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ОСТРЫЕ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ В ПРАКТИКЕ ХИРУРГА
СИМПТОМАТОЛОГИЯ И ТАКТИКА КЛИНИЧЕСКОЙ ДИАГНОСТИКИ ОСТРЫХ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

Гинекологические заболевания нередко служат поводом обраще​ния женщины к хирургу, оказывающему неотложную помощь, но го​раздо чаще являются фоном, на котором развиваются острые хирур​гические заболевания. Все это делает необходимым тщательное кли​ническое обследование пациенток с данной патологией, которое должно начинаться с выяснения имеющихся жалоб и сбора анамне​за. При наличии болей необходимо уточнить их локализацию, время появления, интенсивность, иррадиацию, а также факторы, приводя​щие к их усилению или ослаблению. Большое значение имеет связь болевых симптомов с функцией желудочно-кишечного тракта или мочевыводящих путей.
При выяснении данных анамнеза в первую очередь следует уточ​нить в каком возрасте у больной появились первые менструации, их частоту, регулярность и продолжительность, объем выделений, на​личие болей или других симптомов, имеющихся во время или непо​средственно перед менструацией. Необходимо также отметить фак​ты аномальных кровотечений и даты двух последних менструаций. Следует выяснить отношение пациентки к контрацептивным сред​ствам, степень ее осведомленности о них и опыт применения. Аку​шерский анамнез включает число беременностей, их сроки и исход, а при жалобах на бесплодие — возможные его причины. Наряду с этим, необходимо установить наличие у близких родственников на​следственных заболеваний, онкологических процессов, особенно имеющих отношение к гинекологической сфере. Большое значение имеют сведения о перенесенных в прошлом заболеваниях и инфек​циях, передаваемых половым путем, а также оперативных вмеша​тельствах на органах брюшной полости и малого таза. Выясняют, какие лекарственные средства и как часто принимала пациентка, обращая внимание на их побочное действие и сопутствующие ал​лергические реакции. Собирают также сведения о нарушениях свертывания крови, анемии, что может дать ключ к объяснению аномальных менструальных кровотечений и позволит избежать гор​монального лечения.
Осмотр женщины начинают с оценки ее общего состояния, в том числе психологического статуса, причем особое внимание обращают на наличие депрессии, страха, а также на беспокойство или адина​мию, которые могут быть обусловлены интоксикацией. Большое значение имеет выявление признаков эндокринных нарушений, к ко​торым относятся изменение характера оволосения, появление спон​танной лактации и т.д. Необходимо также оценить состояние молоч​ных желез, осмотр которых проводят в положении пациентки сидя и лежа на спине, отмечая при этом степень их развития, симметрию, наличие уплотнений, болезненность при пальпации, втянутость ко​жи или сосков.
Пальпацию живота начинают с участков, удаленных от зоны на​ибольшей болезненности. В ходе пальпаторного исследования опре​деляются наличие и размеры уплотнений, их локализация, подвиж​ность, болезненность при пальпации, а также присутствие жидкости в брюшной полости. В случае обнаружении при пальпации болезненного участка, оценивают его локализацию, связь с органами брюшной полости, вовлечение в процесс брюшины, а также измене​ние характера болевых ощущений при перемене положения тела па​циентки.
Затем проводят гинекологический осмотр, перед которым паци​ентка должна опорожнить мочевой пузырь. При осмотре половых органов выявляют характер оволосения, размеры клитора, повреж​дения и изменение цвета влагалища, состояние девственной плевы, а также наличие выделений. Для осмотра шейки матки в верхнюю часть влагалища вводят влагалищное зеркало, которое позволяет выявить ряд макроскопических изменений. Одновременно пальпи​руют задний свод влагалища, оценивая его состояние, уплощение, выбухание, болезненность, наличие кист и узлов, а также жидкости в дугласовом пространстве. При появлении выделений из влагалища или обнаружении других патологических признаков необходимо вы​полнить забор мазков для дальнейшего исследования. Для взятия эндоцервикальных проб используют смоченный в физиологическом растворе аппликатор с ватным тампоном или щеточкой на конце, с которого материал переносится на предметное стекло, после чего его фиксируют спиртовым раствором.
Для пальпации матки при двуручном исследовании указательный и средний пальцы одной руки вводят во влагалище, а пальцы другой руки располагают на животе. При пальпации матка определяется в виде грушевидного мышечного органа с гладкой поверхностью. Пере​мещая пальцы от переднего свода к заднему, определяют расположе​ние матки, ее размеры, очертания, плотность, подвижность и болез​ненность. Увеличение матки может быть обусловлено беременнос​тью, миомой, аденомиозом, простой гипертрофией, воспалительным процессом или опухолью. 
Размягчение матки обычно отмечается при беременности, дегенерирующей миоме или саркоме, других формах злокачественного роста, а также на фоне снижения уровня эстроге​нов (при инфантилизме или в период постменопаузы). Изменения ее формы могут быть вызваны наличием миоматозных узлов, злокачест​венных опухолей и аномалиями развития. Труднее всего правильно определить форму и величину матки, находящейся в положении рет​рофлексии, когда она кажется больше, чем на самом деле.
Для пальпации придатков пальцы обеих рук продвигают навст​речу друг другу. Зону, в которой отмечается болезненность, исследуют в последнюю очередь. В норме яичники взрослой женщины не всегда доступны пальпации, особенно при напряжении брюшной стенке или развитой подкожно-жировой клетчатке. В ходе исследо​вания отмечают увеличение яичников или придатков, а также пато​логические изменения, аналогичные тем, которые выявляются при пальпации матки.
В задней трети влагалища между крестцово-маточными связка​ми у женщин производят пункцию брюшной полости с аспирацией жидкого содержимого, которое в дальнейшем направляется на мак​роскопическое, биохимическое и гистологическое исследование.
Ректовагинальное исследование проводят в последнюю очередь, поскольку оно позволяет подтвердить результаты, полученные с по​мощью других методов. При его выполнении указательный палец вводят во влагалище, а средний — в прямую кишку. В ходе исследо​вания производится пальпация крестцово-маточных связок, задней поверхности матки и ее шейки, определяется состояние заднего сво​да и наличие содержимого в дугласовом пространстве, а также выяв​ляются опухолевидные образования, уплотнения и зоны болезненно​сти. Одновременно отмечают возможные патологические изменения в прямой кишке (геморрой, трещины, полипы, уплотнения).
ВНЕМАТОЧНАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ
Внематочная беременность характеризуется имплантацией и развитием оплодотворенного яйца вне полости матки. В зависимос​ти от места прикрепления плодного яйца различают трубную, яични​ковую, шеечную и брюшную беременность.
Яичниковая, брюшная и шеечная беременность относится к ред​ким формам патологии, а их клинические проявления весьма схожи с клинической картиной трубной имплантации плодного яйца. До​стоверный диагноз этих форм нередко устанавливается только во время оперативного вмешательства, предпринятого по поводу нару​шенной внематочной беременности, осложненной внутрибрюшным кровотечением. Яичниковая беременность в клинической практике встречается сравнительно редко. 
