия, нитевидный пульс,

•снижение АД,

•одышка,

•снижение диуреза.

4. ЛАБОРАТОРНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ


	передачи с кровью инфекционных заболе​ваний.

Аутогемотрансфузия осуществляется двумя способами.:

• трансфузия собственной заранее заготовленной крови,

• реинфузия крови.

а) Трансфузия заранее заготовленной крови

Такой метод аутогемотрансфузии применяется при плановых опе​рациях, сопровождающихся массивной кровопотерей. Используют либо однократный метод забора крови, либо ступенчато-поэтапный метод. Противопоказаниями к заготовке крови с последующей гемо-трансфузией являются исходная анемия и тяжелые сопутствующие заболевания.

При однократном заборе крови накануне или прямо в операционной до начала операции проводят эксфузию в объеме 400-500 мл крови, воз​мещая ее кровезамещающим раствором.

Переливание крови проводят в конце операции после завершения ос​новного по травматичности этапа или в раннем послеоперационном пе​риоде. Однократный забор применяют при операциях с относительно небольшой кровопотерей.

Ступенчато-поэтапный метод позволяет накопить значительные (800 мл и более) объемы крови путем чередования эксфузии и трансфу​зии ранее заготовленной аутокрови (метод прыгающей лягушки*).

Например, у больного забирают 400 мл крови, заместив кровезаме​щающим раствором или донорской плазмой. Через несколько дней заби​рают 600 мл крови, параллельно возмещая кровопотерю предваритель​но забранными 400 мл и кровезаменителями. Ещё через несколько дней аналогичным образом осуществляют забор уже 800 мл крови с возвраще​нием 600 мл крови, забранной ранее, и введением плазмозамещающих средств. В результате в распоряжении врача к моменту операции удает​ся создать достаточный запас свежей крови.

б) Реинфузия крови

Реинфузия является разновидностью аутогемотрансфузии и заклю​чается в переливании больному его собственной крови, излившейся в зак​рытые полости организма (грудную или брюшную), а также в операци​онную рану.

При реинфузии кровь собирают в асептических условиях специаль​ными черпаками или с помощью стерильных трубок и добавляют стаби​лизатор (гепарин, глюгицир и др.). После этого кровь фильтруют (наибо​лее просто — через 4-6 слоев марли), собирают в стерильные бутылочки (полиэтиленовые пакеты) и переливают через систему для гемотрансфу​зии (с фильтром) внутривенно.

Противопоказаниями к реинфузии являются:

• нахождение крови в полости более 12 часов (возможность дефиб-ринирования и инфицирования), ч

• сопутствующее повреждение полых органов (желудок, кишечник).

Во всех остальных случаях при массивном скоплении крови в полос​ти или ране реинфузия является методом выбора. Наиболее широко она применяется при нарушенной внематочной беременности и разрыве кис​ты яичника, разрыве селезенки, внутриплевральном кровотечении, трав-матичных операциях на костях таза, бедренной кости, позвоночнике.

Способы окончательной остановки кровотечения: механические, физические, химические и биологические.

1. МЕХАНИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ

Механические способы остановки кровотечения — са​
мые надежные. При повреждений крупных сосудов, сосудов среднего ка​либра, артерий только применение механических методов приводит к на​

	(2) ПРОШИВАНИЕ СОСУДА

В тех случаях, когда кровоточащий сосуд не выступает над
поверхностью раны и захватить его зажимом не удается, при​
меняется наложение вокруг сосуда кисетного или 2-образно-
го шва через окружающие ткани с последующим затягивани-ис. 5.11
ем нити — так называемое прошивание сосуда (рис. 5.11). Прошивани?

г г ' кровоточащего сосуда

(3) ЗАКРУЧИВАНИЕ, РАЗДАВЛИВАНИЕ СОСУДОВ

Метод применяется редко при кровотечении из мелких вен. На вену накладывают зажим, он какое-то время находится на сосуде, а затем сни​мается, при этом предварительно несколько раз поворачивается вокруг своей оси. При этом максимально травмируется стенка сосуда и он надеж​но тромбируется.

| (4) ТАМПОНАДА РАНЫ, ДАВЯЩАЯ ПОВЯЗКА

Тампонада раны и наложение давящей повязки — методы временной остановки кровотечения, но они могут стать и окончательными. После сня​тия давящей повязки (обычно на 2-3 сутки) или удаления тампонов (обыч​но на 4-5 сутки) кровотечение может остановиться вследствие тромбиро-вания поврежденных сосудов.

Отдельно следует сказать о тампонаде в абдоминальной хирургии и при носовом кровотечении.а) Тампонада в абдоминальной хирургии

/При операциях на органах брюшной полости, в тех случаях, когда не уда​ется надежно остановить кровотечение и «уйти из живота* с сухой раной, к месту подтекания крови подводят тампон, который выводят наружу, за​шивая основную рану. Бывает это крайне ред​ко при кровотечении из ткани печени, венозном или капиллярном кровотечении из зоны воспа​ления и др. Тампоны держат 4-5 суток и после их удаления кровотечение обычно не возобнов​ляется.

б) Тампонада при носовом кровотечении

При носовом кровотечении тампонада яв​ляется методом выбора. Остановить здесь кровотечение иным механическим способом практически невозможно. Существует пер'е-дняя и задняя тампонада. Передняя осуще​ствляется через наружные носовые ходы, ме​тодика выполнения задней представлена на схеме (рис. 5.12). Тампон удаляют на'4-5 сут​ки. Практически всегда удается добиться ус​тойчивого гемостаза. (5) ЭМБОЛИЗАЦИЯ СОСУДОВ

Метод относится к эндоваскулярной хирургии. Применяется при кро​вотечении из ветвей легочных артерий и конечных ветвей брюшной аор​ты. При этом по методике Сельдингера катетеризируют бедренную арте​рию, катетер подводят к зоне кровотечения, вводят контрастное вещество и, выполняя рентгеновские снимки, выявляют место повреждения (ди​агностический этап). Затем по катетеру к месту повреждения подводят искусственный эмбол (спираль, химическое вещество: спирт, полисти-

! рол), закрывающий просвет сосуда и вызывающий быстрый его тромбоз.

| Способ малотравматичен, позволяет избежать большого хирургичес​кого вмешательства, но показания к нему ограничены, кроме того, нуж​ны специальное оборудование и квалифицированные кадры.

Эмболизацию используют как для остановки кровотечения, так и в

1 предоперационном периоде с целью профилактики осложнений (напри​мер, эмболизация почечной артерии при опухоли почки для последую​щей нефрэктомии на «сухой почке»).

(6) СПЕЦИАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ БОРЬБЫ С КРОВОТЕЧЕНИЯМИ К механическим методам остановки кровотечения относятся отдель​ные виды операций: спленэктомия 
	Криохирургия — специальная область хирургии. Здесь используют очень низкие температуры. Локальное замораживание используют при операциях на мозге, печени, при лечении сосудистых опухолей.

(2) ВОЗДЕЙСТВИЕ ВЫСОКОЙ ТЕМПЕРАТУРЫ

Механизм гемостатического эффекта высокой, температуры — коа​гуляция белка сосудистой стенки, ускорение свертывания крови.

а) Использование горячих растворов

Способ может быть применен при операции. Например, при диффуз​ном кровотечении из раны, при паренхиматозном кровотечении из пече​ни, ложа желчного пузыря и т. д. в рану вводят салфетку с горячим фи​зиологическим раствором и держат 5-7 минут, после удаления салфетки контролируют надежность гемостаза.

б) Диатермокоагуляция

Диатермокоагуляция является наиболее часто используемым физичес​ким способом остановки кровотечения. Метод основан на применении то​ков высокой частоты, приводящих к коагуляции и некрозу сосудистой стен​ки в месте контакта с наконечником прибора и образованию тромба (рис. 5.15). Без диатермокоагуляции сейчас немыслима ни одна серьезная операция. Она позволяет быстро, без оставления лигатур (инородное тело) остановить кровотечение из мелких сосудов и оперировать таким образом на сухой ране. Недостатки метода электрокоагуляции: неприменим на круп​ных сосудах, при неправильной чрезмерной коагуляции возникают обшир​ные некрозы, что может затруднять последующее заживление раны.

Метод может применяться при кровотечении из внутренних органов (коагуляция кровоточаще​го сосуда в слизистой оболочке желудка через фиб-рогастроскоп) и т. д. Электрокоагуляция может использоваться и для разъединения тканей с од​новременной коагуляцией мелких сосудов (инст​румент — электронож), что значительно облегча​ет проведение ряда операций, так как выполнение разреза по существу не сопровождается кровоте​чением.1

Исходя из соображений антибластики, элек-тронож широко применяют в онкологической практике. 
в) Лазерная фотокоагуляция, плазменный скальпель

Способы относятся к новым технологиям в хирургии. Они основаны на тех же принципах (создание локального коагуляционного некроза), что и диатермокоагуляция, но позволяют более дозированно и мягко ос​танавливать кровотечение. Это особенно важно при паренхиматозных кровотечениях.

Возможно использование метода и для разъединения тканей (плаз​менный скальпель). Лазерная фотокоагуляция и плазменный скальпель высокоэффективны и повышают возможности традиционной и эндос​копической хирургии.

3. ХИМИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ

По способу применения все химические и биологичес​кие методы делятся на местные и общие (или резорбтивного действия).

(1) МЕСТНЫЕ ГЕМОСТАТИЧЕСКИЕ СРЕДСТВА

Местные гемостатические средства применяются для остановки кро​вотечения в ране, в желудке, на других слизистых оболочках. Основные препараты: 

1. Перекись водорода. Применяют при кровотечениях в ране, действу​ет за счет ускорения тромбообразования.

2. Сосудосуживающие средства (адреналин). Используют для профилак​тики кровотечения при экстракции зуба, вводят в подслизистый слой при желудочном кровотечении и пр.

3. Ингибиторы фибринолиза — эпсилон-аминокапронованя кислота. Вводится в желудок при желудочном кровотечении.




	Все кровотечения могут быть острыми или хроническими. При ост​ром кровотечении истечение крови наблюдается в короткий промежуток времени, а при хроническом происходит постепенно, малыми порциями. Иногда в течение многих суток отмечается незначительное, иногда пе​риодическое выделение крови. Хроническое кровотечение может наблю​даться при язве желудка и,двенадцатиперстной кишки, злокачествен​ных опухолях, геморрое, фибромиоме матки и пр.

(6) ПО СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ КРОВОПОТЕРИ Оценка тяжести кровопотери является крайне важной, так как именно она определяет характер нарушений кровообращения в орга​низме больного и в конце концов опасность кровотечения для жизни пациента. Смерть при кровотечении наступает вследствие нарушения кровооб​ращения (острая сердечно-сосудистая недостаточность), а также, значи​тельно реже, в связи с утратой функциональных свойств крови (перенос кислорода, углекислого газа, питательных веществ и продуктов обмена). Решающее значение в развитии исхода кровотечения имеют два факто​ра: объем и скорость кровопотери. Одномоментная потеря около 40% объема циркулирующей крови (ОЦК) считается несовместимой с жизнью. В то же время бывают ситуации, когда на фоне хронического или перио​дического кровотечения больные теряют намного более значительный объем крови, резко снижены показатели красной крови, а пациент вста​ет, ходит, а иногда и работает. Определенное значение имеет и общее со​стояние больного — фон, на котором развивается кровотечение: наличие шока (травматического), исходной анемии, истощения, недостаточнос​ти сердечно-сосудистой системы, а также пол и возраст. Существуют различные классификации степени тяжести кровопотери. Наиболее удобно выделять 4 степени тяжести кровопотери: легкая, средняя, тяжелая и массивная. • Легкая степень — потеря до 10-12% ОЦК (500-700 мл). • Средняя степень — потеря до 15-20% ОЦК (1000-1400 мл). • Тяжелая степень — потеря 20-30% ОЦК (1500-2000 мл). " Массивная кровопотеря — потеря более 30% ОЦК (более 2000 мл). Определение степени тяжести кровопотери крайне важно для реше​ния вопроса о тактике лечения, а также определяет характер трансфузи-онной терапии.

Организация службы крови. Консервирование крови и ее хранение. Профилактика распространения СПИДа при заготовке и переливании, крови и ее препаратов.

Трансфузиологическая служба представляет собой сеть специальных организации, предназначенных для обеспечения ле​чебных учреждений кровью, ее компонентами и кровезаменителями.

В состав трансфузиологической службы Российской Федерации вхо​дят Гематологический научный центр Российской Академии медяцин-ских наук, научно-исследовательские институты Министерства здра-

воохранения и медицинской промышленности, станции и отделения переливания крови, а также кабинеты трансфузионной терапии.

 Гематологический научный центр РАМН и научно-исследователь​ские институты являются консультативными, организационными и ме​тодическими центрами, где разрабатываются методические инструкции и рекомендации, проводятся_семинаы и конференции для информа-ции медицинских работников об основных достижениях трансфузио-логии, ведется научно-исследовательская работа 1Ш созданию и внедре​нию в практикуювяа туансфузионных средств.

Станции и отделения переливания крови компле2сту2от_донорские кадры, обследуют доноров и ведут их учет, заготавливают и хранят кровь и ее компоненты. На станциях и в отделениях переливания кро​ви создается необходимый запас крови на случай стихийных бедствий, аварий и катастроф, эпидемий и других чрезвычайных обстоятельств.
	• Кроме прокоагулянтов существуют и ингибиторы процесса гемо​стаза. Универсальный ингибитор, влияющий на все фазы свер​тывания, — гепарин, продуцируемый тучными клетками, в ос​новном в печени.

• Фибринолитическая система — часть противосвертывающей си​стемы, обеспечивает лизис образовавшегося сгустка фибрина.

Равновесие перечисленных систем приводит к тому, что в норме кровь спокойно течет по сосудам и внутрисосудлстых тромбов практически не образуется, хотя постоянно идет образованиёЪристеночного фибрина.

При кровотечении же в месте травмы сосудистой стенки быстро об​разуется тромбоцитарный сгусток, на который «садится» фибрин. Это приводит к достаточно' надежному гемостазу. Таким образом довольно быстро останавливается кровотечение из мелких сосудов. Если же орга​низм самостоятельно не справляется с кровотечением, приходится при​бегать к искусственным методам его остановки.

(1) АНАТОМИЧЕСКАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ

Все кровотечения различаются по типу поврежденного сосуда и де​лятся на артериальные, венозные, капиллярные и паренхиматозные. Артериальное кровотечение. Кровь истекает быстро, под давлением, час​то пульсирующей струей. Кровь ярко-алого цвета. Довольно высокой является скорость кровопотери. Объем кровопотери определяется ка​либром сосуда и характером повреждения (боковое, полное и пр.), Венозное кровотечение. Постоянное истечение вишневого цвета крови. Скорость кровопотери меньше, чем при артериальном кровотечении, но при большом диаметре поврежденной вены может быть весьма существенной. Лишь при расположении поврежденной вены рядом с крупной артерией может наблюдаться пульсирующая струя вслед​ствие передаточной пульсации. При кровотечении из вен шеи нужно помнить об опасности воздушной эмболии.

Капиллярное кровотечение. Кровотечение смешанного характера, обус​ловлено повреждением капилляров, мелких артерий и вен. При этом, как правило, кровоточит вся раневая поверхность, которая после про-сушивания вновь покрывается кровью. Обычно менее массивное, чем при повреждении более крупных сосудов.

Паренхиматозное кровотечение. Наблюдается при повреждении парен​химатозных органов: печени, селезенки, почек, легких. По сути сво​ей является капиллярным кровотечением, но обычно более опасно, что связано с анатомо-физиологическими особенностями органов.

(2) ПО МЕХАНИЗМУ ВОЗНИКНОВЕНИЯ

В зависимости от причины, приведшей к выходу крови из сосудисто​го русла, различают три вида кровотечения: НаетоггНац!а рег гЬехш — кровотечение при механическом повреждении

(разрыве) стенки сосуда. Встречается наиболее часто. НаетоггНа&арег&аЬпкт — кровотечение при аррозии (разрушении, изъяз​влении, некрозе) сосудистой стенки вследствие какого-либо патологи​ческого процесса. Такие кровотечения бывают при воспалительном процессе, распаде опухоли, ферментативном перитоните и пр. НаетоггНа&а рег А'шреАеъ'т —- кровотечение при нарушении проницае​мости сосудистой стенки на микроскопическом уровне. Повышение проницаемости сосудистой стенки наблюдается при таких заболе​ваниях, как авитаминоз С, болезнь Шенляйн — Геноха (геморраги​ческий васкулит), уремия, скарлатина, сепсис и другие. Определенную роль в развитии кровотечения играет состояние свер​тывающей системы крови. Нарушение процесса тромбообразования само по себе не приводит к кровотечению и не является его причиной, но зна​чительно утяжеляет ситуацию. Повреждение мелкой вены, например, обычно не приводит к видимому
	Факторы стимулирующие самостоятельную остановку кровотечения. Виды кровотечения.

СИСТЕМА

СПОНТАННОГО ГЕМОСТАЗА

В организме существует система спонтанного гемоста-за, которая в целом ряде случаев позволяет ему самостоятельно, без вся​кой помощи, справиться с кровотечением. Незначительные кровотече​ния случаются достаточно часто, на это порой просто не обращают внимания. Любая незначительная травма (ушиб, ссадина, царапина, за​бор крови для анализа, любая инъекция и пр.) вызывает повреждение мелких сосудов, и если бы не система спонтанного уемостаза — такое по​вреждение могло бы привести к смерти пострадавшего.

Гемостаз осуществляется благодаря трем основным механизмам.

1. Реакция сосудов.

2. Активация тромбоцитов (клеточный механизм).

3. Свертывающая и антисвертывающая система крови (плазменный ме​
ханизм)..

1. РЕАКЦИЯ СОСУДОВ

При повреждении сосуда возникает вазоконстрикция —; повышается тонус поврежденного сосуда. Связано это с сокращением глад-комышечных клеток сосудистой стенки. Кроме того, при повреждении эн​дотелия, его воспалительных или аллергических изменениях в стенке со​суда возникают отечные зоны, нарушается проницаемость. Это снижает гидрофобные свойства внутреннего слоя сосудистой стенки, в норме пре​пятствующего внутрисосудистому свертыванию и способствующему быс​трому растворению сгустка.

Важным моментом в обеспечении гемостаза является состояние ге-модинамики. Изменение системной гемодинамики вследствие массивной кровопотери заключается в вазоконстрикции, нарушении реологических

свойств крови, снижении артериального давления. Все это приводит к снижению скорости кровотока и улучшает условия для тромбоза сосуда. Кроме того, именно повреждение сосудистой стенки запускает два сле​дующих механизма — клеточный и плазменный.

2. АКТИВАЦИЯ ТРОМБОЦИТОВ

или клеточный механизм гемостаза

Клеточный механизм спонтанного гемостаза — пре​имущественно биофизический процесс, основу которого составляют элек​трокинетические явления в сосудистой стенке и действие высвобождаю​щихся биологически активных веществ.

В клеточном механизме гемостаза выделяют три фазы:

• Адгезия тромбоцитов.

• Агрегация тромбоцитов.

• Образование тромбоцитарного сгустка.

(1) АДГЕЗИЯ ТРОМБОЦИТОВ Адгезия тромбоцитов — прилипание, прикрепление тромбоцитов к сосудистой стенке в зоне" повреждения интимы. Этот процесс связан с изменением электрического потенциала в области повреждения инти​мы с обнажением коллагена. Кроме коллагена в процессе адгезии тром​боцитов участвуют гликопротеин 1Ь, фактор фон Виллебранда, ионы каль​ция и другие факторы (тромбоспондин и фибронектин). Адгезия тромбоцитов к обнаженному коллагену сосудистой стенки происходит за несколько секунд и сопровождается высвобождением био​логически активных веществ, которые способствуют следующей фазе — агрегации тромбоцитов.

(2) АГРЕГАЦИЯ ТРОМБОЦИТОВ Агрегация тромбоцитов протекает несколько минут. В этой фазе выделя​ют начальную, вторичную агрегации и стадию образования эйказоноидов. Начальная агрегация.
	другие об​разования.

(2) ОБЩИЕ ПРАВИЛА НАЛОЖЕНИЯ

Правила наложения<жгута:

1. Перед наложением жгута следует приподнять конечность.

2. Жгут накладывают проксимальнее раны, как можно ближе к ней.

3. Под жгут необходимо подложить ткань (одежду).

4. При наложении жгута делают 2-3 тура, равномерно растягивая его, причем туры не должны ложиться один на другой.

5. После наложения жгута обязательно указать точное время его нало​жения. 6. Часть тела, где наложен жгут, должна быть доступна для осмотра. 7. Пострадавшие со жгутом транспортируются и обслуживаются в пер​вую очередь.

8. Снимать жгут нужно постепенно ослабляя его, с предварительным обезболиванием. Критериями правильно наложенного жгута являются:

• Остановка кровотечфия.

• Прекращение периферической пульсации.

• Бледная и холрдная конечность.

Крайне важно то, что жгут нельзя держать более 2 часов на нижних конечностях и 1,5 часа на верхних.

В противном случае возможно развитие некрозов на конечности вслед​ствие длительной ее ишемии.

При необходимости длительной транспортировки пострадавшего жгут каждый час распускают примерно на 10-15 минут, заменяя этот метод другим временным способом остановки кровотечения (пальцевое прижатие). 2. ПАЛЬЦЕВОЕ ПРИЖАТИЕ АРТЕРИЙ

Это достаточно простой метод, не требующий каких-либо вспомогательных предметов. Основное его достоинство — возмож​ность максимально быстрого выполнения. Недостаток — может эффек​тивно применяться только в течение 10-15 минут, то есть является кратковременным.

(1) ПОКАЗАНИЯ Показанием к пальцевому прижатию артерий является артериальное или массивное кровотечение из соответствующего артериального бассейна.

Пальцевое прижатие особенно важно в экстренных ситуациях, для подготовки к применению другого способа гемостаза, например наложе​ния ж'гута. (2) ТОЧКИ ПРИЖАТИЯ МАГИСТРАЛЬНЫХ СОСУДОВ В таблице 5.7 представлены названия оснрвных артерий, внешние ориентиры точки их прижатия и костные образования, к которым при​жимаются артерии. На рисунке (рис. 5.8) представлены основные точки прижатия магистральных сосудов. Эти мес​та выбраны не случайно. Здесь артерии лежат наи​более поверхностно, а под ними находится кость, что позволяет при точном прижатии пальцем дос​таточно легко перекрыть просвет сосуда.

(3) ПРИЖАТИЕ КРОВОТОЧАЩЕГО СОСУДА В РАНЕ

Несколько особняком стоит прижатие сосуда в ране. Этот прием хирурги часто применяют при возникновении кровотечения во время операции. Место повреждения сосуда прижимают пальцем, или двумя пальцами перекрывается сосуд прокси-мальнее. Кровотечение приостанавливается, рану осушивают и выбирают наиболее адекватный окончательный способ остановки кровотечения.

3. МАКСИМАЛЬНОЕ СГИБАНИЕ КОНЕЧНОСТИ

Метод эффективен при кровотечении из бедра (максимальное сгибание в тазобедренном суставе), из голени и стопы (максимальное сгибание в колен​ном суставе), кисти и предплечья (максимальное сгибание в локтевом суставе) — рис. 5.9. 

Показания к выполнению максимального сри-бания в целом такие же, как и при наложении жгу​та. Метод менее надежен, но в то же время и менее травматичен.

	Пересадка кожи яри лечении ожогов и обширных ран.

г) Основы кожной пластики

Кожная пластика — древнейший раздел хирургии. Из древности дош​ли до нас индийская пластика носа, итальянская пластика и др.

В настоящее время в закрытии Ожеговых ран применяются следую​щие способы:

• пластика местными тканями,

• свободная кожная пластика,

• пластика лоскутом на питающей ножке,

1 применение культивированных аллофибробластов,

• временное биологическое закрытие дефекта.
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Пластика местными тканями При ожогах применяется редко. Ее можно использовать лишь при не​больших по площади глубоких ожо​гах. Возможно произвести мобилиза​цию краев раны, нанести послабляю​щие разрезы, осуществить пластику по типу индийской (встречными тре​угольниками) и другие хирургические приемы (рис. 14.6).

Свободная кожная пластика Является основным видом закры​тия дефектов кожи при ожогах. Суть метода в том, что лоскут иссекают

с донорского места пациента и приши​вают в области раневого дефекта. При этом какая-либо связь донорского мес​та с зоной повреждения отсутствует. Существует два метода свободной пластики: пересадка кожного лоскута на всю толщину и пересадка расщеплен​ного кожного лоскута. Пересадка кожного лоскута на всю толщину

При этом методе в донорском месте нерис 14?
остается эпителиальных Элементов И са- Взятие расщепленного лоскута кожимостоятельная эпителизация невозмож​
на, необходимо закрыть формирующийся дефект с помощью местных тка​ней. Это ограничивает показания к использованию метода (можно
подготовить лишь небольшой лоскут и закрыть незначительную по пло​
щади раневую поверхность).

Пересадка расщепленного кожного лоскута

При ожогах, когда нужно закрывать раневые поверхности большой площади, этот метод получил наибольшее распространение.

Для пересадки с донорского места (обычно используется передне-на​ружная поверхность бедра, голени, боковая поверхность живота) берут лоскут кожи толщиной 0,4-0,5 мм. Такой лоскут содержит эпителий и часть дермы. Он хорошо приживляется на раневой поверхности, и в то же время на донорском месте, где остаются элементы камбиального слоя и дериваты кожи, идет самостоятельная эпителизация. Таким образом мож​но использовать достаточно большие по площади лоскуты и закрывать ими обширные дефекты. Более того, при глубоких ожогах (более 20% по​верхности тела) можно закрывать дефекты в несколько приемов, повтор​но забирая лоскуты с тех же донорских мест после их эпителизации. Для увеличения возможной площади взятые кожные лоскуты перфорируют с помощью специальных аппаратов (так называемые сетчатые лоскуты), что позволяет растянуть их и занять в несколько раз большую поверхность.

Для забора кожи можно использовать острое лезвие (метод Тирша), но в последние десятилетия применяют различные виды дерматомов — аппаратов, позволяющих точно дозировать толщину забираемого лоску​та (рис. 14.7). Автором первого отечественного дерматома, используемо​го многие годы, был М. В. Колокольцев.

Пластика лоскутом на питающей ножке

Пластика лоскутом с сохраненным кровоснабжением позволяет ис​пользовать участки кожи вместе с подкожной клетчаткой с высокой сте​пенью их приживляемости. Такие лоскуты обладают повышенной меха​нической прочностью и 
	В тяжелых случаях наступает обугливание отдельных частей тела: они уменьщеныдазме-рах и представляют из себя полностью лишенную органических веществ неживую обуглившуюся массу.

От точности и своевременности определения глубины (степени) ожо​га зависит адекватность выбранного метода лечения и исход заболева​ния. Вопрос о ранней диагностике глубины некроза кожи до сегодняш​него времени остается принципиальнейшим вопросом в комбустиологии.

(1)ОЖОГОВЫЙШОК, Ожоговый шок представляет собой патологический процесс, который развивается при обширных термических повреждениях кожи и глубже-лежащих тканей, и продолжается в зависимости от площади и глубины поражения, своевременности и адекватности лечения до]72 часов,

а) Патогенез Специфическими чертами бжогового шока, отличающими его от трав​матического, являются:..'• выраженная плазмопотеря,

• гемолиз, • своеобразие нарушения функции почек.

Артериальное давление при сжоговом шоке, в отличие от типичного травматического шока, снижается несколько позднее досл получения травмы, В развитии ожогового шока следует выделить 2 основных патогене​тических механизма (рис. 14.5):

• Чрезмерная афферентная (болевая) импульсация приводит к из​менению функций центральной нервной системы, характеризу​ющемуся сначала возбуждением, а затем торможением коры и подкоркового слоя, раздражением центра симпатической нервной системы, повышением функции эндокринных желез. Последнее в свою очередь вызывает увеличение поступления в кровь АКТГ, антидиуретического гормона гиппфияя, катехоламинов, корта костероидови других гормонов. Это приводит к спазму перифе​рических сосудов при сохранении тонуса сосудов жизненно важ​ных органов, происходит перераспределение крови, уменьшается • Вследствие термического поражения кожи и подлежащих тканей под действием медиаторов воспаления возникают как местные, так и тяжелые общие расстройства; выраженная плазмопотеря, нарушение микроциркуляции, массивный гемолиз, изменение водно-электролитного баланса и кислотно-основного равновесия, нарушение функции почёк Ведущим патогенетическим фактором ожогового шока является длаз-мшотеря. Потеря плазмы во многом связана с повышений ттрпниттяй. мдстистенок капилляров вследствие накопления в ожоговой ткани вао-активных веществ (гистамин исеротонин). Через капилляры пропотевает большое количество плазмы, наступает отек тканей пораженной облас​ти, еще больше уменьшается ОЦК. Проницаемость сосудов нарушается сразу после ожога, но клинически выраженного значения достигает спу​стя 6-8 часов, когда становится явным снижение ОЦК. Развивающаяся гиповолемия становится причиной гемодинамичес-ких расстройств, обусловливающих дальнейшее нарушение микроцир​куляции в почках, печени, поджелудочной железе. Этому же способствует развивающаяся гемоконцентрация, коагулоги ческие и реологические расстройства.Микроциркуляторные нарушения вызывают вторичный некроз в зоне термического воздействия, образование острых эрозий и язв в же​лудочно-кишечном тракте, ранние пневмонии, нарушение функции пе​чени, почек,сердца и т. д. Развитие вследствие повышения температуры гемолиза является од​ной из причин повышения содержания калия в плазме, что из-за повреж​дения клеточных мембран приводит к перемещению натрия внутрь кле​ток. В результате развивается внутриклеточный отек. Изменения водно-электролитного и кислотно-основного баланса. В первые часы после ожога объем внеклеточной жидкости уменьшается на 15-20% и более за счет интенсивного испарения с поверхности ожога, через здоровую кожу, с дыханием и рвотными массами.
	Площадь поверхности кожи человека колеблется от 15 000 см2 до 21000см2. Создано множество схем и расчетов, позволяющих арифметически или графически представить себе общую площадь ожогов и площадь бо​лее глубоких из них. Точно определить площадь поражения достаточно трудно из-за индивидуальных особенностей человека — рост, вес, длина конечностей. При определении площади трудно учитывать естественные складки кожи, затрудняет определение площади поражения отсутствие резких границ, отделяющих одну область от другой, на результат измерения влияет и способность кожи к растяжению. Трудно измерить площадь ожогов еще и потому, что контуры их всегда неровные, иногда ожоги как бы рассыпаны по поверхности тела.На протяжении многих лет в процессе изучения ожогов и разработки методов их лечения создано множество схем, в которых отражается стрем​ление как можно более точно определить площадь ожогов.а) Метод А. Уоллеса V Метод был предложен А. Уоллесом в 1951 г. и получил наибольшее распространение из-за сво​ей простоты. Метод известен под названием «пра​вило девяток». В соответствии с ним площадь по​верхности всех основных частей тела составляет 1-2 девятки (9% от всей поверхности тела) — со​ответственно 9 и 18% (рис. 142). У детей указан​ные соотношения несколько иные и изменяются с возрастом. Хотя схема Уоллеса не совсем точна, она дает возможность определить площадь пораженной поверхности просто и быстрб) Метод И. И. Глумова .Метод был предложен в 1953 г. И. И. Глумо​вым и получил название «правило ладони». В соответствии с ним площадь ожога сравнивает​ся с площадью ладони пострадавшего, равной 1% от всей поверхности тела. Для удобства можно ис​пользовать бумажный шаблон ладони пострадав​шего и им измерять площадь поражения. Обыч​но для определения площади поверхности ожога пользуются одновременно правилом девяток и правилом ладони. в) Метод Б. Н. Постникова

Б. Н. Постников в 1949 г. предложил накладывать на обожженную поверхность стерильную марлю или целлофан, на которые наносятся контуры ожога. После этого вырезанные листы накладываются на сетку, состоящую из квадратов с известной площадью (миллиметровая бумага), и высчи​тывается абсолютная площадь повреждения. Затем по отношению к об​щей площади поверхности тела определяют площадь поражения в про​центах.**.

Следует отметить, что усилия и время, которые затрачиваются на вычисление абсолютной площади зоны повреждения, не оправдывают полученные результаты и поэтому в настоящее время практически не используются.

При сплошном поражении используются таблицы площадей отдель​ных частей тела (табл.14.1а, табл.14.1б).

г) Схемы Вилявина

Для документации и подсчета площади поражения рядом авторов разработаны различные формы штампов с изображением силуэта чело​века, разбитого на квадраты, соответствующие определенной площади

поражения, так называемые «скиццы». Наиболее широко известна схе​ма Г. Д. Вилявина. Она представляет Собой схему передней и задней по​верхностей тела, при этом различные по глубине ожоги обозначаются

разными цветами или штриховкой (рис. 14.3). В процессе лечения ожогов полезно периоди​чески вносить в скиццы соответствующие кор​рективы. Например, исчезновение по излече​нии ожогов I и II степени или регистрация выявившихся позднее участков ожогов III и IV степени.

Для отражения состояния боковых поверх​ностей человеческого тела дополнительно созда​ются профильные скиццы.


	В настоящее время внедряется в практику замораживание и хране​ние крови при ультранизкой температуре ( —196°С) с применением за​щитных прибавок (глюкоза, глицерин, поливинилпирролидон и др.). Замороженные эритроциты сохраняются до 5 лет.

Заготовка консервированной крови производится в операционной. Консервированную кровь хранят в стерильных сосудах (ампулы, флако​ны и др.), строго соблюдая все правила асептики, при температуре 4— 6°С, в холодильниках. После взятия кровь закупоривают и паспортизируют (фамилия доно​ра, группа крови, доза, дата взятия и др.). Большое значение имеет постоянство температуры при хранении. Встряхивание и взбалтывание приводят к быстрой порче консервированной крови. Перед каждым переливанием независимо от сроков хранения должна быть определена годность крови для переливания. Определение годности консервированной крови для переливания производится на основании осмотра ее перед трансфу​зией, сразу после взятия из холодильника, до взбалтывания. Кровь, нахо​дящаяся в ампуле в покое, делится на три слоя: на дне — слой эритроци​тов, сразу над ним — очень тонкий белесовато-серый слой лейкоцитов и сверху слой прозрачной, слегка желтоватой плазмы (рис. 72). Кровь, име​ющая сгустки, мутную, с хлопьями и пленками плазму, окрашенную в красный цвет в результате гемолиза эритроцитов, не годна для перелива​ния, так как это указывает на ее инфицированность или на порчу в ре​зультате длительного хранения (рис. 73).

Следует, однако, иметь в виду, что плазма крови, взятой после обиль​ного приема жирной пищи, с самого начала может быть слегка мутной, опалесцирующей, что зависит от содержания в ней жира. Наиболее вер​ными признаками прорастания крови являются быстрый ее гемолиз и на​личие пленок и хлопьев в плазме.

Отморожения. Факторы, понижающие сопротивляемость организма к воздействию холода.

ОТМОРОЖЕНИЕМ (сопееШю) называют совокуп-ность клинических симптомов, возникающих под вли​янием низких температур и проявляющихся некрозом и реактивным 59спаление_м_ткйщй.

Примерно 90% всех отморожений составляют поражения конечнос​тей, аще всего страдают пальцы стоп.

Нижняя температурная граница, при которой наступает гибель тка​ней, не может быть точно установлена. Если уровень тканевой гипотер​мии, скорость ее развития и продолжительность выходят за определен/-ные критические пределы, то наступают необратимые Изменения в тканях.

1.-ЭТИОЛОЩЯ'' Без сомнения, основной и, пожалуй, единственной при​чиной отморожения является длительное воздействие низкой темпера​турь! на ткани тела человека. Однако немаловажное значение имеют отягощющие факторы, спрсоб-ствукщие большему проявлению и усилению действия охлаждения. К ним относятся погодные уддовия. состояние теплои-у "?пии конечнос​ти, снижение обшей резистентности и местные нарушения а тканях. (1) ПОГОдНЫЕУСЛОВИЯ

Отморожениям способствуют повышенная влажность и ветер. Эти фак​торы увеличивают теплоотдачу и ухудшают теплоизолирующие защитные свойства одежды и обуви. Часто отморожения стоп наблюдается у рыба​ков, длительно находящихся зимой на воде даже при нулевой или поло​жительной температуре воздуха (высокая влажность, ветер). Отмороже​ния конечностей наблюдаются во время кораблекрушения у моряков, л длительное время находящихся в воде, даже при ее температуре до +8°С. (2) СОСТОЯНИЕ ТЕПЛОИЗОЛЯЦИИ КОНЕЧНОСТИ Сдавление нижних конечностей тесной обувью, лыжными креплени​ями в значительной степени-способствует возникновению отморожения пальцев стопы. К отморожению

	Оказание первой помощи и лечение отморожения в дореактявном и реактивном периоде.

(1) ПЕРВАЯ ВД

Оказание пергой помощи является важнейшим мероприятием, так как своевременное её выполнение помогает уменьшить зону некротичес​ких изменений, ив то же время неправильное ее проведение может даже усугубить возникающие расстройства.

При оказаний первой йрмбщи пострадавшему с отморожениями не​
обходимо:1. Устранить действие повреждающего фактора — холода. 
2. СогретйГ'бтморожеШыё "части телаТконёчностй). При этом важно со​блюдать ряд ;уеловйи: ;

• Согревание следует проводить постепенно, при серьезных повреж​дениях для этот используют ванны с теплой водой, причем вна-чада ва должна бить нут температуру повыщаютнаС [и лишь постепенно за 1-2 часа доводят до температуры теЛа (36°С). Сразу согревать конечщгсть в горячей ванне нельзя1Вто может вызвать трамбдз,спазмирован-ных сосудов и значительно усугубить степень нарушения крово​обращения и глубину некрозов.

Отогревааие у костра, у печки приводит к развитию глубоких по​вреждений из-за неравномерного прогревания тканей с поверх​ности вглубь. • Длясогреваниянживления кровообращения можно исполь​зовать растирания. Для этого используют спитводку. Расти​рать отмороженные части снегом нельзя, так как его кристал​лики, твердые частицы вызывают появление микротравм (ссадины, царапины), которые могут стать входными воротами для инфекции.

3. Переодеть пострадавшего в сухую теплую одежду, дать горячее

'4. При появлении болей применить анальгетические средства.

(2) ЛЕЧЕНИЕ В ДОРЕАКТИВНОМ ПЕРИОДЕ

Патогенетически обоснованным лечением пораженных с отмороже​ниями является скорейшая нормализация температуры подвергшихся действию холода тканей, восстановление их кровообращения и профи​лактика осложнений общего характера.

Следует отметить, что, несмотря на большое значение проводимых мероприятий для снижения объема поврежденных тканей, проводить их приходится редко в связи с поздним поступлением пациентов в стацио​нар (больные обращаются за помощью уже при развитии реактивного периода). а) Согревание тканей

Используются те же мероприятия, что и при оказании первой помо​щи, если они не были выполнены своевременно. Согревание должно про​водиться постепенно. Поскольку теплопроводность тканей низкая, тем​пература охлажденных тканей, расположенных глубже, повышается медленно. Кровеносные сосуды в глубине остаются спазмированными в течение долгого времени. Поэтому восстановление обменных процес​сов в поверхностных тканях не обеспечивается адекватным кровоснаб​жением. В результате некоторые ткани погибают потому, что они начинают оживать слишком рано, до восстановления кровоснабжения.