Различают два её варианта — интрафолликулярную и эпиофоральную. При первой оплодотворение и имплантация происходят в фолликуле, при второй — на поверхнос​ти яичника. К редким формам относят брюшную беременность, ко​торая может локализоваться в сальнике, печени, крестцово-маточ​ных связках, а также в прямокишечно-маточном углублении. Брюш​ная беременность может быть первичной (имплантация осуществля​ется в органах брюшной полости) и вторичной (первоначально им​плантация происходит в трубе, а затем вследствие трубного аборта яйцеклетка изгоняется из трубы и вторично имплантируется в брюшной полости). Шеечная беременность сопровождается им​плантацией плодного яйца в шейке матки. 
В клинической практике наиболее часто встречается трубная беременность, при которой прикрепление яйцеклетки может осуществляться в ампулярном, истмическом и интерстициальном отделах трубы.
К развитию внематочной беременности приводят факторы, препят​ствующие нормальному передвижению оплодотворенной яйцеклетки по маточным трубам, к которым относятся воспалительные процессы, при​водящие к образованию перитубарных спаек, смещению и перегибам трубы, нарушению ее анатомо-топографического положения и двигательной активности. В результате происходит сужение просвета трубы и изменение функции клеток мерцательного эпителия. Кроме того, внема​точная беременность может возникать на фоне нейроэндокринных нару​шений, инфантилизма, эндометриоза, опухолей матки и придатков.
По клиническому течению различают прогрессирующую (разви​вающуюся) и прервавшуюся трубную беременность Прерывание беременности может происходить по типу трубного аборта или раз​рыва трубы. Следует отметить, что внематочная беременность часто протекает бессимптомно, вызывая те же изменения в организме женщины, что и развивающееся в матке плодное яйцо: задержку менструаций, нагрубание молочных желез, появление молозива, тошноту, извращение вкуса. Отмечается цианоз слизистой оболочки влагалища и шейки матки. Пальпаторно определяется увеличение матки в размерах и ее размягчение.
Одной из основополагающих задач диагностики является распоз​навание у женщины собственно беременности, поскольку прерыва​ние трубной беременности чаще всего происходит на 4—6 недели развития плодного яйца. Поставить правильный диагноз помогают данные анамнеза (позднее начало и нерегулярность менструаций, длительное бесплодие, воспалительные процессы внутренних поло​вых органов, осложненные аборты и роды). Характерным признаком внематочной беременности является несоответствие увеличения раз​меров матки предполагаемому сроку беременности. В области при​датков матки удается пропальпировать болезненное опухолевидное образование тестоватой консистенции. У больных может отмечаться схваткообразные боли внизу живота и субфебрильная температура. В последствие наблюдается увеличение размеров этого образования при незначительном увеличении матки. Содержание хорионического гонадотропина, как правило, ниже, чем при нормальной беременнос​ти. УЗИ позволяет определить имплантацию плодного яйца в трубе, либо, при наличии признаков беременности, — отсутствие его в мат​ке. Дифференцировать прогрессирующую внематочную беремен​ность в первую очередь следует с воспалением придатков матки.
Имплантация и развитие плодного яйца в истмической части тру​бы может привести к ее разрыву и кровотечению в брюшную полость. У женщины после кратковременной задержки менструации, а иногда и на фоне ее, внезапно, среди полного благополучия при небольшом физическом напряжении возникают острые боли внизу живота с иррадиацией в прямую кишку, появляются холодный пот, бледность. Боли носят резкий, приступообразный характер с иррадиацией в пря​мую кишку и поясницу. В ряде случаев отмечается кратковременная потеря сознания, наблюдается гипотония и адинамия. Живот при ос​мотре умеренно вздут при перкуссии в отлогих местах живота выяв​ляется притупление звука, свидетельствующее о наличии свободной жидкости (крови) в брюшной полости, пальпаторно определяется не​значительное напряжение мышц передней брюшной стенки и болез​ненность в нижних отделах живота, больше на стороне разрыва тру​бы. При гинекологическом исследовании, как правило, определяется увеличение матки до 6—8 недель беременности, пальпация и тракция ее шейки вызывают резкую боль. Задний свод влагалища упло​щен, пальпация его также болезненна. В области придатков опреде​ляется опухолевидное образование без четких контуров. Из шеечно​го канала вскоре после болевого приступа появляются незначитель​ные кровянистые выделения, которые в первые часы могут отсутст​вовать. 
Через несколько часов после приступа болей из матки начи​нает отторгаться децидуальная ткань. При этом состояние больной может на какое-то время стабилизироваться и даже улучшиться, но по мере увеличения внутрибрюшного кровотечения возникает кол​лапс и развивается клиническая картина геморрагического шока, по​являются симптомы раздражения брюшины. Тяжесть состояния больной, как правило, определяется величиной кровопотери.
В распознавании разрыва трубы важна оценка клинических симптомов в динамике. Вспомогательную роль играет определение положительного хорионического гонадотропина в крови (моче) и вы​явление при УЗИ плодного яйца вне матки. Основным методом объ​ективной диагностики в данном случае является пункция через зад​ний свод влагалища, которая позволяет обнаружить наличие крови в брюшной полости. Следует помнить, что отсутствие крови в шприце не позволяет исключить диагноз внематочной беременности.
Прерывание внематочной беременности по типу трубного абор​та встречается чаще разрыва трубы. После небольшой задержки менструации у женщины появляются схваткообразные, повторяю​щиеся приступы болей в нижних отделах живота, чаще односторон​ние, с иррадиацией в прямую кишку, плечо, ключицу и лопатку, ко​торые нередко сопровождаются головокружением, слабостью и кратковременными обморочными состояниями. Лабильность пульса и артериального давления, особенно при перемене положения тела, также являются характерными признаками. Из половых путей пери​одически появляются скудные кровянистые выделения. Трубный аборт, как правило, протекает медленно, часто без острых клиниче​ских проявлений. В дальнейшем при трубном аборте отмечаются по​вторные кровоизлияния в брюшную полость, скопление крови в дугласовом пространстве, в результате чего возникает анемия и появ​ляются симптомы раздражения брюшины. Тяжесть состояния паци​ентки зависит, главным образом, от интенсивности кровотечения.
Разрыв трубы или трубный аборт при внематочной беременности, сопровождающийся развитием геморрагического шока, следует диф​ференцировать от апоплексии яичника и травматических поврежде​ний органов брюшной полости, при которых может отмечаться клини​ческая картина внутрибрюшного кровотечения. Отличительным при​знаком в этих случаях будет служить наличие или отсутствие призна​ков беременности. У больных с апоплексией яичника, как правило, не отмечается задержка менструации. Кроме того, следует отметить, что разрыв яичника чаще происходит в середине менструального цикла. Для уточнения диагноза проводится гинекологическое обследование, которое в сочетании с анамнезом помогает поставить правильный ди​агноз. При бимануальном исследовании у больных с трубным абортом отмечается резкая болезненность при смещении шейки матки, неко​торое увеличение размером самой матки, а также может выявляться малоподвижное, опухолевидное образование, болезненное при паль​пации. Наличие признаков внутрибрюшного кровотечения при апоп​лексия яичника, как и в случае разрыва трубы, является показанием к лапароскопии или срочному оперативному вмешательству.
Внематочная беременность, прервавшаяся по типу трубного аборта, по своим симптомам (кровянистые выделения из матки, пе​риодические схваткообразные боли внизу живота, увеличение и раз​мягчение матки) сходна с клинической картиной прервавшейся на ранних сроках маточной беременности. В сомнительных случаях производится диагностическое выскабливание слизистой матки с по​следующим гистологическим исследованием. При внематочной бе​ременности в соскобе выявляется децидуальная ткань без ворсин хо​риона, при прерывании маточной беременности — остатки плодно​го яйца с элементами хориона. На гистологическое исследование также направляются все ткани, отторгнувшиеся из матки самостоятельно. Необходимо отметить, что после выскабливания слизистой матки при маточном аборте клинические проявления заболевания исчезают, а при внематочной беременности — не изменяются или нарастают. Пункция брюшной полости через задний свод влагалища при трубном аборте сопровождается появлением в шприце темной крови с мелкими сгустками. Ценная диагностическая информация может быть получена при лапароскопии, которая позволяет визу​ально оценить состояние маточных труб, а также подтвердить нали​чие в брюшной полости жидкой крови и сгустков.
Прерывание внематочной беременности по типу трубного абор​та нередко приходится дифференцировать с острым аппендицитом и обострением воспаления придатков матки. При остром аппендиците отмечается повышение температуры тела, лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной формулы влево, увеличение СОЭ. Отличительным признаком нарушенной внематочной беременности является резкое снижение гемоглобина и гематокрита, обусловленное кровотечени​ем. При разрыве трубы острая боль постепенно стихает, а при ост​ром аппендиците нарастает и перемещается из эпигастральной в правую подвздошную область. При остром аппендиците пальпация передней брюшной стенки болезненна в области локализации отро​стка и сопровождается резким напряжением мышц передней брюш​ной стенки. При разрыве трубы вышеуказанные пальпаторные симптомы выражены менее отчетливо, а болезненность в нижних от​делах живота носит диффузный характер и сопровождается кровяни​стыми выделениями из половых путей.
При остром воспалении придатков матки задержка менструации, как правило, не наблюдается. Наряду с этим, отсутствуют объектив​ные и субъективные признаки беременности. Боли при воспалении придатков носят более постоянный характер и определяются в зоне локализации процесса. При пальпации живот напряжен и болезнен​ный в обеих подвздошных областях или в нижних отделах. При вла​галищном исследовании матка плотная, придатки резко болезненны, своды свободны, а кровянистые выделения отсутствуют. При пунк​ции брюшной полости через задний свод влагалища результат быва​ет отрицательный либо шприцем эвакуируют небольшое количество серозно-гнойного экссудата.
Диагностированная внематочная беременность (прогрессирую​щая или прервавшаяся) подлежит срочному оперативному лечению, как правило, выполняемому в объеме удаления патологически изме​ненной маточной трубы. При интерстициальной или истмической бе​ременности трубу следует клиновидно иссечь и ушить, выполнив тща​тельный гемостаз. В отдельных случаях проводят пластические опера​ции на трубе (при расположении плодного яйца в ампулярном отделе, молодом возрасте больной, повторной трубной беременности). С це​лью сохранения трубы допустима ее резекция. При больших размерах разрыва и невозможности выполнения пластической операции следу​ет полностью удалить поврежденную маточную трубу. Операция вы​полняется под общим наркозом в сочетании с мероприятиями, на​правленными на борьбу с шоком и восполнение кровопотери. Опти​мальным доступом в подобных случаях является нижнесрединная лапаротомия, которая создает оптимальные условия для ревизии брюш​ной полости и тщательного удаления излившейся крови. Кроме того, данный разрез при необходимости легко продлить выше пупка. В ги​некологической практике при достоверном диагнозе с косметической целью широко применяется поперечный разрез по Пфанненштилю.
При прервавшейся внематочной беременности операция должна быть произведена в течение 30—40 мин от момента установления диагноза. С этого же момента необходимо начать переливание крови или кровезаменителей, поскольку у больных с нарушенной внема​точной беременностью часто развивается гиповолемический шок, обусловленный кровопотерей. Во время операции целесообразно производить реинфузию крови, находящейся в брюшной полости, если с момента кровотечения прошло не более 5 часов. С целью про​филактики спаечного процесса излившуюся в брюшную полость кровь следует максимально удалить и тщательно промыть ее физио​логическим раствором.
В последние годы для оперативного лечения внематочной бере​менности широко используются видеолапароскопические вмеша​тельства. Необходимым условием для их выполнения в неотложной хирургии и гинекологии является удовлетворительное общее состо​яние больной при стабильных показателях гемодинамики. Подобный вид оперативных вмешательств позволяет не только удалить маточ​ную трубу, но и выполнить пластические операции. Преимущества​ми лапароскопических вмешательств является уменьшение опера​ционной травмы и последующего спаечного процесса, а также хоро​ший косметический эффект.
РАЗРЫВ ЯИЧНИКА
Разрыв (апоплексия) яичника представляет собой внезапное нару​шение его целостности, сопровождающееся кровоизлиянием в брюш​ную полостью Предрасполагающими факторами для возникновения апоплексии яичника могут служить травма, физическое напряжение, по​ловой акт и др. Вместе с тем у ряда больных нарушение целостности яич​ника происходит спонтанно, при отсутствии провоцирующих факторов.
Наиболее характерными клиническими признаками данной патоло​гии являются боли на стороне поражения и признаки внутреннего кро​вотечения. На основании преобладания того или иного симптома разли​чают анемическую и болевую формы заболевания, а при выраженности обоих признаков — смешанную форму яичниковой апоплексии. Если кровотечение обусловлено разрывом фолликула, симптомы заболева​ния обычно возникают между 12 и 16 днем менструального цикла. В это время происходит овуляция, которая часто служит непосредственной причиной возникновения кровотечения. При разрыве желтого тела симптомы появляются в последнюю неделю менструального цикла или во время менструации.
Заболевание начинается внезапно среди полного здоровья. Появля​ются резкие боли внизу живота или в одной из подвздошных областей, иррадиирующие в переднюю поверхность бедра или в задний проход. При апоплексии яичника задержка менструации, а также другие призна​ки беременности, как правило, отсутствуют. Массивное кровотечение в брюшную полость сопровождается развитием вторичной анемии, кол​лапса и шока. Кожа и слизистые оболочки становятся бледными, пульс частый, артериальное давление снижается. Пальпация живота болез​ненна, иногда можно определить напряжение мышц передней брюшной стенки на стороне поражения и симптомы раздражения брюшины. При гинекологическом исследовании отсутствуют признаки беременности (цианоз слизистых оболочек, увеличение размеров матки и др.). Пальпа​ция придатков матки на стороне поражения резко болезненна.