б) Восстановление кровообращения

Кроме постепенного согревания для восстановления кровообраще​ния используют спазмолитики (но-шпа, папаверин), дезагреганты (аспирин, трентал), препараты, улучшающие реологические свойства кшви(ре6полиглюкин). При тяжелых отморожениях возможно раннее введение антйкоагулянтов (гепарин). Эффективным методом нормали​зации кровообращения является футлярная новокаиновая блокада по А. В. Вишневскому.

в) Общее лечение Характер мер общего лечения зависит от распространенности и глу​бины повреждения тканей и осложнений отморожения.
	От того, насколько правильно определены показания к операции и выбран метод восстановления кожного покрова, зависит исход и продолжительность лечения.

В лечении ожоговых ран применяют три вида хирургического ле​чения:

1. Некротомия.

2. Ранняя некрэктомия с немедленным закрытием поверхности раны трансплантатом собственной кожи больного или временным наложе​нием алло- (гетеро-) трансплантата или синтетической кожи до мо​мента аутодермопластики.

3. Отсроченная кожная пластика после консервативного лечения и от​торжения струпа.

Некротомия

Показанием к ее применению является формирование плотного цир​кулярного ожогового некроза, который как панцирем охватывает ко​нечности, грудную клетку и вызывает нарушение кровообращения или дыхания.

Некротомию выполняют без дополнительного обезболивания. Она заключается в рассечении струпа на всю глубину до появления капель крови. При правильном выполнении края разреза расходятся. Обычно выполняют несколько параллельных разрезов в продольном направ​лении. Ранняя некрэктомия с закрытием дефекта

Длительность самопроизвольного отторжения некротических масс и заживления ожоговой раны в зависимости от локализации и глубины ожогов составляет 21-35 дней и более.

В этот период велика опасность развития различных осложнений, связанных с плазмопотерей, интоксикацией организма и развитием инфекции. Поэтому при раннем определении глубокого поражения сле​дует использовать принцип раннего освобождения ожоговой раны от не-

кротизированной ткани и возможно раннего закрытия дефекта транс​плантатом кожи.

Кроме того, раннее удаление струпа уменьшает химические факто​ры воспаления, предотвращает образование незрелого коллагена, ответ​ственного за развитие ожоговых рубцов.

Преимущества метода:

• Удаляется некротическая ткань — основная причина интоксика​ции и почва для развития патогенной микрофлоры.

• Снижается уровень плазмопотери.

• Существенно укорачивается течение ожоговой болезни, предотв​ращается развитие ее осложнений, ускоряются сроки заживле​ния ран и сроки госпитализации. • Ранняя активизация больного, что улучшает его общее состояние. • Отпадает необходимость частых болезненных перевязок. • Уменьшается возможность развития грубых рубцов.

Ранняя некрэктомия является большим оперативным вмешатель​ством. Ее выполнение сопряжено с опасностью длительной анестезии, обильной кровопотери. Наиболее целесообразно проводить раннюю не-крэктомию в сроки от Здо 5 дней. В это время происходит васкуляри-зация в зоне поражения, поэтому слишком раннее иссечение может при​вести к тому, что будут удалены глубжележащие ткани, в которых кро​вообращение может восстановиться. После 5-6 суток обычно начина​ется развитие инфекции, что затрудняет применение оперативного вме​шательства.

Существует два способа удаления омертвевшей ткани:

• тангенциальный (послойный) — ткани рассекаются до появления капиллярного кровотечения, а затем удаляют поверхностные слои,

• одномоментный — сразу иссекаются ткани до заведомо жизнеспо​собных.
	ком для подсушивания поверхности ожогёп НЗП4-& неделе струп отторгается. Обнажающаяся ожоговая поверх​ность обычно представлена или нежно-розовым эпидермисом, или обо​жженными глубокими слоями дермы. В зоне неэпителизированных участковлложет отмечаться серозно-гнойное отделяемое. При этом[_ис.-пользуются влажно-высыхающие повязки. По ликвидации гнойнохд, процесса для ускорения заживления используют мазевые повязк"и. Окончательная полная эпителизация завершается через 3-4 недели. Рубцьщосле заживления ооыЧНо эластичные, подвижные. Только при развитии выраженного гнойного воспаления возможно формирование грубых рубцов. При глубоких ожогах (Шб и IV степени) местное лечение направлено на упкореиив отторжения некротических тканей. Дцревязки производятся через день, что позволяет наблюдать за со​стоянием ран. В большинстве случаев, учитывая выраженный болевой синдром при снятии повязок и обработке ран, перевязки выполняют под наркозом. Целесообразно применять туалет ран с наложением влажных повя​зок с антисептиками. В частности, используютмафенид (сульфамидов гидрохлорид), который может диффундировать через омертвевшие тка-ни-иоздействовать на микробную флору в дермальном слое и подкож​ной клетчатке.

Широко применяются препараты ндтрофурановогоря пя (фураци​лин), кислоты (борная кислота), органические йодсодержащие препара​ты (ййдопирон;, диоксидинТ В конце первой недели начинается гнойное расплавление ожогового этого момента на каждой перевязке осуществляется туалет ожоговых ран для ускорения их очищения. производится шадяшая бескровная некрэктомия: удаляются участки размягченного струпа, где он лег​ко отходит от подлежащих тканей"

 для ускорения отторжения погибших тканей, в частности при под​готовке к операции, применяется некдолитическая терапия. Ееначи-нают с 6-8 дня после ожога, когда наступает четкая демаркация (воз можно использование метода на площади не более 7-ЮУо поверхности тела, чтобы избежать выраженной интоксикации). Дечение заключа​ется в использовании протеолитических ферментов и химических не-кролитических веществ, способствующих расплавлению струпа и уско-рению очищения раны. '"Из протеолитических ферментов наиболее эффективным в ожоговой ране является препарат траваза, приготовленный из ВасШиз зиЫШз на масляной основе. Траваза имеет низкую коллагенолитическую ак​тивность и не оказывает вредного воздействия на жизнеспособные тка​ни. Активность ее действия 8-12 часов. Выраженным кератолитическим действием обладает 40% салици​ловая мазь (действующее начало — салициловая кислота). Чедез 48 ча-сов ппсл? наложения мази на некротические ткани они расплавляются и бескровно отделяются. Кроме салициловой применяется и бензойная кислота, обладающая сходным эффектом, но менее токсичная. Оба пре​парата оказывают и выраженное бактериостатическое действие. После отторжения струпа дном раны является грануляционная т-кань. Б этом периоде рекомендуется чередовать лечение адтйсёпти-ческями растворами и антибактериальными препаратами с мазями на водорастворимой основе. Благоприятное действие на раневой процесс оказывает УФ-облучение, гипербарическая оксигенация. Постепенно раневая поверхность очищается от гнойного отделяемого, стихает отек и другие воспалительные явления, активно идет краевая эпителиза-ция. Самостоятельное закрытие дефекта возможно лишь при неболь​ших участках поражения, в большинстве случаев необходимо хирур​гическое лечение — кожная пластика Преимущества закрытого способа:


	Это важно в случае обширных ожогов,
когда имеется дефицит донорской поверхности. Все временные методы
не могут стать постоянными, так как используемые трансплантаты или
вещества в последующем отторгаются.I

Для временного закрытия дефекта применяют кожу трупа или доно​ра (аллодермопластика), кожу поросят или телят (ксенотрансплантация) и синтетические материалы (поликапролактон, гидрон). Недавно разра​ботаны различные варианты так называемой синтетической кожи, близ​кой по свойствам коже человека, — эпигард, синкавер, аэропласт-спе-циаль и др. В последнее время именно им отдают предпочтение.

Синететическая кожа имеет два слоя. Сторона, обращенная к ране, состоит из сетчатого полиуретанового пенопласта толщиной около 3 мм, связанного с наружной микропористой пластиной полипропилена. Ра​невой экссудат коагулируется в пористом слое пленки и удаляется при перевязке. Материал обеспечивает вентиляцию раны, представляет со​бой защитный барьер против микроорганизмов, препятствует выходу плазмы.

Преимуществами использования синтетических материалов для вре​менного закрытия раневой поверхности являются:

• безболезненность и простота наложения и снятия,

• уменьшение потери жидкости с обожженной поверхности,

• снижение инфицированное™ раны,

• ускорение очищения раны от некротических тканей, хорошая подготовка ложа для аутодермопластики,

• иммунная инертность (отсутствует реакция антиген — антитело), 1 сравнительная дешевизна.

Оказание первой помощи и местное лечение ожогов.

Лечение ожогов является весьма непростой задачей. Особые сложности возникают при обширных глубоких ожогах. Для ока​зания квалифицированной помощи таким пострадавшим нужны специ​альные условия: палаты с определенным микроклиматом и абактериаль-ной средой, возможность проведения различных модификации кожной пластики и массивной инфузионной терапии. В связи с этим лечение по​страдавших с глубокими ожогами проводится в специализированных ожоговых центрах. Именно это позволило добиваться положительных результатов даже при ожогах 50-60 % поверхности тела.

(1) ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ

Первая помощь чаще всего оказывается немедицинскими работни​ками. От того, насколько быстро и правильно она была осуществлена, в значительной мере зависит глубина повреждения, дальнейшее течение заболевания, а иногда и жизнь больного.

Порядок действий при оказании первой помощи: Прекратить действие термического агента на кожу. Пострадавшего нуж​но вынести из огня, снять с поверхности раскаленные предметы и т. д. Чем быстрее это сделать, тем меньше будет глубина ожога. Охладить обожженные участки. Даже после устранения термического / агента повреждение тканей продолжается. Это связано с действием нагретых до высокой температуры самих обожженных тканей, поэто​му охлаждение — обязательный компонент оказания первой помо​щи. Оно достигается с помощью пузыря со льдом или холоднойрды. , Воздействие проводится в течение 10-15 минут. Наложить асептическую повязку. Аккуратно срезают одежду с обожжен-/ ных частей тела и накладывают асептическую повязку с целью про​филактики вторичного инфицирования. На лицо Новя'зкуне накла-дывают, его обрабатывают вазелином:

зболить и начать противошоковые мероприятия. При возможности применения~медикаментов при ожогах с оолыпой площадью пораже​ния следует ввести наркотический

	Фибриноген — в чистом виде в качестве местного гемостатического сред​ства не применяется. Вместе с тромбином входит в состав местных гемостатических средств, фибриновых клеев. Последние обычно со​стоят из тромбина, фибриногена, солей кальция, XIII фактора свер​тывающей системы и готовятся из отдельных составляющих ех (ет/юге. Клеи находят широкое применение, начиная от заклеивания ссадин и заканчивая остановкой кровотечений из печени, селезенки, легких. Выпускаются под различными наименованиями («Гцсеелъ», «Берипласт». «Тиссукол», «Фибринклебер»),

Гемостатическая губка — представляет из себя лиофилизированную плаз​му. Различные ее виды также содержат дополнительно тромбин, ионы кальция, иногда — ингибиторы фибринолиза (гемостатическая губ​ка с аминокагёроновой кислотой), антисептики (биологический анти​септический тампон), могут иметь тканевую основу (гемостатическая марля). Применяются для остановки паренхиматозных и капилляр​ных кровотечений, обладают достаточно высокой гемостатической ак-тивност%ю.

(2) МЕТОДЫ ОБЩЕГО ПРИМЕНЕНИЯ

Биологические методы общего применения представляют собой сред​ства биологического происхождения, усиливающие тромбообразование. Основные препараты:

• ингибиторы фибринолиза (трасилол, контрикал),

• фибриноген,

• переливание цельной крови (гемостатическая доза — 250 мл),

• переливание плазмы крови,'

• переливание тромбоцитарной массы (особенно при заболевани​ях, нарушающих количество и функцию тромбоцитов — болезнь Верльгофа и пр.),

• антигемофильная плазма, антигемофильный криоприципитат (применяют при лечении гемофилии А и В, болезни Виллебранда).

Способы временной остановки кровотечения. . Правила наложения жгута, возможные осложнения.

СПОСОБЫ

ВРЕМЕННОЙ ОСТАНОВКИ

КРОВОТЕЧЕНИЯ

Временные способы остановки кровотечения по своей
природе являются механическими. Применяют наложение жгута, паль​
цевое прижатие артерий, максимальное сгибание или возвышенное по​
ложение конечности, давящую повязку, таАпонаду раны, наложение за​
жима на кровоточащий сосуд, временное шунтирование.'

1. НАЛОЖЕНИЕ ЖГУТА

Наложение жгута — очень надежный способ временной остановки кровотечения.

Стандартный жгут представляет собой резиновую_
ленту 1,5 м длиной с цепочкой и крючком на концах 
(1) ПОКАЗАНИЯ Показаниями к наложению жгута являются:

• артериальное кровотечение на конечности,

• любое массивное кровотечение на конеч​ности.

Обычно метод применяется при кровоте​чении на конечностях, хотя возможно нало​жение жгута в паховой и подмышечной об​ласти, а также на шее (при этом сосудисто-нервный пучок на неповрежденной стороне защищают шиной Крамера — рис. 5.7). Осо​бенность этого способа — полное прекраще​ние кровотока дистальнее жгута. Это обеспе​чивает надежность остановки кровотечения, но в то же время вызывает значительную ишемию тканей, кроме того, механически жгут может сдавливать нервы и

	Максимальное сгибание в локтевом суставе часто используют для остановки кровоте​чения после пункции кубитальной вены (внутри​венные инфузии, забор крови для исследований).

4. ВОЗВЫШЕННОЕ ПОЛОЖЕНИЕ КОНЕЧНОСТИ

Метод крайне прост — необходимо просто под​нять поврежденную конечность. Но забывать его, безусловно, не следует.

Показания к применению — венозное или ка​пиллярное кровотечение, особенно из нижних ко​нечностей.

5. ДАВЯЩАЯ ПОВЯЗКА

(1) ПОКАЗАНИЯ Для применения этого простого способа необходим только бинт и пе​ревязочный материал.

Давящая повязка применяется при умеренном кровотечении из мел​
ких сосудов, венозном или капиллярном кровотечении. Указанный спо​
соб — метод выбора при кровотечении из варикозно расширенных вен
нижних конечностей- Давящая повязка может быть наложена на рану с
целью профилактики кровотечения в раннем послеоперационном перио​
де (после флебэктомии, секторальной резекции молочной железы, мас-
тэктомии и пр.).(2) ТЕХНИКА

На рану накладывают несколько стерильных салфеток (сверху иног​да специальный валик) и туго бинтуют. Перед наложением повязки на конечность необходимо придать ей возвышенное положение. Повязку сле​дует накладывать от периферии к центру.

6. ТАМПОНАДА РАНЫ Метод показан при умеренном кровотечении из мелких сосудов, капиллярном и венозном кровотечении при наличии полости раны. Часто применяется на операциях. Полость раны туго заполняется тампоном, который оставляется на некоторое время. Кровотечение при​останавливается, выигрывается время, а затем используется более адек​ватный метод. 7. НАЛОЖЕНИЕ ЗАЖИМА НА КРОВОТОЧАЩИЙ СОСУД Метод показан при остановке кровотечения во время операции. При возникновении кровотечения хирург накладывает на кро​воточащий сосуд специальный кровоостанавливающий зажим (зажим эильротаККровотечение останавливается, затеад применяют окончнтель ныи метод, чаще всего — перевязку сосуда. Метод очень прост, эффекти​вен и надежен, поэтому и получил очень широкое применение. При на​ложении зажима необходимо помнить что делать это нужно крайне аккуратно, под контролем зрения, иначе в зажим кроме поврежденного может попасть и магистральный сосуд или нерв, что приведет к небла​гоприятным последствиям. 8. ВРЕМЕННОЕ ШУНТИРОВАНИЕ Применение метода необходимо при повреждении крупных магистральных сосудов, в основном артерий, прекращение кро-вотока по которым может привести к нежелательным последствиям и даже угрожать жизни больного. Поясним сказанное на примере. К молодому общему хирургу в резуль​тате автокатастрофы поступает пациент с ранением бедренной артерии. На месте происшествия был наложен жгут, прошло 1,5 часа/Хирург вы​полняет ПХО раны и при ревизии обнаруживает полное пересечение бед​ренной артерии с размозжением ее концов. Если артерию перевязать — возникнет угроза развития гангрены конечности. Для выполнения слож​ного сосудистого вмешательства по восстановлению сосуда нужны специ​альные инструменты и соответствующий опыт. Накладывать жгут и транспортировать больного в сосудистый центр опасно из-за уже доста​точно длительного срока ишемии. Что же делать? Хирург может вставить в поврежденные концы сосуда трубку (полиэтиленовую, стеклянную) и фиксировать ее 2 лигатурами. Кровообращение в конечности сохранено, кровотечения нет. Подобные временные шунты функционируют в тече​ние нескольких часов и даже нескольких суток, что позволяет затем вы​полнить наложение сосудистого шва или протезирование сосуда.
	Агрегацию запускают биологически активные ве​щества: АДФ, адреналин, тромбин. Механизм агрегации: Са2+-зави-симый трансмембранный гликопротеин ПЬ-Ша — рецептор фибри​ногена (плазменный фактор I) — связывается с фибриногеном. Вторичная агрегация. По мере прикрепления все большего количества тром​боцитов к подэндотелиальной соединительной ткани происходит актива​ция тромбоцитов. Активированные тромбоциты приобретают шаровидную форму, образуют метаболиты арахидоновой кислоты и секретируют серо-тонин, который ограничивает приток крови к поврежденной области. Образование эйкозаноидов. Арахидоновая кислота, освобождающаяся из тромбоцитарных фосфолипидов, превращается с помощью цикло-оксигеназы в нестабильные циклические эндоперекиси (простаглан-дины 62и Н2). Тромбоксансинтетаза превращает простагландин Н2

ч в тромбоксан А2, стимулирующий дальнейшее освобождение АДФ,

что усиливает агрегацию тромбоцитов.

В результате при взаимодействии агрегировавших тромбоцитов с тромбином и фибрином происходит образование тромбоцитарного сгуст​ка. Тромбоцитарный сгусток создает поверхность для сборки комплекса белков коагуляции.

3. СВЕРТЫВАЮЩАЯ СИСТЕМА КРОВИ (ПЛАЗМЕННЫЙ МЕХАНИЗМ)

В основе функционирования свертывающей системы крови лежит классическая ферментативная теория А. А. Шмидта (1861 г.), постоянно дополняющаяся новыми сведениями.

(1) ФАКТОРЫ СВЕРТЫВАЮЩЕЙ СИСТЕМЫ

Согласно современной схеме, свертывание крови обеспечивают 13 факторов свертывающей системы (табл. 5.6). За исключением ионов Са2+, VIII фактора, тромбопластина и тромбоцитарных факторов, все они синтезируются в печени.

(2) МЕХАНИЗМ СВЕРТЫВАНИЯ КРОВИ

Процесс свертывания состоит из 3 фаз.

1 фаза — образование кровяного и тканевого тромбопластина (длится 3-5 минут, в то время как две последующие — 2-5 секунд).

2 фаза — переход протромбина в тромбин.

3 фаза — образование фибрина.

Процесс свертывания крови начинается в результате контакта .с чуже​родной поверхностью — поврежденной стенкой сосуда. В 1-й фазе — фазе образования тромбопластина — происходят две параллельные реакции: об​разование кровяного тромбопластина (внутренняя система гемостаза) и об​разование тканевого тромбопластина (внешняя система гемостаза) (рис. 5.5).

Переход протромбина в тромбин (2 фаза свертывания) происходит под влиянием кровяного и тканевого тромбопластина.

3 фаза — образование фибрина происходит в три этапа: вначале в ре​зультате ферментативного процесса образуется профибрин, затем после отщепления фибринопластина А и В — фибрин-мономер, молекулы ко​торого в присутствии ионов Са"+ подвергаются полимеризации. Эта фаза завершается при участии XIII фактора плазмы и 2-го фактора тромбоци​тов. Весь процесс заканчивается ретракцией образовавшегося сгустка.

Таков механизм плазменного гемостаза. Однако наличие только та​кой системы сделало бы опасным возникновение внутрисосудистого свер​тывания крови. Для предотвращения этого существует ряд механизмов:

• В обычном состоянии все факторы свертывающей системы нахо​дятся в неактивном состоянии. Для запуска процесса необходи​ма активация фактора Хагемана (XII).
	кровотечению, так как срабатывает си​стема спонтанного гемостаза, если же состояние свертывающей системы нарушено, то любая, даже самая незначительная травма может привес​ти к смертельному кровотечению. Наиболее известным заболеванием с нарушением процесса свертывания крови является гемофилия.

(3) ПО ОТНОШЕНИЮ К ВНЕШНЕЙ СРЕДЕ

По этому признаку все кровотечения делятся на два основных вида: наружное и внутреннее. В тех случаях, когда кровь из раны вытекает наружу, во внешнюю среду, говорят о наружном кровотечении. Такие кровотечения явные, они быстро диагностируются. Наружным называется и кровотечение по дре​нажу из послеоперационной раны.

Внутренним называют кровотечение, лри котором кровь изливается в просвет полых органов, в ткани или во внутренние полости организма. Внутренние кровотечения делятся на явные и скрытые.

Внутренними явными называют те кровотечения, когда кровь, пусть даже и в измененном виде, через какой-то промежуток времени появля​ется снаружи и диагноз поэтому можно поставить без сложного обследо​вания и выявления специальных симптомов. К таким кровотечениям относится кровотечение в просвет желудочно-кишечного тракта. При кровотечении из язвы желудка, например, кровь поступает в его просвет, а при достаточном ее накоплении возникает рвота. При этом обычно кровь в желудке при контакте с соляной кислотой меняет свой цвет и консис​тенцию — возникает так называемая рвота типа «кофейной гущи*. Если же кровотечение менее значительное или язва расположена в двенадца​типерстной кишке, кровь проходит естественный для кишечного содер​жимого путь и выходит через задний проход в виде те1епа — кашицеоб​разного кала черного цвета. К внутренним явным кровотечениям относят также кровотечение из желчевыводящей системы — ИаетоЫПа, из почек и мочевыводящих пу​тей — Иаета(ипа. При скрытых внутренних кровотечениях кровь изливается в различ​ные полости и потому глазом не видна. В зависимости от локализации кровотечения подобные ситуации имеют специальные названия. Истечение крови в брюшную полость называется ЪаеторегНопеит, в грудную — НаетоНюгах, в полость перикарда — Наеторепсагдшт, в полость сустава — НаетпаПгот.

Особенностью кровотечений в серозные полости является то, что фиб​рин плазмы осаждается на серозном покрове. Поэтому излившаяся кровь становится дефибринированной и обычно не сворачивается.

Диагностика скрытых кровотечений наиболее трудна. При этом кроме общих симптомов определяют местные, производят диагности​ческие проколы (пункции), используют дополнительные методы иссле​дования.

(4) ПО ВРЕМЕНИ ВОЗНИКНОВЕНИЯ По времени возникновения кровотечения бывают первичными и вто​ричными. Возникновение первичного кровотечения связано с непосредствен​ным повреждением сосуда во время травмы. Проявляется оно сразу или в первые часы после повреждения. Вторичные кровотечения бывают ранними (обычно от нескольких ча​сов до 4-5 суток после повреждения) и поздними (более 4-5 суток после повреждения). Существуют две основные причины развития ранних вторичных кро​вотечений: 1. Соскальзывание с сосуда лигатуры, наложенной при первичной опе​рации. 2. Вымывание из сосуда тромба в связи с повышением системного дав​ления и ускорением кровотока или из-за уменьшения спастическо​го сокращения сосуда* имеющего обычно место при острой крово-потере. Поздние вторичные или аррозивные кровотечения связаны с деструк​цией сосудистой стенки в результате развития в ране инфекционного про​цесса. Подобные случаи — одни из самых сложных, так как изменена вся сосудистая стенка в данной области и в любой момент возможен ре​цидив кровотечения.(5) ПО ТЕЧЕНИЮ

	Здесь проводится обучение врачей основам трансфузиологии, осуществ​ляется контроль за состоянием трансфузиологической помощи в лечеб​ных учреждениях и проводится профилактика посттрансфузионных ос​ложнений, определяется группа крови и резус-принадлежность крови •доноров и больных.

В небольших стационарах, не имеющих в своей структуре отделе​ния переливания крови, в настоящее время организуются кабинеты трансфузионной терапии. (3) ОБСЛЕДОВАНИЕ ДОНОРОВ

Подбор доноров проводят по единым медицинским критериям, что обеспечивает безвредность, высокую активность и эффективность крови и ее компонентов. Каждый донор перед сдачей крови проходит обследование: у него со​бирают анамнез, ПРОВОДЯТ ТЩатепьими МРДиттингчгнн про-гр и рпаттня тть_ ное обследование для выявления противопоказаний к даче крови ц ис-

у лтпдррия япямпжнпг-ти ттрррдяии Р. крпдкю возбудителей ИНфвКПИОННЫХ заболеваний. Проводится серологическое, вирусологическое и бактериологическое обследование донорской крови. Успехи клинической трансфузиологии снижают опасность передачи с кровью и ее компонентами возбудителей инфекционных заболеваний (СПИД, гепатит В и С, сифилис, цитомегаловирусная инфекция и др.). Цельную кровь переливают непосредственно от донора реципиенту с помощью аппаратов для прямого переливания крови. Этот способ пере​ливания крови в настоящее время применяется в случаях борьбы с тяже​лой интоксикацией, с гемостатической целью и по другим показаниям. Однако широкое применение этого метода ограничено в связи с рядом организационных трудностей.

Для непрямого переливания крови используется свежестабилизиро-' ванная кровь и консервированная кровь. Преимуществом непрямого пе​реливания крови является разобщение донора и реципиента.

Свежестабилизированной кровью считается кровь, заготовленная с применением одного из принятых стабилизирующих растворов и перели​ваемая непосредственно или в ближайшие часы после взятия у донора. Для стабилизации ее обычно используется 6% раствор цитрата нат​рия из расчета 10 мл раствора на 100 мл крови (свежецитратная кровь). Эту кровь переливают по особым показаниям.

Наибольшее распространение получило переливание консервирован​ной крови, которую можно длительное время хранить и транспортиро​вать на большие расстояния. Для консервирования крови применяются растворы, содержащие ве​щества, которые стабилизируют (препараты цитрата натрия и др.) и консервируют (глюкоза, сахароза и др.) кровь.

В СССР для обеспечения стерильности в кровь добавляют антибак​териальные средства. При консервировании крови наиболее широкое применение получили глюкозо-цитратные растворы (ЦОЛИПК № 76, ЦОЛИПК № 12, Л-14, Л-15 и др.). Разведенная этими растворами кровь в соотношении 1:4 может храниться, не подвергаясь гемолизу, до 30 дней. Большое клиническое значение имеет консервирование катионитной крови без применения стабилизаторов. Катионитной называется кровь, отработанная катионообменной смолой, которая поглощает ионы каль​ция и отдает в кровь ионы натрия. Декальцинация крови предотвращает ее свертывание. Добавление электролитов, глюкозы и сахарозы позволя​ет хранить катионитную кровь в течение 20—25 дней. Эта методика консервирования крови дает возможность переливать 'большие дозы крови, не опасаясь токсического воздействия цитрата нат​рия на организм. Для получения свежей стабилизированной крови вместо химических стабилизаторов можно использовать биологические стабилизаторы (ги​рудин, гепарин). Гепарин применяется при заготовке крови для аппара​тов искусственного кровообращения. Максимальный срок хранения гепа-ринизированной крови 1 сут.
	кистей может привести длительное сжи​мание оружия, рычагов управления.

(3) СНИЖЕНИЕ ОБЩЕЙ РЕЗИСТЕНТНОСТИ ОРГАНИЗМА

При массивной крове-потере, шоке, декомпенсации функции сердеч​но-сосудистой системы, физической утомленности отморожения возни​кают чаще и сопровождаются более глубокими поражениями. В послед​нее время на ведущие позиции выходит злоупотребление алкоголем (имеет место у 60% пострадавших) и алиментарное истощение. Все ука​занные заболевания вызывают снижение показателей иммунного стату​са, нарушение микроциркуляции, реологических свойств крови.

(4) МЕСТНЫЕ НАРУШЕНИЯ В ТКАНЯХ

• Развитию отморожений в значительной степени способствуют обли-терйрующие заболевания конечностей, диабетическая ангиопатия, забо​левания вен, сопутствующие травмы конечностей.

Кроме того, усиливает влияние низкой температуры предыдущее пре​бывание пострадавшего при низкой температуре (повторные отмороже​ния). Показательной в этом плане является так называемая «траншей​ная стола». Вследствие длительного пребывания на холодном снегу, в воде, в сырых окопах, блиндажах, когда невозможно полностью отогреть ноги и просушить мокрую обувь, длительные периоды тканевой гипотер​мии чередуются с периодами кратковременного и неполного отогревания, после которого нормализации состояния тканей не наступает. Так пос​ледующее охлаждение наслаивается на уже существующие нарушения.

Характеристика ожогов по площади и глубине поражения. Способы определения площади ожоговой поверхности.

(4) ПО ГЛУБИНЕ ПОРАЖЕНИЯ

Глубина поражения тканей степень ожога) имеет наиболь-1ее значение в развитии патоло-ического процесса и прогнозе.

В России наибольшее распро-транение получила принятая 1961 г. на XXVII Всесоюзном ъезде хирургов четырехете-:енная классификация ожогов рис. 14.1).

/ степень — поражение на уровне эпидермиса, проявляющееся гипе​ремией и отеком кожи.

II степень — повреждение всего эпителия с образованием пузырей, заполненных прозрачной жидкостью.

III степень — некроз кожи. Выделяют Ша и Шб степени:

П1а степень — некроз эпителия и поверхностных слоев дермы. 1116 степень — некроз всех сдоев дермы вместе с волосяными лу​ковицами, потовыми и сальными железами с переходом на под​кожную клетчатку.

IV степень — некроз всей кожи и глубже лежащих тканей (подкож​ная клетчатка, фасция, мышцы, кости).

Ожоги I, II и Ша степени относятся к поверхностным, а Шб и IV — к глубоким. Такое разделение носит принципиальный характер. При всех поверхностных ожогах возможно самостоятельное закрытие дефекта, так как сохранены источники эпителизации (камбиальный слой эпителия, выводные протоки сальных и потовых желез, волосяные фолликулы). При глубоких ожогах все возможные источники роста эпителия погиба​ют и самостоятельное закрытие дефекта невозможно.

В странах Запада больше распространена пятистепенная классифи​кация С. КгеШсп, отличающаяся лишь тем, что уровень, соответствую​щий Шб степени, назван IV, и соответственно, IV степени - V.

.(5)ДЮ ПЛОЩАДИ ПОРАЖЕНИЯ

В оценке тяжести повреждения и выборе плана лечения помимо глу​бины ожога большое значение имеет определение его площади, обычно выражающейся в процентах к общей поверхности тела. Значение имеет именно относительная (по отношению к общей поверхности кожи) вели​чина зоны повреждения.
	Ожоги. Характеристика по степеням. Особенности ожогового шока.

(1) ИЗМЕНЕНИЯ В ТКАНЯХ И КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

ПРИ ОЖОГАХ »Местные изменения, происходящие в Ожеговых ранах, схематически можно представить в следующей последовательности:

• Первичные анатомические и функциональные изменения от дей​ствия термического агента. • Реактивно-воспалительные процессы.

• Регенерация. Характер представленных процессов прежде всего зависит от степе​ни поражения тканей. Чем тяжелее ожог, тем более выражены морфоло​гические изменения пораженных тканей и разнообразнее клиника. а) Ожог I степени . Ожог I степени характеризуется поверхностным повреждением эпи​дермиса. Для этой степени характерна резкая гиперемия, отек кожи и боль. При осМртре места повреждения сразу же после ожога можно уви​деть, что при поверхностном ожоге область поражения ярко-розового цвета, отечна и несколько приподнята над окружающими здоровыми уа§|кам11. Через несколько дней верхний слой эпителия высыхает, смор​щивается' и Сяущивается. б) Ожог II степени Внешний вид ожогов II степени достаточно типичен. Поражение эпи​
дермиса и частично подлежащей дермы выражается покраснением кожи, отеком ее и образованием тонкостенных пузырей, наполненных серозной жидкостью за счет расширйй$ЙЙ#ЙЙ5ров и нарушения их проницаейостй. К 10-12 дню происходит самостоятельная эпителизация. Рубцов При Ьзогах 1-11 степени кровообращение и чувствительность сохра​нены. При этих ожогах реактивно-воспалительные процессы не сопро​вождаются нагноением, после воспаления наступает регенерация эпите​лия и заживление ран. в) Ожог III степени Гораздо сложнее и важнее для дифференциации лечебной тактики ранняя диагностика ожогов Ша, Шб и IV степени.

Для всех э-их ожогов характерно омертвение тканей в момент ожога
с образованием струпа. После этого развивается гнойно-демаркационное воспаление в ране, за счет которого некроз отторгается и рана очищает​ся'. Затем наступает фаза регенерации: образуются грануляции, проис​ходит эпителизация и рубцевание. Для ожогов Ша степени характерно сочетание? (экссудации и некро​за. Поэтому возможно образование толстостенных пузырей из всей" тол​щи погибшего эпидермиса и поверхностного сухого струпа светло-корич​невого цвета или мягкого белесовато-серого струпа. Оясоги Ша степени заживают за счет роста грануляций и эпителизации за счет сохранивших​ся луковиц;волос, протоков сальных и потовых желез!.'Одновременно происходит и краевая эпителизация (эпителий нарастает со стороны здо​ровой кожи). Изменения при глубоких ожогах Шб степени проявляются в виде об​разования потного сухого струпа коричнёвргодвета (коагуляционный не​кроз при ожоге пламенем или раскаленным предметом) или формирова​ния влажного некроза (при ошпаривании, например). При ожогах Шб и IV степени регенерация оказывается незавершенной из-за гибели придатков кожи — возможных источников роста "эпителия на дне раны. Заживление может наступить путём р*уб~цового стяжения и краевой эпителизации, границы которой не бесконечны (обычно-за счет краевой эпителизации образуется полоска эпителия 2-3 см шириной). г) Ожог IV степени Ожог IV степени возникает при большой продолжительности те$ло-вого воздействия в областях, не имеющих толстого подкожного жирово​го слоя. При таких ожогах имеется различной толщины и плотности корич​невый или черный ожоговый струп. Особенн6"тяжело протекают глубо​кие циркулярные ожоги, которые сжимают, например, конечность пан​цирем и вызывают ишемический некроз тканей. 


	Циркуляцию воды и электролитов нормализуют альдостерон и анти​диуретический гормон гипофиза.

Повышение их содержания приводит к увеличению реабсорбции воды и натрия в почечных канальцах. Постепенно развивается метаболичес​кий ацидоз.

Нарушение функции почек. Причиной олигоурии является сокраще​ние почечного кровотока из-за спазма сосудов почек, уменьшение ОЦК, нарушение реологических свойств крови, а также действие продуктов ге​молиза и эндотоксинов.

б) Клиника По клиническому течению выделяют три степени ожогового шока. Ожоговьнгшок I степени наблюдается у лиц молодого и среднего воз​раста "с неотягощенным анамнезом при ожогах 15-20% поверхности тела. Если поражение преимущественно поверхностное, то пострадавшие испытывщрт сильную боль и жжение в местахожога. Поэтому в первые минуты, а иногда и часы они несколько возбуждены. Частота сердечных сокращений — до 90 в минуту. Артериальное давление незначительно повышено или нормальное. Дыхание не нарушено. Почасовой диурез не снижен. Если инфузионная терапия не ирОводится или Йачало ее лаиаз-дывает на 6-8 часов, возможно развитие олигурии и умеренно выражен​ной гемоконцентрации.

Ожоговый шок II степени развивается при повреждении 21-60% повер​хности тела и характеризуется быстрым нарастанием заторможенности

и адинамии при сохраненном сознании. Выражена тахикардия — до 100-120 ударов в минуту. Отмечается тенденция к гипо'тонииГартериальнде давление остается стабильным только при инфузионной терапии и при-менении кашшотонических средств.

Пострадавшие зябнут, температура_тела ниже нормы. Характерны​ми являются жаждой диспепсические явления. Может"иметь место па​рез желудочно-кишечного тракта.

Уменьшается мочеотделение. Диурез поддерживается только с по​мощью медикаментозных средств. Выражена гемоконцентрация (гема-токрит возрастает до 60-65%).

С первых часов после травмы определяется умеренный метаболичес​кий ацидоз с респираторной компенсацией.

Ожоговый шок III степени развивается при термическом пораже​нии больше 60% поверхности тела. Состояние пострадавших крайне тя​желое. Чеез_13_часа_после травмы сознание становится спутанным. Наступает заторможенность и сопор. Пульс нитевидныйартериальное давление снижается до 80 мм рт. ст. и ниже, что сопровождается кри​тическим ухудшением перфузии внутреннюорханов1Гйх~Тишжсией. Дыхание поверхностное. Неблагоприятным~клйническймГпризнаком крайне тяжелого ожогового шока считается парез желудочно-кишеч​ного тракта — часто развивается тошнота, икота, повторная рвота, не-редксдвета. кофейно_й_гуди (кровотечение из эрозий и остры"х"язв~же-лудка). Тяжелые расстройства микроциркуляции и повышение проницае​мости клеточных мембран приводят к опасным для жизни пострадав​шего нарушениям функции органов и систем, которые наиболее отчет​ливо проявляются расстройствами функции почек в виде олигоурии и анурии. Уже в первых порциях мочи наблюдается микро- или макрогемату-рия, затем моча становится темно-коричневого цвета (типа *мясных по​моев*) и довольно быстро развивается анурия. Гемоконцентрация выявляется через 2-3 часа, гематокрит может пре​вышать 70%. Нарастают гиперкалиемия и декомпенсированный ацидоз. Температура тела снижается до 36 °С и ниже. Из лабораторных показателей, неблагоприятных в прогностическом отношении, в первую очередь нужно отметить выраженный смешанный ацидоз с дефицитом буферных оснований.



	позволяют добиться наилучших косметических результатов. Обычно применяются при небольших по площади повреж​дениях.

Различают три способа: итальян​ская пластика, пластика мигрирую​щим (шагающим) стеблем и пластика лоскутом на сосудистой ножке с мик​рохирургической техникой. Итальянская пластика Метод заключается в одновремен​ной заготовке лоскута и перемещени​ем его к зоне раневого дефекта. Обыч​но лоскут забирают в таких частях тела, которые можно перемещать на большие расстояния (верхние или нижние конечности) — рис. 14.8. Отрицательными сторонами метода, ограничивающими его примене​ние, являются невозможность взятия обширных лоскутов и необходи​мость длительного нахождения пациента в вынужденном положении. Пластика мигрирующим (шагающим) стеблем Наиболее известеи метод В. П. Филатова. Предварительно готовят стебельчатый кожный лоскут с двумя питающими ножками (рис. 14.9). Края лоскута сшивают между собой в виде трубки, в результате чего об​разуется своеобразная «чемоданная ручка» без дефектов кожи. После заживления через 2 недели начинают тренировку лоскута: резиновой трубкой пережимают тот конец стебля, который предполагается переме​щать. Тренировку начинают с 5 минут и доводят до 1 часа. Через 2 неде​ли вследствие развития коллатералей длительное пережатие ножки уже не ведет к изменению окраски лоскута. Затем лоскут в области этой нож​ки пересекают и фиксируют к подвижной части тела (чаще всего к кис​ти, предплечью). Аналогичным образом проводят тренировку и еще че​рез 2-3 недели лоскут полностью отсекают от донорского места и пришивают к зоне раневого дефекта, а еще через 2-3 недели после трени​ровки отсекают ножку от кисти. Таким образом лоскут как бы шагает от донорского участка к зоне повреждения.