Анемическая форма заболевания часто принимается за трубную беременность, а болевая — за приступ острого аппендицита. Окончательный диагноз нередко устанавливается во время операции. Ес​ли у больных имеется выраженная картина внутреннего кровотече​ния или шока, то дифференциальный диагноз между яичниковым кровотечением и внематочной беременностью не имеет практичес​кого значения, так как в обоих случаях показано срочное оператив​ное вмешательство. Если же симптомы апоплексии яичника выра​жены менее остро, то дифференциальный диагноз между этими дву​мя заболеваниями является принципиально важным. Это связано с тем, что внематочная беременность является абсолютным показан​ным к выполнению экстренной лапаротомии, а при разрыве яични​ка, если клиническая картина выражена не значительно, лечение на​чинают с консервативных мероприятий. Уточнить диагноз помогает определение хорионического гонадотропина.
Незначительные кровотечения из правого яичника клинически мо​гут напоминать приступ острого аппендицита. 
При проведении диффе​ренциальной диагностике следует учитывать, что во время пальпации при остром аппендиците точка наибольшей болезненности определяет​ся чаще всего на середине прямой линии, соединяющей пупок с перед​неверхней остью правой подвздошной кости. При апоплексии яични​ка наибольшая болезненность при пальпации обнаруживается значи​тельно ниже этой точки. Отраженные боли при аппендиците концент​рируются в основном в области пупка и в эпигастрии, в то время как при острых яичниковых кровотечениях боли иррадиируют в ногу или задний проход. Большое значение также имеет симптом Промптова: при аппендиците ректальное исследование вызывает резкую боль в об​ласти прямокишечно-маточного углубления, при апоплексии болез​ненность дна прямокишечно-маточного углубления незначительна, а тракция матки за шейку вызывает резкую боль. В сложных случаях с целью установления диагноза следует выполнить лапароскопию.
При небольшом кровотечении и удовлетворительном состоянии больной возможна консервативная терапия апоплексии яичника (по​кой, холод на живот) в сочетании с постоянным наблюдением за об​щим состоянием пациентки. При значительном кровотечении прибе​гают к экстренной операции, которую выполняют под общим обезбо​ливанием из нижнесрединного лапаротомного доступа. Объем вме​шательства заключается в резекции яичника или ушивании его раз​рыва. Во всех случаях выполнения таких операций необходимо про​водить визуальную оценку состояния червеобразного отростка.
ПЕРЕКРУТ НОЖКИ КИСТЫ ИЛИ ОПУХОЛИ ЯИЧНИКА

Анатомическую ножку яичника образуют его брыжейка, собст​венная и подвешивающие связки яичника, в ней проходят кровенос​ные и лимфатические сосуды и нервы. Следует отметить, что хирур​гическая ножка, образовавшаяся в результате перекрута кисты или опухоли, может включать и другие органы: перерастянутую маточ​ную трубу, сальник, петли кишечника. Причины перекрута ножки опухоли яичника не достаточно изучены. Отмечено, однако, что у многорожавших женщин с перерастянутой передней брюшной стен​кой данная патология встречается чаще. Перекруту чаще подверга​ются подвижные дермоидные кисты, имеющие длинную ножку, реже параовариальные кисты, фибромы и кистомы яичника.
Перекрут ножки опухоли происходит в течение различного вре​мени, как быстро, так и постепенно, кроме того, он может быть пол​ным (перекрут на 360° и более) и частичным (менее чем на 360°), чем определяются особенности клинической картины в каждом конкрет​ном случае. Если перекрут происходит медленно и не является пол​ным, то вначале нарушается отток крови по более тонкостенным и легко сжимаемым венозным сосудам, в то время как по артериям с более упругими стенками кровь продолжает поступать. Таким обра​зом в опухоли образуется острый венозный застой и возникают кро​воизлияния в ее паренхиму. При этом может наступить разрыв кап​сулы опухоли с кровотечением в брюшную полость. При более пол​ном перекруте ножки кровь перестает поступать, опухоль лишается питания и в ней происходят некротические изменения, что, в свою очередь приводит к развитию перитонита.
Диагностика острого перекрута ножки больших опухолей обыч​но не вызывает трудностей. В анамнезе у таких больных имеется указание на наличие кисты или опухоли. Заболевание начинается с рез​ких болей приступообразного характера в нижних отделах живота с иррадиацией в бедра и поясницу, которые возникают внезапно. Вскоре появляются тошнота, рвота, задержка стула и газов, возни​кают дизурические явления. Пульс учащен, иногда наступает коллаптоидное состояние, температура нормальная или субфебрильная. Живот вздут, при пальпации отмечаются ригидность мышц передней брюшной стенки и симптомы раздражения брюшины. При пальпа​ции через переднюю брюшную стенку может определяться подвиж​ное болезненное опухолевидное образование.
При гинекологическом исследовании в области придатков матки выявляется опухолевидное образование овальной формы, туго- или плотноэластической консистенции, ограниченно подвижное и резко болезненное. Матка и придатки с другой стороны обычно не измене​ны. При значительных по объему кровоизлияниях в ткани опухоли могут возникать признаки внутреннего кровотечения в виде слабого и частого пульса, выраженной бледности кожных покровов, сниже​ния показателей артериального давления и гемоглобина. Если перекрут ножки опухоли происходит постепенно, то симптомы выражены менее отчетливо, боли локализуются в зоне расположения опухоли, но в целом, клинические признаки в динамике развития процесса прогрессируют.
Дифференциальный диагноз чаще всего приходится проводить с нарушенной внематочной беременностью и острым аппендицитом. Тщательно собранный анамнез, признаки беременности, картина внутреннего кровотечения, кровянистые выделения из половых пу​тей, положительная реакция на хориальный гонадотропин, пункция заднего свода влагалища с обнаружением крови в брюшной полости позволяют поставить правильный диагноз. При дифференциальной диагностике с острым аппендицитом особые трудности возникают при тазовом расположении червеобразного отростка. В данном слу​чае большое значение приобретают результаты гинекологического исследования. Определение одностороннего образования, располо​женного в области придатков матки, боли в надлобковой области ха​рактерны для перекрута ножки овариального образования.
Лечение диагностированного перекрута кисты или опухоли яич​ника оперативное. После чревосечения на перекрученную ножку, не раскручивая ее во избежание возникновения эмболии из тромбированных сосудов, накладывают зажимы, между которыми ножку пе​ресекают, удаляя таким образом яичник вместе с опухолью. Сразу же после удаления опухоли ее необходимо вскрыть. Гладкая внутрен​няя поверхность свидетельствует о доброкачественном характере образования. При различных уплотнениях, хрупких сосочках, мозговидном содержимом показано срочное гистологическое исследова​ние препарата для решения вопроса об объеме оперативного вмеша​тельства. Перитонизацию культи придатков производят листками широкой связки матки. Завершив операцию, брюшную полость в области малого таза дренируют силиконовой трубкой, выведенной через отдельный прокол, а рану передней брюшной стенки послойно ушивают наглухо. У молодых нерожавших женщин при перекруте кисты или доброкачественной опухоли яичника расправляют его ножку и, если кровообращение восстановилось, то придатки сохра​няют, выполнив экономную клиновидную резекцию яичника.
ОСТРЫЕ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ПРИДАТКОВ МАТКИ
В клинической практике, с учетом характера патолого-анатомических изменений, принято выделять неосложненные и осложнен​ные формы острых гнойных заболеваний придатков матки, что опре​деляет выбор лечебной тактики. Неосложненной формой острого воспалительного заболевания органов малого таза с вовлечением в процесс маточной трубы и яичника является острый гнойный сальпингоофорит (аднексит). К осложненным относятся все осумкованные воспалительные процессы придатков.