Метод довольно сложен и длителен . Обыч​но используется для пластики сложных де​фектов, например на лице.

Пластика лоскутом на сосу​дистой ножке с микрохирурги​ческой техникой Метод стал возможен после внедрения в клиническую практику микрохирургической техники. Разработан целый ряд доступов по выкраиванию лоскутов с сохранением соот​ветствующих артерии и вены (торакодорзаль-ный лоскут и др.). После помещения лоскута на поврежденную область на месте наклады-вают артериальный и венозный анастомозы с Н8ХОДЯЩИМИСЯ ПОблИЗОСТИ СОСУДаМИ, обеСПвдефектчивая кровоснабжение пересаженного лоскута. Метод имеет те же-показания, что и другие способы пластики на пита​ющей ножке» но в отличие от них предусматривает только один этап и причиняет минимум неудобств пациенту. Применение культивированных аллофибробластов На специальных средах выращиваются монослойные клеточные культуры из клеток кожи эмбрионов и затем помещаются на раневую по​верхность. Материал плода человека не обладает антигенными свойства​ми (до 18 недель), что предупреждает возможность развития реакции отторжения. Установлено выраженное стимулирующее действие культуры клеток на пролиферацию эпителиоцитов. Этот метод эффективен, когда в ране сохраняются придатки кожи, и в сочетании с аутопластикой перфориро​ванными кожными лоскутами.
Временное биологическое закрытие дефекта Метод применяется для прекращения раневой плазмопотери, профи​
лактики развития инфекции и стимуляции краевой эпителизации. Кро​
ме того, временное закрытие дефекта позволяет выиграть время, в част​
ности, для того, чтобы осуществить кожную пластику с донорского места вторично после его эпителизации. 
• уменьшение потери жидкости с обожженной поверхности,

• снижение инфицированное™ раны,

• ускорение очищения раны от некротических тканей, хорошая подготовка ложа для аутодермопластики,

• иммунная инертность (отсутствует реакция антиген — антитело), 1 сравнительная дешевизна.


	анальгетик (промедол, морфин, 

омнопон 2% — 1,0) и начать внутривенное введение противошоковых кровезаменителей (подиглюкин, реополиглюкин, желатиноль). По​страдавших необходимо согреть: их укутывают, дают выпить теплый чай, полезно также обильное щелочное питье.

После оказания первой помощи необходимо как можно быстрее дос​тавить больного в медицинское учреждение.

(2) МЕСТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОЖОГОВ

Лечение Ожеговых ран может быть консервативным и оперативным. Выбор метода лечения определяется глубиной поражения.

Консервативное лечение является единственным и окончательным ме​тодом только при поверхностных ожогах, которые заживают в сройи от 1-2 до 4-6 недель. При глубоких ожогах, как правило, необходимо оперативное восста​новление погибшего кожного покрова, а местное консервативноё~лече-ние в этом случае является важным этапом предоперационной подготов​ки и послеоперационного лечения.

а) Туалет ожоговой поверхности

Местное лечение ожогов начинают с первичного туалета ожоговой раны (иногда эту манипуляцию неправильно называют первичной хирур​гической обработкой). Эта процедура выполняется у пострадавших с ограниченной поверх​ностью повреждения без признаков шока. Проводится она щадяще, с со​блюдением правил асептики после введения наркотических анальгети-ков или под наркозом. Процедура заключается в обработке кожи_вокруг ожога раствором анщсептика, удалении отслоившегося эпидермиса и инородных Тел. СильшГзагрязненные участки~очищают перекисью в'Одсфо'Да. Крупные пузыр*и подрезаютоснования и опорожняют. При этом отслоившийся эпидермис не иссекают — он прилипает к раневой поверхностиГсТГособ-ствует уменьшению йпдрй и р.тяновитпя своеобразной биологической цо-вязкой. обеспечивающей благоприятные условия для эпителизации раны. Дальнейшее лечение проводится либо закрытым способом (под повяз​кой), либо открытым. Возможно сочетание этих способов. 6) Консервативное лечение Местное консервативное лечение проводится закрытым или откры-тым способом. При выборе способа лечения учитывают площадь и глубину пора​жения, локализацию зоны повреждения, возраст больного, сопутству​ющие заболевания, а также возможности и техническую оснащенность лечебного учреждения. Основным в настоящее время является закры​тый способ лечения. Закрытый способ Основан на применении повязок с различными лекарственными ве​ществами. "При ожогах I степени на поврежденную поверхность накладывают ма-
зевую повязку. Заживление происходит в течение 4-5 дней, смена повяз​
ки, как правило, не производится. При ожогах II степени после первичного туалета ран накладывают мазевую новязку, Используя мази на водорастворимой основе,обладаю-щие_бактерицидным действием (левосульфаметакаин и др.).~Смена по​вязки производится через 2-3 дня. Если развивается гнойное воспале​ние, производится дополнительный туалет раны — удаляются пузыри и и накладывают влажно-высыхающие повязки с растворами антисепти​ков (фурацилин, хлоргексидин, борная кислота). При ожогах Ша степени осуществляется туалет здоровой кожи вок​руг зоны повреждения и накладывается повязка. При лечении таких ожогов необходимо стремиться к сохранению или образованию сухого струпа — при этом рана быстрее эпителизируется, меньше выражена ин​токсикация.

Если пораженный участок представлен сухим струпом светло-корич-
невогсгцвета, накладывается сухая повязка. ЁСли струп мягкий,рело-
сеорго цвета — используется влажно-высыхающая повязка с антисепти​

	• повязка защищает раны от вторичного инфицирования* трав-
матизации, переохлаждения, • уменьшается испарение воды из раны,

• используются 1«едикаментозные~средства, подавляющие рост бактерий и способствующие эпителизации раны.

•без повязки невозможно транспортировать больного.
Недостатки закрытого способа: • Явления интоксикации при лизисе и отторжении некротичес-ких тканей, • болезненность перевязок,

• трудоемкость и оолыпой расход перевязочного материала.

Открытый способ При открытом способе лечения основной задачей является быстрое образование сухого струпа, являющегося как бы биологической повяз​кой (препятствует попаданию инфекции и способствует эпителизации дефекта). Для этого используется высушивающее действие воздуха, УФ-облу-чения, возможно использование некоторых коагулирующих белки ве​ществ. Ожоговую поверхность обрабатывают антисептиками с коагулиру​ющими свойствами (5% раствор перманганата калия, спиртовой ра​створ бриллиантового зеленого и др.) и оставляют открытой. При этом важно, чтобы вокруг ран был сухой теплый воздух (26-28°С). Обработ​ку повторяют 2-3 раза в день. Таким образом на раневой поверхности формируется сухой струп. В последние годы отрытый метод применяется в условиях управля​емой абактериальной среды — в палатах с ламинарным потоком сте​рильного подогретого до 30-34°С воздуха. В течение 24-48 часов фор​мируется сухой струп, уменьшается интоксикация, ускоряется эпителизация. Другой модификацией этого способа является лечение в боксиро-ванных палатах с установленными в них источниками инфракрасного облучения и воздухоочистителем. Инфракрасные лучи проникают в глубокие ткани, умеренно прогревая их, что ускоряет формирование су​хого струпа. Существенному прогрессу при лечении особенно открытым способом способствовало введение в клиническую практику специальных крова​тей на воздушной подушке. У пациента, лежащего на такой кровати, ткани не сдавливаются под тяжестью тела, нет дополнительного нару​шения микроциркуляции и механической травматизации обожженных участков. Открытый метод используется в основном при ожогах лица, шеи, промежности — в тех местах, где повязки затрудняют уход. При этом обожженную поверхность смазывают вазелином или мазью с антисеп​тиками (синтомициновая, фурацилиновая) 3-4 раза в день, в течение суток 2-3 раза проводят туалет носовых ходов, слуховых проходов. Осо​бое внимание уделяют уходу за глазами.

Преимущества открытого способа: • позволяет быстрее сформировать сухой струп, благодаря чему уменьшается интоксикация продуктами распада тканей, • создаются условия для постоянного наблюдения за изменениями ожоговой раны и эффектом лечения,

• экономия перевязочного материала. Недостатки открытого способа:

• значительно большие потери жидкости и плазмы через открытую поверхность, • усложняется уход, • необходимо специальное оснащение: камеры или каркасы для со​здания теплого сухого воздуха, бактериальные воздушные филь​тры, палаты с управляемой абактериальной средой и пр. 1 Оба метода лечения (закрытый и открытый) имеет определенные пре​имущества и недостатки, их не следует противопоставлять друг другу. Необходимо в каждом случае выбирать лучший способ или использовать их сочетание. в) Хирургическое лечение Хирургическое лечение применяется при глубоких ожогах (Шб и IV степени) и является обязательным, так как восстановление кожно​го покрова является главным условием излечения от ожога. Характер операции зависит от времени, прошедшего с момента трав​мы, от локализации ожога и общего состояния пострадавшего. 

окрова, зависит исход и продолжительность лечения.

В лечении ожоговых ран применяют три вида хирургического ле​чения:

1. Некротомия.


	После некрэктомии необходимо произвести закрытие раневого де​фекта. В редких случаях при локальных ожогах удается наложить швы или закрыть дефект с помощью пластики местными тканями. В основ​ном применяют свободную кожную пластику или пластику на сосудис​той ножке.

Показания к ранней некрэктомии:

• Ожоги всей толщины кожи с площадью 10-20%, когда ресурсы здоровой кожи достаточны для одномоментной аутопластики.

• Ожоги у пожилых людей, когда только оперативное лечение мо​жет предотвратить летальный исход.

• Ожоги кисти, при которых крайне необходимо снизить возмож​ность формирования грубых рубцов. Противопоказания:

• Состояние ожогового шока.

• Тяжелые сопутствующие поражения центральной нервной сис​темы, печени, почек.

• Распространенные ожоги кожи лица и шеи с поражением орга​нов дыхания.

• Массивная раневая инфекция.

• Старческий возраст.

В настоящее время большинство комбустиологов считает раннюю не-крэктомию с аутодермопластикой методом выбора при лечении глубоких ожогов.

Степени и зоны патологических изменений при поражении холодом.

(2) КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА СТЕПЕНЕЙ ОТМОРОЖЕНИЯ

а) I степень

Внешними признаками являются умеренная гиперемия и отек, пу​зырей и очагов некроза нет. Пациенты жалуются на умеренные боли, чувство Жжения. Характерен непродолжительный скрытый период (не​сколько чйсов5 и быстрое полное восстановление (к 5-6 дню).

б) II степень,'

По истечении скрытого периода отмечается гиперемия и отек кожи с образованием пузырей, заполненных прозрачной жидкостью. Выраженный болевой Синдром, парестезии. Восстановление наступает через 2-3 недели.

III Степень

На фене выраженной гиперемии с цианотичным оттенком и отека появляются очаги некроза и пузыри с геморрагическим содержимым. В Д«лше4|йёй после отторжения погибших тканей через 2-3 недели ра​невая йвЙ%ХВ0сть покрывается грануляциями, а затем идет краевая эпи-телизация (нарастание эпителия с дна раны невозможно) и рубцевание. Восстановление при локальном характере изменений наступает через 1-2 месяца. При обширных поражениях необходима кожная пластика.

г) IV степень,

Местные изменения выражаются в развитии характерной картины сухой или влажней гангрены. При отсутствии инфекции демаркацион-"найишния формгарГуетс'я через 2 недели, после чего нербходимо'выполнить некрэктомию или ампутацию (в зависимости от объема поражения). При естественном течении через 1,5-2 месяца возможна самоампутация по​гибших тканей, при этом обычно образуется гранулирующая культя с вы​ступающей в центре костью, что требует реампутации.



	Уже в первых порциях мочи наблюдается микро- или макрогемату-рия, затем моча становится темно-коричневого цвета (типа «мясных по​моев») и довольно быстро развивается анурия.

Гемоконцентрация выявляется через 2-3 часа, гематокрит может пре​вышать 70% . Нарастают гиперкалиемия и декомпенсированный ацидоз. Температура тела снижается до 36 °С и ниже.

Из лабораторных показателей, неблагоприятных в прогностическом отношении, в первую очередь нужно отметить выраженный смешанный ацидоз с дефицитом буферных оснований.

(2) ОСТРАЯ РЖОГОВАЯ ТОКСЕМИЯ

При благоприятном течении ожоговый шок постепенно переходит в стадию токсемии.

Эта стадия достигает_максимума своего развития на 2-3 день после ожогяи ОПОЛОЛ жяртгуя 1 0-1 К днрн .

Конец этого периода совпадает с началом нагноительного процесса в ожоговых ранах.

Токсемия может развиваться вслед за ожоговым шоком или без пред​шествующего шока. При глубоких поражениях ожоговая токсемия пе​реходит в III стадию ожоговой болезни — септикотоксемию, при более легких (в основном поверхностных) ожогах заканчивается выздоров​лением.

а) Патогенез

После купирования шока и нормализации кровообращения начина​ется быстрое всасывание активных веществ из зоны ожога.

Несмотря на большое количество исследований, патогенез ожоговой токсемии остается недостаточно ясным.

В основу многих последующих исследований было положено выс-казывание В. Н. Авдакова, который в 1876 г. предположил, что терми​ческое поражение кожи приводит к образованию в ней специфического токсина.

В последующем это предположение было подтверждено в опытах на животных Неуае и Уо§1 (1913 г.), СНа11 (1962 г.) и другими.

С давних времен развитие ожоговой токсемии связывают с появле-
нием Морганизме пострадавших неопепифических токсинов. КнймГот-
носят гистамин, серотонин, простогландины, имеющие значение в гене-
зе микрбциркуляторных расстро'йств.

В настоящее время определена природа токсинов, образующихся в организме при ожоге. Одни из них — гликощютеиды с антигенной специфичностью. Ток​сическое действие обусловлено угнетением АТФ-фазы и утратдиткаия-мятшосОбности использовать энергию АТФ.Другие токсины являются липопротейдами (так называемые «ожо-говые токсины*), которые образуются из эндоплазматических мембран, теряющих воду под действием тепла. Токсическое действие на ткани при​водит к потере клетками гликогена. Ведущая роль в патогенезе острой токсемищринадлежит токсичес-ким олигопептидам (так называемые средние молекулы). Их токсичес​кий эффект обусловлен ингибирующим влиянием молекул средней мас​сы на фагоцитарную активность лимфоцитов и нарушениями процессов тканевого дыхания. Содержание средних молекул четко коррелирует с тяжестью клинических проявлений токсемии. Токсическое действие может проявляться при активации протеоли-тических ферментов и уменьшении активности их ингибиторов. Воздей​ствие протеолитических ферментов на ткани приводит к усилению рас​пада белков, что сопровождается повышением содержания в крови мочевины и креатинина. Токсическое воздействие на организм обожженного оказывают про​дукты гемолиза эритроцитов и расщепления фибрина. 
	IV период -т реконваласценция. Наблюдается после спонтанного за​живления ран или оперативного восстановления кожного покрова. Представленное деление течения ожоговой болезни на периоды не​сколько условно, так как не всегда возможно провести четкую границу между ними.

Многое зависит от тяжести травмы, индивидуальных особенностей пострадавшего, проводимого лечения и сроков оперативного восстанов​ления кожного покрова при глубоких ожогах. Однако выделение разных периодов ожоговой болезни необходимо для понимания процессов, про​исходящих в организме, и принятия специальных мер по борьбе с раз​вившимся патологическим состоянием.

(1) ОЖОГОВЫЙ ШОК,

Ожоговый шок представляет собой патологический процесс, который развивается при обширных термических повреждениях кожи и глубже-лежащих тканей, и продолжается в зависимости от площади и глубины поражения, своевременности и адекватности лечения до1?2 часов,

а) Патогенез

Специфическими чертами ожогового шока, отличающими его от трав​
матического, являются:...

• выраженная плазмопотеря,

• гемолиз,

• своеобразие нарушения функции почек.

Артериальное давление.при сжоговом шоке, в отличие от типичного травматического шока, снижается несколько позднее досле получения травмы,

В развитии ожогового шока следует выделить 2 основных патогене​тических механизма (рис. 14.5):

• Чрезмерная афферентная (болевая) импульсация приводит к из​менению функций центральной нервной системы, характеризу​ющемуся сначала возбуждением, а затем торможением коры и подкоркового слоя, раздражением центра симпатической нервной системы, повышением функции эндокринных желез. Последнее в свою очередь вызывает увеличение поступления в кровь АКТГ, антидиуретического гормона гипофиза, катехоламинрв, ко'рти-костероидов и других гормонов. Это приводит к спазму перифе​рических сосудов при сохранении тонуса сосудов жизненно важ​ных органов, происходит перераспределение крови, уменьшается ОЦК.

• Вследствие термического поражения кожи и подлежащих тканей под действием медиаторов воспаления возникают как местные, так и тяжелые общие расстройства: выраженная плазмопотеря, нарушение микроциркуляции, массивный гемолиз, изменение водно-электролитного баланса и кислотно-основного равновесия, нарушение функции почек.

Ведущим патогенетическим фактором ожогового шока является длаз_-мопотеря. Потеря плазмы во многом связана с повышением иронипае-мости_стенок капилляров вследствие накопления в ожоговой ткани вазо-активных веществ (гистамин и серотонин) Через капилляры пропотевает

большое количество плазмы, наступает отек тканей пораженной облас​ти, еще больше уменьшается ОЦК. Проницаемость сосудов нарушается сразу после ожога, но клинически выраженного значения достигает спу​стя 6-8 часов, когда становится явным снижение ОЦК.

Развивающаяся гиповолемия становится причиной гемодинамичес-
ких расстройств, обусловливающих дальнейшее нарушение микроцир​
куляции в почках, печени, поджелудочной железе. Этому же способствует
развивающаяся гемоконцентрация, коагулогические и реологические
расстройства.9
	3-я степень: На 4юяс выраженной гиперемии с цианотичным оттенком и отека появляются очаги некроза и пузыри с геморрагическим содержимым. В даи(б|11>пйсяе отторисения погибших тканей через 2-3 недели ра-' невая поверхность покрывается грануляциями, а затем идет краевая эпи-телиэация (нарастание эпителия с дна раны невозможно) и рубцевание. Восстановление при локальном характере изменений наступает через 1-2 месяца. При обширных поражениях необходима кожная пластика. Местные изменения выражаются в развитии характерной картины сухой или влажней гангрены. При отсутствии инфекции демаркацион-""Пядания формйруется"чё]рёз 2 недели, после чего нербходим"о"выполнить нейрэктомию или ампутацию (в зависимости от объема поражения). При естественном течении через 1,5-2 месяца возможна самоампутация по​гибших тканей, при этом обычно образуется гранулирующая культя с вы​ступающей в центре костью, что требует реампутации. (3) ДИАГНОСТИКА ГЛУБИНЫ ПОВРЕЖДЕНИЙ Основные задачи диагностики при отморожениях состоят в опреде​лении глубины поражения, в своевременном выделении границ нежиз​неспособных тканей и тканей с пониженной жизнеспособностью. Реше​ние этих задач возможно только в реактивный период. При этом прежде всего основываются на клинических данных. Трудность диагностики состоит в том, что при оценке даже через не​сколько суток возможно определение II или III степени отморожения, но в дальнейшем некротические изменения, связанные с сосудистым фактором, прогрессируют вплоть до гибели всех тканей конечности (IV степень).

Специальные диагностические методы основаны на определении сте​пени нарушения кровообращения в поврежденных тканях, в частности в конечностях. Их использование позволяет уточнить глубину повреж​дения тканей уже в относительно ранние сроки .

Применяются:•сцинтиграфия с Тс", капилляроскопия, кожная электротермометри,я, термографйя, реовазография, допплерография,

рентгеновская ангиография. (4) ОБЩИЕ СИМПТОМЫ

Общие изменения в организме больного должны рассматриваться с
учетом дореактивного и реактивного периодов. Они находятся в прямой зависимости от обширности, глубины поражения и реактивности орга​низма. В дореактивном периоде тяжесть общего состояния объясняется развившейся общей гипотермией. В реактивном периоде — токсемией,а позднее — септикотойсемией.:

В дореактивном периоде пострадавшие не чувствуют болей, состоя​ние можётыть удовлетворительным. В период согревания самрчувствие и состояние ухудшаются, раньше всего страдает почечная гемодинамй-ка и мочевыделение, а лишь затем наблюдаются общие гемодинамичес-кие изменения (тахикардия,снижение артер_аадьнрго давления и т. д.).

Оценка функции почек и скорости диуреза является наилучшим ран​ним способом определения тяжести состояния пациента. В реактивном периоде при незначительной зоне поражения после со​гревания тканей состояние больных улучшается и остается впоследствии удовлетворительным. При обширных по площади и глубине повреждениях после некоторо​го улучшения состояния больных в начале реактивного периода затем вновь наблюдается ухудшение, что объясняется развитием синдрома ток​семии, во многом схожим с картиной острой токсемии при ожогах. Наг блюдаются все признаки интоксикации (лихорадка, лейкоцитоз, сдвиг формулы влево, протеинурия и пр.), падение артериального давления, нарушение сердечного ритма. Выявляются морфологические изменения в почках, печени, миокарде и мозговой ткани. 

При оценке системы кровообращения выявляются признаки вегето-
сосудистой дистощш, нарушение ритма, приступы кардиалгии, сниже​
ние сократительной способности миокарда, изменения свертывающей
системы крови (увеличение количества фибриногена, удлинение време​
ни фибринолиза, уменьшение толерантности к гепарину).?

Со стороны нервной системы отмечаются нейррпсихические расстрой​ства, страх смерти, подавленность, бессонница, бред, галлюцинации.

Нарушается функция печени. Появляется'слабость; желтушность, по​
вышается активность трансаминаз.*-----_..,

При развитии в зоне некрозов инфекции клиническая картина прак​тически соответствует стадии септикотоксемии при ожоговой болезни.

(5) ОСЛОЖНЕНИЯ

6 разные периоды при отморожении характерно развитие следующих осложнений:

•.. в дореактивный период — шок,

• в ранний реактивный период — шок, токсемия (с возможностью развития почечной и печеночной недостаточности),

' в поздний реактивный период — гнойные осложнения (флегмо​ны, артриты, остеомиелиты, сепсис).


	1. Некротрмия

2. Некрэктомия

3. Ампутация

4. Восстановительные и реконструктивные операции. Некротомия проводится обычно в конце 1-й недели. Омертвевшие тка​ни кисти или стопы (пальцы мумифицируются спонтанно) рассе​каются продольно в межплюсневых или мёжпястных промежутках до кровоточащих тканей без анестезии. В дальнейшем используют​ся повязки с растворами антисептиков. После этого отек уменьша​ется и через 1,5-2 недели некроз переходит в сухой: уменьшаются явления интоксикации, более четко выявляется Демаркационная линия.

Некрэктомия выполняется,через 2-3 недели. Удаляют основную массу погибших тканей. Их отсечение производят в пределах зоны омерт​вения, отступя на 1-2 см от демаркационной линии с вычленением суставов пальцев, кисти или стопы. Цель этой операции — улучшить течение раневого процесса в культе и создать благоприятные усло​вия для окончательного ее формирования.

Ампутацию выполняют после окончательного стихания воспалительно​го процесса. При этом культю формируют на несколько сантиметров \ проксимальнее_демаркацйонной линииТ"

Такое трехэтапноё лечение отморожений требует продолжительно​
го времени, трудоемко, в это время есть опасность развития осложне​
ний, связанных с наличием некроза. Некоторые хирурги при отморо​
жениях IV степени предлагают производить в ранние сроки ампутации
в пределах заведомо здоровых тканей. При этом сокращаются сроки за​
живления, но такой метод приводит к значительному укорочению куль​
ти, что ухудшает функциональные результаты и затрудняет протези​
рование. Такой метод оправдан только в случае опасности развития
сепсиса. Следует отметить что при отморожениях только в 37% случа​
ев культя заживает первичным натяжением.(
Восстано|'итйль||11Г|к1м<-лрдст1№нЪ|1в (операции выполняются в отда​
ленные сроки и направлены на закрытие~незаживщих гранулирую​
щих ран, улучшение функции культи, ликвидацию косметических
и функциональных дефектов.

Отморожения, классификация. Клинические проявления, диагностика и методы лечения.

3 КЛАССИФИКАЦИЯ

Существует несколько классификаций отморожений по различным принципам.

<1) ОБЩАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ ПОРАЖЕНИЙ НИЗКИМИ .ТЕМПЕРАТУРАМИ

СреДи поражений холодом выделяют:

1. Острое поражение холодом:

• замерзание (поражение внутренних органов и систем),

• отморожение |развитие местных некрозов до вторичными общи​ми изменениями).

2. Хроническое поражение холодом:

• холбдовой нёйроваскулит,

• ознобление.

(2) КЛАССИФИКАЦИЯ ПО МЕХАНИЗМУ РАЗВИТИЯ ОТМОРОЖЕНИЯ

В зависимости от механизма гипотермического воздействия разли​
чают отморожения
. . • от действия олодного. воздуха,"

• контактные отморожения.

(3) КЛАССИФИКАЦИЯ ПО ГЛУБИНЕ ПОРАЖЕНИЯ ТКАНЕЙ



	Осложнения при переливании крови, связанные с донором и техникой переливания крови. Профилактика СПИДа при переливании кроен.

Все опасности, связанные с гемотрансфузией, можно разделить на семь следующих групп. 1. Осложнения, обусловленные ошибками, допущенными при сероло​гической подготовке переливания крови (ошибки в определении группо​вой и индивидуальной принадлежности, биологической совместимости, резус-фактора). К этой группе относится развитие гемотрансфузионного шока. Насту​пающая в этих случаях агглютинация эритроцитов и их последующий гемолиз или несовместимость белковых компонентов плазмы крови доно​ра и реципиента приводят к тяжелым нарушениям функций жизненно важных органов. Клинические проявления гемотрансфузионного шока следующие: во время трансфузии или через некоторое время после нее (чаще в пер​вые минуты, реже к концу суток) у больного появляются признаки бес​покойства, стеснение в груди, сильный озноб, резкие боли в области по​чек и внизу живота, тошнота и рвота, учащение пульса, снижается арте​риальное давление, ухудшается сердечная деятельность, появляется хо​лодный пот, головокружение, цианоз, бледность. Далее наступает потеря сознания, паралич сфинктеров, иногда — смерть. Если больного удается вывести из такого тяжелого состояния, то в дальнейшем отмечаются желтуха, наличие белка в моче, анурия, уремия, гепатит, повышение температуры и др. В начале развития гемотрансфузионного шока и впоследствии боль​шое значение имеют сосудистые реакции, выражающиеся в спазме сосу​дов головного мозга, почек и др. Смерть больного обычно бывает обусловлена тяжелыми изменениями в почках и печени в результате отравления продуктами гемолиза эритро​цитов и разрушения белков плазмы. Отмечаются закупорка капилляров и мочевых канальцев почек эритроцитами, инфаркты и «гемоглобиновый нефроз», некроз и жировое перерождение паренхимы печени и сердечной мышцы. Лечение гемотрансфузионного шока состоит в быстром прекраще​нии переливания крови, немедленном выполнении двусторонней пара-нефральной новокаиновой блокады по А. В. Вишневскому, кровопуска​нии в объеме 200—300 мл, капельном переливании 500—750 мл одно-групповой, индивидуально и биологически совместимой крови и проведении общих противошоковых мероприятий (согревание, введение глюкозы, плазмы, высокомолекулярных кровезаменителей, сер​дечно-сосудистых средств, антигистаминных препаратов и др.). При нарастающей уремии с целью уменьшения интоксикации и уда​ления из крови задерживающихся продуктов обмена показано обменно-замещающее переливание крови. Из вены или артерии одной руки выпус​кают 2—4 л крови, а в вену другой руки постепенно вводят такое же ко​личество свежей одногруппной по всем показателям совместимой донор​ской крови. В случае неэффективности такого лечения в последние годы при гемолитическом шоке с успехом используется метод гемодиализа с помощью искусственной почки, которая временно выполняет функцию пострадавших почек больного.

2. Осложнения, вызванные ошибками в технике переливания крови и нарушением асептики. К этой группе относятся такие грозные осложнения, как воздушная эмболия, тромбЪзы, острое расширение сердца и развитие септического процесса. 3. Осложнения, вызванные недостаточным обследованием донора или больного, недоучетом данных обследования и противопоказаний кпереливанию. 


	Вначале струйно переливают 10-15 мл крови, после чего трансфу​
зию прекращают (перекрывают капельницу) и в течение 3-х минут на​
блюдают за состоянием больного. При отсутствии клинических прояв​
лений реакции или осложнения (учащение пульса, дыхания, появление
одышки, затрудненное дыхание, гиперемия лица и т. д.) вводят вновь
10-15 мл крови и в течение 3 минут снова наблюдают за больным. Так
повторяют трижды.,

Отсутствие реакций у больного после трехкратной проверки явля​ется признаком совместимости вливаемой крови и служит основанием для осуществления всей гемотрансфузии.

При несовместимости крови донора и реципиента во время биологи​ческой пробы поведение пациента становится беспокойным: появляется

тахикардия, одышка, гиперемия лица, ощущение озноба или жара, стес​нение в груди, боли в животе и очень важный признак — боли в пояснич​ной области.

При появлении этих признаков кровь считают несовместимой и ге​мотрансфузию не проводят.

 Классическая биологическая проба не проводится при переливании крови пациенту, находящемуся под наркозом (иммунные реакции за​медленны, отсутствуют жалобы, недостаточно стабильны гемодинами-ческие показатели).

В таких случаях признаками несовместимости крови являются нео​боснованное снижение артериального давления, учащение пульса, воз​можно появление гиперемии кожи по ходу вены, в которую проводится переливание крови или изменение цвета кожных покровов лица и туло​вища больного. Вопрос о дальнейшей трансфузионной терапии решает анестезиолог вместе с оперирующим хирургом.

(6) ОСУЩЕСТВЛЕНИЕ ГЕМОТРАНСФУЗИИ

При отсутствии признаков биологической несовместимости начина​ют капельное переливание крови. Перед трансфузией флакон с перели​ваемой кровью должен находиться при комнатной температуре в тече​ние 30-40 мин, а в экстренных ситуациях его подогревают до 37°С в водяной бане (под контролем термометра!). Переливание проводят с по​мощью одноразовой системы для переливания крови с фильтром обычно со скоростью 40-60 капель в минуту.

В течение гемотрансфузии продолжается наблюдение за состоянием больного: выясняют жалобы, измеряют пульс, артериальное давление и температуру тела, следят за цветом кожных покровов.

После переливания контейнер или бутылка с остатками трансфузи​онной среды (около 15 мл) и сыворотка реципиента хранятся в течение 2-х суток в холодильнике, чтобы можно было провести анализ гемотран-сфузионных осложнений в случае их развития.

Показания и противопоказания к переливанию компонентов крови. Показания к гемотрансфузии.

(2) АБСОЛЮТНЫЕ И ОТНОСИТЕЛЬНЫЕ ПОКАЗАНИЯ К ГЕМОТРАНСФУЗИИ

Все показания к переливанию крови и ее компонентов можно разде​лить на абсолютные и относительные.

а) Абсолютные показания; мн /%

К абсолютным показаниям относятся случаи, когда 1в|Н10лнЙ1гае ге-
мотрансфузии обязательно, а отказ от нее может привести к резкому ухуд​
шению состояния больного или даже смерти.'• ;

К абсолютным показаниям относятся:

• острая кровопотеря (более 15% ОЦК),

• травматический шок,

• тяжелые операции, сопровождающиеся обширными повреждени​ями тканей и кровотечением.
	Необходимо выяснить у пациента, знает ли он свою группу и резус-фактор (используются как дополнительные сведения), были ли в прошлом переливания крови и ее компонентов, не было ли при этом каких-либо осложнений. У женщин необходимо выяснить наличие беременностей и их осложнений (особенно у резус-отрицательных женщин). (3) МАКРОСКОПИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ГОДНОСТИ КРОВИ

Врач, проводящий гемотрансфузию, должен убедиться в том, что транс-
фузионная среда пригодна для переливания. Для этого производится визу​альный контроль флакона или контейнера с кровью или ее компонентами, При визуальном контроле необходимо отметить:
V» Правильность паспортизации (наличие этикетки с номером, даты
заготовки, обозначения группы и резус-принадлежности, наиме-
нования консерванта, фамилии и инициалов донора, наименова-
нгоГучреждения-заготовителя, подписи врача).Срок нишости. .Раньше при использовании в качестве консерван​
та г[югипд1осначал1толктзгот1 этом переливать кровь можно было!? течение 21 дня после нее. В пос-
леднее время применение новых консервантов сделало возможным
увеЗПРшть этот срок (максимально до 35 суток). Поэтому срок год​
ности 1В11астоящеевремя_обозначают на этикетке наряду с датой
\ заготовки!——————-—-—•

• Герметичность упаковки. Недопустимо малейшее нарушение ее це-злостности, в том числе следы прокалывания крышки Флакона иглой.

• Кровь должна быть разделена на 3 слоя (внизу красные эритро-циты, выше узкая серая полоса лейкоцитов 1ГтромооцйТов, над ними — желтая прозрачная плазма), трехслоиность характерна Ч только для цельной крови, хранящейся в стеклянных флаконах.

• я\ Плазма должна быть прозрач.н.ой, не сддер.ждтА.дденок .и хдодьев ' (инфицированная кровь), а также сгустков, не иметь красной ок-раскнГ(гемолиз). Плазма может быть непрозрачной при так назы​ваемой хиллезной крови (высокое содержание нейтральных жи-. ров;. При нагревании хиллезной крови в термоста1Ёт.370С плазма становится прозрачной (в случаёТшфицированной кр_дви — остает​ся мутной).

Если при макроскопической оценке хотя бы одно из представленных требований не выполнено, такую кровь переливать нельзя.

(4) ПРОБЫ НА ИНДИВИДУАЛЬНУЮ СОВМЕСТИМОСТЬ

Пробы на индивидуальную совместимость проводятся в процессе подготовки к гемотрансфузии. Ставят две реакции: пробу на индиви​дуальную совместимость по системе АВО и по резус-фактору. Предва​рительно для постановки реакций у реципиента из вены берут кровь, которую разделяют на сгусток и сыворотку (отстаиванием или центри​фугированием).

а) Проба на индивидуальную совместимость по системе АВО

На белую поверхность (тарелку, пластинку) наносят крупную кап​лю (0,1 мл) сыворотки крови реципиента и маленькую капельку (0,01 мл) крови донора из флакона и смешивают их между собой, пери-

одически покачивая тарелку (пластинку). Реакция проводится при тем​пературе 15-25°С, результаты оценивают через 5 минут: отсутствие агглютинации эритроцитов донора свидетельствует о совместимости крови донора и реципиента по системе АВО. Появление агглютинации указывает на их несовместимость — такую кровь данному больному переливать нельзя.

б) Проба на индивидуальную совместимость по резус-фактору

После того как установлена совместимость крови донора и реципи​ента по системе АВО, необходимо установить совместимость в отноше​нии резус-фактора. Проба на совместимость по резус-фактору может быть проведена в одном из двух вариантов:


	активнмть_$агоцйТоая. цш'ТйТШпю отгра-

ничиваются и отторгаются некротические ткани, развиваетсягрануля-ционная ткань, которая является препятствием для проникновения

токсинов.

елесообразно разделить этот период на две фазы:

• От начала отторжения струпа до полного очищения раны через 2-3 недели. • Фаза существования гранулирующих ран до полного их зажив​ления. Первая фаза имеет много общего с токсемией. Очищение раны сопро​вождается воспалительной реакцией. Основным патогенетическим фак​тором, определяющим клиническую симптоматику, является резорбция продуктов тканевого распада и жизнедеятельности микроорганизмов.

Во второй фазе на фоне резкого угнетения состояния иммунной сис​темы замедляется процесс регенерации, развиваются осложнения инфек​ционного характера. Важным симптомом этого периода является труд-новрсподнимая гипопротеинемия (потеря белка до 7-8 г/сутки).

При глубоких ожогах более 10% в результате длительного течения ожо-говой болезни в той или иной степени развивается ожоговое истощение, а до этого времени состояние пострадавших остается удовлетворительным. б) Клиника

Клинические симптомы при септикотоксемии связаны с характером и фазой раневого процесса. В первой фазе состояние больных остается тяжелым. Возможно на​рушение сна, больные раздражительны, плаксивы. Аппетит снижен. На​блюдаются все признаки гнойной интоксикации: высокая лихорадка, та​хикардия, слабость, озноб и т. д. В этом периоде продолжает развиваться анемия, связанная с угнетением эритропоэза, кровотечениями из грану​лирующих ран и иногда внутренних органов. В лейкоцитарной формуле нарастает сдвиг формулы влево вплоть до миелоцитов. Неблагоприятным прогностическим признаком являются эозинофило- и лимфоцитопения.

Возможно развитие явлений токсического гепатита — иктеричность кожных покровов и склер, несколько увеличена печень, выявляется ги​пербилирубинемия, повышение трансфераз, появление в моче уробилина. Сохраняется или прогрессирует нарушение функции почек, развивает​ся пиелонефрит, который является инфекционным осложнением ожо-говой болезни. Вторая фаза септикотоксемии характеризуется появлением различ​ных осложнений.

Наиболее частым из них является пневмония. Механизм ее развития связан с микроэмболиями легочных микрососудов и тканевой гипокси​ей на фоне циркуляторных нарушений. Течение ожоговой болезни может привести к расстройствам функции пищеварения. Нередко наблюдается развитие острых язв желудочно-ки​шечного тракта — язв Курлинга. В их патогенезе основную роль играют микроциркуляторные нарушения в слизистой оболочке, ишемия, тром​бозы, септические эмболы. Чаще всего поражается слизистая луковицы двенадцатиперстной кишки и антрального отдела желудка. Опасным ос​ложнением этих язв является кровотечение. Если развивается ожоговое истощение, раны не заживают, грануля​ции полностью не созревают, эпителизация отсутствует. Обширные ин​фицированные раны поддерживают постоянную интоксикацию и гипоп-ротеинемию, обусловленную потерей белка с раневым отделяемым. Возникает своеобразный порочный круг. На этом фоне снижена сопротивляемость к инфекции. Веьма вероят​на генерализация инфекции — ожоговый сепсис, который часто стано​вится причиной смерти пострадавшего.

Выделяют ранний сепсис, развивающийся в период бурного воспа​ления в ожоговой ране и очищения ее от некроза, и поздний сепсис — через 5-6 недель после травмы, когда раны очистились от омертвевших тканей.



	кислорода из притекающей крови. Струйное введение препарата повышает сосу​дистый тонус. Полиглюкин показан при лечении травматического, операционно​го, ожогового шока, острой кровопотери, острой циркуляторной не​достаточности при различных заболеваниях. Побочные реакции при введении полиглюкина чрезвычайно редки. Однако у некоторых лиц (менее 0,001%) наблюдается индивидуальная повышенная чувстви​тельность к препарату, проявляющаяся в развитии симптомов ана​филаксии вплоть до анафилактического шока. Для предупреждения этой реакции при использовании полиглюкина необходимо прово​дить биологическую пробу. Реополиглюкин — 10% раствор низкомолекулярного декстрана (моле​кулярная масса 20 000-40 000) в изотоническом растворе хлорида натрия или 5% растворе глюкозы. Так же как и полиглюкин, явля​ется гиперонкотическим коллоидным раствором и при внутривен​ном введении значительно увеличивает объем циркулирующей жид​кости.