Острый гнойный аднексит чаще всего развивается в результате инфицирования половых путей при ослаблении или нарушении ба​рьерных механизмов биологической защиты. 
Важнейшими возбуди​телями в этом случае являются ассоциации анаэробно-аэробных ми​кроорганизмов, а также такие возбудители специфической инфек​ции, как гонококки, хламидии и вирусы. 
Дальнейшее развитие гной​ного процесса сопровождается микроперфорацией гнойных абсцес​сов в брюшную полость с образованием межкишечных и поддиафрагмальных гнойников, а также гнойно-инфильтративного оментита. Исходом указанных осложнений гнойных процессов придатков мат​ки является острый перитонит и сепсис.
В острой стадии воспаления гнойный аднексит и гнойные тубо-овариальные образования имеют сходные проявления. Как правило, у подавляющего числа пациенток начало заболевания связано с за​вершением менструации или сменой полового партнера. Косвенны​ми признаками, указывающими на наличие инфекции, передаваемой половым путем, являются возникновение начальных симптомов вскоре после начала половой жизни, повторного брака, случайной связи, а также инфекционные заболевания у полового партнера. Не​маловажную роль играет также наличие двухстороннего сальпингоофорита в сочетании с цервицитом, уретритом, бартолинитом и хро​ническое воспаление органов гинекологической сферы в анамнезе.
Клиника острого аднексита чрезвычайно вариабельна и зависит от целого ряда факторов: специфических свойств возбудителя, дав​ности заболевания, наличия сопутствующей патологии и характера развившихся осложнений. Как правило, острый гнойный аднексит начинается остро с повышения температуры тела до высоких цифр, сопровождающегося потрясающим ознобом, болью в нижних отде​лах живота и патологическими выделениями из половых путей, кото​рые часто носят гнойный, реже — серозно-гнойный характер. В ряде случаев, они сопровождаются гнойными выделениями их уретры. Наряду с этим, могут отмечаться различные диспепсические прояв​ления в виде частого жидкого стула, тенезмов, вздутия живота и дизурические расстройства вследствие сопутствующего уретрита. С течением времени нарастает интоксикация, которая проявляется слабостью, тахикардией, тахипноэ, чувством сухости во рту. Болевой синдром, возникает остро в начале заболевания и локализуется в ле​вых и правых гипогастральных областях. Отмечается иррадиация болей в поясницу, бедро на стороне поражения и прямую кишку. Ни​жние отделы живота резко болезненны при пальпации, обнаружива​ются признаки мышечной защиты и нечетко выраженные симптомы раздражения брюшины. В тех случаях, когда инфекционный процесс вызывается неспецифическим возбудителем, клинические проявле​ния заболевания носят стертый характер. При этой у больных на​блюдается субфебрильная температура и умеренный болевой синд​ром. У пациенток почти всегда отмечаются выделения из половых путей и дизурия.
При бимануальной пальпации у больных с острым гнойным аднекситом не всегда удается получить объективную информацию из-за резкой болезненности и напряжения мышц передней брюшной стенки, что само по себе является важным признаком данной пато​логии. 
Тем не менее, наиболее типичными проявлениями воспали​тельного процесса являются болезненность при тракции за шейку матки, пастозность в области придатков и выявление образования с нечеткими контурами, чувствительного при пальпации боковых и заднего сводов.

Ультразвуковое исследование, которое необходимо выполнять перед любыми инвазивными манипуляциями, является одним из обязательных методов диагностики острого гнойного воспаления придатков матки, которое также позволяет выявить осумкованные опухолевидные воспалительные образования. Основными эхографическими признаками острого гнойного сальпингита являются расширенные, утолщенные, вытянутые маточные трубы с повышен​ной эхоплотностью, а также наличие жидкости в прямокишечно-ма​точном углублении. Для повышения информативности исследова​ния, оно должно выполняться у пациентки при наполненном моче​вом пузыре.
Пункция через задний свод влагалища является важной манипу​ляцией в диагностике острой воспалительной гинекологической па​тологии, поскольку дает возможность получить гнойный экссудат для последующего микробиологического исследования, а также про​вести дифференциальный диагноз с внематочной беременностью и апоплексией яичника, при которых в шприце обычно обнаруживает​ся кровь.
В диагностически трудных случаях, когда возникает необходи​мость дифференциальной диагностики с острой хирургической пато​логией, рекомендуется применение экстренной лапароскопии. При подтверждении диагноза острого гнойного воспаления придатков матки, диагностическая лапароскопия может приобрести характер лечебной манипуляции. В этих случаях выполняют санацию и лаваж брюшной полости и в малый таз для последующего локального вве​дения растворов антибиотиков устанавливают силиконовую дренаж​ную трубку.
При отсутствии адекватной терапии острые гнойные заболева​ния придатков матки могут приводить к развитию таких осложнений, как пельвиоперитонит, абсцесс дугласова пространства (скопление и отграничение гнойного экссудата в прямокишечно-маточном про​странстве), параметрит, а также образование генитальных свищей. Клиническим признаком развившегося пельвиоперитонита является нарастание симптомов интоксикации (лихорадка, тошнота, чувства сухости во рту, рвота, общая слабость), при этом в нижних отделах брюшной полости появляются выраженные симптомы раздражения брюшины. В случае формирования абсцесса дугласова пространства пациентки предъявляют жалобы на чувство резкого давления в области прямой кишки и учащенную дефекацию. Влагалищное иссле​дование позволяет выявить болезненность, которая резко усилива​ется при малейших тракциях за шейку матки. Кроме того, отмечает​ся умеренное нависание и резкая болезненность заднего свода вла​галища. При бимануальном исследовании в соответствующей анато​мической области выявляется опухолевидное образование неравно​мерной консистенции без четких контуров, пролабирующее через задний свод и переднюю стенку прямой кишки, резко болезненное при пальпации.
При сформировавшихся осумкованных абсцессах придатков матки во время влагалищного исследования определяется опухоле​видное образование неравномерной консистенцией с нечеткими кон​турами, характеризующееся полной неподвижностью и выраженной болезненностью. При этом оно всегда находится в едином конгломе​рате с маткой, целенаправленная пальпация которой затруднена. При выполнении ультразвукового исследования у пациенток с тубо-овариальными образованиями выявляется выраженный спаечный процесс в малом тазу и образование неправильной формы и неодно​родной структуры, фиксированное к ребру или задней стенке матки, контуры которого могут иметь различные характеристики, в зависи​мости от давности процесса.
Необходимо учитывать, что тубоовариальное воспалительное образование может формироваться не только как осложнение ост​рого аднексита, но и первично, на фоне длительного использования внутриматочных контрацептивов, а также как осложнение предыду​щих внутриматочных вмешательств (аборты, диагностическое вы​скабливание слизистой матки', гистероскопия).