Каждый грамм препарата связывает в кровяном русле 20-25 мл воды. Этим объясняется его гемодинамическое действие. Реополиг​люкин циркулирует в организме 2-3 суток, 70% препарата выво​дится за первые сутки с мочой. Основным эффектом действия реополиглюкина, в отличие от поли​глюкина, является улучшение реологических свойств крови и микроциркуляции. Это обусловлено способностью препарата вызы​вать дезагрегацию эритроцитов, купировать стаз крови игредуп-

реждать тромбообразование. Возникшая в крови высокая концент​рация препарата способствует поступлению жидкости из тканей в кровеносное русло, что приводит к гемодилюции и снижению вяз​кости крови. Молекулы декстрана покрывают поверхность клеточ​ных элементов крови, изменяют электрохимические свойства эрит​роцитов и тромбоцитов. Антитромботическое действие реополиглю​кина, вероятно, обусловлено усилением отрицательного заряда тромбоцитов и понижением их способности к адгезии и агрегации. Показаниями к применению реополиглюкина являются нарушения микроциркуляции при шоках различного происхождения, тромбо-эмболические осложнения, операции на открытом сердце, сосудис​тые заболевания, хирургические вмешательства на сосудах, пост-трансфузионные осложнениях, профилактика острой почечной недостаточности.

Реакции и осложнения при использовании реополиглюкина такие же, как при применении полиглюкина. Перед введением также не​обходимо проводить биологическую пробу. (2) ПРЕПАРАТЫ ЖЕЛАТИНА К препаратам желатина относятся желатиноль, модежель, гемо-жель, гелофузиН, плазможель. Родоначальником группы и наиболее распространенным препаратом является желатиноль. Желатиноль представляет собой 8% раствор частично расщепленного пищевого желатина в изотоническом растворе хлорида натрия (мо​лекулярная масса 15 000-25 000). Желатиноль является белком, в котором содержится ряд аминокислот: глицин, пролин и др. Лечеб​ное действие в основном связано с его высоким коллоидно-осмоти​ческим давлением, которое обеспечивает быстрое поступление тка​невой жидкости в сосудистое русло. Как гемодинамические препараты желатиноль и его аналоги менее эффективны, чем декст-раны. Они быстрее покидают сосудистое русло и распределяются во внеклеточном пространстве. Желатиноль нетоксичен, апирогенен, антигенные реакции не характерны. Основная часть препарата вы​водится почками. Показанием для применения является острая гиповолемия, различу, ные виды шока и интоксикации. Препарат противопоказан при ос​трых заболеваниях,почек и жировой эмболии.(3) ПРЕПАРАТЫ НА ОСНОВЕ ОКСИЭТИЛКРАХМАЛА В последние годы в США, Германии, Японии нашли применение ра​створы оксиэтилированного крахмала — плазмостерил, плазмотонин, волекс, НАЕС-стерил
	Методом фракционирования плазмьыголучают различные белковые препараты, которые делятся на три группы (по О. К. Гаврилову):

1. Препараты комплексного действия (альбумин, протеин).

2. Корректоры свертывающей системы крови (криопреципитат, про-тромбиновый комплекс, фибриноген, тромбин, тампон биологичес​кий антисептический, гемостатическая губка, фибринолизин).

3. Препараты иммунологического действия (у-глобулин противокоре-вой, иммуноглобулин антирезус, антистафилококковый, противо​столбнячный, противогриппозный иммуноглобулины).

а) Препараты комплексного действия Альбумин — это белок плазмы крови с молекулярным весом 69 000, син​тезируемый в печени. Он выполняет транспортную и дезинтоксикационную функции, поддерживает коллоидно-осмотическое давление плазмы.

Растворы альбумина обладают высокой онкотической активностью и хорошими волемическими свойствами. Так, переливание 200мл 20% альбумина за счет привлечения в сосудистое русло жидкости из межклеточного пространства увеличивает ОЦК на 700 мл (гемодина-мическое действие). Растворы альбумина готовят из донорской плазмы и плацентарной сыворотки. Выпускается в виде 5%, 10%, 20% раствора. Срок хра​нения 5 лет. Препараты альбумина применяются без учета группо​вой принадлежности. Технология изготовления растворов альбуми​на предусматривает инактивацию в них вируса гепатита и ВИЧ. Альбумин применяют для возмещения дефицита ОЦК при кровоте​чении, плазмаферезе, при заболеваниях, сопровождающихся гипо-альбуминемией, при ожоговой болезни, гнойно-септических процес​сах, при инфекционных заболеваниях и отравлениях. Показанием к введению альбумина является снижение уровня альбумина в плазме до 25 г/л. Относительным противопоказанием к применению явля​ются аллергические заболевания (бронхиальная астма, аллергичес​кий ринит, отек Квинке и др.). Для предупреждения аллергических реакций рекомендуется прове​дение биологической пробы.

Протеин— 4,3-4,8% изотонический раствор белков человеческой плаз-"* мы. Состоит из альбумина (80%) и глобулинов (20%), а также эрит-ропоэтических активных веществ. Выпускается во флаконах по 250, 400 и 500 мл. Хранится при комнатной температуре до 5 лет. Вируса гепатита и ВИЧ содержать не может.

Показания к применению те же, что и у альбумина; кроме того, про​теин обладает антианемическим действием, так как содержит желе​зо в виде альбумината. Относительным противопоказанием также является неблагоприят​ный аллергологический анамнез. Для предупреждения аллергичес​ких реакций рекомендуется проведение биологической пробы. б) Корректоры системы гемостаза Криопреципитат — содержит антигемофильный глобулин (VIII фактор), фибриноген, фибриностабил изирующий фактор (XIII фактор). Вы​пускают во флаконах по 15 мл. Показан к применению для профи​лактики и лечения кровотечений у больных гемофилией А, болезнью Виллебранда и при других заболеваниях, когда наблюдается умень​шение VIII фактора свертывающей системы в крови больного. Протромбиновый комплекс (РР8В) — представляет собой белковую фрак​цию плазмы крови с высоким содержанием II, VII, IX и X факто​ров свертывания крови. Выпускается во флаконах, каждый из кото​рых содержит от 200 до 1000 ЕДIX фактора. Показан к применению с гемостатической целью-у брльных, страдающих гипопротромбине-мией, гипопроконвертинемией, гемофилией В. Фибриноген — содержит одноименный белок, получаемый из плазмы крови. 
	высыхаю​щей капле, определение резус-фактора в гемолизированном и длительно 'хранящемся образце крови, а также использование неактивных, инфици​рованных и загнивших сывороток, использование сывороток с истекшим сроком годности.

Причиной ошибок могут быть биологические особенности испытуемой крови: снижение агглютинабельности резус-антигена при некоторых забо​леваниях печени, почек, системы крови, а также неспецйфическая агглю​тинация испытуемых эритроцитов. В случае сомнительных результатов ис​следование повторяют, применяя более активные антирезусные сыворотки.

Препараты крови. Компоненты крови. Кровезамещающие жидкости. Принципы их применения.

(3) ОСНОВНЫЕ КОМПОНЕНТЫ КРОВИ

а) Эритроцитная масса

Эритроцитная масса (ЭМ) является основным компонентом крови. В единице объема ЭМ содержится большее количество эритроцитов, но значительно меньше консервантов, продуктов распада клеток, клеточ​ных и белковых антигенов и антител, чем в цельной крови.

Разделение цельной крови проводят путем осаждения форменных эле​ментов, которое происходит в результате ее 24-часового хранения при температуре 4 °С или центрифугирования. В зависимости от метода заготовки различают следующие виды ЭМ:

• Нативная ЭМ с гематокритом 65-80%, хранится при температу​ре 4°С 21 день.

• Эритроцитная взвесь в ресуспендирующем растворе эритроцифа-нит (срок хранения 21 день) или эритронаф (35 дней). Благодаря ресуспендирующему раствору понижается вязкость и повышают​ся реологические свойства.

• ЭМ обедненная лейкоцитами и тромбоцитами (ЭМОЛТ), ЭМ раз​мороженная и отмытая, отмытые эритроциты. В процессе приго​товления этих препаратов удаляются белки плазмы, лейкоциты, тромбоциты, микроагрегаты и стромы разрушенных при хранении клеточных компонентов. Применение отмытых эритроцитов уменьшает вероятность заражения вирусными заболеваниями. Хранят при температуре 4°С в течение суток с момента заготовки. Основным показанием к применению ЭМ является снижение числа эритроцитов, наступающее в результате острой или хронической крово-потери, неадекватного эритропоэза или при гемолизе.

Отмытые эритроциты показаны больным, у которых в анамнезе име​лись посттрансфузионные реакции негемолитического типа, а также больным, сенсибилизированным к антигенам белков плазмы, тканевым антигенам и антигенам лейкоцитов и тромбоцитов. В связи с отсутстви​ем в отмытых эритроцитах стабилизаторов крови и продуктов метабо​лизма, оказывающих токсическое действие, их трансфузии показаны

в терапии глубоких анемий у больных с печеночной и почечной недо​статочностью, при синдроме массивных гемотрансфузий.

При переливании ЭМ соблюдаются те же правила, что и при перели​вании цельной крови (!). б) Л.ейкоиитная масса Лейкоцитная масса (ЛМ) — трансфузионная среда с высоким содер​жанием лейкоцитов с примесью эритроцитов, тромбоцитов и плазмы. Ос​новная функция ЛМ — фагоцитоз микробов и коррекция иммунодепрес-сии различного генеза. ЛМ получают путем снятия лейкоцитарной пленки после центрифу​гирования цельной крови и удаления плазмы или методом лейкоцитафе-реза., ЛМ применяют либо свежезаготовленную, либо со'сроком хранения не более 1 суток. Это обусловлено истощением энергетического потенци​ала лейкоцитов и их гибелью в процессе хранения в течение нескольких суток.


	Определение резус-принадлежности и проведение пробы на резус-совместимость.

2. СПОСОБЫ ОПРЕДЕЛЕНИЯ РЕЗУС-ФАКТОРА

Все методы определения резус-фактора делятся на спо​собы, применяемые в клинике: в условиях приемного'покоя, в операци​онной, на отделении у постели больного и т. д., не требующие специаль​ного лабораторного оснащения, и лабораторные способы.

(1) СПОСОБЫ ОПРЕДЕЛЕНИЯ КН-ФАКТОРА В КЛИНИКЕ

Используются два так называемых экспресс-метода:

• Экспресс-метод со стандартным универсальным реагентом в про​бирке без подогрева.

• Экспресс-метод на плоскости без подогрева.

а) Экспресс-метод определения ВЬ-фактора стандартным '
универсальным реагентом в пробирке без подогрева,

Для исследования может быть использована свежая несвернувшаяся кровь, взятая из пальца (из вены) непосредственно перед исследовани​ем, или консервированная кровь без предварительной обработки, а так​же эритроциты из пробирки после формирования сгустка и отстаивания сыворотки. V. Методика проведения реакции Исследование проводят в центрифужных пробирках объемом не ме-|нее 10 мл. На дно пробирки вносят одну каплю стандартного универсаль​ного реагента, представляющего собой антирезусную сыворотку группы

АВ(1У), содержащую 33% раствор* пояиглюкина. Затем в нее добавляют одну каплю исследуемой крови (или эритроцитов). Круговым вращени​ем пробирки содержимое размазывают по ее внутренней поверхности та​ким образом, чтобы содержимое растеклось по стенкам. Это значительно ускоряет агглютинацию и делает ее крупнолепестковой. Агглютинация на стенках пробирки наступает, как правило, в течение первой минуты, но для образования устойчивого комплекса «антиген — антитело* и четкой агглютинации наблюдать следует не менее 5"минут. Затем для исключения неспецифической агрегации эритроцитов в пробирку добав​ляют 2-3 мл физиологического раствора и перемешивают путем одно-двукратного перевертывания пробирки (без взбалтывания!).

Оценка результатов Наличие агглютинации (крупные хлопья на фоне просветленной жид​кости) указывает на резус-положительную принадлежность исследуемой крови. Отсутствие агглютинации (в пробирке гомогенно окрашенная ро​зовая жидкость) свидетельствует о резус-отрицательной принадлежнос​ти исследуемой крови.

б) Экспресс метод определения КЬ-фактора на плоскости без подогрева

Методика проведения реакции На белой пластинке со смачиваемой поверхностью пишут фамилию и инициалы лица, кровь которого исследуется. На левом краю пластинки делают надпись «сыворотка - антирезус*, на правом — «контрольная сыворотка». Последней служит разведенная альбумином сыворотка груп​пы АВ (IV), не содержащая антител анти-резус. Соответственно надпи​сям на пластинке помещают по 1-2 капли (0,05-0,1 мл) реактива анти​резус и контрольной сыворотки. К обеим каплям добавляют исследуемые эритроциты. Кровь размешивают с реактивом сухой стеклянной палоч​кой, размазывая на пластинке до образования капли диаметром 1,5 см. Пластинку слегка покачивают. Через 3-4 минуты для снятия возмож​ной неспецифической агглютинации к каждой капле добавляют 5-6 ка​пель физиологического раствора. Затем пластинку покачивают в тече​ние 5 минут.

Оценка результатов Результат оценивают по наличию или отсутствию агглютинации не​вооруженным глазом. Наличие хорошо выраженной агглютинации в капле слева указыва​ет на резус-положительную принадлежность исследуемой крови. Отсут​ствие агглютинации в этой капле 

	Наличие болевого синдрома служит показанием к применению аналь-гетиков.

При развитии декомпенсации основных жизненно важных функций проводится симптоматическая коррекция нарушенных функций вплоть до оказания реанимационных мероприятий.

При большом объеме повреждений необходимо начать противошоко-вую терапию по общим принципам. Кроме того, следует провести анти-биотикопрофилактику.

При отморожениях, так же как и при ожогах, необходимо осуще​ствить меры по профилактике столбняка (экстреннаяхпрофилактика).

(3) ЛЕЧЕНИЕ В РЕАКТИВНОМ ПЕРИОДЕ

Лечение в реактивном периоде можно разделить на общее и местное (консервативное и хирургическое).

а) Общее лечение

В раннем реактивном периоде изменение общего состояния организ​ма связано с развитием выраженных нарушений микроциркуляции, из​менением реологических свойств крови, водно-электролитного баланса, а затем и токсемией. Проводятся следующие мероприятия:

• Необходимо общее согревание (температура в палатах 34-35°С).

• Основная задача при поступлении пострадавшего в ранние сроки реактивного периода — предупредить гибель тканей, наступаю​щую вследствие нарушения их кровоснабжения, обусловленного спазмом и тромбозом кровеносных сосудов. Патогенетически обосновано применение антикоагулянтов, фиб-_ ринолитиков, дезагрегантов, а также средств, улучшающих рео​логические свойства крови. Внутривенно вводят, напримеррео-, полйглюкйн, папаверин, но-шпу, никотиновую кислоту, трентал. Проводят гепарйнотёрапйю.

Наиболее эффективный способ введения препаратов — внутриар-териальный (в бедренную артерию при отморожениях нижней ко​нечностей). Внутриартериально вводят спазмолитики (но-шпа, папаверин), новокаин, никотиновую кислоту,гёпарИЕи

• Наступающее ухудшение общего состояния обусловлено разви​тием токсемии. При этом показано введение электролитов и де-зинтоксикационных кровезаменителей, препаратов крови. , • При появлении болей ло мере согревания вводят анальгетики.

В позднем реактивном периоде при развитии некрозов не'обходимо прежде всего проводить профилактику и лечение инфекционных ослож​нений. С этой целью используют антибиотики, иммуномодуляторы. Кро​ме того, продолжают дезинтоксикационную терапию. 6) Местное лечение

Консервативные мероприятия~ .

Отморожения I, II и в большинстве случаев III степени лечат консер​вативно. Лечение проводится по принципам лечения гнойных или гра​нулирующих ран. Проводят первичный туалет раны, накладывают влажно-высыхаю​щую повязку с антисептиками. При наличии пузырей их срезаютТПри наличии некрозов используют ферментативные препараты. Перевязки делают через 2-3 дня. После очищения ран переходят на мазевые повяз​ки. При формировании обширных дефектов в последующем производят кожную пластику.

Для аутодермопластики в отдаленном периоде используются такие же способы, как и при лечении ожогов. Однако предпочтение здесь отда​ют пластике лоскутом на сосудистой ножке или пересадке кожно-фасци-ального лоскута с осевым кровоснабжением (с микрохирургической тех​никой наложения сосудистых анастомозов).

Хирургическое_лечение Применяется при отморожениях IV степени и в некоторых случаях при III степени с обширными некрозами и инфекционными осложнени​ями. Этапы оперативного лечения:


	По глубине повреждения тканей выделяют четыре степени отморо1-жений. Эта классификация в целом аналогична классификации при ожо​гах, но имеет и некоторые отличия (отсутствие деления III степени);

I степень — признаки некроза кожи не определяются.

 IIстепень— некроз всех слоев эпителия.

Ш степень — некроз всей толщи кожи с возможным переходом на под​кожную клетчатку.

IV степень — омертвение на глубину всех тканей конечности.

4. КЛИНИКА И ДИАГНОСТИКА

Клинические проявления при отморожении определя​ются периодом течения патологического процесса и глубиной поражения.

(1) ПЕРИОДЫ ТЕЧЕНИЯ ОТМОРОЖЕНИЙ\

Различают два периода:

1 дареактивный-(.или скрытый),,

• реактивный.

В дореактивном периоде ткани находятся в состоянии гипотермии, реактивный период начинается после их согревания. Морфологические изменения в тканях обнаруживаются только в реактивном периоде.

а) Дореактивный период

Первые жалобы сводятся к специфическому ощущению холода, появ​лению парестезии: покалывание и жжение в области поражения. Затем наг ступает полная утрата чувствительности. Пострадавшие зачастую узнают об отморожении от окружающих людей, отмечающих характерный белый цвет кожи, что обусловлено спазмом периферических сосудов.

Ни глубины некроза, ни его распространения определить в этом пе​риоде нельзя, но чем длительнее этот период, тем больше разрушенных тканей.

Обычно дореактивный период продолжается от нескольких часов до суток.

6} Реактивный период

С началом согревания конечности начинается реактивный.период, в котором выделяют ранний (до 5 суток) и поздний (после 5 суток).

После согревания тканей до их Обычной температуры в поврежден​ных участках тела появляются боли, иногда очень сильные. Кожа стано​вится цианотичной. Появляется и нарастает отек.Наступают выражен​ные разнообразные нарушения чувствительности — гиперестезии, парестезии (чувство одеревенелости, ползанья мурашек, жара или холк>-да). Местные изменения, по которым можно судить о гибели тканей, вы​являются не сразу.

В течение первых суток и даже недели трудно установить границы патологического процесса как по протяженности, так и по глубине. И только потом становится возможным определение глубины омертвения тканей, формируются местные признаки, соответствующие определен​ной степени отморожения.

(2) КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА СТЕПЕНЕЙ ОТМОРОЖЕНИЯ

а) I степень

Внешними признаками являются умеренная гиперемия и отек, пу​зырей и очагов некроза нет. Пациенты жалуются на умеренные боли, чувство,|се|гая. Характерен непродолжительный скрытый период (не​сколько часов) и быстрое полное восстановление (к 5-6 дню).

б) II степень

По истечении скрытого периода отмечается гиперемия и отек кожи с образованием пузырей, заполненных прозрачной жидкостью. Выраженный болевой синдром, парестезии. Восстановление наступает через 2-3 недели.


	При оценке системы кровообращения выявляются признаки вегето-
сосудистой дистощш, нарушение ритма, приступы кардиалгии, сниже​
ние сократительной способности миокарда, изменения свертывающей
системы крови (увеличение количества фибриногена, удлинение време​
ни фибринолиза, уменьшение толерантности к гепарину).?

Со стороны нервной системы отмечаются нейррпсихические расстрой​ства, страх смерти, подавленность, бессонница, бред, галлюцинации.

Нарушается функция печени. Появляется'слабость; желтушность, по​
вышается активность трансаминаз.*-----_..,

При развитии в зоне некрозов инфекции клиническая картина прак​тически соответствует стадии септикотоксемии при ожоговой болезни.

(5) ОСЛОЖНЕНИЯ

6 разные периоды при отморожении характерно развитие следующих осложнений:

•.. в дореактивный период — шок,

• в ранний реактивный период — шок, токсемия (с возможностью развития почечной и печеночной недостаточности),

' в поздний реактивный период — гнойные осложнения (флегмо​ны, артриты, остеомиелиты, сепсис).

Ожоговая болезнь. Стадии ожоговой болезни.
3. ОЖОГОВАЯ БОЛЕЗНЬ

При обширных и глубоких ожогах развивается клини​чески выраженная общая реакция организма, которая начинается с пер​вых часов после получения травмы и продолжается некоторое время после полного восстановления кожного покрова. При этом общие рас​стройства могут быть столь серьезными, что способны вызывать тяже​лые осложнения и приводить к летальному исходу.

ОЖОГОВАЯ БОЛЕЗНЬ — это совокупность клиничес-ких-симптомов, общих реакций, организма, и наруше​ния функции внутренних органов при термических по​вреждениях кожи и подлежащих тканей,

Признаки ожоговой болезни наблюдаются при поверхностных ожо​гах более 15-25% поверхности тела и глубоких ожогах более 10%. Ос​новным фактором, определяющим тяжесть ожоговой болезни, ее исход и прогноз, является площадь глубоких ожогов. Большое значение имеет возраст пострадавшего и локализация ожога. У людей старческого воз​раста и детей глубокое поражение даже 5% поверхности тела может при​вести к летальному исходу. Существовало много теорий патогенеза ожоговой болезни.

Дюпюитрен объяснял развитие общих нарушений в организме и на​ступление смерти при ожогах развитием нервно-рефлекторного шока,

связанного с сильным болевым раздражением и страхом во время полу​
чения повреждения. Барадок и Троянов связывали развитие общих симптомов с плаз-мопотерей, приводящей к сгущению крови и нарушению кровообра​щения.

Высказывались мысли о нарушении при повышенной температуре функции красных кровяных телец и др.

В настоящее время в течении ожоговой болезни выделяют четыре

периода: I период — ожоговый шок. Начихается сразу или в первые часы пос​ле травмы, может продолжаться/ддЗ суток. /:
IIпериод— острая токсемия. Продолжается в течение 10-15дней
после получения ожоговой травмы.

III период — септикотоксемия. Начало периода связано с отторже​нием некротических тканей, зависит от тяжести ожога, развития ос​ложнений, характера лечебных мероприятий. Продолжительность — от 2-3 недель до; 2-3 месяцев./
	Микроциркуляторные нарушения вызывают вторичный некроз в зоне термического,воздействия, образование острых эрозий и язв в же​лудочно-кишечном тракте, ранние пневмонии, нарушение функции пе​чени, почек,сердца и т. д. Развитие вследствие повышения температуры гемолиза является од​ной из причин повышения содержания калия в плазме, что из-за повреж​дения клеточных мембран приводит к перемещению натрия внутрь кле​ток. В результате развивается внутриклеточный отек. Изменения водно-электролитного и кислотно-основного баланса. В первые часы после ожога объем внеклеточной жидкости уменьшается на 15-20% и более за счет интенсивного испарения с поверхности ожога, через здоровую кожу» с дыханием и рвотными массами. Циркуляцию воды и электролитов нормализуют альдостерон и анти​диуретический гормон гипофиза.

Повышение их содержания приводит к увеличению реабсорбции воды и натрия в почечных канальцах. Постепенно развивается метаболичес​кий ацидоз. Нарушение функции почек. Причиной олигоурии является сокраще​ние почечного кровотока из-за спазма сосудов почек, уменьшение ОЦК, нарушение реологических свойств крови, а также действие продуктов ге​молиза и эндотоксинов.

б) Клиника По клиническому течению выделяют три степени ожогового шока. Ожоговый шок I степени наблюдается у лиц молодого и среднего воз​раста "с" неотягощенным анамнезом при ожогах 15-20% поверхности тела. Если поражение преимущественно поверхностное, то пострадавшие испытывают сильную боль и жжение в местах'ожога. Поэтому в первые минуты, а иногда и часы они несколько возбуждены. Частота сердечных сокращений — до 90 в минуту. Артериальное давление незначительно повышено или нормальное. Дыхание не нарушено. Почасовой диурез не _сшдаен. Если инфузионная терапия не проводится или Йачали ев лаиаз-дывает на 6-8 часов, возможно развитие олигурии и умеренно выражен​ной гемоконцентрации.

Ожоговый шок II степени развивается при повреждении 21-60% повер​хности тела и характеризуется быстрым нарастанием заторможенности

и адинамии при сохраненном сознании. Выражена тахикардия — до 100-120 ударов в минуту. Отмечается тенденция к гипотонии, артериальное давление остается стабйдвным только при инфузионной терапии и при-менении каодиотонических средств.

Пострадавшие зябнут, температура тела ниже нормы. Характерны​ми являются жаждами диспепсические явления. Может~иметь место па​рез желудочно-кишечного тракта. Уменьшается мочеотделение. Диурез поддерживается только с по​мощью медикаментозных средств. Выражена гемоконцентрация (гема-токрит возрастает до 60-65% ).

С первых часов после травмы определяется умеренный метаболичес​кий ацидоз с респираторной компенсацией. Ожоговый шок III степени развивается при термическом пораже​нии больше 60% поверхности тела. Состояние пострадавших крайне тя​желое. Чдрез 1ч&с& после травмы сознание становится спутанным. Наступает заторможенность и сопор. Пульс нитеви дныйтериал ьное давление снижается до 80 мм рт_ст. и ниже, что сопровождается кри​тическим ухудшением перфузии внутре!ШИ2дганов1Гй1Г?ШТоксией. Дыхание поверхностное. Неблагоприятным клиническим признаком крайне тяжелого ожогового шока считается парез желудочно-кишеч​ного тракта — часто развивается тошнота, икота, повторная рвота, не-редкр_цвета кофейной гущи (кровотечение из эрозий и острых"~язв~Же-лудка).

Тяжелые расстройства микроциркуляции и повышение проницае​мости клеточных мембран приводят к опасным для жизни пострадав​шего нарушениям функции органов и систем, которые наиболее отчет​ливо проявляются расстройствами функции почек в виде олигоурии и анурии.
Уже в первых порциях мочи наблюдается микро- или макрогемату-рия, затем моча становится темно-коричневого цвета (типа «мясных по​моев») и довольно быстро развивается анурия.

Гемоконцентрация выявляется через 2-3 часа, гематокрит может пре​вышать 70% . Нарастают гиперкалиемия и декомпенсированный ацидоз. Температура тела снижается до

	В развитии синдрома интоксикации кроме токсических продуктов известная роль принадлежит бактериальному фактору. Источником ин-фицирования может быть микрофлора собственной нормальной кожи,

верхних дыхательных путей, экзогенная флора больничной среды. Рас​пространению бактерий в тканях способствует отсутствие кожного по​крова, нарушение кровообращения, разрушение и тромбоз сосудов, ос​лабление защитных сил организма.

б) Клиника

Характер течения токсемии обусловлен площадью поражения, глу​биной и локализацией ожога. У пострадавших с поверхностными и дер-мальными ожогами самочувствие обычно остается удовлетворитель​ным. При глубоких распространенных ожогах первым признаком токсемии является лихорадка. Чаще всего отмечается температурная кривая в виде неправильных волн, с пиками до 38-39°С. Гипертермия выше 40°С обычно имеет центральное происхождение и объясняется нарушением терморегуляции вследствие расстройства кровообраще​ния, гипоксии и отека головного мозга.

Кроме лихорадки наблюдаются и другие симптомы интоксикации: бледность кожных покровов, тахикардия, иногда тенденция к гипото-нии,~слабость, тошнота, возможна рвота.

Примерно у одной трети пациентов наблюдаются расстройства цен​тральной нервной системы, связанные с развитием отека головного моз​га (снижается тонус мозговых сосудов, развивается венозный застой с повышением внутричерепного давления и отек мозга). Клинически это проявляется психотическим состоянием с дезориентацией во времени и пространстве, а также галлюцинациями. Появляются глазодвигатель​ные расстройства, асимметрия мимической мускулатуры.

Со стороны сердечно-сосудистой системы возможно развитие мио​
кардита, при этом отмечается глухость сердечных тонов, систоличес​
кий шум, расширение границ сердца и признаки сердечной недостаточ​
ности.-

Изменение функции почек в этот период зависит от тяжести ожого-вой травмы. Нормализация почечного кровотока, наступившая после выведения больного из шока, сохраняется при ожогах менее 30% по​верхности тела.

При более тяжелом повреждении нарушенную функцию почек вос​становить не удается — развивается клиника острой почечной недоста​точности.

В клиническом анализе крови отмечается высокий лейкоцитоз со сдвигом формулы влево.

Возможно развитие умеренной анемии, связанной с гемолизом эрит​роцитов и угнетением эритропоэза. На 4-6 день после получения ожога содержание гемоглобина снижается до 80-100 г/л.

В биохимических анализах крови в этот период отмечается гипоп-ротеинемия, гипербилирубинемия, повышение активности транса-миназ.

Почти у всех пострадавших наблюдается протеинурия, микрогема-турия, нарушение электролитного обмена.

(3) СЕПТИКОТОКСЕМИЯ

1 Септикотоксемия наблюдается при обширных ожогах Ша степени и глубоких ожогах. Клинически выраженная картина септикотоксемии обычно проявляется через 10-14 дней после ожога, однако возможно и более раннее ее развитие.

а) Патогенез

По окончании периода токсемии в организме постепенно начинают восстанавливаться и приводиться в действие защитные механизмы: крови появляются специфические гуморальныефакторы защиты (ожо-


	Своевременное и адекватное лечение, направленное на раннее оттор​жение некротических масс и закрытие ожоговой раны, а также профи​лактическая антибактериальная и иммунокоррегирующая терапия спо​собны предотвратить развитие септикотоксемии или свести к минимуму ее клинические проявления.

(4) РЕКОНВАЛЕСЦЕНЦИЯ

Ликвидация ожоговой раны еще не означает полного выздоровления пострадавшего. Со стороны внутренних органов и систем сохраняются те или иные нарушения. Кроме того, вновь созданный кожный покров по своим свойствам пока еще отличается от здоровой кожи.

В то же время первопричина ожоговой болезни — ожоговая рана — уже устранена и начавшийся заключительный этап (реконвалесценция) означает постепенное восстановление нарушенных ранее функций. Со-, стояние больных улучшается, температура тела снижается. Нормализу​ется психика, хотя может сохраняться плохой сон и быстрая утомляе​мость. Этот период характеризуется еще недостаточной компенсаторной способностью сердечно-сосудистой системы: даже при незначительных

физических нагрузках отмечается выраженная тахикардия, снижение
или повышение артериального давления.•

Наиболее часто в этом периоде отмечается нарушение функции по​чек: у 10% обожженных выявляются признаки пиелонефрита, амилои-доза или мочекаменной болезни.

С восстановлением кожного покрова нормализуется уровень гемог​лобина, эритроцитов и лейкоцитов.

При нормальном общем уровне сохраняются качественные измене​ния белкового состава крови.

Пробы на совместимость при переливании крови. Техника и способы переливания крови.

( ЗДТЕХНИКА

 ГЕМОТРАНСФУЗИИ

Переливание крови и ее компонентов производит ле​чащий врач, дежурный врач, врач отделения или кабинета переливания крови, а во время операции — хирург или анестезиолог, непосредствен​но не участвующие в операции или проведении наркоза. В подавляющем большинстве случаев используется непрямое переливание консервиро​ванной донорской крови. При этом врач, выполняющий процедуру, дол​жен выполнить определенные требования.

(1) ПОРЯДОК ДЕЙСТВИЙ ВРАЧА ПРИ ПЕРЕЛИВАНИИ КРОВИ

При переливании крови врач обязан выполнить следующие действия:

1. Определить показания к гемотрансфузии, выявить противопоказа​ния, собрать трансфузиологический анамнез.

2. Определить группу крови и резус-фактор реципиента.

3. Выбрать соответствующую (одногруппную и однорезусную) кровь и макроскопически оценить ее годность.

4. Перепроверить группу крови донора (из флакона) по системе АВО.

5. Провести пробу на индивидуальную совместимость по системе АВО.

6. Провести пробу на индивидуальную совместимость по резус-фактору.

7. Провести биологическую пробу.

8. Произвести гемотрансфузию.

9. Заполнить документацию.

10. Осуществить наблюдение за пациентом после гемотрансфузии.

Определение показаний и противопоказаний к гемотрансфузии, груп​пы крови по системе АВО и резус-фактора производится по общим пра​вилам, изложенным выше.

(2) СБОР ТРАНСФУЗИОЛОГИЧЕСКОГО АНАМНЕЗА 
	• проба с использованием 33% полиглюкина,

• проба с использованием 10% желатина.

В клинической практике наибольшее распространение получила проба с полиглюкином. Проба с использованием 33% полиглюкина

Реакция проводится в центрифужной пробирке без подогрева в тече​ние 5 минут. На дно пробирки вносят 2 капли сыворотки реципиента, 1 каплю донорской крови и 1 каплю 33% раствора полиглюкина. После этого содержимое перемешивают, наклоняя пробирку и вращая ее вок​руг оси, распределяя содержимое по стенкам ровным слоем. Пробирку вращают в течение 5 минут, после чего добавляют 3-4 мл физиологичес​кого раствора и аккуратно перемешивают, 2-3 раза наклоняя пробирку до горизонтальной плоскости (не взбалтывая!). После этого оценивают результат: наличие агглютинации эритроцитов свидетельствует о несов​местимости крови донора и реципиента по резус-фактору, такую кровь переливать нельзя. Равномерное окрашивание содержимого в пробирке, отсутствие реакции агглютинации указывает на совместимость крови донора и реципиента по резус-фактору. Проба с использованием 10% желатина
На дно пробирки помещают 1 каплю эритроцитов донора, предва​рительно отмытых десятикратным объемом физиологического раство​ра, затем добавляют 2 капли подогретого до разжижения 10% раствора желатина и 2 капли сыворотки реципиента.

Содержимое пробирки перемешивают и помещают в водяную баню при температуре 46-48 С на 10 минут. После этого в пробирку добавля​ют 6-8 мл физиологического раствора, перемешивают содержимое, пе​реворачивая пробирку 1-2 раза и оценивают результат: наличие агглю​тинации свидетельствует о несовместимости крови донора и реципиен​та, ее переливание недопустимо. Если содержимое пробирки остается равномерно окрашенным и в ней не наблюдается реакция агглютинации, кровь донора совместима с кровью реципиента по резус-фактору. Для большей надежности рекомендуется контролировать результат под микроскопом при малом увеличении.

При совместимости крови донора и реципиента по системам АВО и резус-фактора можно приступать к дальнейшим операциям. Однако у некоторых реципиентов (при наличии неполных скрытых или блоки​рующих антител, низкой активности иммунных антител) указанные пробы не выявляют несовместимости. В этих случаях проводится ин​дивидуальный подбор крови донора.

Индивидуальный подбор донорской крови необходим следующим группам реципиентов: 1. Изоиммунизированным предшествующими гемотрансфузиями или беременностями. 2. Перенесшим гемотрансфузионное осложнение. 3. Нуждающимся в массивной гемотрансфузии. 4. При невозможности подобрать совместимую кровь обычными про​бами на совместимость. Индивидуальный подбор выполняется в специальных лаборатори​ях, требует особого оснащения. При этом проводят более чувствитель​ные пробы на совместимость (реакция агглютинации в солевой среде, непрямая проба Кумбса, проба на совместимость с желатином). При переливании индивидуально подобранной крови врач, осуще​ствляющий гемотрансфузию, обязан выполнить все описанные выше контрольные исследования, в том числе и пробы на индивидуальную совместимость. (5) БИОЛОГИЧЕСКАЯ ПРОБА Несмотря на определение совместимости крови донора и больного по системе АВО и резус-фактору, нельзя быть уверенным в полной их совместимости. Существует большое количество второстепенных групповых систем, которые могут стать причиной развития осложнений. Для исключения этой возможности в начале гемотрансфузии проводится еще одна проба на совместимость — биологическая проба. 

начале струйно переливают 10-15 мл крови, после чего трансфу​
зию прекращают (перекрывают капельницу) и в течение 3-х минут на​
блюдают за состоянием больного. При отсутствии клинических прояв​

	б) Относительные показания

Все остальные показания к трансфузии, когда переливание крови иг​рает лишь вспомогательную роль среди других лечебных мероприятий, являются относительными.

Основные относительные показания к гемотрансфузии:

• анемия,

• заболевания воспалительного характера с тяжелой интоксикацией,

• продолжающееся кровотечение, нарушения свертывающей

системы, » снижение иммунного статуса организма,

• длительные хронические воспалительны&процессы со снижени​ем регенерации и реактивности,

• некоторые отравления.

Учитывая распространенность кровезамещающих препаратов, выполняющих большую часть функций крови, в настоящее время ос​новным относительным показанием к гемотрансфузии является ане​мия. Ориентировочным уровнем анемии, при котором переливание крови становится методом выбора, считают снижение гемоглобина ниже 80 г/л.

\

ЭПОКАЗАНИЯ К ГЕМОТРАНСФУЗИИ

Гемотрансфузия связана с введением в организм значительного ко​личества продуктов распада белков, что приводит к увеличению функ​циональной нагрузки на органы дезинтоксикации и выделения. Введе​ние дополнительного объема" жидкости в сосудистое русло существенно увеличивает нагрузку и на сердечно-сосудистую систему. Гемотрансфу​зия приводит к активизации всех видов обмена в организме, что делает возможным обострение и стимуляцию патологических процессов (хро​нические воспалительные заболевания, опухоли и пр.).

Выделяют абсолютные и относительные противопоказания к перели​ванию крови.

Абсолютным противопоказанием к гемотрансфузии является острая
сердечно- легочная недостаточность, сопровождающаяся отеком легких,
инфаркт миокарда.'

Однако при наличии массивной кровопотери и травматического шока абсолютных противопоказаний для переливания нет и кровь следует пе​реливать.

Относительными противопоказаниями являются: свежие тромбозы и эмболии, тяжелые расстройства мозгового кровообращения, септичес​кий эндокардит, пороки сердца, миокардиты и миокардиосклерозы с недостаточностью кровообращения Нб-111 степени, гипертоническая бо​лезнь III стадии, тяжелые функциональные нарушения печени и почек, заболевания, связанные с аллергизацией организма (бронхиальная ас​тма, поливалентная аллергия), остротекущий и диссеминированный ту​беркулез, ревматизм, особенно с ревматической пурпурой. При нали​чии указанных заболеваний прибегать к гемотрансфузии следует с особой осторожностью.



	В эту группу входят такие осложнения, как заражение больного си​филисом, малярией и другими заболеваниями, которыми страдает донор, или ухудшение течения болезни, которая является противопоказанием к гемотрансфузии, но не была диагностирована или учтена как противопо​казание (острый нефрозо-нефрит, гепатит, декомпенсация сердечной дея​тельности и др.).

4. Осложнения, связанные с неправильным определением годности крови.

Переливание негодной гемолизированной или инфицированной крови может привести к гемотрансфузионному шоку или сепсису.

Профилактика перечисленных осложнений состоит в строгом соблю​дении всех правил хранения крови, процесса подготовки к переливанию, т. е. определения годности крови, ее групповой и биологической совме​стимости и т. п., а также проведения переливания крови.

5. Осложнения, связанные с сенсибилизацией реципиента. После пер​вичных и вторичных гемотрансфузии примерно у 2—3% больных наблю​даются анафилактические реакции, связанные с сенсибилизацией. В со-

стоянии сенсибилизации больной может находиться до трансфузии в свя​зи с болезнью или в результате введения в организм человека различ​ных белковых веществ. У особо чувствительных субъектов может раз​виться картина анафилактического шока, которая напоминает гемолити: ческий шок. Для анафилактического шока характерны бронхоспазм, кра​пивница, экссудативныё высыпания, зуд, отеки кожи и слизистых оболо​чек и др.