Основное место в лечении острого аднексита принадлежит антибиотикотерапии (цефалоспорины II—III поколения, аминогликозиды, фторхинолоны, метранидозол), назначенной с учетом чувстви​тельности возбудителя в комплексе с дезинтоксикационной терапи​ей и симптоматическим лечением (антигистаминные и нестероидные противовоспалительные препараты).
При остром гнойном аднексите оперативное лечение показано только в случае выявления больших пиосальпинксов, угрожающих прорывом гноя в брюшную полость или осложнившихся перитони​том вследствие возникшей перфорации. Исключением из этого пра​вила является пельвиоперитонит гонококковой природы, лечение которого должно быть исключительно консервативным. В настоя​щее время в оперативной гинекологии предпочтение отдается лапа​роскопическим вмешательствам, которые при современном уровне развития эндоскопической техники позволяют выполнить весь необ​ходимый объем лечебного пособия. При сформировавшемся пиосальпинксе показано удаление пораженной маточной трубы. При гнойном процессе в яичнике небольших размеров (менее 6—8 см в диаметре) при наличии интактной яичниковой ткани, возможно вы​полнение энуклеации гнойного образования с формированием куль​ти яичника при помощи синтетического рассасывающегося шовного материала. Адекватным объемом вмешательства является рассече​ние спаек (адгезиолизис) в целях восстановления нормальных анато​мических взаимоотношений внутриабдоминальных органов, санация и дренирование полости малого таза с установкой в него дренажной трубки, выведенной через рану передней брюшной стенки или транс​вагинально, что является более предпочтительно. Показанием к уда​лению придатков матки являются их гнойно-некротические измене​ния. Ошибкой следует считать удаление маточных труб при перито​ните гонококковой этиологии. В случае гнойного пельвиоперитонита с образованием абсцесса в прямокишечно-маточном углублении не​обходимо удалить воспалительно-измененные придатки матки, по​служившие причиной образования гнойника, вскрыть и дренировать абсцесс, осуществить тщательную санацию и дренирование с после​дующим активным аспирационным лаважом брюшной полости. 
Особо следует отметить, что у больных с правосторонним пиосальпинксом и пельвиоперитонитом достаточно часто отмечаются вто​ричные изменения червеобразного отростка, выявление которых яв​ляется показанием для выполнения аппендэктомии.
В послеоперационном периоде в комплекс лечения данной груп​пы больных обязательно включается проведение внутрибрюшных ка​пельных инфузий с постоянной аспирационной эвакуацией экссудата, а также антибактериальная терапия с учетом результатов бактерио​логического исследования. При выраженной интоксикации показана соответствующая инфузионная терапия в сочетании с адекватной коррекцией КЩС. Обязательным является привлечение к лечению, проводимому в послеоперационном периоде, врача-гинеколога.
ТЕРМИЧЕСКАЯ, ХИМИЧЕСКАЯ, РАДИАЦИОННАЯ И ЭЛЕКТРОТРАВМА
ОТМОРОЖЕНИЯ
Отморожением называют поражение тканей, обусловленное воздействием низких температур и проявляющееся сосудистым спазмом с последующим развитием некротических изменений. Низ​кая температура не всегда является основной причиной возникнове​ния отморожения. 
Определяющую роль играет сочетанное воздейст​вие ряда внешних (ветер, влажность воздуха, сдавливающая одежда или обувь, отсутствие движений и др.) и внутренних (голод, утомле​ние, опьянение, нарушение кровообращения, ранения и травмы, кровопотеря) факторов. 
Отморожению, в основном, подвергаются открытые и недостаточно защищенные части тела (уши, щеки, нос, пальцы, кисти и стопы). Общее охлаждение организма под воздейст​вием низких температур расценивается как замерзание и характери​зуется снижением температуры тела ниже 35°С.
КЛАССИФИКАЦИЯ ОТМОРОЖЕНИЙ
В хирургической практике принято выделять четыре степени по​ражения. Поскольку клиническая картина отморожения развивает​ся после согревания тканей, то достоверно установить его степень можно не ранее, чем через 3—5 суток, а иногда только к 10—14 дню с момента повреждения.

I  степень отморожения возникает при непродолжительном ох​лаждении. Пока действие холодового агента продолжается, пора​женные участки остаются бледными, онемевшими и окоченевшими. После согревания кожа отмороженной области становится горячей на ощупь, гиперемированной, цианотичной, с явлениями незначи​тельной отечности.
II   степень характеризуется преимущественным поражением кожных покровов. Граница некроза проходит в зернистом слое кожи. На месте поражения появляются пузыри, наполненные прозрачным экссудатом. Кожа цианотична, отечна и болезненна. Пузыри могут возникать через несколько дней, что является признаком более глу​бокого, однако, не тотального омертвения кожи. Дно пузырей пред​ставлено сосочково-эпителиальным слоем, чувствительным к меха​ническому раздражению и аппликации спирта.
III степень. Граница некроза проходит в нижних слоях дермы или на уровне жировой клетчатки. Для этой степени характерны пузыри, содер​жащие геморрагический экссудат, дно которых темно-багрового цвета.
IV  степень характеризуется распространением повреждения на мышцы, сухожилия, кости и суставы, возможен тотальный некроз всех тканей.
При отморожениях III—IV степени выделяют следующие зоны поражения: а) зона тотального некроза; б) зона необратимых изме​нений; в) зона обратимых дегенеративных изменений; г) зона восхо​дящих патологических процессов. Наиболее часто отморожениям III и IV степени подвергаются ткани, расположенные в дистальных от​делах конечностей с последующим развитием сухой или влажной гангрены. Более проксимальные участки поражаются в меньшей степени с преобладанием отморожений I и II степени. Отморожения дистальных отделов конечностей высокой степени всегда сопровож​даются отморожениями меньших степеней тканей тех анатомических областей, которые расположены более проксимально.
ТАКТИКА ДИАГНОСТИЧЕСКИХ МЕРОПРИЯТИЙ
В приемном отделении больному с отморожением должны быть выполнены следующие диагностические исследования: термомет​рия, клинический анализ крови, определение группы крови и резус-
фактора, общий анализ мочи, ЭКГ, на более позднем этапе (2—3 не​деля) показана рентгенография пораженных конечностей
КЛИНИКА И СИМПТОМАТИКА ОТМОРОЖЕНИЙ
Дореактивный период — это период воздействия холодового агента. Первоначальное ощущение холода со временем сменяется жжением, а затем анестезией. В пораженных конечностях появляет​ся чувство тяжести, парестезии, отморожение стоп сопровождается ощущением «отсутствия почвы под ногами». Однако, в ряде случаев, первоначальные признаки отморожения могут отсутствовать, либо быть незначительными. При осмотре отмечаются бледность кожных покровов и зоны парестезии, обычно распространяющиеся за преде​лы границы отморожения.
Ранний реактивный период начинается с момента прекращения воздействия холодового фактора и заканчивается появлением первых признаков некроза. Он характеризуется выраженным отеком тканей, который всегда распространяется за пределы зоны отморожения. Больные предъявляют жалобы на сильные колющие и жгучие боли в месте поражения, нестерпимый зуд, ломоту в суставах пораженной конечности. Длительность и интенсивность подобных проявлений за​висит от степени отморожения. При I степени отморожения отсутст​вуют четкие границы повреждения, кожные покровы имеют темно-синюю или багрово-красную окраску, отек циркулярно охватывает всю пораженную часть конечности. 