Профилактикой этого осложнения являются более строгие показания к переливанию крови особо чувствительным больным.

Лечение анафилактического шока: подкожные инъекции 1 мл 0,1% раствора адреналина, внутривенно вводят 10—20 мл 10% раствора хло​рида.кальция и 500 мг аскорбиновой кислоты, антигистаминные препа​раты.

6. Цитратный шок. При быстром переливании большого количества крови, заготовленной на растворе цитрата натрия (более 1000 мл), мо​жет наступить цитратный шок (беспокойство больного, бледность покро​вов, гемодинамические нарушения, судороги).

Для профилактики цитратного шока после переливания каждых 500 мл крови вводят 10 мл 10% хлорида кальция, который нейтрализует введенный цитрат.

7. У ряда больных может возникать гемотрансфузионная пирогенная реакция, которая выражается в появлении озноба, сердцебиения, голов​ных болей и в повышении температуры тела. По выраженности проявле​ний различают три степени реакции: легкую, среднюю, тяжелую.

Основной причиной реакций является поступление с кровью пироген-ных веществ, которые представляют собой продукты жизнедеятельности бактерий. Пирогенами являются также некоторые неорганические ве​щества. Профилактика этой реакции заключается в строгом соблюдении всех правил заготовки и транспортировки крови, техники переливания крови и стерилизации аппаратуры. Лечение пирогенной реакции симпто​матическое.

Часть гемотрансфузионных реакций (2—3%) наблюдает​ся даже при тщательном соблюдении всех профилактических мер, что, вероятно, следует объяснить особой чувствительностью некоторых реци​пиентов на вводимую кровь (белок).


	(гомогенная окраска) говорит о резус-отрицательной принадлежности исследуемой крови (Шь). Результат считается истинным лишь при отсутствии признаков агглютинации в правой (контрольной) капле.

<2) ЛАБОРАТОРНЫЕ СПОСОБЫ ОПРЕДЕЛЕНИЯ РЕЗУС-ФАКТОРА-/л

Для определения резус-принадлежности крови больного в условиях [лаборатории применяют четыре основных метода.

а) Метод агглютинации в солевой среде

Используют специальные сыворотки, содержащие полные антитела анти-резус. Эритроциты в виде 2% взвеси в изотоническом растворе хло​рида натрия соединяют в пробирках с антирезусной сывороткой. Про​бирки помещают на 1 час в термостат при температуре 37°С, после чего осадок эритроцитов на дне пробирки рассматривают с помощью лупы и по его форме учитывают результат. При положительном результате (КЬ+) осадок имеет характерный рисунок в виде нитей или зернистости. При отрицательном (Кп-) осадок размещается равномерным слоем и имеет вид правильно очерченного круга.

б) Метод конглютинации с желатином

В пробирку помещают равные объемы исследуемых эритроцитов, ан​тирезусной сыворотки и 10% раствора желатина. Пробирки инкубируют при температуре 45-48°С, после чего добавляют десятикратный объем фи​зиологического раствора. Пробирки 2-3 раза переворачивают и учитыва​ют результат по наличию агглютинации, видимой невооруженным глазом.

в) Непрямой антиглобулиновый тест (реакция Кумбса)

Эта реакция является наиболее чувствительной для выявления не​полных антител к ауто- и изоантигенам эритроцитов. К ней, как прави​ло, прибегают при возникновении трудностей в определении резус-при​надлежности крови, связанных с нечеткими результатами, полученными при других методах исследования. Реакция основана на использовании антиглобулиновой сыворотки (АТС).

При обработке резус-положительных эритроцитов неполными анти​телами анти-Кп наступает их обволакивание (сенсибилизация) по отно​шению к АТС, которая, и агглютинирует сенсибилизированные эритро​циты, поскольку имеет антитела к глобулинам.

В пробирку вносят антирезусную сыворотку и отмытые физиологи​ческим раствором эритроциты; помещают на 1 час в термостат при тем​пературе 37°С, после чего эритроциты тщательно отмывают. Последую​щий этап реакции проводят на плоскости. Каплю взвеси эритроцитов смешивают с равным количеством антиглобулиновой сыворотки и учи​тывают результат. Наличие агглютинации является показателем того, что исследуемый образец крови резус-положительный. Если агглютина​ция отсутствует, испытуемая кровь — резус-отрицательная.

г) Реакция с анти-В-моноклональными антителами

На планшете смешивают большую каплю (0,1 мл) анти-В-монокло-нальных антител (МКА) и маленькую каплю (0,01мл) исследуемой крови.

За реакцией наблюдают в течение 3 мин. При смешивании анти-В-МКА с образцами резус-положительных эритроцитов отмечается быстро насту​пающая лепестковая агглютинация. Если кровь резус-отрицательная — агглютинация отсутствует.

3. ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ

Чаще всего ошибки являются следствием методических погрешностей при проведении исследования, в особенности при использо​вании конглютинационных методов. К ложным результатам может при​вести неправильное соотношение между сывороткой и эритроцитами, преждевременная оценка результатов, оценка результатов по
	Показанием к применению ЛМ является лейкоцитопения менее 1,5 109/л при различных заболеваниях, иммунодефицитные состояния при гнойно-септических осложнениях в хирургии, лейкопения при ци-тостатической и лучевой терапии, медикаментозные агранулоцитозы.

При переливании ЛМ необходимо совпадение группы крови и КЬ-фак-тора донора и реципиента. Обязательно выполнение биологической пробы. в) Тромбоцитная масса Тромбоцитная масса (ТМ) — это плазма, обогащенная тромбоцитами. Тромбоциты являются одним из ведущих компонентов системы гемостаза, в связи с чем ТМ применяется прежде всего при нарушении системы спон​танного гемостаза.

ТМ массу готовят из свежей донорской крови центрифугированием или при помощи тромбоцитафереза с применением автоматических сепарато​ров. ТМ может храниться при комнатной температуре не более 24 часов. ТМ, сохраняемая в течение нескольких суток при темцературе 4°С, дает сравнительно быстрый темостатический эффект, при этом сроки цирку​ляции в сосудистом русле и приживляемость тромбоцитов уменьшаются. Показаниями к применению ТМ являются тромбоцитопенический синдром, ДВС-синдром, депрессия костномозгового кроветворения пос​ле лучевой и цитостатической терапии. При переливании ТМ необходимо совпадение группы крови и КЬ-фактора донора и реципиента. Биологическая проба не проводится.

г) Плазма Плазма — это жидкая часть крови, в состав которой входят белки, липопротеиды, разнообразные ферменты, гормоны, витамины и другие биологически активные вещества. Плазма наряду с эритроцитной мас​сой является наиболее часто используемым компонентом крови. В настоящее время используется плазма свежезамороженная (ПСЗ), жидкая (нативная) и сухая (лиофилизированная). Нативная и сухая плазма в процессе их изготовления теряют ряд лечебных свойств, снижа​ется содержание белка, фибриногена, компонентов свертывающей и фер​ментативной систем. Наиболее широко используется ПСЗ, так как в ней сохранены практи​чески все биологические свойства плазмы.

ПСЗ получают методом плазмафереза или центрифугирования цель​ной крови и немедленного замораживания ее. Хранят при темпе'ратуре • -20 °С и ниже, срок хранения до 12 месяцев.

Непосредственно перед переливанием плазму оттаивают в воде при тем​пературе 37-38° С, размороженная плазма до переливания может сохра​няться не более часа. Повторное замораживание ее недопустимо!

Плазма используется с заместительной целью, для обеспечения дезин-токсикационного, стимулирующего эффекта и гемостатического Действия. Показаниями к переливанию плазмы являются ДВС-синдрбм, массив​ная кровопотеря (для коррекции ОЦК), ожоговая болезнь (значительная плазмопотеря), гнойно-септические состояния, коагулопатии, гемофилии А и В, сопровождающиеся кровотечениями, гипопротеинемия и т. д.

Переливание плазмы противопоказано при выявлении у больных яв​лений гиперкоагуляции, при сенсибилизации к парентеральному введе​нию белка.

В последние годы все чаще применяются специальные виды плазмы: антигемофильная — у больных с гемофилией, антистафилококковая (ан-тиколи-, антисинегнойная и пр.) — при септических состояниях.

При переливании плазмы необходимо совпадение группы крови доно​ра и реципиента по системе АВО. Только в экстренных случаях допустимо переливание плазмы группы А (II) или В (III) больному с группой крови О (I), а плазмы группы АВ (IV) — любому реципиенту.

При переливании плазмы проводится биологическая проба.

(4) ПРЕПАРАТЫ КРОВИ


	Его применение показано в случаях выраженной гипо- и афиб-риногенемии (при профузных кровотечениях, при патологии беремен​ности и родов, у хирургических больных), при повышении фибрино-литической активности, наследственной гипо- и афибриногенемии, для профилактики кровотечения в послеоперационном периоде.

Тромбин — содержит тромбин, небольшое количество тромбопластина и хлорида кальция. Выпускают в лиофилизированном виде во флако​нах. Показан для местного применения при остановке капиллярных кровотечений из различных органов, поверхностных повреждений, при оперативных вмешательствах на паренхиматозных органах.

Гемостатическая губка изготавливается из плазмы крови человека, представляет сооой сухую пористую массу, хорошо поглощающую влагу. Гемостатическое действие осуществляется за счет значитель​ного количества тромбопластина. Оставленная в тканях губка пол​ностью рассасывается. Применяется при кровотечениях из парен​химатозных органов, поврежденных тканей, костей черепа при трепанации.

Фибринолизин — препарат фибринолитического действия. Механизм действия фибринолизина заключается в растворении сгустка кро​ви благодаря протеолитическому расщеплению фибрина.

в) Препараты иммунологического действия Из фракции глобулинов получают иммунологически активные пре​параты: у-глобулины (иммуноглобулины), содержащие антитела в кон​центрированном виде. Препараты готовят из крови с высоким титром антител (кровь людей, перенесших соответствующее инфекционное за​болевание, кровь иммунных доноров и кровь иммунизированных жи​вотных). Иммунизация, проводимая по специальным схемам, позволяет полу​чить высокоэффективные у-глобулины направленного действия: антиста​филококковый, антирезусный, противостолбнячный, противогриппоз​ный и др. Указанные препараты являются средствами пассивной иммунизации. Выпускаются иммуноглобулины в виде 10% раствора для внутримышечного введения. Как правило, реакций на их введение нет. В редких случаях могут наблюдаться местные явления и незначитель​ное повышение температуры. Перед введением необходимо уточнить ал-лергологический анамнез. Переливание цельной крови, ее компонентов и препаратов, несмот​ря на множество положительных моментов, несет в себе опасность пе​реноса инфекционных заболеваний, а также развитие реакций несов​местимости, поэтому по возможности функции крови стараются заместить специальными препаратами, получивших название кровеза-мещающие растворы. КРОВЕЗАМЕНИТЕЛИ (1) ПРОИЗВОДНЫЕ ДЕКСТРАНА В зависимости от молекулярной массы растворы этой группы разде​ляют на две: « среднемолекулярные (полиглюкин, полифер, рондекс, макро-деке, интрадекс, декстран, плазмодекс, хемодекс, онковертин), » низкомолекулярные (реополиглюкин, реоглюман, реомакро-

декс, ломодекс, декстран-40, гемодекс). Основным среднемолекулярным препаратом декстрана является по​лиглюкин, низкомолекулярным — реополиглюкин. Полиглюкин — 6% раствор среднемолекулярной фракции декстрана (молекулярная масса 60 000-80 000) в изотоническом растворе на​трия. При внутривенном введении он быстро увеличивает ОЦК, по​вышает и стойко поддерживает артериальное давление. Полиглю​кин увеличивает объем циркулирующей жидкости в кровеносном русле на величину, превышающую объем введенного препарата, что объясняется его высоким коллоидно-осмотическим давлением. В организме циркулирует от 3 до 7 суток, в первые сутки выводит​ся 45-55% препарата, преимущественный путь выведения — через почки. Введение полиглюкина усиливает окислительно-восстанови​тельные процессы в организме и утилизацию тканями

	М1 — отдаленные метастазы есть (хотя бы один).

Характеризует степень злокачественности.

При этом определяющим фактором является гистологический пока​затель — степень дифференцировки клеток. Выделяют три группы ново​образований:

Gх — опухоли низкой степени злокачественности (высокодиффе-

ренцированные); G2 — опухоли средней степени злокачественности (низкодиффе-

ренцированные);

G3 — опухоли высокой степени злокачественности (недифферен​цированные).

д) Р (репеггаНоп)

Параметр вводится только для опухолей полых органов и показыва​ет степень прорастания их стенки:

р! — опухоль в пределах слизистой оболочки

Р2 — опухоль прорастает в подслизистую оболочку

Р8 — опухоль прорастает мышечный слой (до серозного)

Р4 — опухоль прорастает серозную оболочку и выходит за преде-

лы органа.

В соответствии с представленной классификацией диагноз может зву​чать, например, так: рак слепой кишки Т Ы ,М 0О ,Р 2. Классификация очень удобна, так как детально характеризует все стороны злокачествен​ного процесса.

В то же время она не дает обобщенных данных о тяжести процесса, возможности излечения от заболевания. Для этого применяется клини​ческая классификация опухолей.

(2) КЛИНИЧЕСКАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ

При клинической классификации все основные параметры злокаче​ственного новообразования (размер первичной опухоли, прорастание в окружающие органы, наличие регионарных и отдаленных метастазов) рассматриваются в совокупности.

к;Выделяютчетыре.стадии заболевания:'Ш к •:•!,<,; ;,
/ стадия — опухоль локализована, занижает ограниченный участок,
не прорастает стенку органа, метастазы одабутствуют.
// стадия — опухоль больших размеров, не распространяется за пре​
делы органа, возможны одиночные метастазы в регионарные лимфа​
тические узлы. III стадия — опухоль больших размеров, е распадом, прорастает всю стенку органа или опухоль меньших размеров со множественными метастазами в регионарные лимфатические узлы. ТУ стадия — прорастание опухоли в окружающие органы, в том чис​ле неудалимые (аорта, полая вена и т. д.), или любая опухоль с отда​ленными метастазами.

Принципы лечения больных со злокачественными новообразованиями. Абластика. и антибластика при выполнении операций у онкологических больных.

а) Абластика

Абластика — комплекс мер по предупреждению распространения во 1 время операции опухолевых клеток. Основные мероприятия: ?

• выполнение разрезов только в пределах заведомо здоровых тканей,

• избегать механического травмирования ткани опухоли

• как можно быстрее перевязать венозные сосуды, отходящие от
образования,• перевязка тесемкой полого органа выше и ниже опухоли (предуп:.реждение миграции клеток по просвету),
• удаление опухоли единым блоком с клетчаткой и регионарными [.узлами,

• перед манипуляциями с опухолью ограничить рану салфетками

• после удаления опухоли поменять (обработать) инструменты и перчатки, сменить ограничивающие салфетки .
	Клинические группы онкологических заболеваний и их значение. Роль диспансерного наблюдения за онкологическими больными. Документация на больных со злокачественными новообразованиями.

В онкологических институтах, диспансерах, больницах развернуты специализированные онкологические койки. Онкологические диспансе​ры организованы в краевых, областных и республиканских центрах, в городах республиканского, краевого и областного подчинения и в круп​ных районных центрах. Онкологический диспансер осуществляет: 1) на​блюдение и высококвалифицированное лечение больных с опухолями и больных с предраковыми заболеваниями, 2) профилактические медицин​ские осмотры, 3) обработку статистических материалов и организацион​но-методическое руководство другими онкологическими учреждениями, 4) работу по повышению квалификации медицинских кадров и организа​цию противораковой пропаганды среди населения.

Онкологические диспансерные отделения больниц осуществляют ту же лечебную и профилактическую работу в районе деятельности больни​цы. Онкологические кабинеты поликлиник проводят организационные и профилактические мероприятия.

Отечественная и Международная классификация злокачественных новообразований. Особенности течения опухолевого процесса у больных СПИДом.

2. КЛАССИФИКАЦИЯ н н - ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ ОПУХОЛЕЙ

,Классификация доброкачественных опухолей проста.
Они разделяются на виды в зависимости от ткани, из которой произошли.
Фиброма — опухоль соединительной ткани. Липома — опухоль жи-
ровой ткани. Миома — опухоль мышечной ткани (рабдомиома — попе​
речно-полосатой, лейомиома — гладкой) и так далее. Если в опухоли
представлены два и более видов тканей, они носят соответствующие на​
звания; фибролипома, фиброаденома, фибромиома и пр.

3. КЛАССИФИКАЦИЯ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ ОПУХОЛЕЙ

Классификация злокачественных новообразований, также как и доброкачественных, связана прежде всего с видом ткани, из которой произошла опухоль.

Эпителиальные опухоли получили название рак (карцинома, канцер). В зависимости от происхождения при высокодифференцированных но​вообразованиях это название уточняется: плоскоклеточный ороговеваю-щийрак, аденокарциноМа, фолликулярный и папиллярный рак и пр. При низкодифференцированных опухолях возможна конкретизация опухо​ли по форме клеток: мелкоклеточный рак, перстневидно-клеточный рак

ИТ.Д.• '"• ' ! "л;- ' .•••-••.••

Опухоли из соединительной ткани называют саркомами. При от​носительно высокой дифференцировке наименование опухоли повторя​ет название ткагёи, из которой она развилась: липосаркома, миосарко-ма и т. д.

Большое значение в прогнозе при злокачественных новообразовани​ях имеет степень дифференцировки опухоли — чем она ниже, тем быст​рее ее рост, больше частота метастазов и рецидивов.

В настоящее время общепринятыми считаются международная
классификация ТКМ и клиническая классификация злокачественных
опухолей..

(1) КЛАССИФИКАЦИЯ ТNМ


	Доброкачественные, опухоли

Злокачественные опухоли

1. Клетки повторяют клетки ткани, из которой развилась опухоль

1. Атипия и полиморфизм клеток • •

2, Рост экспансивный

2. Рост инфильтрирующий • .--г-./

3. Не дают метастазов

3. Склонны к метастазированию

4. Практически не дают рецидивов

4. Склонны к рецидивированию :

5. Не оказывают влияния на общее состояние (за исключением редких форм)

5. Вызывают интоксикацию, кахексию

(1) АТИПИЯ И ПОЛИМОРФИЗМ

Атипия и полиморфизм более свойственны злокачественным опухо​лям. При доброкачественных опухолях их клетки точно повторяют струк​туру клеток тканей, из которой произошли, или имеют минимальные отличия. Клетки злокачественных опухолей существенно отличаются по-' строению и функции от своих предшественников. При этом изменения могут быть настолько серьезными, что морфологически трудно, а порой и невозможно определить, из какой ткани, какого органа развилось но​вообразование (так называемые недифференцированные опухоли). (2) ХАРАКТЕР РОСТА . Доброкачественные опухоли характеризуются экспансивным ростом: опухоль растет как бы сама в себе, увеличивается и раздвигает собой ок​ружающие органы и ткани. При злокачественных опухолях рост носит инфильтрирующий ха​рактер: опухоль как клешнями рака захватывает, пронизывает, инфиль​трирует окружающие ткани, прорастая при этом кровеносные сосуды, нервы и т. д. При этом темп роста высокий, в опухоли наблюдается высо​кая митотическая активность. (3) МЕТАСТАЗИРОВАНИЕ В результате роста опухоли отдельные ее клетки могут отрываться, попадать в другие органы и ткани и вызывать там рост вторичной, до​черней опухоли. Такой процесс получил название метастазирование, а дочернюю опухоль называют метастазом. К метастазированию склонны только злокачественные новообразова​ния. При этом по своей структуре метастазы обычно не отличаются от первичной опухоли. Очень редко они имеют еще более низкую дифферен-цировку, а потому более злокачественны. Существует три основных пути метастазирования:

• лимфогенный, • гематогенный, • имплантационный.

а) Лимфогенный путь метастазирования Лимфогенный путь метастазирования является наиболее частым. В зависимости от отношения метастазов к пути лимфооттока выделяют ан-теградныеи рё'дзоградные лимфогенные метастазы. Наиболее яркий пр7и-мер антеградного лимфогенного метастаза — Метастаз в лимфатические узлы левой надключичной области при раке желудка (метастаз Вирхова). б) Гематогенный путь метастазирования

Гематогенный путь метастазирования связан с попаданием опухоле-выхклетрк в кровеносные капилляры и вены. 


	цитолиза (разруше​ние клеток крови). После фиксации антител на поверхности клеток крови к комплексу антиген - антитело присоединяется комплекс белков из плаз​мы крови (комплемент), и комплекс антиген - антитело - комплемент раз​рушает (лизирует) мембрану клетки. При взаимодействии антител с эритроцитами это проявляется гемолизом. Для каждой фазы реакции ан​тиген - антитело требуются строго определенные условия: рН среды, тем​пература, ионная сила и коллоидность среды, наличие активного компле​мента, определенное соотношение числа молекул антител и антигенов.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ГРУППЫ КРОВИ ПО СИСТЕМЕ АВО

1. ГРУППЫ КРОВИ ПО СИСТЕМЕ АВО

Антигенная система АВО имеет основное значение в со​вместимости крови при переливании.

Под термином «совместимость» понимают сочетание крови донора и реципиента по антигенам и антителам, не вызывающее иммунологи-ческих взаимодействий.

(1) КЛАССИЧЕСКИЕ ГРУППЫ КРОВИ АВО

В зависимости от наличия в эритроцитах агглютиногенов А и В, а в сыворотке соответствующих им агглютининов а и Р, все люди разделены на четыре группы:

• Группа О (I) — в эритроцитах агглютиногенов нет, в сыворотке

агглютинины а и р.

• Группа А (II) — в эритроцитах агглютиноген Д, в сыворотке агг​лютинин р. ,

• Группа В 111) — в эритроцитах агглютиноген В в сыворотке агг​лютинин а.

• Группа АВ (IV) — в эритроцитах агглютиногены А и В, агглюти​нинов в сыворотке нет.

В последнее время в системе АВО обнаружены разновидности клас​сических антигенов А и В, а также другие антигены.

(2) ПОДТИПЫ АНТИГЕНА А

Антиген А не является однородным, существует два основных его подтипа: А, и А2. Эритроциты с подтипом агглютиногена А, встре​чаются намного чаще, чем с подтипом А2(88 % и 12% соответствен​но). Поэтому при наличии агглютиногена А, его обозначают просто как А, а обозначение с индексом применяется только для относительно

редкого ангглютиногена А2. В соответствии с этим группа А (II) имеет две, подгруппу А (И) и А2 (II), а группа АВ (IV) ДВ (IV) и (т.абл,6.1).

Группы крови по системе АВО

Агглютиногены А, и А2 отличаются друг от друга по свойствам:

• Подтип А, обладает большей адсорбционной возможностью по сравнению с аггютиногеном А2, он сильнее адсорбирует агглюти​нин а из сыворотки, поэтому его называют сильным, а подтип А2 — слабым.

• Эритроциты с агглютиногеном А2 имеют более низкую агглюти-набельность.

• Подгруппы с агглютиногенами А, и А2 обладают и различными
свойствами сывороток. Сыворотка подгрупп А2 (II) и А2В (IV) до​
вольно часто содержит агглютинин, названный Ландштейнером
и Левиным экстраагглютинином а,,'который дает агглютина​
цию только с эритроцитами А, и не дает агглютинации с эритро​
цитами А2. В то же время в сыворотке подгрупп А~(П) и АВ (IV)
довольно редко, но встречается экстраагглютинин а2, не агглю​
тинирующий с эритроцитами А,, а дающий агглютинацию с эрит​
роцитами А2..
Существуют варианты эритроцитов с еще более слабовыраженными
агглютинабельными свойствами, что связано с наличием в них подтипов


	внутренних органов. Поэтому_диагности-чески колотые раны представляют наибольшую трудностьГши очень кощщцы: либо практически не приносят никакого вредаГлибо вызыва​ют е2ьене1рресдешя_втенx2Iцансв. Так, при колотой ране небольшой дефект на коже передней брюшной стенки может быть~как при непроникаюшем ранении, так и при серьезном повреждении пече-ни, желудка, кишечника и пр. — состояниях, представляющих угрозу падиентаГ

Необходимо также отметить, что при колотых ранах отсутствие зия​ния и возможности истечения наружу раневого отделяемого создает бла​гоприятные условия для развития инфекции, в том числе и анаэробной.

(3) УШИБЛЕННАЯ РАНА (УШШ8 СШТО81Ш)

В большинстве случаев ушибленные раны возникают от воздействия тупого предмета. Чтобы преодолеть сопр"отВвление~6тносительноТ!роч-ной и эластичной кожи, тупой предмет должен повредить менее прочные, но хрупкие глубокие образования (мышцы, кости). В окружности раны возникает широкая зошцщвре.зудения тканей с пропитыванием их кро​вью и нарушением жизнеспособности (некрозом). При ушибленных ра​нах выражен болевой синдром (большая зона повреждения), а наружное нрйп 1ГЫТТПР (стенки сосудов повреждены на большом

тяжении и быстро тромбируются), но могут иметь место кровоизлияния. В связи с наличием обширной зоны повреждения и большого количе​ства некротических тканей ушибленные раны склонны к заживлению вторичным натяжением. (4) РВАНАЯ РАНА (У1Д,1>Ш8ЬАСЕКАТ1Ш) Как и ушибленные, рваные раны образуются при воздействии тупого предмета, но направленного под острым углом к поверхности тела. При рвадых ранах наблюдается значительная отплойка. а~йногда_с1<альпиро. При этом отслоенный участок кожи

может лишиться питания и некротизироваться. Иногда повреждение кожи возникает от прободения покровов изнутри острыми концами ло​мающихся костей. (5) РАЗМОЗЖЕННАЯ РАНА (VN8 С<ЩУА88АТОМ) Механизм образования аналогичен ушибленной и рваной ране, но сте​пень повреждения тканей при размозженной ране максимальная. Мыш​цы и другие мягкие ткани разминаются, раздавливаются на подлежащих костях, а иногда ломаются и кости.

При ушибленных, рваных и размозженных ранах анатомический пе​рерыв крупных сосудов и нервов наблюдается значительно реже, чемлри колотых и резаных. Они реже бывают проникающими. Однако посколь​ку в.окружности этих ран образуется большая зона повреждения тканей, они заживают хуже и чаще осложняются развитием инфекции. (6) РУБЛЕНАЯ РАНА (УШГО8 САЕ81Ш)

Рубленые раны наносятся массивным, но достаточно острым предме​
том (сабля, топор), поэтому занимают промежуточное положение между резаными и ушибленными, сочетая в себе их особенности в той или иной степени. При рубленых ранах часто повреждаются внутренние органы, кости. Зона повреждения тканей существенная, часто развиваютедмассивные некрозы. Болевой синдром значительный, кровотечение умеренное, но выражены кровоизлияния.

(7) УКУШЕННАЯ РАНА (У111Ш8 МОН81Ш)

Особенность укушенной раны, появляющейся в результате укуса жи​вотного или человека, в том, что она является наиболее инфицированной, поскольку ротовая полость животного и человека богата условно патоген​ной очень вирулентной микрофлорой. Такие раны часто осложняются раз​витием острей инфекции, несмотря на то что зона повреждения не осЬбен-но велика. Слюна некоторых животных может нести определенные токсины или яды (укус ядовитой змеи).
	Принципы и методы .лечения гнойных ран. Роль дренирования гнойных ран. Способы дренирования.

(3) ДРЕНИРОВАНИЕ

Крайне важным элементом физической антисептики является дре​нирование. Этот метод применяется при лечении всех видов ран, после большинства операций на грудной и брюшной полости и основан на прин​ципах капиллярности и сообщающихся сосудов.

Различают три основных вида дренирования: пассивное, активное и
проточно-промывное (рис. 2.11)."""—

а) Пассивное дренирование

Для пассивного дренирования исдользуют полоски дерчаточной ре​зины; так называемый «сигарообразный дренаж*, когда внутрь резино-

:-втягп'ерчатщ1И11и вя пя итЩЕЗводитсяГтампон7смоченныЪантисептйТг5м; резиновые и полихлорвиниловые трубки. В последнее времяТЗйрокое применение нашли двухпросветные трубки, по которым в силу законов капиллярности отток жидкости происходит активнее. При пассивном дренировании отток идет по принципу сообщающихся сосудов, поэтому дренаж должен находиться в нижнем углу раны, а второй свободный его_

РнедЗгРайжё Ьаны.~ "~"

На дренаже обычно делают дополнительно несколько боковых отвер​стий (на случай закупорки основного). Дренажи фиксируют к кожным швам, а наружный конец либо остается в повязке, либо опускается во_ флакон с антисептиком или специальный герметичный полиэтиленовый . паке_т (для того чтобы отделяемое не было источником экзогенной инфек​ции для других больных).

6) Активное дренирование

При активном дренированиидв области наружного конца дренажа созда​ется отриштельное давление. Для этогклреа.ажам прикрепляется специ​альная плаетадассовая гармошка, резиновый баллончик или специальный электрический отсос. Активное дренирование возможно при герметичнос​ти раны, когда на нее на всем протяжении наложены кожные швы.

в) Проточно-промывное дренирование

При проточно-промывном дренировании .в рану устанавливается не меньше 3 дренажей. По одному из них постоянно в течение суток осуще​ствляется введение жидкости (лучше антисептического раствора), а по другому она вытекает.

Введение в дренаж осуществляется наподобие внутривенных капель​ных вливаний. Способ очень эффективен и позволяет в ряде случаев за​шивать наглухо даже инфицированные раны, что впоследствии ускоря​ет процесс заживления. Важно следить за тем, чтобы в ране не было задержки: количество опекающей жидкости должно бьгграано.кали-честву введенноиТПодобный метод может рыть использован при лечении перитонита и тогда называется перитонеальным диализом. Если кроме антисептика в рану вводить и протеолитические ферменты, то такой ме​тод называется проточным ферментативным диализом. Это один из прй~-меров смешанной антисептики — сочетание физического, химического и биологического методов.


	б) Особенности фазы воспаления

В первом периоде явления воспаления выряжеры тряадп бпьтр и очищение раны протекает намного длительнее. Фагоцитоз и лизис деви-тализированных в результате травматизации или действия микроорга​низмов к.лрТ"к ныаинярт значительную концентрацию токсинов в окру​жающих тканях, усиливая воспаление и ухудшая микроциркуляцию. Рану с развившейся в ней инфекцией характеризует не только нахожде​ние в ней большого количества микробов, а и их инвазия в окружающие

рану ткани. На границе проникновения микроорганизмов образуется выраженной лейкоцитарный вал. Он способствует отграничению здо-роныл таыкйпвТ'инфицированных. Постепенно происходит демИрка-цияГлизис. секвестрация и отторжение нежизнеспособныхтканей. Рана постепенно очищается. По мере расплавления участков некроза у вса​сывания продуктов распада нарастает интоксикация всего организма. Об этом свидетельствуют все общие проявления, характерные для раз​вития раневой инфекции. Длительность протекания первой фазы за​живления зависит от объема повреждений, характеристики микрофло​ры, состояния организма и его сопротивляемости. В результате в конце первой фазы после лизиса и отторжения некротических тканей образу​ется раневая полость и наступает вторая фаза — фаза регенерации, осо​бенность которой заключается в возникновении и'развитии грануля-ционной ткани.

в) Строение и функции грануляционной ткани

При заживлении вторичным натяжением во второй фазе раневого про​цесса образовавшаяся полость заполняется грануляционной тканью

ГРАНУЛЯЦИОННАЯ ТКАНЬ (§гапи1ит — зерно) — особый Вид соединительной ткани, образующийся толькопри заживлении ран по типу вторичного натя-

жуппдрртяутпптий быстрому аяирытпот рянрнп-

го дефекта. В норме, без повреждения, в организме нет грануляционной ткануг
Образование грануляционной ткани

Чёткой границы перехода 1-й фазы во вторую обычно не набл-ся. Важное знач-е имеет рост сосудов
ри этом вновь образующиеся капилляры под давлешгемтпяггупа-юпдей в них крови приобретают направление из глубины на поверхность и, не находя противоположной стенки раны (в результате первой фазы образовалась раневая полость), делают крутой изгиб и возвращаются обратно в дно или стенку раны, из которой первоначально росли. Обра​зуются капиллярные петли. В области этих петель из капилляров миг​рируют форменные элементы, образуются фибробласты, дающие рост соединительной ткани. Таким образом рана заполняется мелкими гра​нулами соединительной ткани, в основании которых лежат петли ка​пилляров.

Островки грануляционной ткани появляются в еще полностью не очи​стившейся ране, на фоне участков некроза уже на 2-3 сутки. На 5-е сут​ки рост грануляционной ткани становится весьма ощутимым.

Грануляционная ткань может образоваться в ране и без присоедине​ния инфекции. Это происходит в тех случаях, когда диастаз между кра​ями раны превышает 1 см и капилляры, растущие из одной стенки раны, также не достигают другой и образуют петли.

Развитие грануляционной ткани —принципиальное отличие за​живления вторичным натяжением от заживления первичным натяже​нием. Грануляции представляют собой нежные ярко-розовые мелкозерни​стые блестящие образования, которые способны быстро расти и обиль​на кровоточить при незначительном повреждении. Грануляции разви​
	операции и срочное исследование участка поражённой ткани определяют объем оперативного вмешательства (при 'опухолях молочной железы, средостения и др.).

При заболевании внутренних органов, когда, несмотря на все при​мененные методы исследования, диагноз заболевания остается неясным, а подозрение на опухолевый процесс еще не снято, прибегают к диагно​стической операции (чревосечение, торакотомия и др.).

Значение раннего выявления рака. Онкологическая настороженность. Группы риска. Вопросы деонтологии при лечении онкологических больных.

(4) ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ ДИАГНОСТИКИ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ НОВООБРАЗОВАНИЙ

Учитывая выраженную зависимость результатов лечения злокаче​ственных опухолей от стадии заболевания, а также довольно высокий риск развития рецидивов и прогрессирования процесса, несмотря на все методы лечения, в диагностике этих процессов следует руководствовать​ся следующими принципами:

• ранняя диагностика, • онкологическая преднастороженность,

• гипердиагностика. а) Ранняя диагностика Выяснение клинических симптомов опухоли и применение специаль​ных диагностических методов важны для постановки в кратчайшие сро​ки диагноза злокачественного новообразования и выбора оптимального пути лечения.

В онкологии существует понятие о своевременности диагностики. В связи с этим выделяют следующие ее виды:

• ранняя, • своевременная, •_доздняя. рОраннеДдиагностике говорят в тех случаях, когда диагноз злокачествен​
ного новообразования установлен на стадии рак теИи или в I клинической стадии заболевания.'""1П"' '. ~

При этом подразумевается, что адекватное лечение должно привести к выздоровлению папиента.

рвоевременным/является диагноз, поставленный на_Ц_и в некото​рых случаях на 111 стадии процесса. При этом предпринятое лечение позволяет полностью излечить пациента от онкологического заболева​ния, но добиться этого удается только у части больных, тогда как дру​гие в ближайшие месяцы или годы погибнут от прогрессирования про-цес 1оздняя/диагностика (установление диагноза на Ш-ГУ стадии он​кологического заболевания) свидетельствует о принципиальной невоз​можности излечения пациента и по существу предопределяет его даль​нейшую судьбу. Из сказанного ясно, что нужно стараться диагностировать злокаче​ственную опухоль как можно быстрее, так как равняя диагностика по​зволяет добиться значительно лучших результатов лечения. Целенап​равленное лечение при онкологическом заболевании должно быть начато в течение 2 -недель от момента диагностики. Значение ранней диагностики наглядно показывают следующие цифры: пятилетняя выживаемость при хирургическом лечении рака желудка в стадии т аНи составляет 90-97%, а при раке III стадии — 25-30%.

б) Онкологическая преднастороженность •'

При обследовании любого пациента и выяснении любых клиничес​ких симптомов врач любой специальности должен задавать себе вопрос: а не могут ли эти симптомы быть проявлением злокачественной опухо*-, ли? Задав же самому себе этот вопрос, врач должен предпринять все уси​лия для того, чтобы либо подтвердить, либо исключить возникшие подо​зрения. То есть при обследовании и лечении любого больного у врач», должна быть онкологическая преднастороженность.в) Принцип гипердиагностики• 

	Для биохимических процессов в этой фазе характерно уменьшение кислотности, увеличение ионов Са++ и уменьшение ионов К+, понижение обмена. Воспалительный процесс затихает, отделяемого становится мень​ше, уменьшается или совсем исчезает отек.

в) Фаза образования и реорганизации рубца

III фаза заживления раны — образование и реорганизация рубца, на​чинается примерно с 15 суток и может протекать около 6 месяцев.

В этой фазе синтетическая' активность фибрббласто^й^ругих кле-ток прекращается и основные процессы сводятся^укреплению образу​ющегося рубца путем_построения сети из эластических волокон и появ-ления поперечных связей_между разр61неиными~пучками коллагена. Перечисленные процессы приводят не только к повышению прочности рубца, но и к сокращению его размеров, что носит название ретракции.

Четкой границы между регенерационной фазой и рубцеванием нет. Параллельно с эпителизацией раны происходит и созревание соедини​тельной ткани.

Количество коллагена в течение этой фазы практически не увеличи​вается. Происходит его перестройка и образование поперечных связей между волокнами коллагена, за счет которых нарастает прочность руб​ца. По мере увеличения плотности коллагена формирование новых кро​веносных сосудов замедляется и рубцовая ткань постепенно бледнеет.

Формирующиеся рубцы редко достигают устойчивости к поврежде​нию здоровой ткани. Раны кожи восстанавливают всего 70-90% исход​ной прочности, но на это требуется время.

Прочность рубцов в отсутствии осложнений к концу 1 месяца — 50% исходной, к концу 2-го — 75%, 4-го — 90%.

Ткани со сложным строением (нервная, паренхиматозная, мышечная) менее способны к регенерации. На месте раны развивается рубец, не вы​полняющий полностью необходимую функцию. Ткани простого строения (соединительная, покровный эпителий) более способны к регенерации.

Такова принципиальная схема заживления ран, которая едина для ран любого генеза и локализации. Однако на течение раневого процесса оказывает влияние целый ряд факторов.

Вторичная раневая инфекция. Ее профилактика.

Вторичное инфицирование раны является результатом на​рушения асептики при оказании первой помощи и лечении пострадавше​го. Попавшие в рану микробы нередко усиливают патогенность уже име​ющихся в ней микробов, приводя к резкой активизации и распростране​нию воспалительного процесса.

Профилактика первичной инфекции ран состоит в ранней хирур​гической обработке с удалением всех инфицированных некротизирован-ных тканей и обработке ран антибиотиками.

Предупреждение вторичной инфекции состоит в строжайшем соблю​
дении всех правил асептики при,оказании первой помощи и лечении по​
страдавшего.
,


	нях и экссудате появляются лейкоциты, на 2-3 сутки — лимфоциты и
макрофаги.Нейтрофильные лейкоциты фагоцитируют микроорганизмы, некро​тические массы, осуществляют внеклеточный протеолиз, лизируют не​жизнеспособные ткани и выделяют медиаторы воспаления.

Основными функциями макрофагов является выделение протерли-тических ферментов и фагоцитоз частично разрушенных лейкоцитами некротических тканей, распадающихся нейтрофильных лейкоцитов, продуктов бактериального распада, а также участие в иммунных реак​циях. Лимфоциты способствуют осуществлению иммунного ответа.

При неосложненном течении к 5-6 суткам большая часть воспалитель​ных реакций купируется и наступает следующая фаза заживления раны.

б) Фаза регенерации II фаза заживления раны — фаза регенерации, протекает в период с :1|до14 суток от момента травмы.

гТГране происходят два основных процесса: коллагенизашш раны и
^Интенсивный рост кровеносных и лимфатических сосудов. В^анеумень^щается:_число нейтрофилов и в область раны мигрируют фибробласты, фибробласты — клетки соединительной ткани, оОладаюЩвэтпособносЦью синтезировать и секретир"овать макромолекулы внеклеточного матЩикса. Кроме того, они синтезируют цитокины, имеют рецепторы П.-2,
Основного фактора роста фибробластов и тромбоцитарного фактора рос​та. Основная роль фибробластов при заживлении раны — синтез компо-Йентов соединительной ткани и построение коллагеновых и эластичес-1Сих волокон. Основная масса коллагена образуется именно в фазе^генерации.
"Одновременно начинается реканализация и рост кровеносных и лим​фатических сосудов в области раны, что способствует улучшению перфу-зии тканей и питанию фибробластов, нуждающихся в кислороде. Вок​руг капилляров концентрируются тучные клетки, которые способствуют пролиферации капилляров.

Для биохимических процессов в этой фазе характерно уменьшение кислотности, увеличение ионов Са++ и уменьшение ионов К+, понижение обмена. Воспалительный процесс затихает, отделяемого становится мень​ше, уменьшается или совсем исчезает отек.

в) Фаза образования и реорганизации рубца III фаза заживления раны — образование и реорганизация рубца, на​чинается примерно с 1^суток_и может протекать около 6 месяцев. В этой фазе синтетическая активность фиб^рс•бластдвидругиx кле-ток_дрекращается и основные процессы сводятся к укреплению образу-ющегосдуэубца путем построения сети из эластических волокон и появ​ления поперечных связей^между разрозненными пучками коллагена Перечисленные процессы приводят не только к повышению прочности рубца, но и к сокращению его размеров, что носит название ретракции. Четкой границы между регенерационной фазой и рубцеванием нет. Параллельно с эпителизацией раны происходит и созревание соедини​тельной ткани. Количество коллагена в течение этой фазы практически не увеличи​вается. Происходит его перестройка и образование поперечных связей между волокнами коллагена, за счет которых нарастает прочность руб​ца. По мере увеличения плотности коллагена формирование новых кро​веносных сосудов замедляется и рубцовая ткань постепенно бледнеет. Формирующиеся рубцы редко достигают устойчивости к поврежде​нию здоровой ткани. Раны кожи восстанавливают всего 70-90% исход​ной прочности, но на это требуется время. Прочность рубцов в отсутствии осложнений к концу 1 месяца — 50% исходной, к концу 2-го — 75% , 4-го — 90% .

Ткани со сложным строением (нервная, паренхиматозная, мышечная) менее способны к регенерации. На месте раны развивается рубец, не вы​полняющий полностью необходимую функцию. 
	; момента повреждения, либо у больного есть сопутствующая патология.
неблагоприятно влияющая на раневой процесс, и т. дТ'

не зашивают

Так поступают при высоком риске инфекционных осложнений: 11 поздняя ПХО,

• обильное загрязнение раны землей,

1 массивное повреждение тканей (размозженная, ушибленная рана),

• сопутствующие заболевания (анемия, иммунодефицит, сахарный диабет),

• локализация на стопе или голени,

• пожилой возраст пациента.

Не следует зашивать огнестрельные раны, а также любые раны при оказании помощи в военное время.

Ушивание раны наглухо при наличии неблагоприятных факторов яв​ляется совершенно неоправданным риском и явной тактической ошибкой хирурга!

б) Основные виды

Чем раньше от момента повреждения выполнена ПХО раны, тем ниже
риск инфекционных осложнений._____ ,. — ~

Ь зависимости от давности раны применяются гри вида ПХОуранняя, отсроченная и поздняя.

Ранняя ПХО производится в срок до 24 часов с момента нанесения раны, включает все основные этапы и обычно заканчивается наложени​ем первичных швов. При обширном повреждении подкожной клетчат​ки, невозможности^полностью остановить капиллярное кровотечение в ране оставляется дренаж на*1-2 суток. В дальнейшем проводится лече​ние как при «чистой» послеоперационной ране.

Отсроченная ПХО выполняется с 24 до 48 часов после нанесения ' раны.ТЗ этот период развиваются явления воспаления, появляется отек, ' экссудат. Отличиям пт ряннр^ ТТУО является осуществление операции , на Фоне" введения антибиотиков и завершение вмешательства оСтавлени-

раны открытой (ий ушитой) с последующим наложением первйчно-

оченных швов.

Поздняя ПХО производится позже 48 часов, когда воспаление близ​ко к максимальному и начинается развитие инфекционного процесса. Даже после ПХО вероятность нагноения остается большой. В этой ситуа-| ции переходимо оставить рану открытой (не ушивать) и провести курс антибиотикотерапии. Возможно наложение ранних вторичных швов на . когда^рана полностью покроется грануляциями и приобре-

тет Относительную реяиотйнтнпотт. к ряаяити,у> ИНфбКЦИИ.

в) Показания-v

Показанием к выполнению ПХО раны служит наличие любой глубо​кой случайной раны в течение до 48-72 часов с момента нанесения. ПХО не подлежат следующие виды ран:

• поверхностные раны, царапины и ссадины,

• небольшие раны с расхождением краев менее 1 см,

• множественные мелкие раны без повреждения глубжерасполо-женных тканей (дробовое ранение, например),

• колотые раны без повреждения внутренних органов, сосудов и не​рвов, 1 в некоторых случаях сквозные пулевые ранения мягких тканей.

г) Противопоказания

Существует всего два противопоказания к выполнению ПХО раны;

1. Признаки цасШИ'ГИя в ране гнойного процесса!

2. Критическое состояние пациента (терминальное состояние, шок ПГстепенИ)Г~~> 
	Особенно инфицированы огне​стрельные ранения, ранения с загрязнением землей (например, рана, полученная вследствие повреждения стопы металлическим прутом, тор​чащим из земли) и т. д.

Виды заживления ран. Условия заживления раны первичным натяжением.

3. КЛАССИЧЕСКИЕ ТИПЫ ЗАЖИВЛЕНИЯ

При возможном разнообразии вариантов течения ра​невого процесса в зависимости от характера ранения, степени развития микрофйоры, особенностей нарушения иммунного ответа они всегда мо​гут быть сведены к трем классическим типам заживления:

• заживление первичным натяжением,

• заживление вторичным натяжением,

• заживление под струпом./

(1) ЗАЖИВЛЕНИЕ ПЕРВИЧНЫМ НАТЯЖЕНИЕМ

Заживление первичным нятяжднием (запаИо рег рптат ШепИопет) является наиболее экономичным и функципняпкнп яыгппним, оно пррип-ходит в более короткие сроки с образованием тонкого, относительно^роч-ногорурца. ~——————-———

Первичным натяжением заживают операционные раны, когда края раны соприкасаются друг с другом (соединены швами). Количество не​кротических тканей в ране при этом небольшое, воспаление выражено незначительно.

После стихания явлений воспаления и очищения раны от нежизнес​пособных клеток в фазе регенерации между стенками раневого канала формируютсЯ'Соединительнотканныесращения за счет образуемого фиб-робластами коллагена и прорастающих сосудов. Одновременно происхо​дит нарастание эпителия с краев раны, что служит барьером для проник​новения микробов.

Случайные поверхностные раны небольшого размера с расхождени​ем краев до 1 см также могут заживать первичным натяжением без нало​жения швов. Это происходит из-за сближения краев под воздействием отека окружающих тканей, а в дальнейшем их удерживает образующая​ся «первичная фибриновая спайка».

Таким образом, при данном способе заживления между краями и стен​ками раны никакой полости нет, и образующаяся ткань служит лишь для фиксации и укрепления срастающихся поверхностей.

Первичным натяжением заживают только неинфицированные раны: асептические операционные или случайные раны с незначительным ин-фицированием, если микроорганизмы погибают в течение первых часов после повреждения.

Развитию инфекционного осложнения в ране способствует наличие субстрата для жизнедеятельности микробных агентов. Таковыми могут быть гематома, обилие некротических тканей, наличие инородного тела. Гематома, кроме питательной среды для микроорганизмов, является так​же фактором, обеспечивающим отсутствие плотного-соприкосновения стенок раны. Инородное тело, имеющееся в ране, может служить источ​ником инфекции и вызывать реакцию отторжения, сопровождающуюся

выраженным, длительно текущим воспалением и некрозом окружающих тканей.

Для заживления первичным натяжением необходимо отсутствие фак​торов, нарушающих общее состояние пациента и отрицательно влияю​щих на течение раневого процесса.

Таким образом, для того чтобы рана зажила первичным натяжени​ем, необходимо соблюдение следующих условий:

отсутствие в ране инфекции,

плотное соприкосновение краев раны,



	Теория изогемагглютинации. Группы крови.

ГРУППА КРОВИ — это сочетание нормальных имму-нологических генетических признаков крови, кото-роенаследственно детерминировано и является биоло​гическим свойством каждого индивидуума. Согласно современным данным иммуногематологии можно следую​щим образом сформулировать понятие «группа крови».

Группы крови передаются по наследству, формируются на 3-4 меся​це внутриутройпту» ряяпитмя и остаются неизменными в течение всей жизни. Считается, что у человека группа крови включает несколько де​сятков антигенов в различных сочетаниях. Этих сочетаний — групп кро​ви— реально может быть несколько миллиардов. Практически они оди​наковы лишь у однояйцевых близнецов, имеющих один и тот же генотип. Такое понятие о группе крови является наиболее общим.

В практической медицине термин «гриппа крови*, как пряв""", от​ражает сочетание эритроцитарных антигенов системы АВО и резус-фак​тора и соответствующих антител в сыворотке крови.

4. ГРУППОВЫЕ АНТИТЕЛА Для каждого известного антигена обнаружены одно​именные антитела (анти-А, анти-В, анти-резус, анти-Келл и т. д.). Груп​повые антитела крови — не такое постоянное свойство организма челове​ка, как антигены. Лишь в групповой системе АВО антитела являются нормальным врожденным свойством плазмы крови. Эти антитела (агглю​тинины а и Ь) постоянно присутствуют в плазме крови человека, опреде​ленным образом сочетаясь с агглютиногенами (антигенами) эритроцитов. Групповые антитела бывают врожденными (например, агглютинины а и Р) и изоиммунными, образующимися в ответ на поступление чуже​родных групповых антигенов (например, антитела системы НЬ-фактора). Врожденные антитела являются так называемыми полными антите​лами — агглютининами, вызывающими агглютинацию (склеивание) эритроцитов, содержащих соответствующий антиген. Они относятся к холодовым антителам, так как лучше проявляют свое действие т \Иго при низких температурах и слабее реагируют при высокой температуре.

Изоиммунные антитела являются неполными. Они с трудом подда​ются абсорбции и не разрушаются при нагревании. Эти антитела явля​ются тепловыми (наиболее активны при температуре 37°С и выше) и аг​глютинируют клетки крови только в коллоидной среде.

Неполные антитела относятся к классу 1д О, а полные — к 1& М. Групповые антитела класса 1§ О имеют молекулярную массу поряд​ка 150160 тыс. Дальтон и наибольший размер 25 нм. Молекула этого белка содержит 4 цепочки аминокислот, участки молекулы между кон​цами цепей являются активными центрами (паратопами, антидетерми​нантами), которыми они соединяются с антигенными детерминантами, расположенными на клетках крови. Так как активных центров у этих антител два, то каждое антитело связывает два эпитопа.

Групповые антитела класса 1§ М имеют аналогичную структуру, только у них другие цепи аминокислот. Молекулярная масса этих ан​тител 900 тыс. — 1 млн Дальтон, наибольший размер — 100 нм. Анти​тела класса М имеют 10 активных центров, поэтому они могут соеди​няться одновременно с антигенными детерминантами большего числа клеток крови, чем антитела класса 1& С. 5. МЕХАНИЗМ ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ «АНТИГЕН-АНТИТЕЛО»

Механизм взаимодействия антигена и антитела состо​ит из двух фаз: собственно взаимодействия и его проявления. В первой фазе антитело одним активным центром соединяется с анти​генной детерминантой одной клетки крови (фиксируется на клетке). На этом этапе реакции никаких видимых глазом или в световом микроскопе изменений еще нет. После этого начинается фаза проявлений либо в виде агглютинации (склеивание эритроцитов), либо в виде
	А3, А4, А2 и др. Несмотря на то что эти слабые антигены встречаются до​
вольно редко, они имеют определенное клиническое значение.

(3) ПОДТИПЫ АНТИГЕНА В

Групповой антиген В отличается большей однородностью, хотя описаны редкие его варианты: В2, В3, В и др. Однако существенного кли​нического значения это не имеет. Применение высокоактивных стандар​тных сывороток позволяет выявить и эти слабовыраженные агглютино-гены группы В.

 (4) АНТИГЕН О И СУБСТАНЦИЯ Н

Позже в первой группе крови О (I) была найдена специфическая суб​станция, также обозначенная символом «О». Фактор О является агглю​тиногеном, присущим эритроцитам групп О (I), А2 (II), А2В (IV).

Для эритроцитов всех групп характерно наличие субстанции Н, счи​тающейся общим веществом-предшественником. Субстанция Н чаще встречается у лиц с первой группой крови, в других же она содержится в незначительном количестве. У некоторых жителей индийского города Бомбей обнаружена группа, не содержащая агглютиногенов О, А, В, Н, но содержащая антитела а, Р, анти-0 и анти-Н. Впоследствии этот ред​кий тип крови, обнаруженный и у жителей других стран, получил назва​ние «

(5) КРОВЯНЫЕ ХИМЕРЫ

В настоящее время известны кровяные химеры, которые обусловле​ны одновременным пребыванием в организме человека эритроцитов. при-цадлежащих двум фенотипам АВО. В естественных условиях кровяной химеризм встречается у близнецов. Он может также появиться при пере​садке аллогенного костного мозга, переливании массивных объемов кро​ви. При определении группы крови и резус-принадлежности в условиях кровяного химеризма, как правило, получают искаженный результат.

Опухоли доброкачественные и злокачественные, их отличия.

В основе классификации всех опухолей лежит их де​ление на доброкачественные и злокачественные.

При названии всех доброкачественных опухолей к характеристике ткани, из которой они произошли, добавляют суффикс -ома: липома, фиб​рома, миома, хондрома, остеома, аденома, ангиома, невринома и т. д. Если в новообразовании имеется сочетание клеток разных тканей, соот​ветственно звучат и их названия: липофиброма, нейрофиброма и пр. Все злокачественные новообразования разделяют на две группы опу​холи эпителиального происхождения — рак и опухоли соединительно​тканного происхождения — саркома. 1. ОТЛИЧИЯ ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ И ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ ОПУХОЛЕЙ

Злокачественные опухоли отличаются от доброкаче​ственных не только по названиям, Именно деление опухолей на зло- и доброкачественные определяет прогноз и тактику лечения заболевания. Основные принципиальные отличия доброкачественных и злокаче​ственных опухолей редставлены в таблице! 6.1.Таблица 16.1 Отличия доброкачественных и злокачественных опухолей


	При саркомах костей час-тТнаблюдаготся гематогенные метастазы в легких, при раке кишечни​ка — в печени и т. д.

в) Имллантацнонный путь метастазирования

Имплантационный путь метастазирования связан обычно с попада​нием злокачественных клеток в серозную полость (при прорастании всех слоев стенки органа) и уяттЩП на соседние органы. Например, им​плантационный метастаз при раке желудка в пространство Дугласа — самую низкую областьгбрюшной полости. Судьба злокачественной клет​ки, попавшей в кровеносную или лимфатическую систему, а также в се​розную полость не предопределена окончательно: она может дать рост дочерней опухоли, а может быть уничтожена макрофагами.

(4) РЕЦИДИВИРОВАНИЕ,

Под рецидивом понимают повторное развитие опухоли в той же зоне
после хирургического удаления или уничтожения с помощью лучевой
или химиотерапии. Возможность развития рецидивов — характерная
черта злокачественных новообразований. Даже после казалось бы мак​
роскопически полного удаления опухоли в области операции остаются
отдельные злокачественные клетки, способные дать повторный рост но​
вообразования. После полного удаления доброкачественных опухолей ре​
цидивы не наблюдаются. Исключение составляют межмышечные липо​
мы и доброкачественные образования забрюшинного пространства. Это
связано с наличием у таких опухолей своеобразной ножки. При удале​
нии новообразования опухоли ножку выделяют, перевязывают и отсека​
ют, но из ее остатков возможен повторный рост.,

Рост опухоли после неполного ее удаления рецидивом не считается, а является проявлением прогрессирования патологического процесса.

(5) ВЛИЯНИЕ НА ОБЩЕЕ СОСТОЯНИЕ БОЛЬНОГО

При доброкачественных опухолях вся клиническая картина связа​на с их местными проявлениями. Образования могут причинять неудоб​ство, сдавливать нервы, сосуды, нарушать функцию соседних органов. В то же время влияния на общее состояние пациента они не оказывают. Исключение составляют некоторые опухоли, которые, несмотря на свою «гистологическую доброкачественность», вызывают серьезные изме​нения в состоянии больного, а иногда и приводят к его смерти. В таких случаях говорят о доброкачественной опухоли со злокачественным кли​ническим течением. Вот некоторые примеры.

• Опухоли эндокринных органов. Их развитие повышает уровень; выработки соответствующего гормона, что вызывает характерные общие симптомы. Феохромоцитома, например, выбрасывая в кровь большое количество катехоламинов, вызывает артериаль​ную гипертензию, тахикардию, вегетативные реакции.

• Опухоли жизненно важных органов существенно нарушают со​стояние организма вследствие нарушения их функции. Напри​мер, доброкачественная опухоль головного мозга при росте сдав​ливает зоны мозга с жизненно важными центрами, что несет в себе угрозу для жизни больного.

Злокачественной опухоли приводит к целому ряду изменений в общем состоянии организма, получивших название раковая интоксикация, вплоть до развития раковой кахексии (истощения). Это связано с быст​рым ростом опухоли, расходом ею большого количества питательных ве​ществ, энергетических запасов, пластического материала, что естественно обедняет снабжение других органов и систем. Кроме того, быстрый рост об​разования часто сопровождается некрозом в его центре (масса ткани уве​личивается быстрее, чем успевает образоваться сосудов), что ведет к всасы​ванию продуктов распада клеток, развитию перифокального воспаления.


	Классификация ТММ является общепринятой во всем мире. В соот​ветствии с ней при злокачественной опухоли дается отдельная характе​ристика следующих параметров:

Т(*итог) — величина и местное распространение опухоли,
N (поаев) 1— наличие и характеристика метастазов в регионарных
глимфатических узлах,

М (тегавгаш) г— наличие отдаленных метастазов.

В дополнение к своему первоначальному виду классификация была позднее расширена еще! двумя характеристиками:

G (gradus) — степень злокачественноети

Р (репеtration) — степень прорастания стенки полого органа (только для опухолей желудочно-кишечного тракта).

а)<Т(*итог) Характеризует размеры образования, распространенность на отделы пораженного органа, прорастание окружающих тканей. '

Для каждого органа существуют свои конкретные критерии града​ции указанных признаков. Для рака толстой кишки, например, возмож​ны следующие варианты:

Т0 — признаки первичной опухоли отсутствуют

Тis, (т аИи) — внутриэпителиальная опухоль Т1— опухоль занимает незначительную часть стенки кишки Т2 — опухоль занимает половину окружности кишки Т3 — опухоль занимает более 2/3 или всю окружность кишки, суживая просвет
Т4 — опухоль занимает весь просвет кишки, вызывая кишечную

, непроходимость и (или) прорастает в соседние органы. Для опухоли молочной железы градация осуществляется по разме​рам опухоли (в см), для рака желудка по степени прорастания стенки и распространения на его отделы (кардия, тело, выходной отдел) и т. д.

Особой сговоренности требует стадия рак «1П вИи* (рак на месте).
При этой стадии опухоль расположена только в эпителии (внутриэпи-
телиальный рак), не прорастает базальную мембрану, а значит, не про​
растает кровеносные и лимфатические сосуды. Таким образом на этой
стадии злокачественная опухоль лишена еще инфильтрирующего ха​
рактера роста и принципиально не может дать гематогенного или лим-
фогенного метастазирования.? .
Перечисленные особенности рака т Ши обусловливают значитель​
но более благоприятные результаты лечения подобных злокачествен​
ных новообразований.

Характеризует изменения в регионарных лимфатических узлах. Для рака желудка, например, приняты следующие типы обозначений:

Nх — о наличии (отсутствии) метастазов в регионарных лимфа​тических узлах нет данных (больной недообследовав, ве опе​рирован);

N0 — в регионарных лимфатических узлах метастазов нет; 

N1 — имеются метастазы в лимфатические узлы по большой и ма-:, лой кривизне желудка (коллектор 1 порядка); • '. : -

N2 — имеются метастазы в препилорические, паракардиальные лимфатические узлы, в узлы большого сальника — удали-мые при операции (коллектор 2 порядка);

N3 — метастазами поражаются парааортальные лимфатические
.',; узлы — неудалимые при операции (коллектор 3 порядка).
Градации Н0 и Нх — общие практически для всех локализаций опу​
холи. Характеристики К! — К3 — различны (так могут обозначать пора​
жение разных групп лимфатических узлов, величину и характер мета​
стазов, одиночный или множественный их характер).

в) М (те1ая1ав18) Обозначает наличие или отсутствие отдаленных метастазов: 
М0 — отдаленных метастазов нет 



	б) Антибластика

Антибластика — комплекс мер по уничтожению во время операции отдельных клеток опухрли, оторвавшихся от основной ее массы (могут лежать на дне и стенках раны, попадать в лимфатические или венозные сосуды и в последующем являться источником развития рецидива опу​холи или метастазов).

Выделяют физическую и химическую антибластику.

Физическая антибластика:

• использование электроножа,

• использование лазера.

• облучение опухоли перед операцией и в раннем послеоперацион-

Химическая антибластика:}

• обработка раневой поверхности после удаления опухоли 7 
спиртом,*

• внутривенное введение противоопухолевых химиопрепаратов н

регионарная перфузия противоопухолевыми химиотерапевтиче кими препа

Клинические группы онкологических больных и их значение. Предраковые и фоновые заболевания.

(5) ПРЕДРАКОВЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

Для ранней диагностики злокачественных заболеваний необходимо проводить профилактическое обследование, так как постановка диагноза рака ш &Ни, например, на основании клинических симптомов крайне зат​руднительна. Да и при более поздних стадиях атипичная картина течения заболевания может препятствовать его своевременному обнаружению.

Профилактическому обследованию подлежат л юдииз групп риска, ра​
ковых двеТ"~* лица, по роду деятельности связанные с воздействиемканцерогенных
факторов (раоота с асбестом, ионизирующим излучением и т. д.),

• лицастак называемыми предраковыми заоолеваниями. Эта груп​
па*Предраковыми называют хронические заболевания, на фоне которых резко возрастает частота развития злокачественных опухолей. Так, для мо-лонной железы поедраковым заболеванием является дисгормональйаЯ Ма5-тодтгия, для желудка — рошгаедвдя_ява,_толипь1, хронический атрцфи-иогиий тя'ри'г. д"п мятки — эрозия и лейкоплакия шейки матки ит. д.

Пациенты е предраковыми заболеваниями подлежат диспансерному наблюдению с ежегодным осмотром онколога и проведением специаль​ных исследований (маммография, фиброгастродуоденоскопия и пр.).

Инструментальные методы диагностики новообразований внутренних органов.

 Рентгенологические методы исследования, применяемые для диагностики новообразования, весьма разнообразны: рентгеногра​фия, томография, кимография, ангиография и др. Эти методы исследо​вания в ряде случаев явлютея основными для диагноза новообразова​ний и дают возможность не только выявить опухоль, но и уточнить ее локализацию, распространенность, определить смещаемость органа л др. Цитологическое исследование желудочного сока, промывных вод, мокроты, выделений из влагалища, сосков позволяет в ряде случа​ев обнаружить в них отторгнувшиеся клетки опухоли.

При обследовании полых органов с успехом может быть применена эндоскопия (ректоскопия, эзофагоскопия, гастроскопия, цистоскопия и др.), которая производится специальными аппаратами с оптической системой и освещением.

Биопсия (иссечение) с последующим микроскопическим исследова​нием также является очень ценным методом онкологической диагности​ки. Иногда биопсия во время
	При диагностике злокачественных новообразований во всех сомни

ТеЛЬНЫХ Р.тгучяяу ттрттптг. т

нимазь-более радикальные способы лочения. Такой подход получил на​
звание гипердиагностики. Так, например, если при обследовании выявлен
большой язвенный дефект в слизистой оболочке Желудка и применение
всех доступных методов исследования не позволяет ответить на вопрос*,,
банальная ли это язва или язвенная форма рака, — считают, что у боль​
ного рак, и лечат его как онкологического пациента.,
Принцип гипердиагностики, безусловно, должен применяться в ра​
зумных пределах. Но если существует вероятность ошибки, всегда пра​
вильнее думать о более злокачественной опухоли, большей стадии забо​
левания и на основании этого применять более радикальные средства
лечения, чем просмотреть рак или применить неадекватное лечение,
в результате чего процесс будет прогрессировать и неминуемо приведет .
к летальному исходу.

(5) ПРЕДРАКОВЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ'

Для ранней диагностики злокачественных заболеваний необходимо проводить профилактическое обследование, так как постановка диагноза рака т вИи, например, на основании клинических симптомов крайне зат​руднительна. Да и при более поздних стадиях атипичная картина течения заболевания может препятствовать его своевременному обнаружению.

Профилактическому обследованию подлежат люди из групп риска. Та​
ковых две:' ~~ '• -—-<— —————— — «» .

• лица, по роду деятельности связанные с воздействиемканцерогенных факторов (раоота с асбестом, ионизирующим излучением и т. д.),

• лица стак называемыми предраковыми заоолеваниями. Эта груп​
па требует особого внимания ~' **

Предраковыми называют хронические заболевания, на фоне которых резко возрастает частота развития злокачественных опухолей. Так, для мо-лоннойжелезы предраковым заболеванием является дисгормональйаЯ Мае -юдатия. для желудка — хроническая_дзва,литл, хронический агуцфи-дйгиий гпотрчт для нптки — эрозия и лейкоплакия шейки матки и т. д.

Пациенты с предраковыми заболеваниями подлежат диспансерному наблюдению с ежегодным осмотром онколога и проведением специаль​ных исследований (маммография, фиброгастродуоденоскопия и пр.)-

Заживление ран вторичным натяжением. Биологическая роль грануляций.

(2) ЗАЖИВЛЕНИЕ ВТОРИЧНЫМ НАТЯЖЕНИЕМ

Заживление вторичным натяжением (запаПо рег зесипаат тгеп-Иопет) — заживление через нагноение, через развитие грануляционной ткани. В этом случае когда заживление происходит после выраженного воспалительного процесса, в результате которого рана очищается от не​кроза.

а) Условия заживления вторичным натяжением

Для заживления ран вторичным натяжением необходимы условия, противоположные тем, которые способствуют первичному натяжению:

• значительное микробное загрязнение раны,

• значительный по размерам дефект кожнЫх покровов,

• наличие в ране инородных тел, гематомы, • наличие некротических тканей, Неблагопр сост орг больного. При вторичном натяжении также присутствуют три фазы заживле​ния. Тем не менее каждая из них имеет определенные отличия.
	ваются из стенок и дна раны, стремясь быстро заполнить сорой весь
раненой дефект. Строение грануляционной ткани
В строении грануляционной ткани различают 6 слоев, каждый из ко​торых несет свою определенную функциональную нагрузку: \) Поверхностный лейкоцитарно-некротический слой. Состоит из лейкоцитов, детрита и слущивающихся клеток. Он существует в

 течение всего периода заживления оаньь Слой сосудистых петель. Содержит помимо сосудов полибласты. При длительном течении раневого процесса в этом слое могут об​разоваться коллагеновые волокна, располагающиеся паралдель-/•—..но поверхности раны.

С* /Сло&вертикальных сосудов. Построен из периваскулярных эле​ментов и аморфного межуточного вещества. Из клеток этого слоя образуются фибробласты. Этот слой наиболее выражен в ранний период заживления раны. СУ Созревающий слой — по существу, более глубокая часть преды​дущего слоя. Здесь околососудистые фибробласты принимают го​ризонтальное положение и отходят от сосудов, между ними раз​виваются коллагеновые и аргирофильные волокна. Этот слой, характеризующийся полиморфизмом клеточных образований, остается одинаковым по толщине в течение всего процесса заживления раны. Слой горизонтальных фибробластов. Непосредственное продол-женйе предыдущего слоя. Ун состоит из более мономорфных кле​точных элементов, богат коллагеновыми волокнами и постепен-—. но утолщается. у» Фиброзный слой. Отражает процесс созревания грануляций.

Значение грануляционной ткани Роль всей грануляционной ткани заключается в следующем: чямйтдение ряневого дефекта: является основным пластическим ма-териалом, быстро выполняющим раневой дефект; зашита раны от проникновения микроорганизмов и попадания ино-родных тел: достигается содержанием в ней большого количества лей-коцитов и макрофагов и плотной структурой наружного слоя; пйкнестрйпия и отторжение некротических тканей, чему способству​ет деятельность лейкоцитов, макрофагов и выделение клеточными элементами протеолитических ферментов. При нормальном протекании процессов заживления-одновременно с развитием грануляций начинается эпитблизация. Путем размножения и миграции эпителиальные клетки « наползают » с краев раны по направ​лению к центру, постепенно покрывая грануляционную ткань. Выраба​тывающаяся в нижних слоях фиброзная ткань выстилает дно и стенки раны, как бы стягивая ее (раневая контракция).

В результате полость раны сокращается, а П9верхность — эпители-зируется. Грануляционная ткань, заполнившая раневую полость, постепенно трансформируется в зрелую грубоволокнистую соединительную ткань — формируется рубец.

Патологические грануляции При воздействии каких-либо неблагоприятных факторов, влияющих на процесс заживления (ухудшение кровоснабжения, оксигенации, де​компенсация функции различных органов и систем, повторное развитие гнойного процесса и т. д.), рост и развитие грануляций и эпителизация угасают.

Грануляции становятся патологическими. Клинически это пред​ставляется в виде отсутствия сокращения раны и изменения внешнего вида грануляционной ткани. Рана становится тусклой, бледной, иног​да синюшной, теряет тургор, покрывается налетом фибрина и гноя.

Также патологическими считаются бугристые грануляции, выступа​ющие за пределы раны, — гипертрофические грануляции (гиперграну​ляции). Они, нависая над краями раны, препятствуют эпителизации. Обычно их срезают или прижигают концентрированным раствором нит​рата серебра или перманганата калия и продолжают лечить рану, стиму​лируя эпителизацию.
	Раны и их классификация. Клинические признаки чистых и гнойных ран.

V 1.) КЛАССИФИКАЦИЯ.
ПО 11РЦИСХОЖДЕНИЮ

Существует целый ряд классификаций ран в зависи​мости от вида рассматриваемого признака.

По происхождению все раны подразделяются на операционные и слу​чайные.

Операционные раны наносятся умышленно, с лечебной или диаг​ностической целью, в особых асептических условиях, с минимальной

травматизацией тканей, при обезболивании, с тщательным гемостазом и, как правило, сопоставлением и соединением "швами рассеченных анато​мических структур. Таким образом, при операционных ранах отсутствует боль, к минимуму сведена возможность кровотечения, а зияние обычно ус​траняется в конце операции наложением швов, то есть основные призна​ки раны искусственно устраняются. Благодаря своим особенностям опе​рационные раны склонны к заживлению первичным натяжением.

К случайным относятся все остальные раны. Термин не вполне уда​чен, так как военные, криминальные раны наносятся не случайно, а умышленно. Общим для случайных ран является то, что их, в отличие от операционных, наносят вопреки воле раненого, и они могут принести ему вред или же привести к смерти.

2. КЛАССИФИКАЦИЯ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ХАРАКТЕРА ПОВРЕЖДЕНИЯ ТКАНЕЙ

В зависимости от вида ранящего орудия и характера повреждения выделяют следующие виды ран:

• резаная;*4• размозженная;

• колотая;• рубленая;

• ушибленная;• укушенная

• рваная;• смешанная?
• огнестрельная.

(1) РЕЗАНАЯ РАНА (У1ЛОТ8 ШС181Ш)

Резаная — рана, наносимая острым предметом (нож, бритва, стекло). При воздействии на ткани усилие сосредоточивается на узкой площади, на которой развивается высокое давление, легко разделяющее ткани в направлении действия ранящего предмета. Окружающие ткани при этом повреждаются незначительно. Внесете с тем при относительно небольшом механическом усилии раняшее орудие продвигается на значительную '

глубину, дйгкп повреждаются глубоко расположенные ткани.

При резаных ранах болевой синдром выражен умеренно, кровЪтече-ние значительное, а зияние зависит от взаимоотношения оси раны и лан-геровских линий.

Резаные раны опасны повреждением сосудов, нервов, полых органов. Если жедВкйх нарушений не возникаетТсвязи с малым объемом повреж​дения, ранызаживают без осложнений, часто — первичныьГнатяжением.

(2) КОЛОТАЯ РАНА (УПЬШ8 ВШСТОМ) Колотые раны наносятся узкими и предметами , уакий нпж, иг.пя) Анатомической их особенностью явля​ется большая глубина пр™ ц-рпйнр чдиначитрггт-нсй площади повреждениякпжи (рлн рпиаитпй пйптггтоии) При колотых ранах болевой синдром незначителен, зияние отсутству-ет, наружного кровотечения нет, но могут развиваться гематомы (скоп​ление крови в тканях).

Особенностью колотых ран является то, что небольшие внешние по​вреждения часто сопровождаются нарушением целостности глубже рас​положенных попуппн, нврнпв и 

	Кроме того, укушенные раны могут быть заражены вирусом бешен​ства, что требует проведения профилактических мероприятий.

(8) СМЕШАННАЯ РАНА (У11Ь1Ш М1ХТ1Ш)

Смешанная рана объединяет в себе свойства разных*ран: рвано-ушиб​ленная, колото-резаная рана и пр.

(9)ОгаЕСТРЕЛЬНАЯРАНА(УиЬЩ88СШРЕТАКШМ)

Огнестрельная рана обладает целым рядом особенностей, что делает необходимым подробное ее рассмотрение.

а) Наличие трех зон повреждения

1 зона — непосредственно раневой канал. В некоторых случаях он содержит пулю и иные инородные тела, обрывки некротизйроМыных тка​ней, излившуюся кровь, бактерий 2 зона — зона прямого травматического некроза. Возникает под воздей-"~ ствием кинетической энергии. Передаваемой от пули тканядГ: Содержит нежизнеспособные и частично нежизнеспособные ткани, пропитанные кровью. 3 зонаГ— зоШГмолекулярного сотрясения. Состоит из тканей, имеющих '""нарушения метаболизма и повреждения клеточных с'Гру ктургДри неблагоприятныхуслд^ияу I «ипрямор, снижении перфузии, оксигенации, развитии инфекции, ткани девитализируются (погибают). Зону молекулярного сотрясения называют еще «кладовой последующего некроза» . Именно наличие этой зоны обусловливает сложность и осо​бенности лечения огнестрельных ран.

3. КЛАССИФИКАЦИЯ ПО СТЕПЕНИ ИНФИЦИРОВАННОСТИ

Чрезвычайно большое, а иногда и определяющее зна​чение для течения процесса заживления и окончательного исхода имеют попадающие в рану микроорганизмы. В зависимости от степени инфицированности выделяют три вида ран: • асептические, • свежеинфицированные,

• гнойные. Такое деление имеет принципиальное значение для лечения ран. (1) АСЕПТИЧЕСКИЕ РАНЫ Асептические раны — это те, которые наносятся в операционной (опе​рационные раны) с полным соблюдением норм асептики. Такие раны за​живают быстро, не склонны к осложнениям. Однако и операционные раны бывают разные: одно дело — операция на сосудах (удаление варикозно расширенных вен, например), при кото​рой риск развития послеоперационных осложнений минимален, и совсем другое — операция по поводу острого флегмонозного аппендицита, при которой, несмотря на самое строгое соблюдение норм асептики, существу​ет достаточно высокий риск гнойных осложнений вследствие воспали​тельной природы самого заболевания и вскрытия при операции просве​та толстой кишки.

В зависимости от степени микробной контаминации все операции де​лятся на 4 вида: • чистые или асептические оперативные вмешательства (плано​вые первичные операции без вскрытия просвета внутренних ор​ганов), • чистые оперативные вмешательства с вероятным инфицировани-ем — условно асептические (операции со вскрытием просвета ор​ганов, в которых возможно наличие микроорганизмов), • операции с высокой опасностью инфицирования — условно ин​фицированные (вмешательства, во время которых контакт с мик​рофлорой более значителен),

• операции с очень высоким риском инфицирования — инфициро​ванные (экстренные операции по поводу различных гнойных про​цессов). (2) СВЕЖЕИНФИЦИРОВАННЫЕ РАНЫ

Свежеинфицированной считается любая рана, нанесенная вне опе​рационной в течение доЗ суйж с момента повреждения. Микроорганиз​мы попадают в рану с ргГнящим предметом, а таКже с поверхности кожи. Степень инфицированности таких ран различна и зависит как от вида ранящего орудия, так и от условий, в которых рана была получена. Важ​но отметить, что количество микроорганизмов в свежеинфицированной ране не превышает 105 на 1 г ткани. 

собенно инфицированы огне​стрельные ранения, ранения с загрязнением землей (например, рана, полученная вследствие повреждения стопы металлическим прутом, тор​чащим из земли) и т. д.


	отсутствие гематом и инородных тел в ране,

отсутствие в ране некротических тканей,

удовлетворительное общее состояние больного (отсутствие общих

неблагоприятных факторов). Заживление первичным натяжением проходит в кратчайшие сроки, практически не приводит к развитию осложнений и вызывает меньшие функциональные изменения. Это наилучший тип заживления ран, к ко​торому всегда нужно стремиться, а значит, соблюдать необходимые для этого условия.

Принципы и техника первичной хирургической обработки ран.

(1) ПЕРВИЧНАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ ОБРАБОТКА РАНЫ а) Определение, этапы

ПЕРВИЧНАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ ОБРАБОТКА РАНЫ — это первая хирургическая операция, выпол​няемая пациенту с раной с соблюдением асептических условий, при обезболивании и заключающаяся в пос​ледовательном выполнении следующих этапов:

•Рассечение раны. •Ревизия раневого канала. •Иссечение краев, стенок и дна раны. • Гемостаз.

• Восстановление целостности поврежденных органов и структур

• Наложение швов на рану с оставлением дренажей (по показаниям).

Таким образом благодаря ПХО случайная инфицированная рана ста​новится резаной и асептической, что создает возможность ее быстрого заживления первичным натяжением.

Рассечение раны необходимо для полной под контролем глаза ревизии зоны распространения раневого канала и характера по​вреждения.

Иссечение краев, стенок и дна раны производится для удаления некротизированных тканей, ино​родных тел, а также всей раневой поверхности, инфицированной

при ранении. После выполнения этого этапа рана становится реза​ной и стерильной. Дальнейшие манипуляции следует проводить только после смены инструментов и обработки или смены перчаток.