При II, III и IV степени пораже​ния на вторые сутки отмечается появление пузырей с серозным (при II степени) или геморрагическим содержимым (при III—IV степени).
Поздний реактивный период выделяют при отморожениях III и IV степени. Он начинается с момента появления первых признаков некро​за тканей и продолжается до формирования демаркационного вала. Дифференцирование отморожений III и IV степени на ранних этапах часто сопряжено со значительными трудностями, и только к 5—7 сут​кам появляется возможность диагностировать повреждение костных структур. К этому времени исчезает выраженный отек тканей и возни​кает демаркационная линия. Типичной локализацией отморожений III степени является область концевых фаланг кистей и стоп. При III сте​пени поражения к 5—7 дню после травмы начинается рассасывание и отторжение некротизированных тканей, к 9— 11 дню отек полностью спадает, и начинается образование грануляций. 
После отторжения не​кротических тканей раневая поверхность эпителизируется в течение 1—2 месяцев с образованием рубца. Объективные признаки тоталь​ного некроза при IV степени отморожения до начала позднего реактив​ного периода не имеют отличительных особенностей. Демаркационная борозда отчетливо определяется только на 12—17 день после повреж​дения. Определить линию демаркации можно, не дожидаясь ее четкого формирования, исследовав болевую и термическую чувствительность по методу Бильрота: если по истечению 24 часов граница полной анес​тезии определяется в тех же пределах, что и непосредственно после по​ражения, то она и является зоной будущей демаркации.
ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА
Первая помощь при отморожении заключается в немедленном согревании отмороженной и здоровой конечности и организма в це​лом, поскольку импульсы со здоровой конечности рефлекторно пе​редаются на поврежденную, и наоборот. Согревание организма сле​дует проводить в ванне с начальной температурой воды 25—30°С с ее дальнейшим повышением на 5°С в течение каждого часа до дости​жения температуры воды 40°С. Затем конечность высушивают, по​раженные участки обрабатывают спиртом и закрывают сухой асеп​тической повязкой, утеплив ее толстым слоем ваты, поверх которой накладывают бинт. После отогревания конечности целесообразно выполнить футлярную новокаиновую блокаду.
Лечение пострадавших должно быть направлено на восстановле​ние функции жизненно важных органов и систем, а также на макси​мально возможное улучшение микроциркуляции, что является ос​новным фактором сохранения жизнеспособности тканей. На ранней стадии отморожения нарушения кровоснабжения зоны поражения обусловлены стойким спазмом сосудов, повышением вязкости крови и агрегацией форменных элементов. В связи с этим, проводимая ин-фузионная терапия должна включать:
1. Аналгетики наркотического и ненаркотического ряда.
2.  Назначение спазмолитических средств: 0.2% раствор платифилина по 1.0мл. 3 раза в день, или 3% раствор пахикарпина 2.0 мл. 3 раза в день.
3. Препараты, способствующие улучшению микроциркуляции и обменных процессов: солевые плазмозаменители, реополиглюкин, реомакродекс или реоглюман в сочетании с препаратами, оказы​вающими сосудорасширяющее действие (компламин, трентал, эуфиллин, никотиновая кислота). Инфузия осуществляется вну​тривенно капельно, используемые растворы необходимо подо​греть до температуры тела. При отморожениях III и IV степени показано внутриартериальное введение 10 мл 0.25% раствора новокаина с добавлением 2,4% раствора эуфиллина 10 мл и 2% раствора никотиновой кислоты 2 мл.
— проведение антикоагулянтной и дезагрегантной терапии (ге​парин, фраксипарин, аспирин), как правило, начинают с вну​тривенного введения гепарина (20000—40000 ЕД) с после​дующим переходом на антикоагулянты непрямого действия. Рекомендуемая схема при отморожениях III и IV степени включает: гепарин по 5000 ЕД до 4 раз в сутки в течение 7 дней, стрептокиназа одномоментно до 750000 ЕД в течение 30 минут, затем ее непрерывная инфузия в дозе 200000 ЕД/час в течение 48 часов.
4. Дезинтоксикационные (гемодез, неокомпенсан, плазма) препа​раты и десенсибилизирующие (антигистаминные) средства.
5.  Препараты, направленные на поддержание функции сердечно​сосудистой системы (сердечные гликозиды и др);
6. Проведение антибиотикотерапии, направленной на профилакти​ку вторичной инфекции;
7.  При отморожения III и IV степени — мероприятия, направлен​ные на профилактику столбняка.
Отморожение может сочетаться с общей гипотермией и, как следствие, тяжелым общим состоянием пострадавшего с признака​ми сердечно-сосудистой и дыхательной недостаточности. В этих слу​чаях следует применять весь комплекс реанимационных мероприя​тий в сочетании с необходимой интенсивной терапией. Исход лече​ния во многом определяется полноценным согреванием организма в целом, так как тяжесть поражения и его последствия зависят от дли​тельности периода гипотермии. С этой целью следует выполнить на​ружное согревание пострадавшего, промывание желудка теплой во​дой, внутривенное введение теплых растворов. При этом температу​ра согревающей жидкости или воздуха не должна превышать темпе​ратуру тела пациента больше, чем на 2°С. Следует отметить, что у больных с отморожениями более достоверным является измерение ректальной температуры.
Местное лечение отморожений I и II степени начинается с туале​та раневых поверхностей. 
После обработки 70% спиртом на них на​кладывают повязки с антисептиками (хлоргексидин, диоксидин, эктерицид). При наличии на коже пузырей их аккуратно срезают у основа​ния и закрывают мазевыми повязками с синтомициновой эмульсией.
При отморожениях III и IV степени туалету поврежденных участ​ков предшествует выполнение футлярной новокаиновой блокады. Пу​зыри вскрывают и удаляют отслоившийся эпидермис, затем раневые поверхности обрабатывают 3% раствором перекиси водорода и на некротизированные участки накладывают повязки со спиртом. По мере необходимости выполняется превентивная хирургическая обработка, которая при отморожениях III—IV степени заключается в рассечении кожи и подлежащих тканей в зонах отморожения (некротомии) с по​следующей некрэктомией, которая выполняется при возникновении гангрены, а также при тотальном поражении крупных сегментов ко​нечностей. 
Некротомия осуществляется несколькими линейными продольными разрезами через всю толщу некротизированных тканей, после чего раны рыхло тампонируются салфетками с антисептиком.
При развитии влажной гангрены с явлениями интоксикации, следу​ет решить вопрос об ампутации пораженных сегментов конечности в пределах здоровых тканей. Показанием к ампутации является диагнос​тированное отморожение IV степени с некрозом костных структур. Оп​тимальным сроком ампутации является 3—4 неделя после отмороже​ния, когда появляются достоверные признаки нежизнеспособности тка​ней. Однако неоправданное откладывание ампутации на более поздние сроки может ухудшить общее состояние больного за счет нарастания интоксикации и явиться причиной летального исхода. При отграничении сухого некроза необходимо выполнить некрэктомию по линии демарка​ции, осуществляя в последующим лечение гранулирующей раны.