Обычно рекомендуется иссекать края, стенки и дно раны единым блоком примерно на 0,5-2,0 см (рис. 4.3). При этом необходимо учиты​вать локализацию раны, ее глубину и вид поврежденных тканей. При загрязненных, размозженных ранах, ранах на нижних конечностях ис​сечение должно быть достаточно широким. При ранах на лице удаля​ются лишь некротизированные ткани, а при резаной ране иссечение краев и вовсе не производится. Нельзя иссекать жизнеспособные стен​ки и дно раны, если они представлены тканями внутренних органов (мозг, сердце, кишечник и др.). После иссечения осуществляется тщательный гемостаз для профи​лактики гематомы и возможных инфекционных осложнений. Восстановительный этап (шов нервов, сухожилий, сосудов, соедине​ние костей и др.) желательно выполнять сразу при ПХО, если это позво​ляет квалификация хирурга. Если нет — можно в последующем выпол​нить повторную операцию с отсроченным швом сухожилия или нерва, произвести отсроченный остеосинтез. Восстановительные мероприятия в полном объеме не следует выполнять при ПХО в военное время. Ушивание раны является завершающим этапом ПХО. Возможны сле​дующие варианты завершения этой операции. (ре-.1ослойное ушивание раны наглухо Производится при небольших ранах с малой зоной повреждения заныеТколотые и пр.), малозагрязненных ранах, при локализации ран "на лице, шее, туловище или верхних конечногтяу "Ри малом сроке с мо​мента повреждения. раны с оставлением ""Выполняют в тех случаях, когда либо есть риск развития инфекции,
но он очень невелик, либо рана локализуется на стопе или голени, либо
веЛШЯГабна повреждения, либо ПХО выполняется через 6-12 часов от

	Понятие о ране и раневом процессе. Фазы течения раневого процесса.

РАНОЙ (уи1пиз) называется всякое механическое по​
вреждение организма, сопровождающееся нарушени-
ем целостности покровйых тканей — кбжи или слизи​
стых оЬолочек.! Сокращение раневых поверхностей и закрытие раны обеспечивают эффект тканевого стяжения, в определенной степени обусловленный сокращением миофибробластов. Указанные процессы происходят в определенной последовательности, что определяется фазами заживления ран (фазы раневого процесса). (1) ФАЗЫ ЗАЖИВЛЕНИЯ РАН Исторически существовало несколько классификаций фаз заживле​ния ран. И. Г. Руфанов(1954 г.) различал две фазы: гидратацию и дегидратацию. С. С. ГирУолав (1956т.) выделил три периода заживления раны: I — подготовительный период. И — период регенерации (заполнение полости раны новообразовавшей-

ся тканью). III — период формирования рубца. В настоящее время наиболее популярной является классификация фаз заживления ран по М. И. Кузину (1977 г.): • I фаза — фаза воспаления (1-5 день). В ней выделяют период со-изменений и период очищения раны от некротических тканей. • 11 фаза~— фаза регенерации (6-14 день).

• 111фаза — - фаза образования и реорганизации рубца (с 15 дня).

а) Фаза воспаления I фаза заживления раны — фаза воспаления — протекает в первые 5 суток и объединяет два последовательных периода: сосудистые изме​нения и очищение раны от некротизированных тканей. Сосудистые ре​акции и внесосудистые изменения, происходящие в ране, тесно связаны между собой.

Период сосудистых изменений В ответ на травму развивается ряднарушений. роциркуляторноеруслотКромн непосредственного разрушения кровенос-ных и^[имфатических сосудов, которое способствует нарушению оттока крови^^цшфььлгроисходит кратковременный спазм, а затем и стойкое паретйческоя расширение микдососудов. Участие в воспалительной ре​акции биогенных аминов (брадикинин, гистамин, серотонин), а также системы комплемента приводит к стойкойвазодиляташщ и повышению проницаемости со.еулщ"г"й ртрщли Это сй5даётдополнительные условия для замедления кровотока, которое усугубляется сгущением крови вслед​ствие выхода жидкой ее части через сосудистую стенку, адгезией и агре​гацией тромбоцитов. В результате происходит тромбирование капилля​ров и венул. Снижение перфузии приводит к ухудшению оксигенации тканей_в_ областТГраны. Развиваетсяацйдоз, нарушается углеводный и белковый обмен. При распаде клеточных белков (протеолиз) из разрушенных клевк освобождаются ионы К+ и Н+, повышающие осмотическое давление в тканях, происходит задержка воды, развивается отек тканей (гидра​тация). Активное участие в этой фазе принимают простагландины — метабо​литы арахидоновой кислоты, выделяющейся из разрушенных мембран кдеток Кроме вазодилятирующего эффекта, они, как и интерлейкины, способствуют появлению пирогенной реакции и вместе с брадикинином обусловливают развитие болевого синдрома. Описанные изменения микроциркуляторного русла приводят к по​явлению внесосудистых изменений, главными среди которых являются экссудация плазмы и лимфы, выход и миграция лейкоцитов к области раны, дегрануляция тучных клеток. В результате развиваются отек и лейкоцитарная инфильтрация тка​ней, подготавливаются условия для очищения раны.

Период очищения раны от некротических тканей В очищении раны наиболее значимую род^ играют форменные эле-
менты крови и^ферменты. Уже с первых суток в окружающих рану тка​

	Ткани простого строения (соединительная, покровный эпителий) более способны к регенерации. Такова принципиальная схема заживления ран, которая едина для ран любого генеза и локализации. Однако на течение раневого процесса оказывает влияние целый ряд факторов.

(2) ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ЗАЖИВЛЕНИЕ РАН

На заживление ран оказывают влияние следующие факторы:

• возраст больного,• состояние питания и масса тела, • наличие вторичного инфицирования раны, • состояние кровообращения в зоне поражения и организме в целом, • наличие нарушений водно-электролитного баланса, • иммунный статус организма,

• хронические сопутствующие заболевания (сахарный диабет, за​болевания сердечно-сосудистой и дыхательной системы, злока​чественные опухоли и пр.), » прием противовоспалительных препаратов. Наибольшими репаративными возможностями обладает детский организм, это связано с преобладанием в период развития анаболичес​ких процессов. В этих условиях заживление различных повреждений происходит в более короткие сроки и с более благоприятным исходом. Напротив, в старческом возрасте раны склонны к длительному течению с образованием непрочных рубцов.

Снижение массы тела, кахексия ведут к нарушению обменных процес​сов, что затрудняет нормальное заживление ран, когда организму крайне необходимы источники энергии и пластический материал. Замечено, что и у больных, имеющих избыток подкожной жировой клетчатки, чаще воз​никают осложнения раневого процесса. Это связано с тем, что клетчатка имеет значительно худшее кровоснабжение, чем другие ткани, и таким об​разом — меньшую сопротивляемость к развитию инфекции. Возникновение нагноения раны существенно удлиняет сроки и ухуд​шает результат заживления. Повышенному риску развития инфекцион​ных осложнений подвержены пациенты с ослабленным иммунным фоном после перенесенных инфекционных заболеваний и имеющие врож​денные или приобретенные дефекты иммунитета, в том числе больные СПИДом.

Важное значение имеет интенсивность кровоснабжения в зоне по​вреждения. Это зависит от состояния кровеносного русла всего организ​ма и непосредственно в области раны. Хронические заболевания сердеч​но-сосудистой и дыхательной систем оказывают влияние на оксигенацию и обеспечение питательными веществами местных тканей и всего орга​низма. При недостаточной функции этих систем (например, при бронхи​альной астме, пневмофиброзе, силикозе, эмфиземе и др. хронических за​болеваниях легких, гипертонической болезни, распространенном атеросклерозе, заболеваниях сердца) нарушается выработка необходи​мых белков, углеводов, нарушается энергетический обмен, замедляются процессы репарации.

При сахарном диабете, кроме развития микро- и макроангиопатии, страдает углеводный обмен в тканях, возникают нарушения иммуните​та, что отрицательно влияет на течение раневого процесса.

Обезвоживание организма и нарушение питания приводят к водно-электролитному дисбалансу в организме и нарушению всех видов обмена. На ранних сроках процесс заживления способны замедлять стерои​ды и нестероидные противовоспалительные средства. Лучевая терапия вызывает облитерацию мелких сосудов дермы, что приводит к местной ишемии тканей и также замедляет заживление ран.

Одновременно начинается реканализация и рост кровеносных и лим​фатических сосудов в области раны, что способствует улучшению перфу-зии тканей и питанию фибробластов, нуждающихся в кислороде. Вок​руг капилляров концентрируются тучные клетки, которые способствуют пролиферации капилляров.

Для биохимических процессов в этой фазе характерно уменьшение кислотности, увеличение ионов Са++ и уменьшение ионов К+, понижение обмена. Воспалительный процесс затихает, отделяемого становится мень​ше, уменьшается или совсем исчезает отек.

в) Фаза образования и реорганизации рубца




	Интенсивная терапия при неосложненном послеоперационном пери​оде заключается в следующем:

•    борьба с болью,

•     воц^Ыцддв!№е функции сердечно-сосудистой системы и микро-
циркуляции,
'          '—•——————

•     предупреждение и лечение дыхательной недостаточности.

•     Коррекция водно-электролитного баланса.

•    дезинтоксикационная терапия. "     сбалансированное питание,

•     контроль функции выделительной системы.

Подробно остановимся на способах борьбы с болью. Для уменьшения болевого синдрома применяют как весьма простые, так и достаточно сложные мероприятия:

Придание правильного положения в постели

Необходимо максимально расслабить мышцы в области операцион​ной раны. После операций на органах брюшной и грудной полости для этого используют положение Фовдееа: приподнят головной конец (поло​жение полусидя), нижние конечности согнуты в тазобедренном и колен​ном суставах под углом примерно 120°.

Ношение бандажа

Мера значительно уменьшает боли при движении, кашле.

Применение наркотических аналъгетиков

Необходимо в первые 2—3 суток после обширных полостных опера​ций. Используют промёдол", омнопон, морфин.

Применение неНаркотических аналъгетиков

Необходимо в первые 2-3 суток после небольших операций и начиная с 3 суток после травматичных вмешательств. Используют инъекции аналь​гина, баралгина. Возможно применение и таблетированных препаратов.

Применение седативных средств

Позволяет повысить порог болевой чувствительности. Используют се​дуксен, реланиум.

Перидуральная анестезия

Является важным способе-м обезболивания в раннем послеопераци​онном периоде при операциях на органах брюшной полости, так как яв​ляется мощным средством профилактики и лечения послеоперационно​го пареза кишечника.

В послеоперационном периоде в организме больного происходят т-

, фаза

обратного1)азвйтйя~й : анаболическая фаза.


	•     электрокардиография,

•     осмотр терапевта,

•     для женщин — осмотр гинеколога.

При получении результатов, укладывающихся в границы нормы, опе​рация возможна. Если выявлены какие-либо отклонения, необходимо вы​яснить их причину и после этого решить вопрос о возможности выполне​ния вмешательства и степени его опасности для пациента.

. ПОДГОТОВИТЕЛЬНЫЙ ЭТАП

Есть три основных вида предоперационной подготовки:

•     психологическая.
л

•     общесоматиче^ская.

•     специальная.

(1) ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ ПОДГОТОВКА

Операция — важнейшее событие в жизни больного. Решиться на такой шаг не легко. Любой человек боится операции, так как в той или иной сте​пени осведомлен о возможных неблагоприятных исходах. В связи с этим большую роль играет психологический настрой пациента перед операци​ей. Лечащий врач должен доступно объяснить больному необходимость хи​рургического вмешательства. Следует, не вникая в технические детали, рас​сказать о том, что планируется сделать и как пациент будет жить и чувствовать себя после операции, изложить возможные ее последствия. При этом во всем, безусловно, следует делать акцент на уверенности в благопрй^, ятном исходе лечения. Врач должен «заразить* больного определенным оптимизмом, сделать пациента своим соратником в борьбе с болезнью и сложностями послеоперационного периода. Огромную роль & психологи​ческой подготовке играет морально-психологический климат на отделении.

Для проведения психологической подготовки могут использоваться раз​личные фармакологические средства. Особенно это касается эмоционально

лабильных пациентов. Наиболее часто применяют седативные препара​ты, транквилизаторы, антидепрессанты.

Особо следует сказать о согласии больного на хирургическую опера​
цию. Все операции врачи могут дела^ътдлькд^: согласидидациента. При
ртом факт'согласия^шсируется лечащим врачом в истории болезни в
предоперационном эпикризе. В настоящее время обычно не соблюдают
практику взятия подписи самого пациента, достаточно подписи лечаще​
го врача. Произвести операцию без согласия больного можно, только если
он находится без сознания или является недееспособным, о чем должно
быть заключейие психиатра. В таких случаях речь идет, естественно, об
операциях по абсолютным показаниям. Если больной отказывается от
операции в том случае, когда она жизненно необходима (например, при
продолжающемся кровотечении) и в результате этого отказа погибает,
то юридически вины в этом врачей нет. Однако в хирургии существует
негласное правило: если больной отказался от операции, выполнить ко​
торую было необходимо по жизненным показаниям, то в этом виноват
лечащий врач. Почему? Да потому, что все люди хотят жить, и отказ от
операции связан с тем, что врач не смог найти нужный подход к больно​
му, подобрать правильные слова для того, чтобы убедить его в необходи​
мости хирургического вмешательства.
ч

В психологической подготовке к операции важным моментом явля​ется беседа оперирующего хирурга с больным до операции. Пациент дол​жен знать, кто его оперирует,
	Септические пневмонии у оперированного больного разви​ваются в связи с общим септическим процессом. В настоящее время нет оснований ставить частоту легочных осложнений в связь с видом обез​боливания. Однако качество обезболивания может оказать существен​ное влияние на возникновение этих осложнений: при недостаточном обез​боливании и излишней травматизации тканей возникают боли, происхо​дит задержка дыхания, наступает гиповентиляция легких, что создает ус​ловия для развития легочных осложнений.

Лечение послеоперационных легочных осложнений в пос​ледние годы стало более эффективным в связи с широким применением антибиотиков и лечебных бронхоскопий.

Послеоперационные перитониты могут наблюдаться пос​ле любой операции в брюшной полости, однако чаще всего они бывают связаны с расхождением швов, наложенных на желудок или на кишеч​ник. Различают ограниченные и разлитые перитониты.

Лечение перитонитов может быть активным (операция, дренирова​ние) или консервативным (медикаментозное— антибиотики, покой). Воп​рос о методе лечения решается индивидуально.

Меры профилактики легочных и сердечно-сосудистых осложнении и послеоперационном периоде.

(2) ОСЛОЖНЕНИЯ СО СТОРОНЫ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ В послеоперационном периоде возможно возникновение_инфаркта ми​окарда, аритмии, острой сердечно-сосудистой недостаточности; Развй-~тиёГэтих осложнений обычно связано с сопутствующими заболеваниями,поэтому их профилактика во многом определяется лечением Сопутству​ющей патологии. Важным является вопрос о профилактике тромбоэмболических ос​ложнений, наиболее частым из которых является тромбоэмболия легоч​ной артерии — тяжелое осложнение, являющееся одной из частых при​чин летальных исходов в раннем послеоперационном периоде.

Развитие тромбозов после операции обусловлено замедлением крово-тока (особенно в венах нижних конечностей и малого таза), повышением вязкости крови, нарушением водно-электролитного баланса, нестабиль​ной гемодинамикой и активацией свертывающей системы вследствие ин: траоперационного повреждения тканей. Особенно велик риск тромбоэм​болии легочной артерии у пожилых тучных больных с сопутствующей патологией сердечно-сосудистой системы, наличием варикозной болез​ни нижних конечностей и тромбофлебитов в анамнезе. Принципы профилактики тромбоэмболических осложнений: • ранняя активизация больных,

• воздействие на возможный источник (например, лечение тром​бофлебита), • обеспечение стабильной гемодинамики,

• коррекция водно-электролитного баланса с тенденцией к гемОди-
люции,• использование дезагрегантов и других средств, улучшающих ре​ологические свойства крови, • применение антикоагулянтов (гепарин, фраксипарин) у больных с повышенным риском тромбоэмболических осложнений(3) ОСЛОЖНЕНИЯ СО СТОРОНЫ ДЫХАТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ Кроме развития тяжелейшего осложнения — острой недостаточнос​ти дыхания, связанной прежде всего с последствиями наркоза, большое значение следует придавать профилактике послеоперационной пневмо​нии, являющейся одной из наиболее частых причин гибели больных в послеоперационном периоде. Принципы профилактики:•ранняя активизация больных, антибиотикопрофилактйка, • адекватное положение в постели,• дыхательная гимнастика, • разжижение мокроты и применение отхаркивающих средств, « санация трахеобронхиального дерева у тяжелобольных (через ин-тубационную трубку при продленной ИВЛ 
	(1) ДОСТОВЕРНЫЕ ПРИЗНАКИ БИОЛОГИЧЕСКОЙ СМЕРТИ

Достоверными признаками биологической смерти являются трупные

пятна, трупное окоченение и трупное разложение.

Трупные пятна —это своеобразное сине-фиолетовое или багрово-фио​летовое окрашивание кожи за счет отекания и скопления крови в ни​жерасположенных участках тела. Они начинают формироваться че​рез 2-4 часа после прекращения сердечной деятельности. Начальная стадия (гипостаз) — до 12-14 часов: пятна исчезают при надавлива​нии, затем в течение нескольких секунд появляются вновь. Сформи​ровавшиеся трупные пятна при надавливании не исчезают.

Трупное окоченение — уплотнение и укорочение скелетных мышц, со​здающее препятствие для пассивных движений в суставах. Прояв​ляется через 2-4 часа от момента остановки сердца, достигает мак​симума через сутки, разрешается через 3-4 суток. Трупное разложение — наступает в поздние сроки, проявляется разло​
жением и гниением тканей. Сроки разложения во многом определя​
ются условиями внешней среды.
(2) КОНСТАТАЦИЯ БИОЛОГИЧЕСКОЙ СМЕРТИ Факт наступления биологической смерти МоШе1* устанавливаться вра​чом или фельдшером по наличию достоверных признаков, а до их сфор​мирования '— по совокупности следующих симптомов: • отсутствие сердечной деятельности (нет пульса на крупных арте​риях, тоны сердца не выслушиваются, нет биоэлектрической ак​тивности сердца), • время отсутствия сердечной деятельности достоверно больше 25 минут (в условиях нормотермии),

• отсутствие самостоятельного дыхания, • максимальное расширение зрачков и отсутствие их реакции на свет,

• отсутствие роговичного рефлекса, • наличие посмертного гипостаза в отлогих частях тела. 

5. СМЕРТЬ МОЗГА 

При некоторой интрацеребральной патологии, а так​же после реанимационных мероприятий возникает ситуация, когда фун​кции центральной нервной системы оказываются полностью и необра​тимо потерянными, сердечная деятельность сохранена, артериальное давление сохранено или поддерживается вазопрессорами, а дыхание обес​печивается ИВЛ. Такое состояние называется мозговой смертью (смерть мозга).

Диагноз смерти мозга поставить очень трудно. Существуют следую​щие критерии смерти мозга:

• *полное и устойчивое отсутствие сознания,

• • устойчивое отсутствие самостоятельного дыхания,

•'-•'• исчезновение любых реакций на внешние раздражения и любых

• видов рефлексов,

• атония всех мышц, !

• исчезновение терморегуляции,

• полное и устойчивое отсутствие спонтанной и вызванной элект​рической активности мозга (по данным ЭЭГ).

Диагноз смерти мозга имеет значение для трансплантации органов. После ее констатации возможно изъятие органов для пересадки реципи​ентам.

.; •••; В таких случаях при постановке диагноза необходимо соблюдение еще ряда требований: ; • ангиография сосудов мозга свидетельствует об отсутствии крово-

тока или его уровне ниже критического,

» , заключения специалистов: невропатолога, реаниматолога, судеб​ного медицинского эксперта, а также официального представи-| теля стационара, подтверждающие мозговую смерть.

По существующему в большинстве стран законодательству смерть
мозга приравнивается к биологической:
, . . \.



	кровопотери.Плазмозаменяющие растворы: желатиноль, полиглюкин, реополиглюкин, т.е. тежидкости, которые большее время удерживаются в сосудистом русле, чемфизиологический раствор. Введение симпатомиметиков, таких как мезатон иадреналин, существенного эффекта не оказывает. Для собственно остановки кровотечения  применяется эпсилон-аминокапроновая кислота, желатиноль,CaCl2, дицинон, свертывающие факторы крови, такие как свежая кровь. При кровотечении  из вен пищевода используют зонд Дельфора. Зонд заводится науровне перехода пищевода в желудок и раздувается, что способствует тромбозуэтих вен. Кроме того, применяются оперативные вмешательства. При кровотечениях  из верхних отделов  ЖКТ  эти вмешательства могут бытьосуществлены через фиброгастроскоп, который вводится под контролем глаза,что дает возможность уточнить место  кровотечения  и осуществить лазерноеприжигание, криотерапию и другие методы. При некупирующихся  кровотечениях показана лапаротомия.

Осложненный эпителиальный копчиковый ход, клиника, диагностика, лечение.

Эпителиальным   копчиковым   ходом  называют дефект развития кожи, обусловленный неполной редукцией бывших мышц хвоста. Ход представляет собой узкую  эпителиальную  трубку, расположенную по средней линии в межъягодичной складке, оканчивающуюся слепо в подкожной клетчатке, не связанную с крестцом и копчиком. Продукты жизнедеятельности эпителия, выстилающего ход, периодически выделяются через точечные отверстия на коже, которые принято называть первичными.  Эпителиальный   копчиковый   ход  довольно распространен. У мужчин он встречается чаще, чем у женщин. 
Клиническая картина Несмотря на то, что ЭКХ является врожденным заболеванием, долгое время больной может не ощущать никаких жалоб. С течением времени механические травмы и закупорка первичных отверстий приводят к задержке продуктов жизнедеятельности эпителия в просвете хода и способствуют возникновению воспаления. 
В результате разрушается стенка хода и в воспалительный процесс вовлекается жировая клетчатка. Гнойник иногда достигает значительной величины и, как правило, прорывается через кожу, образуя наружное отверстие гнойного свища, которое принято называть вторичным отверстием. Даже при первом обострении воспалительного процесса может образовываться несколько гнойных полостей и свищей. По клинической картине различают неосложненный и  осложненный  гнойным процессом  эпителиальный   копчиковый   ход . 
 Осложненный   копчиковый   ход  может находиться в стадии острого или хронического воспаления (свищ) и ремиссии. При задержке выделения из хода продуктов жизнедеятельности эпителия больные отмечают появление небольшого безболезненного инфильтрата с четкими контурами, мешающего при движениях. При инфицировании содержимого хода и развитии острого воспаления появляются боли, повышается температура тела, кожа над инфильтратом становится отечной, гиперемированной. При хроническом воспалении  эпителиального   копчикового   хода  общее состояние больного страдает мало, отмечается скудное-гнойное отделяемое из отверстий  хода , отека и гиперемии кожи нет. Вокруг вторичных отверстий появляются более или менее выраженные рубцовые изменения тканей. Одни вторичные отверстия могут зарубцовываться, другие - функционировать. При ремиссии воспалительного процесса в течение многих месяцев или лет вторичные отверстия хода закрыты рубцами, при надавливании на область хода выделений из первичных отверстий нет, ввести в них зонд не удается. 
Диагностика 
	Принципы и особенности малоинвазивной хирургии.

4. Эндовидеохирургия и другие методы малоинвазивной хирургии Используя соотэетствующую технику, можно делать довольно слож​ные операции без выполнения традиционных хирургических разрезов под контролем видеокамеры. Так можно осмотреть полости и органы из​нутри, удалить полипы, конкременты, а иногда и целые органы (черве​образный отросток, желчный пузырь и другие). Без большого разреза через специальные узкие катетеры можно изнутри сосуда восстановить его проходимость (эндоваскулярная хирургия). Под контролем ультра​звука можно выполнить закрытое дренирование кист, абсцессов и поло​стей. Применение подобных методов значительно уменьшает травматич-ность хирургического вмешательства. Больные практически встают с операционного стола здоровыми, быстро и легко проходит послеопера​ционная реабилитация.

Здесь перечислены наиболее яркие, но, конечно, не все достижения современной хирургии. Кроме того, темп развития хирургии очень вы​сок — то, что еще вчера казалось новым и публиковалось только в специ​альных хирургических журналах, сегодня становится рутинной, повсед​невной работой. Хирургия постоянно совершенствуется, и теперь впереди — хирургия XXI века!

Симптоматика кровотечения в просвет желудочно-кишечного тракта.

Кровотечения  из желудочно-кишечного тракта.      По клиническим проявлениям делятся на два варианта:      1. Скрытые  кровотечения : в клинике на первое место выходит хроническаяжелезодефицитная анемия.      2. Массивные  кровотечения : в клинике на первое место выходятпроявления гиповолемии вплоть до развития гиповолемического шока.      Скрытые  кровотечения  позволяют обследовать больного в плановом порядкена предмет - скрытых десневых  кровотечений  из полости рта, -  кровотечений  из пищевода (опухоли, эрозии, дивертикулы пищевода), - диафрагмальных грыж, - эрозивных гастритов, - язвы желудка, - язвы двенадцатиперстной кишки, - опухоли восходящего отделатолстого кишечника, - опухоли, полипы прямой кишки, - геморой.      Примассивных  кровотечениях  времени на обследование нет. Как правило,эти  кровотечения  начинаются на фоне полного здоровья или предшествующегомучительного дискомфорта со стороны  ЖКТ  и характеризуются: - внезапным появлением эпизодов слабости, сопровождающейся тахикардией,липким потом, - головокружением, - внезапной бледностью, - снижением АД.      Т.е. в клинике яркая вегетативная реакция, связанная с повышениемсимпатической системы. Активация симпатического нерва ведет к сужениюсосудов, что дает бледность. Холодный пот связан с активациейкатехоламинами потовых желез. Тахикардия также связана с активациейсимпатического нерва. Снижение давления отражает выраженность уменьшенияОЦК.      Если спазм сосудов и тахикардия компенсируют уменьшение ОЦК, тосущественного снижения АД не будет или это снижение будет кратковременным.Если компенсации нет, то снижение АД будет значимым. Т.е. не всегда будетснижение АД. Уровень АД характеризует тяжесть и величину  кровотечения .      В перифирической крови обнаруживается снижение гематокрита, так каккомпенсация идет за счет мобилизации жидкости из тканевого пространства. Внорме гематокрит:              40% у женщин              45% у мужчинГемоглобин также снижается, но если анализ крови сделан быстро, тонормохромная анемия. Если этот анамнез делается через несколько дней, тогипохромная анемия, причем гематокрит может быть удовлетворительным, таккак выброс из костного мозга эритроцитов, их юных форм произошел.
	вскрытию абсцесса. Срочность операции определяется степенью гнойной интоксикации. При небольшом гнойнике можно ограничиться разрезом в условиях поликлиники; при значительных скоплениях гноя и затеках могут потребоваться дополнительные разрезы. Направление раз​резов должно соответствовать направлению кожных складок, а на конеч​ностях определяться линиями сгибания суставов. Разрезы при абсцес​сах по своему положению и размеру должны обеспечивать хороший от​ток гноя. При глубоких гнойниках вскрытие облегчает пробная пункция. После получения из иглы гноя ее оставляют на месте в качестве провод​ника, по которому делают разрез. При небольших гнойниках операцию проводят под местным обезболиванием, при больших — под рауш-нар-козом. При наличии выраженной общей реакции больные с абсцессом должны быть госпитализированы в гнойное хирургическое отделение.

После вскрытия и удаления гноя полость осушают тампонами, промы​вают перекисью водорода, засыпают протеолитическими ферментами и вводят тампоны с гипертоническим раствором хлорида натрия. Такое со​четание объединяет неполитическое действие ферментов и дренирующее свойство тампонов с гипертоническим раствором. Можно применять там​поны с мазью Вишневского.

Тампон с гипертоническим раствором следует сменить через 24 ч, там​пон с мазью Вишневского можно оставить на более длительный срок. Со​левой раствор осуществляет отток жидкого раневого содержимого, кото​рое раздражает окружающую рану кожу, поэтому ее следует смазывать индифферентной мазью. При выполнении большой раны грануляциями края ее можно стянуть полосками липкого пластыря или наложить вто​ричные швы.

В условиях энзимотерапии можно применять ранний вторичный шов.

Острый аппендицит, клиника, принципы диагностики

Острый аппендицит. Выделяют ката​ральный (поверхностный, простой), флегмонозный, гангренозный и перфо-ративный аппендицит. Приступ острого А. чаще начинается внезапно: появля​ется боль, к-рая нередко локализуется сначала в эпигастральной области или в области пупка, а затем в правой подвздошной области. Боль, как прави​ло, постоянна, в редких случаях ирради-ирует в поясницу, усиливается при движе​нии и покашливании. В начале приступа возможна рвота, не приносящая облегче​ния. Обычно отмечается задержка стула. Температура тела повышается до 37,5— 38°С, пульс учащается до 90—100 уд/мин. Язык слегка обложен, влажный, а затем становится сухим. При пальпации в пра​вой подвздошной области определяются резкая болезненность, напряжение мышц передней брюшной стенки (см. Мышечной защиты симптом), положи​тельные симптомы раздражения брю​шины (см. Острый живот). Болезне​нность в правой подвздошной области усиливается в положении больного на левом боку (симптом Ситковского) и при толчкообразном надавливании пальцами в левой подвздошной области (симптом Ровсинга). У беременных во второй половине беременности боли при остром А. локализуются значительно выше, что обусловлено смещением слепой кишки вверх и кзади увеличенной маткой; боле​вой синдром выражен слабо. Все это затрудняет диагностику. В крови при остром аппендиците наб​людаются лейкоцитоз и сдвиг лейкоци​тарной формулы влево. В сомнительных случаях необходимо повторное (через 2—4 ч) исследование крови. В начале приступа СОЭ обычно остается нормаль​ной, в последующие дни, как правило, повышена. У больных пожилого и старческого возраста клин, картина острого А. чаще стертая. Заболевание нередко протекает без выраженного болевого приступа, с нормальной или субфебрильной темпера​турой тела даже при деструкции отрост​ка. Особенности аппендицита у детей — см. ниже.
	вида больного: заост​ренные черты лица, запавшие глаза, бледность кожных покровов с серо-землистым оттенком и несколько синюшной окраской. В начале развития воспаления брюшины обращают на себя внимание беспокойное поведе​ние больного, его испуганно-вопрошающий взгляд, потрескавшиеся губы. В особо тяжелых случаях отмечается желтушная окраска кожи и склер, что указывает на септическое течение перитонита и плохой прогноз в свя​зи с развитием гемолитических процессов или несостоятельностью функ​ции печени.

Положение больных определяется болями, возникающими при движении, и стремлением уменьшить давление экссудата в брюшной по​лости, поэтому больной обычно лежит неподвижно на спине с бедрами, несколько приведенными к животу с целью расслабления мышц брюшной стенки.

Сознание сохраняется во всех фазах течения перитонита. Пульс учащается до 120—140 ударов в минуту, плохого наполнения. Неуклон​ное падение артериального давления также характерно для перитонита.

В начале развития воспаления брюшины температура обычно повышается до 38—39°С, но по мере распространения процесса нередко снижается до нормы и даже бывает пониженной.

Отмечаемый у больных перитонитом озноб — неблагоприятный симптом, указывающий на септическое течение и переход гнойного про​цесса на вены внутрибрюшных органов с развитием тромбофлебитов.

Нарушения функции почек выражаются в появлении в моче белка, эритроцитов, лейкоцитов, зернистых цилиндров и расстройстве выдели​тельной функции.

Большое значение в клинике перитонитов имеет исследование соста​ва крови. Характерно быстрое развитие анемии с уменьшением коли​чества эритроцитов, содержания гемоглобина, увеличением СОЭ и лей​коцитозом (число лейкоцитов достигает 14—30-Ю3 в 1 мкл). В лейко​цитарной формуле отмечается увеличение количества нейтрофилов, па-лочкоядерных их форм и появление юных форм, т. е. сдвиг лейкоци​тарной формулы влево. При антибиотикотерапии симптомы час​то становятся замаскированными, нерезко выраженными (незначитель​ное повышение температуры и учащение пульса, слабо выраженное на​пряжение мышц живота, небольшие боли, наличие перистальтики и др.). Учитывая это обстоятельство, можно избежать ошибок в диагностике острого гнойного перитонита. Дифференциальный диагноз перитонита необходимо прово​дить со следующими заболеваниями: острой непроходимостью кишечни​ка, панкреатитом, кровоизлиянием в брюшную полость, приступом пече​ночной или почечной колики, тромбозом сосудов брыжейки, шоком, пи​щевой интоксикацией, центральными пневмониями, множественными пе​реломами ребер и др.

Л'ечение. Больные с гнойным перитонитом нуждаются в немедлен​ной госпитализации и экстренной операции. Лечение их должно быть комплексным, включать как оперативные, так и консервативные методы. Задачами оперативного метода являются- ликвидация первичного очага инфекции, удаление гноя и обеспечение не только однократного, но и повторного введения антибиотиков в брюшную полость (введение дре​нажей). При невозможности ликвидации очага инфекции, вызвавшего перитонит, цель операции заключается в создании надежного оттока гноя из брюшной полости (дренирование).

Общими задачами консервативных мероприятий являются: 1) борьба с инфекцией и интоксикацией, 2) повышение иммунобиологических сил организма, 3) улучшение функций органов и систем больного.

Больным с подозрением на перитонит до установления диагноза или до решения вопроса о необходимости операции не следу​ет применять наркотики, а также холод или грелку на живот,

	
	
	
	

	Классификация терминальных состояний, меры борьбы с ними. Роль В.Н.Неговского в развитии реаниматологии.

1. ПРЕДАГОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ

Предагональное состояние — этап умирания организ​ма, характеризующийся резким снижением артериального давления, сначала^ахикардией и тахипное^Ьатем брадикардией и брадипное, про​грессирующим угнетением сознания, электрической активности мозга и рефлексов, нарастанием глубины кислородного голодания всех орга​нов и тканей. С предагональным состоянием может быть отождествлена IV стадия шока.

2. АГОНИЯ

Агония — предшествующий смерти этап умирания, который характеризуется последней вспышкой жизнедеятельности. В период агонии функции высших отделов мозга выключены, регуляция физиологических процессов осуществляется бульварными центрами

и носит примитивный, неупорядоченный характер. Активизация ство​ловых образований приводит к некоторому увеличению артериального давления и усилению дыхания, которое обычно имеет патологический характер (дыхание Куссмауля, Биотта, Чейн-Стокса). Переход предаго-нального состояния в агональное, таким образом, обусловлен прежде все​го прогрессирующим угнетением ЦНС.

Атональная вспышка жизнедеятельности весьма кратковременна и заканчивается полным угнетением всех жизненных функций — клини​ческой смертью.

3. КЛИНИЧЕСКАЯ СМЕРТЬ Клиническая смерть — обратимый этап умирания, «своеобразное переходное состояние, которое еще не является смертью, но уже не может быть названо жизнью» (В. А. Неговский, 1986). Основ​ное отличие клинической смерти от предшествующих состояний — от-сУтст,йи6,Щ)рвообращения и дыхания. Прекращение кровообращения и дыхания делает невозможными окислительно-восстановительные процессы в клетках, что приводит к их гибели и смерти организма в целом. Но смерть не наступает непос​редственно в момент остановки сердца. Обменные процессы угасают по​степенно. Наиболее чувствительны к гипоксии клетки коры головного мозга, поэтому продолжительность клинической смерти определяется временем, которое переживает кора головного мозга в отсутствие ды​хания и кровообращения. Обычная ее продолжительность 5-6 минут, при этом повреждения большей части клеток коры головного мозга еще обратимы, что делает возможным полноценное оживление организма. Это связано с высокой пластичностью клеток центральной нервной си​стемы, в силу которой функции погибших клеток .берут на себя другие клетки, сохранившие свою жизнедеятельность. На длительность клинической смерти влияют:

• характер предшествующего умирания (чем внезапнее и быстрее наступает клиническая смерть, тем большей по времени она мо​жет быть), • температура окружающей среды (при гипотермии снижена ин​тенсивность всех видов обмена и продолжительность клиничес​кой смерти увеличивается).

4. БИОЛОГИЧЕСКАЯ СМЕРТЬ

Биологическая смерть наступает вслед за клиничес​кой и представляет собой необратимое состояние, когда оживление орга​низма как целого уже невозможно.

Биологическая смерть представляет собой некротический процесс во всех тканях, начиная с нейронов коры головного мозга, некроз кото​рых происходит в течение 1 часа после прекращения кровообращения, а затем в течение 2 часов происходит гибель клеток всех внутренних ор​ганов (некроз кожи наступает лишь через несколько часов, а иногда и суток).
	РОЛЬ НЕГОВСКОГО
Первый шаг, который делает В.А. Неговский на пути становления новой науки - разделение смерти клинической и смерти биологической. Он выдвигает положение о том, что клиническая смерть, т.е. состояние организма, определяемое согласно многовековым медицинским канонам как остановка сердца и прекращение дыхания есть на самом деле переходный процесс от жизни к смерти биологической, необратимой. И еще одно принципиальное положение в логическом ряду концепции В.А. Неговского - роль мозга. 

Обобщение результатов собственных исследований, а также данных советских и зарубежных авторов позволило ему заявить на Международном конгрессе травматологов в Будапеште (1961) о возникновении новой медицинской науки - реаниматологии , предметом изучения которой являются патология, терапия и профилактика терминальных состояний.

Мероприятия по профилактике гнойных осложнений в до- и послеоперационном периоде.

Кожа. Внимательный осмотр кожи всей поверхности тела при об​следовании больного в предоперационном периоде иногда позволяет об​наружить заболевания (экзема, фурункулез, пиодермия, гнойничковая сыпь, ссадины и царапины и др.), требующие лечения до операции. Мо​гут быть выявлены и следы недавно перенесенных воспалительных про​цессов, что заставит отложить операцию на некоторый срок (от 2 до 4 нед), когда она будет более безопасной, или провести лечение дремлю​щей инфекции. Известно, что первые недели после заживления воспали​тельных процессов микрофлора гнездится в лимфатических путях и при операциях не только вблизи бывшего очага воспаления, но и в отдален​ных областях может дать различные осложнения со стороны операцион​ного поля и, генерализуясь, даже привести к сепсису.

Подготовка кожи больного к операции заключается в проведении ги​гиенической ванны со сменой белья накануне дня операции.

Подготовка операционного поля производится утром непосредственно перед операцией, так как возможные при бритье ссадины и царапины мо​гут воспалиться, что вызовет необходимость отмены операции.

Иммунобиологические механизмы. Эти механизмы ока​зывают непосредственное влияние на исход оперативного вмешательст​ва. Одним из проявлений их состояния является количество лейкоцитов и активность фагоцитирования ими бактерий (фагоцитарное число). При благоприятном течении воспалительного процесса уровень лейкоцитов и фагоцитарная активность лейкоцитов остаются высокими. Перелива​ние крови увеличивает фагоцитарную активность лейкоцитов в 6—8 раз

К послеоперационным легочным осложнениям относятся бронхиты, ранние пневмонии (очаговые или долевые), гипостатичес-кие, септические пневмонии, инфарктпневмонии (эмболические пневмо​нии), массивный ателектаз легких,' плевриты и тяжелые аспирацион-ные пневмонии. Абсцесс и гангрена легких развиваются главным обра​зом на фоне септической пневмонии.

Частота легочных осложнений варьирует при различных операциях. Однако после торакотомий, чревосечений они встречаются в 4—7 раз чаще, чем после других операций.

Возникновение ранних пневмоний и бронхитов объясня​ется ухудшением вентиляции легких при поверхностном дыхании, кото​рое вызвано болью в брюшной стенке и высоким стоянием диафрагмы в результате послеоперационного метеоризма. Профилактика достига​ется хорошим уходом за больным.


	или через специально наложенную микротрахеостому при спонтанном дыхании), '

•     горчичники,банки,

•     массаж, физиотерапия.

Подготовка больных к плановой операции, послеоперационный уход за ними.

Для достижения цели предоперационной подготовки врач-хирург должен решить следующие задачи:

•     Установить точный диагноз основного заболевания и определить показания к операции и срочность ее выполнения.

•     Оценить состояние основных органов и систем организма (выя​вить сопутствующие заболевания).

•     Осуществить психологическую подготовку.

•     Провести общесоматическую подготовку.

•     По показаниям выполнить специальную подготовку.

•     Непосредственно подготовить больного к операции.

Решение первых двухзадач осуществляется во время проведения ди​агностического этапа. Третья, четвертая и пятая задачи являются ком​понентами подготовительного этапа. Подобное разделение условно, так как подготовительные мероприятия часто проводятся на фоне выполне​ния диагностических приемов.

Непосредственная подготовка стоит несколько особняком и проводит​ся перед самой операцией.

(2) ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ ОСНОВНЫХ ОРГАНОВ И СИСТЕМ ОРГАНИЗМА Лечить больного, а не болезнь — один из важнейших принципов ме​дицины. Наиболее точно он был в свое время изложен М. Я. Мудровым: *Не должно лечить болезнь по одному только ее имени, а должно лечить самого больного: его состав, его организм, его силы*. Поэтому перед опе​рацией никак нельзя ограничиться исследованием только поврежденной системы, больного органа. Важно знать состояние основных жизненно важных систем. При этом действия врача можно разделить на три этапа:

•     предварительная оценка, •     проведение стандартного минимума обследования, •     дополнительное обследование.

а) Предварительная оценка Предварительная оценка проводится лечащим врачом и анестезио​логом на основании сбора жалоб, опроса по органам и системам и данных физикального обследования пациента. При этом кроме классических ме​тодов и симптомов (осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация, опре​деление границ органов и пр.) можно использовать простейшие пробы на компенсаторные возможности организма — например, пробы Штанге и Ренче (продолжительность максимальной задержки дыхания на вдохе или выдохе). При компенсации функций сердечно-сосудистой и дыха​тельной системы эта продолжительность должна быть не меньше 35 и 20 секунд соответственно).

б) Стандартный минимум обследования

После предварительной оценки перед любой операцией, вне зависи​мости от наличия сопутствующих заболеваний (то есть даже при их от​сутствии) необходимо провести минимальный комплекс предоперацион​ного обследования:

•     клинический анализ крови,

•     биохимический анализ крови (общий белок, билирубин, транса-миназы, креатинин, сахар),

•    время свертывания крови,

•     группа крови и резус-фактор,

••-    общий анализ мочи, •     флюорография грудной клетки (давность не более 1 года), •     заключение стоматолога о санации ротовой полости, 
	кому он доверяет свою жизнь, убедиться в хороших физических и эмоциональных кондициях хирурга. Большое значение имеют взаимоотношения хирурга с родственника​ми больного. Они должны носить доверительный характер, ведь именно близкие люди, как никто другой, могут влиять на настрой пациента, а кроме того, оказывать ему чисто практическую помощь. (2) ОБЩЕСОМАТИЧЕСК^Я ПОДГОТОВКА Общесоматическая подготовка базируется на данных обследования и зависит от состояния органов и систем пациента. Ее задача — добиться компенса^ци^а^на^у^щени^^фXНIСцииx)^!ганов и систем, возникших^ рёзуль-тазЁЙщрвного и сопутствующих заболеваний, а также создание резерва в их функционирований.

При подготовке к операции проводится лечение соответствующих за​болеваний. Так, при наличии анемии возможно проведение предопера​ционной гемотрансфузии, при гипертонии— гипотензивной терапии, при высоком риске тромбоэмболических осложненшГпрЪводйт лечение дезагрегантами и антикоагулянтами, корригируют водно-электролитный баланс и т. д. Важным моментом общесоматической подготовки является профи​лактика эндогенной инфекции. Для этого необходимо полное обследова​ние на предмет выявления очагов эндогенной инфекции и их санация впредоперационном периоде, а также антибиотикопрофилактика.v

(3) СдЫЩАЛЪНАЯЛЮДГОТОВКА Специальная подготовка проводится не при всех оперативных вме​шательствах. Ее необходимость связана с особыми свойствами органов, на которых выполняется операция, или с особенностями изменения фун​кции органов на фоне течения основного заболевания. Примером специальной подготовки могут служить операции на тол​стой кишке. Специальная подготовка необходима здесь для уменьшения бактериальной загрязненности кишки и заключается в бесшлаковой ди​ете, выполнении клизм до чистой воды и назначении антибактериаль​ных препаратов. При варикозной болезни нижних конечностей, осложненной разви​тием трофической язвы, в предоперационном периоде требуется специ​альная подготовка, направленная на уничтожение на дне язы некроти​ческих тканей и бактерий, а также на уменьшение индурации тканей и воспалительных изменений в них. Больным осуществляется курс пе​ревязок с ферментами и антисептиками, физиотерапетические проце​дуры в течение 7-10 дней, а затем выполняют хирургическое вмеша-^тельство. Перед операциями по поводу гнойных заболеваний легких (бронхо-эктатическая болезнь и др.) проводят лечение с целью подавления ин​фекции в бронхиальном дереве, иногда при этом выполняют лечебные бронхоскопии. Существуют и многие другие примеры использования специальной подготовки больных к операции. Изучение особенностей ее применения при различных хирургических заболеваниях является предметом час​тной хирургии. При нормальном, неосложненном течении послеоперационного пери-ода реактивные изменения, возникающие^ организме. обычно"выраже-ны умеренно и длятся в течение 2^3 дней. При этом отмечается лихорад-^8^37,0-37,5 "I!. Наолюдается торможение ЦНС. Изменяется состав периферической крови (умеренные лейкоцитоз, анемия и тромбоцитопе-ния), повышается_вязкрсть крови. Основные задачи при неосложненном послеоперационном периоде — коррекция изменений в организме, контроль функционального состоя​ния основных органов и систем, проведение мероприятий, направленных на профилактику возможных осложнений. 



	Перитонит и абсцессы брюшной полости, клиника, принципы лечения.

Перитонит — воспаление брюшины, сопровождающееся не только ме​стными изменениями брюшинного покрова, но и тяжелой общей реакци​ей организма, вызываемой гнойной интоксикацией.

Клиническая картина. Перитонит — вторичное заболевание, поэтому его клиническая картина наслаивается на симптомы первично​го заболевания. Жалобы больного сводятся к болям в животе, сла​бости, жажде, одышке и др. Осмотр позволяет заметить заостренные черты лица серо-землистого цвета, запавшие глаза, грудной тип дыхания, неподвижность брюшной стенки, вздутие живота, сохранение сознания при некоторой заторможенности реакций на различные раздражители, глухой голос. Отмечаются также сухость слизистых оболочек, сухой, об​ложенный язык, повторная рвота, срыгивания. При пальпации живо​та наблюдается напряжение и болезненность брюшной стенки, которые почти всегда выражены несколько больше в области источника пери​тонита.

К ранним местным симптомам перитонита относятся боли, напря​жение мышц живота, тошнота и рвота, выпот в брюшной полости.

Боль. Локализация и сила болевых ощущений изменяются в раз​личных стадиях развития перитонита, однако этот симптом является од​ним из основных. Важен также симптом сотрясения брюшины (Щетки-на — Блюмберга), заключающийся в том, что .боль усиливается в момент внезапного отнятия руки от брюшной стенки при ее глубокой пальпации. Напряжением ышц брюшной стенки — наиболее постоянный симптом, который имеет не только большое диагностическое, но и диффе​ренциально-диагностическое значение, так как он появляется уже в на​чальных стадиях развития перитонита и бывает более резко выражен в области органа, явившегося источником воспаления брюшины.

Тошнота и рвота — симптомы, наблюдающиеся с начала перито​нита и во всех фазах его развития. Они носят рефлекторный характер. Вначале рвотные массы состоят из содержимого желудка, в дальнейшем в них появляется примесь желчи и содержимого тонкой кишки. По мере развития воспаления брюшины рвота повторяется все чаще, носит упор​ный характер и быстро приводит к тяжелому обезвоживанию организма и' нарушению солевого обмена, делает невозможным принятие пищи.

Постоянным признаком перитонита является накопление в брюшной полости экссудата, который появляется с первых же часов развития процесса, и имеет серозно-фибринозный, фибринозно-гнойный или чистогнойный характер. При перфорациях к экссудату примешивается содер​жимое полого органа (желчь, содержимое желудка, кишечника).

Паралич желудка и кишечника является почти постоянным признаком перитонита. Исключения иногда наблюдаются только в самых ранних фазах его развития: у некоторых больных возникает усиленная перистальтика, приводящая к поносу; с развитием процесса эти явления прекращаются. При применении больших доз антибиотиков иногда сохра​няется перистальтика при развитии перитонита. Симптомами паралича желудочно-кишечного тракта являются вздутие живота, отсутствие стула и отхождения газов. При аускультации живота отмечается «гробовая ти​шина», т. е. отсутствие кишечных шумов, прослушиваемых при перисталь​тике.

Важное место в клинике гнойного перитонита занимают общие с и м п т о^м_ы, часть которых выявляется уже при осмотре больного. К ним относятся характерные изменения общего
	гак как это может затемнить клиническую картину. Уменьшение болей нередко ведет к отказу от операции и запаздыванию последней. Также противопоказано применение мероприятий или препаратов, усиливающих перистальтику кишечника.

Введение наркотиков (1 мл 2% морфина или пантопона) для умень​шения болевых ощущений можно допустить только после установления диагноза перед операцией.

Диагноз гнойного перитонита является абсолютным по​казанием к операции. Отказ от операции допустим только в ис​ключительных случаях при крайне тяжелом состоянии больного: спутан​ное сознание, отсутствие пульса, артериальное давление ниже 60 мм рт. ст. и др., т. е. по существу в атональном или предагональном состоянии.

АБСЦЕСС Клиническая картина. Локализация и размеры абсцессов бы​вают самые разнообразные. Обычно они возникают в полости гнойного воспаления, послужившего исходным для формирования гнойника (фу​рункул, лимфаденит и др.). Только метастатические абсцессы расположе​ны вдали от основного очага инфекции. Форма полости бывает разнооб​разной— от простой закругленной до сложной с многочисленными кар​манами и слепыми ходами. Над областью гнойника, как правило, отмечается ясная припухлость и гиперемия кожи. Только при глубоком расположении абсцесса эти симптомы отсутствуют. Важным признаком абсцесса при наличии других признаков острого воспаления является симптом флюктуации, или зыбления. Он объясняет​ся наличием жидкости (гной), заключенной в полости с эластическими стенками, которая передает толчок в виде волны от одной стенки по всем направлениям (рис. 218). Этот симптом отсутствует, когда стенка очень толста, а абсцесс небольшой и находится в глубине. Существенную по​мощь для диагноза может оказать пробный прокол полости толстой иг​лой.

При хроническом абсцессе признаки острого воспаления могут почти полностью отсутствовать. В этих случаях припухлость, небольшая болез​ненность, симптом флюктуации и данные пункции позволяют поставить диагноз. Необходимо дифференцировать обычный абсцесс от холодного, т. е. от натечника туберкулезного происхождения. Последний характери​зуется наличием основного очага туберкулеза, медленным развитием, от​сутствием острых воспалительных явлений. Абсцесс следует также диф​ференцировать с гематомой, аневризмой и сосудистыми опухолями. При значительных размерах скоплений гноя обычно бывает значительная об​щая реакция с повышением температуры, общей слабостью, потерей ап​петита, бессонницей, изменением состава крови, утренними и вечерними колебаниями температуры (до 2,5°С и более). При метастатических абсцессах, как правило, тяжесть состояния об​условлена основным страданием.

Течение гнойников подкожной клетчатки обычно благоприятное; мел​кие гнойники могут подвергнуться рассасыванию, более крупные опо​рожняются наружу, после чего наступает излечение. Значительную угро​зу представляет прорыв гнойника в какую-либо полость (сустав, плевра). Особенно опасны гнойники, расположенные во внутренних органах (пе​чень, легкие) и вблизи крупных вен. При этом возможен прорыв их в полости и развитие гнойного плеврита, перитонита или переход воспале​ния на стенку вены с развитием прогрессирующего тромбофлебита. Начинающиеся гнойники (до сформирования гнойной полости) лечат консервативными методами, местным и парентеральным применением антибиотиков. При небольшом скоплении гноя применяют повторные пункции с отсасыванием гноя и введением раствора антибиотиков. При безуспешности консервативного лечения необходимо прибегнуть к опера​тивному
	Из осложнений острого А. следует отметить мезентериолит (воспаление

брыжейки червеобразного отростка), инфильтрат, абсцесс, пилефлебит, перитонит, сепсис. Перитонит может развиться сразу после приступа или на 3—4-е сутки вследствие гангрены или перфорации отростка. В ряде случаев на 3—-4-е сутки может образоваться аппен​дикулярный инфильтрат, что является следствием отграничения воспалитель​ного процесса. Увеличение инфильтрата в размерах и лихорадка гектического типа свидетельствуют об абсцедировании инфильтрата. При этом возможно разви​тие тазового, поддиафрагмального и подпеченочного абсцессов (см. Печень, Поддиафрагмальный абсцесс).

Трудности диагностики острого А. обу​словлены особенностями расположения червеобразного отростка. Так, при рас​положении отростка позади слепой кишки (ретроцекально) живот остается мягким, боли и напряжение мышц отме​чаются в правой поясничной области. Поэтому при диагностике острого А. нельзя ограничиваться только исследова​нием живота. Необходимо обследовать также органы грудной полости, произве​сти ректальное исследование, а у жен​щин — и гинекологическое исследование, результаты к-рых играют важную роль в исключении заболеваний органов малого таза, сходных по клин, проявлениям с острым аппендицитом. Приступ острого А. следует дифферен​цировать с правосторонней почечной коликой (см. Мочекаменная болезнь), для к-рой характерны иррадиация болей в половые органы, мочеиспускательный канал, бедро, а также нарушения моче​испускания. У женщин острый А. надо дифференцировать прежде всего с воспа​лением придатков матки (см. Аднексит) и внематочной беременностью. Иногда возникает необходимость в дифференци​ровании острого аппендицита с острым холециститом. В постановке правиль​ного диагноза важную роль играет тща​тельно собранный анамнез. При остром холецистите отмечаются иррадиация болей в правое плечо или лопатку и выраженный френикус-симптом. В ряде случаев острый А. дифференцируют с острым панкреатитом, острой непрохо​димостью кишечника, прободной язвой желудка и двенадцатиперстной кишки (см. Язвенная болезнь), пищевой инток​сикацией (см. Пищевые отравления), правосторонней пневмонией, инфарктом миокарда. При малейшем подозрении на острый А. больного следует направить в хирур​гический стационар.При установлении диагноза острого аппендицита догоспитальная помощь сводится к назначению больному стро​гого постельного режима, запрещению приема пищи и жидкости. Ни в коем слу​чае нельзя применять слабительные средства, грелки и назначать клизмы, т. к. это может способствовать развитию перитонита. Категорически запрещено до окончательного решения вопроса об операции применение обезболивающих препаратов и наркотических средств. В случае установления диагноза острого А. и отсутствия признаков сфор​мирования аппендикулярного инфиль​трата лечение должно быть хирургичес​ким и состоять в удалении червеобраз​ного отростка слепой кишки — аппендэк-томии Больным с острым А. с наличием огра​ниченного плотного инфильтрата в пра​вой подвздошной области назначают строгий постельный режим, щадящую диету, антибиотики. В первые дни необ​ходим холод на область инфильтрата, а в дальнейшем — тепловые процедуры. Увеличение инфильтрата в размерах на фоне проводимой терапии и наличие лихорадки свидетельствуют о развитии абсцесса и требуют оперативного вмеша​тельства — вскрытия гнойника. При своевременной операции по поводу острого А. и отсутствии осложне​ний прогноз благоприятный. Среди боль​ных острым А., госпитализированных в первые сутки от начала заболевания, летальность в 5—10 раз ниже, чем среди поступивших в стационар в более поздние сроки. 
	Обычнымиметодами форму эритроцитов (юные или нет) не определить.      Наиболее легка диагностика  кровотечений  из желудка. Наиболее частойпричиной этого  кровотечения  являются рак, язва, полип. Также не сложнадианостика из вен пищевода. В этих случаях  кровотечение  сопровождаетсяпоявлением рвоты. В отличии от легочных  кровотечений , кровь или кровавыемассы, эвакуированные из желудка имеют темную окраску, так как прижелудочном  кровотечении  идет быстрая реакция с солянной кислотой, врезультате чего образуется гемотин. Гемотин имеет коричневый темныйоттенок, так как кровь сворачивается. Т.е. кровавые массы или кровь,эвакуиворанная из желудка, будет коричневого оттенка или цвета кофейнойгущи. При  кровотечении  из варикозно расширенных вен пищевода кровь имееттемный оттенок, это  кровотечение  венозной кровью.      Если рвоты не было, что может иметь место при небольших  кровотечениях из нижней части желудка, особенно, если содержимое желудка жорошоэвакуируется по ходу пищеварения или при  кровотечении  из язвы луковицыдвенадцатиперсной кишки, то в течении 12-24 часов будет черный,дегтеобразный стул.      При массивных  кровотечениях  из тонкого и толстого кишечника наличиедектеобразного стула не обязательно, так как дегтеобразный стул образуетсяза счет дальнейших реакций гемоглобина, который уже прореагировал ссолянной кислотой (в норме солянная кислота полностью нейтрализуется вдвенадцатиперстной кишке, ниже этой кишки содержимое  ЖКТ  щелочное). При кровотечениях  из кишечника (как тонкого, так и толстого) будет рыхлый,жидкий стул без признаков энтерита или колита.       Кровотечения  из сигмы и прямой кишки проявляются появлением того илииного количества крови в стуле. Эти  кровотечения , как правило, после стула,сверху стула.      Необходимо учитывать, что иногда  кровотечение  из  ЖКТ  могут бытьсвязаны с антикоагулянтами и фибринолитиками. Т.е. при их назначениинеобходимо учитывать противопоказания к этим препаратам. Противопоказаниядля назначения антикоагулянтов: - портальная гипертензия, т.е. цирроз печени, - язвенная болезнь, - язвенный колит, - кровоточащий геморрой.Еще одной причиной  кровотечения  из  ЖКТ  является ишемия органов брюшнойполости, связанная с сердечно-сосудистыми катастрофами. Это те ситуации,когда сложно поставить диагноз: 1)инфаркт миокарда, в результате которогопроисходит централизация кровообращения и развивается острый эрозивныйгастрит. В этом случае в клинике на первое место выступает картина кровотечения . 2)острые нарушения мозгового кровообращения, так как будетрефлекторное нарушение регуляции кровообращения брюшной полости с развитиемжелудочно-кишечных  кровотечений  в результате острых эрозивных гастритов илистрессовых язв. Если диагноз желудочно-кишечного  кровотечения  поставлен,то, прежде всего , должны быть приняты меры для госпитализации больного вхирургический стационар. Одновременно назначается полный отказ от пищи ипитья. Необходим строгий постельный режим. Любая нагрузка, дажекратковременный подъем, поднимают давление, что может провоцировать рецидив кровотечения  или его усиление. Назначается холод на живот. Затемосуществляется борьба с шоком или его профилактика. Большое число больныхпогибает не от того, что потеряли много крови, а от того, что быстрый уходкрови из сосудистого русла приводит к падению АД, нарушению микроциркуляциии смерти от шока. Основной принцип борьбы с шоком это возмещение ОЦК. ОЦКвостанавливают плазмозамещающими растворами. Что касается эритроцитов, тотребуется 250 мл крови или эритроцитов на литр

	Дифференцировать  эпителиальный   копчиковый   ход  следует от кистозных образований, свища прямой кишки, пиодермии со свищами, остеомиелита костей крестца и копчика. Поэтому ректороманоскопия и зондирование хода являются обязательными исследованиями. Если при зондировании выявлено направление хода к кресцу или копчику, дополнительно выполняется рентгенография кресца и копчика для исключения остеомиелита костей. 
Лечение  эпителиального   копчикового   хода 

Лечение  эпителиального   копчикового   хода  только хирургическое. Радикальная операция показана больным с неосложненным  эпителиальным   копчиковым   ходом  с момента появления у них гнойных выделений из первичных отверстий, а также всем больным с воспалительно  осложненным   ходом  вне зависимости от стадии воспаления.


	
	
	

	
	Химическая антисептика. Требования к антисептикам. Основные методы применения современных антисептических средств. – 86,87,88,89 (3)

Хирургическая инфекция и ее источники. Экзогенная и эндогенная инфекция. – 112,113 (2)

Хирургическая операция в деонтологическом аспекте. Оформление согласия больного на операцию. - НЕТ

Хронический остеомиелит. Диагностика, клиника, принципы лечения. – 44,45 (2)

Эндотрахеадьный наркоз. Особенности интубация трахеи. - 126

Эпидуралъная (перидуральная) анестезия, техника проведения, препараты. Продленная перидурадьнная анестезия. – 124,125 (2)


	Параорганные флегмоны (параколит, паранефрит, медиастинит). Клиника и лечение. – 59,60,61 (2)

Парапроктит, этиология, классификация, патогенез, клиника, принципы лечения - 61

Первичная хирургическая обработка ран. Виды, показания и противопоказания. – 211,212

Первично - хронический остеомиелит. Формы, диагностика. - 44

Пересадка кожи яри лечении ожогов и обширных ран. – 160,161,162 (2)

Перитонит и абсцессы брюшной полости, клиника, принципы лечения. – 225,226,227,228 (2)

Подготовка больного к наркозу. Миорелаксанты, их роль, в проведении эндотрахеального наркоза. – 121,122

Подготовка больных к плановой операции, послеоперационный уход за ними. – 221,222,223,224 (2)

Подготовка хирурга к операции. Современные методы обработки рук перед операцией. Обработка операционного поля. – 91,92,93 (2)

Показания и противопоказания к оперативному лечению переломов. – 24,25 (2)

Показания и противопоказания к переливанию компонентов крови. Показания к гемотрансфузии. – 182,183 (2)

Понятие о наркозе. Смешанный и комбинированный наркоз. - 127

Понятие о привычном вывихе, его причины и особенности лечения. – 18,19,20,21,22 (3)

Понятие о ране и раневом процессе. Фазы течения раневого процесса. – 213,214,215,216 (3)

Понятие о травматизме. Виды травматизма. Профилактика травматизма. Организация первой доврачебной помощи при травмах. – 22,23,24 (2)

Последовательность оказания первой медицинской помощи больным с переломами. Способы иммобилизации при лечении переломов. – 27,28

Послеоперационный период. Борьба с болью в послеоперационном периоде. Продленная эпидуральная (перидуральная) анестезия. – 124,125 (2)

Постинъекционный абсцесс. Причины его возникновения и профилактика. – 73,74

Препараты крови. Компоненты крови. Кровезамещающие жидкости. Принципы их применения. – 188,189,190,191,192 (3)

Принципы и методы .лечения гнойных ран. Роль дренирования гнойных ран. Способы дренирования. – 74,75,76,77,78,79,80,81,206 (6)

Принципы и особенности малоинвазивной хирургии. - 230

Принципы и правила первичной хирургической обработки ран. Виды швов. – 211,212

Принципы и техника первичной хирургической обработки ран. – 211,212

Принципы лечения больных со злокачественными новообразованиями. Абластика. и антибластика при выполнении операций у онкологических больных. – 200,201 (2)

Принципы оперативного и консервативного лечения гнойных заболеваний. – 35,36,37,38,39,40 (3)

Пробы на совместимость при переливании крови. Техника и способы переливания крови. – 179,180,181,182 (2)

Проводниковая анестезия. Ее виды. Показания к применению. - 132

Профилактика и лечение панариция. Обезболивание при хирургическом лечении панариция. - 63,64,65,66,67,68,69 (4)

Профилактика инфицирования хирурга ВИЧ во время операции. – 91,92,93 (2)

Профилактика распространения ВИЧ-инфекции в лечебном учреждении. - 90


	Инструментальные методы диагностики новообразований внутренних органов. – 201,202

Карбункул. Этиология. Патогенез. Диагностика и лечение. – 40,41 (2)

Классификация антисептиков. Способы введения их в организм больного. – 99,100,101 (2)

Классификация переломов. – 33,34,35 (2)

Классификация различных видов наркоза. Характеристика ингаляционного наркоза. – 128,129,130,131 (3)

Классификация ран в зависимости от характера ранящего, фактора и инфицированности. – 207,208,209,210 (3)

Классификация терминальных состояний, меры борьбы с ними. Роль В.Н.Неговского в развитии реаниматологии. – 217,218,219 (2)

Клиника и диагностика повреждений паренхиматозных органов при закрытой травме живота. – 4,5,6 (2)

Клиника и диагностика повреждений паренхиматозных органов при закрытой травме живота. – 4,5,6 (2)

Клиника острого кровотечения. Использование индекса Алговера при решении вопроса о величине кровопотери. Способы борьбы с острой кровопотерей. – 133,134,135,136,10,11,12 (4)

Клиника перелома трубчатых костей. Абсолютные и относительные признаки перелома. Виды смещения костных отломков. – 25,26,27 (2)

Клинические группы онкологических больных и их значение. Предраковые и фоновые заболевания. - 201

Клинические группы онкологических заболеваний и их значение. Роль диспансерного наблюдения за онкологическими больными. Документация на больных со злокачественными новообразованиями. - 198

Лаборатор ные и инструментальные методы диагностики внутреннего кровотечения. Скрытое кровотечение, диагностика. – 136,137,138 (2)

Лечение переломов длинных трубчатых костей. Виды вытяжения. Лечебные шины. – 13,14,15 (2)

Лимфангоит. Лимфаденит. Классификация, клиника и принципы лечения.  – 62,63 (2)

Мероприятия по повышению иммунобиологических сил организма в борьбе с гнойной инфекцией. – 35,36,37,38,39,40 (3)

Мероприятия по подготовке больного к переливанию крови. - НЕТ

Мероприятия по профилактике гнойных осложнений в до- и послеоперационном периоде. – 219,220

Меры профилактики легочных и сердечно-сосудистых осложнении и послеоперационном периоде. – 220,221 (2)

Местная анестезия. Ее виды, достоинства и недостатки. Роль А.В..Вишневского в развитии метода. – 132,133 (2)

Местная и общая реакция организма на гнойную инфекцию. – 55,56,57 (2)

Методы лечения переломов длинных' трубчатых костей. Показания к применению. – 13,14,15 (2)

Механизм и виды смещения костных- отломков при переломах длинных трубчатых костей. - 27

Механическая антисептика. Показания к применению. Роль А.А.Чаруковского в лечении ран. - 114

Неправильно сросшийся перелом. Несросшийся перелом. Псевдоартрозы. Причины, профилактика и лечение. – 3,4

Одномоментная ручная и аппаратная репозиция переломов длинных трубчатых костей. - 25

Ожоги. Характеристика по степеням. Особенности ожогового шока. – 157,158,159 (2)

Ожоговая болезнь. Стадии ожоговой болезни. – 173,174



	
	
	
	

	
	
	
	

	Анаэробная специфическая инфекция. Столбняк, профилактика и лечение. – 82,83,84 (2)

Антибиотики, показания к применению, пути введения. возможные осложнения при их применении. – 85,86

Антисептика, и асептика. Их история и развитие. Роль Л. Пастера, Бергмана, Н.И. Пирогова, И. Земмельвейса. Развитие методов антисептики и асептики в России. – 102,103,104,105 (3)

Аутогемотрансфузия и реинфузия крови. – 138,139 (2)

Биологическая антисептика. Способы повышения сопротивляемости организма к инфекции. – 114,115 (2)

Виды антисептики. Смешанная антисептика, ее сущность и методы. Антисептика поверхностная и глубокая, общая и местная. – 93,94

Виды заживления ран. Условия заживления раны первичным натяжением. – 210,211 (2)

Виды местного обезболивания. Спинномозговая анестезия. – 118,119,120,121 (3)

Виды остеосинтеза, показания к применению. Применение аппарата А.Г.Илизарова. – 16,17,18 (2)

Виды пневмоторакса. Причины., первая помощь, принципы лечения. – 6,7 (2)

Вклад хирургов Свердловской области в развитие отечественной хирургии (А.Т. Лидский, Г.М. Ратнер, Ф.Р. Богданов, М.И. Сахаров). - НЕТ

Внутрибольничная инфекция, понятие, методы борьбы и профилактики. - 113

Внутривенный наркоз. Показания и противопоказания к применению. Преимущества и недостатки. Препараты. – 116,117 (2)

Внутривенный наркоз. Показания к применению. Препараты. Техника выполнения. – 116,117 (2)

Воздействие низких температур на человека. Сущность изменений в тканях при отморожении. - 167

Вторичная раневая инфекция. Ее профилактика. - 216

Газовая гангрена, этиология, патогенез. Принципы лечения. - 72

Гнилостная инфекция, возбудители, клиника, симтоматика. - 81

Гнойные послеоперационные и постинъекционные осложнения, их профилактика. - 73

Диагностика и принципы лечения повреждений полых органов и паренхиматозных органов брюшной полости. – 4,5,6 (2)

Заживление ран вторичным натяжением. Биологическая роль грануляций. – 203,204,205 (2)

Закрытые повреждения мягких тканей. Диагностика и принципы лечения. – 30,31,32,33 (2)

Злокачественный» фурункул, клиника и лечение. – 70,71!

Значение раннего выявления рака. Онкологическая настороженность. Группы риска. Вопросы деонтологии при лечении онкологических больных. – 202,203 (2)

Значение резус-фактора в переливании крови. Осложнения, связанные с переливанием резус-несовместимостью крови и их профилактика. – 186,187,188 (2)

Значение трудов Н.И. Пирогова в развитии военно-полевой хирургии и анестезиологии. - НЕТ

Изменения в организме при острой кровопотере. Виды кровотечения в зависимости от времени возникновения Профилактика поздних вторичных кровотечений. – 133,134,135,136 (3)

Имплантационная инфекция. Не профилактика. Виды шовного материала – 96,97,98,99 (3)


	Оказание первой помощи и лечение отморожения в дореактявном и реактивном периоде. – 168,169,170 (2)

Оказание первой помощи и местное лечение ожогов. – 162,163,164,165,166,167 (4)

Оказание первой помощи при подозрении на перелом. – 27,28

Определение резус-принадлежности и проведение пробы на резус-совместимость. – 186,187,188 (2)

Опухоли доброкачественные и злокачественные, их отличие. – 195,196,197 (2)

Опухоли доброкачественные и злокачественные, их отличия. – 195,196,197 (2)

Организация помощи травматологическим больным. Транспортировка больных с подозрением на перелом таза, позвоночника. – 1,2

Организация службы крови. Консервирование крови и ее хранение. Профилактика распространения СПИДа при заготовке и переливании, крови и ее препаратов. - 152

Осложнена, связанные с .переливанием крови несовместимой по группам АВО. Их предупреждение. Гемотрансфузионный шок. – 184,185 (2)

Осложнения при переливании крови, связанные с донором и техникой переливания крови. Профилактика СПИДа при переливании кроен. – 184,185 (2)

Осложнения эндотрахеального и внутривенного наркоза. – 123,124

Осложненный эпителиальный копчиковый ход, клиника, диагностика, лечение. – 232,233 (2)

Основные клинические проявления повреждения полых органов при закрытой травме живота. – 4,5,6 (2)

Основные клинические проявления повреждения полых органов при закрытой травме живота. – 4,5,6 (2)

Основные принципы лечения гнойной инфекции. Методы детоксикации. – 74,75,76,77,78,79,80,81 (5)

Основные принципы профилактики гнойных заболеваний. - НЕТ

Особенности методики обследования больных при подозрении на острое хирургическое заболевание органов брюшной полости. – 4,5,6 (2)

Особенности обследования больных с острой травмой. Организация первой помощи пострадавшему на производстве и в быту. – 7,8,9,10 (2)

Особенности обследования хирургического больного в связи с предстоящей неотложкой операцией. Особенности оперативных вмешательств у больных СПИДом. – 221,222,223,224 (2)

Особенности оперативных вмешательств у больных со СПИДом. - НЕТ

Острый аппендицит, клиника, принципы диагностики – 228,229 (2)

Острый гематогенный остеомиелит. Диагностика, клиника и лечение. – 41,42,43 (2)

Острый мастит Клиника и диагностика. Методы оперативного лечения. – 47,48,49,50 (2)

Острый тромбофлебит глубоких вен, клиникам лечение. - 51

Острый тромбофлебит поверхностных век, клиника и лечение. – 50,51 (2)

Отечественная и Международная классификация злокачественных новообразований. Особенности течения опухолевого процесса у больных СПИДом. – 198,199,200 (2)

Отморожения, классификация. Клинические проявления, диагностика и методы лечения. – 170,171,172,173 (3)

Отморожения. Факторы, понижающие сопротивляемость организма к воздействию холода. – 154,155 (2)

Панариций, этиология, классификация, клиника. – 63,64,65,66,67,68,69 (4)
	Профилактика распространения СПИДа в условиях хирургического стационара. - 90

Раны и их классификация. Клинические признаки чистых и гнойных ран. – 207,208,209,210 (3)

Рожистое воспаление. Классификация, методы лечения. – 57,58,59 (2)

Роль С.П.Федорова, В.А.Оппеля, С.И.Спасокукоцкого, Н_Н Бурденко в развитии отечественной хирургии. - НЕТ

Сепсис, определение, классификация. Принципы лечения. – 52,53,54,55 (3)

Симптоматика кровотечения в просвет желудочно-кишечного тракта. – 230,231,232 (2)

Синдром длительного сдаоления. клиника, оказание первой помощи. - 29

Способы временной остановки кровотечения. . Правила наложения жгута, возможные осложнения. – 145,146,147 (2)

Способы местного применения антибиотиков при лечении гнойных заболеваний. Лимфотропная терапия. – 85,86

Способы окончательной остановки кровотечения: механические, физические, химические и биологические. – 139,140,141,142,143,144,145 (4)

Сроки хранения консервированной крови. Определение пригодности крови к переливанию. Осложнения, связанные с переливанием инфицированной крови. – 152

Степени и зоны патологических изменений при поражении холодом. - 167

Стерилизации инструментария и операционного материала в свете профилактики ВИЧ-инфекции. – 105,106,1074,108,109,110 (4)

Стерилизация операционного материала и белья. Способы укладки бикса. Контроль качества стерильности. – 94,95 (2)

Теория изогемагглютинации. Группы крови. – 193,194,195 (2)

Травма грудной клетки. Диагностика пневмо-, гемо-, гидроторакса. – 6,7 (2)

Травма грудной клетки. Диагностика пневмоторакса и гемоторакса. – 6,7 (2)

Травма мягких тканей. Синдром длительного сдавления, основные моменты патогенеза и принципы лечения. - 29

Травматические вывихи плеча. Классификация, методы лечения. - 18,19,20,21,22 (3)

Травматический шок. Значение индекса Алговера в диагностике шока. – 10,11,12 (2)

Требования к устройству операционного блока и хирургического отделения. Режим работы операционной и перевязочной, виды уборок. – 111,112

Факторы стимулирующие самостоятельную остановку кровотечения. Виды кровотечения. – 148,149,150,151,152 (3)

Флегмона, классификация, клиника и лечение. - 46

Флегмона. Определение. Диагностика и лечение. - 46

Фурункул, гидраденит. Клиника и лечение. – 70,71,84 (2)

Характеристика ожогов по площади и глубине поражения. Способы определения площади ожоговой поверхности. – 155,156

Характеристика ожогов по площади к глубине поражения. способы определения площади ожоговой поверхности... – 155,156

Химическая антисептика. Используемые препараты и вещества. Особенности стерилизации режущих инструментов. – 86,87,88,89 (3)

Химическая антисептика. Современные антисептики. Основные методы применения современных антисептических средств. – 86,87,88,89 (3)


	

	СПАСОКУКОЦКИЙ  Сергей Иванович (1870-1943 года), хирург, основатель научной школы, академик АН СССР (1942 г.). Труды по хирургии желудочно-кишечного тракта, легких, переливанию крови. Предложил способ предоперационной обработки рук. Государственная премия СССР (1942 г.).

БУРДЕНКО Николай Нилович (1876-1946 года), российский хирург, один из основоположников отечественной нейрохирургии, академик АН СССР (1939 г.) и АМН (1944 г.), первый президент АМН (1944-46 года), Герой Социалистического Труда (1943 г.), главный хирург Советской Армии (1941-46 года), генерал-полковник медицинской службы (1944 г.). Участник русско-японской, 1-й мировой, советско-финляндской и Великой Отечественной войн. Труды по военно-полевой хирургии и др. Государственная премия СССР (1941 г.).

ОППЕЛЬ Владимир Андреевич (1872-1932 года), российский хирург, основатель научной школы, один из основоположников хирургической эндокринологии в России. Дал научное обоснование этапному лечению раненых. Труды по коллатеральному кровообращению, травматологии, военно-полевой хирургии.

ФЕДОРОВ Святослав Николаевич (год рождения - 1927), российский офтальмолог, член-корреспондент РАН (1991 г.; член-корреспондент АН СССР с 1987 года), член-корреспондент Российской АМН (1982 г.), Герой Социалистического Труда (1987 г.). Первый директор (с 1986 г.) Межотраслевого научно-технического комплекса "Микрохирургия глаза" Российской Федерации. Труды по микрохирургии глаза. Золотая медаль имени Ломоносова АН СССР (1987 г.).

ПАСТЕР Луи (1822-95 года), французский ученый, основоположник современной микробиологии и иммунологии, иностранный член-корреспондент (1884 г.) и почетный член (1893 г.) Петербургской АН. Работы Пастера по оптической асимметрии молекул легли в основу стереохимии. Открыл природу брожения. Опроверг теорию самозарождения микроорганизмов. Изучил этиологию многих инфекционных заболеваний. Разработал метод профилактической вакцинации против куриной холеры (1879 г.), сибирской язвы (1881 г.), бешенства (1885 г.). Ввел методы асептики и антисептики. В 1888 г. создал и возглавил научно-исследовательский институт микробиологии (Пастеровский институт).

БЕРГМАН Эрнст (1836-1907 года), немецкий хирург. Один из создателей асептики. Труды по хирургии черепа и головного мозга

ПИРОГОВ Николай Иванович (1810-81 года), российский хирург и анатом, педагог, общественный деятель, основоположник военно-полевой хирургии и анатомо-экспериментального направления в хирургии, член-корреспондент Петербургской АН (1846 г.). Участник Севастопольской обороны (1854-55 года), франко-прусской (1870-71 года) и русско-турецких (1877-78 года) войн. Впервые произвел операцию под наркозом на поле боя (1847 г.), ввел неподвижную гипсовую повязку, предложил ряд хирургических операций. Вел борьбу с сословными предрассудками в области образования, выступал за автономию университетов, всеобщее начальное образование. Мировую известность получил атлас Пирогова "Топографическая анатомия" (тома 1-4, 1851-54).

ВИШНЕВСКИЙ Александр Васильевич (1874-1948 года), российский хирург, академик АМН (1946 г.). Разработал методы местной анестезии, лечения воспалительных и гнойных заболеваний новокаиновой блокадой и масляно-бальзамической (мазь Вишневского) повязкой. Государственная премия СССР (1942 г.).


	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