Неправильно или несвоевременно оказанная медицинская по​мощь при отморожениях может приводить к нагноению пузырей, возникновению острого лимфаденита и лимфангита, а также явить​ся причиной сепсиса. В отдаленном периоде отморожения могут ос​ложняться развитием остеомиелитов, артритов, суставных контрак​тур и Холодовых полиневритов.
ТЕРМИЧЕСКИЕ ОЖОГИ
Ожоги представляют собой повреждение тканей, возникающее в результате местного воздействия высокой температуры. Наиболее часто в практике хирурга встречаются обширные термические ожо​ги, тяжесть которых определяется как площадью, так и глубиной по​ражения. Для оценки площади ожога следует пользоваться «прави​лом ладони», площадь которой равна 1 % поверхности тела, а также «правилом девяток»: голова и шея и верхняя конечность составляют по 9%, нижняя конечность, передняя и задняя поверхности тулови​ща — по 18%. 
По глубине поражения выделяют 4 степени ожогов: I степень — простая эритема (повреждение эпидермиса); II степень — частичное разрушение кожи (повреждение эпидермиса и подле​жащего слоя); III степень — разрушение всей толщи кожи; IV сте​пень — обугливание (повреждена кожа и подлежащие ткани).
При лечении пациентов с термическими поражениями следует учитывать фазы течения данного патологического процесса. 
Первая фаза — шок, который начинается с момента ожога и длится 48—72 часа. 
Вторая фаза — интоксикация (токсемия) — начинается на 2 сутки от момента поражения и длится 10—12 дней. 
Третья фаза ин​фекционных осложнений (септикотоксемия) продолжается до 30 дней. 
И последняя фаза — ожоговое истощение — начинается через 60—80 дней после ожога.
До начала проведения каких-либо лечебных мероприятий с постра​давшего снимается вся одежда, определяется площадь и глубина ожо​га, пульс, давление, дыхание, температура тела. Внутривенно вводятся наркотические аналгетики с 10,0 мл 1 % раствора новокаина. Назнача​ют соляно-щелочное питье, в отдельных случаях с небольшим количе​ством алкоголя (50—100 мл). Подкожно вводят противостолбнячную сыворотку и гепарин (5000—25000 ЕД 3—4 раза в сутки). 
Рекоменду​ется выполнение новокаиновых блокад (например, двухсторонней паранефральной блокады по А.В. Вишневскому), которые, помимо обез​боливания, позволяют нормализовать проницаемость капилляров. Наличие ожогов поясничной области не является противопоказанием для выполнения блокады. В случае диагностирования шока при поступле​нии пострадавшего местное хирургическое лечение ожоговых ран от​кладывается до выведения больного из этого состояния.
Профилактика и купирование ожогового шока, который разви​вается при площади поражения более 15% поверхности тела, во многом определяет исход при лечении больных с термической трав​мой. По своей природе он является гиповолемическим, поскольку возникает вследствие депонирования крови и плазмопотери через ожоговую поверхность. 
Его лечение включает следующие основные этапы: 
1) купирование болевой импульсации (новокаиновые блока​ды, наркотические аналгетики, нейролептики); 
2) восполнение ОЦК с учетом плазмопотери (плазма, альбумин, протеин в сочетании с гемодезом и реополиглюкином); 
3) нормализацию водно-солевого об​мена (физиологический раствор, лактосол, кристаллоиды); 
4) кор​рекцию КЩС (трисамин, бикарбонат натрия); 
5) поддержание функ​ции сердечно-сосудистой и дыхательной систем (сердечные гликозиды, кофеин, кордиамин, АТФ, кокарбоксилаза); 
6) восстановление диуреза (маннитол, фуросемид); 
7) оксигенотерапию; 
8) поддержание энергетического баланса (глюкоза, аминокислоты, жировые эмуль​сии) и витаминотерапию; 
9) создание комфортной температуры ок​ружающей среды; 
10) профилактическую антибиотикотерапию.
Важно отметить, что наиболее достоверным ранним показателем тяжести шока и динамики его развития является количество выделя​емой мочи. Принципиально важно в течение первых двух суток с мо​мента поступления больного получать мочу через постоянный кате​тер с обязательным почасовым ее измерением (норма составляет не менее 50 мл/час). При определении объема вводимой жидкости не​обходимо исходить из показателей гемоглобина, гематокрита и поча​сового диуреза, измеряемых каждые 3—4 часа. В среднем, при лече​нии ожогового шока следует назначать не менее 6 л жидкости в сут​ки. Половина всех растворов должна быть введена пострадавшему в первые 4—6 часов; четвертая часть — в следующие 6 часов, и по​следняя четверть — в последующие 12 часов. 
У больного, поступив​шего в состоянии ожогового шока, хирург, при необходимости, вы​полняет: 1) венесекцию; 2) трахеостомию; 3) при панциреобразном струпе на груди, шее и конечностях — декомпрессионную некротомию, преимущественно, в виде продольных лампасных разрезов.
Хирургическое лечение ожоговых ран (туалет ран, вскрытие и удаление пузырей, некрэктомия) производится только после выведе​ния пострадавшего из шока. Оно в первую очередь должно быть на​правлено направлено на профилактику инфекции и реинфекции ожо​говой поверхности. Принято различать открытый и закрытый методы хирургического лечения, применение которых начинается с первич​ного туалета раневых поверхностей. При первичной обработке с ожо​говой поверхности инструментами удаляют остатки одежды и инород​ные тела. Кожные покровы вокруг раны обрабатывают 0,5% раство​ром нашатырного спирта или 3% раствором перекиси водорода, а за​тем этиловым спиртом. Большие не вскрывшиеся пузыри надсекают ножницами у основания и опорожняют. В тех случаях, когда отслоив​шийся эпидермис загрязнен или инфицирован, его следует удалить, после чего пораженную часть тела закрывают стерильными салфет​ками, поверх которых помещают полиэтиленовые пакеты с мелкоко​лотым льдом или смоченные в ледяной воде салфетки. Подобное ох​лаждение необходимо продолжать не менее 5—6 часов. 
После завер​шения холодовой терапии на ожоговые поверхности накладываются повязки с синтомициновой или стрептоцидовой эмульсией. Для пре​дупреждения синегнойной инфекции их пересыпают порошком бор​ной кислоты. Подобную повязку не следует снимать в течение 6—8 дней. 
Эффективным является орошение ожоговых ран аэрозолями (оксициклозолем, левовинизолем, олазолем, пантенолом), после че​го на них накладывают асептические повязки. При появлении при​знаков нагноения необходимо наложение влажно-высыхающих повя​зок, обладающих антисептическим и дегидратирующим действием (10% раствор хлористого натрия, фурацилин, левомиколь).
Лечение открытым методом при ожогах лица, шеи и промежнос​ти требует использования специальных камер или каркасов, позво​ляющих создавать «микроклимат» для зон ожога с помощью УФО-облучения и ламп солюкса, а также боксов с ламинарным потоком стерильного подогретого воздуха.
В настоящее время существуют два основных подхода к лечению глубоких ожогов: 
I — ведение раны для спонтанного отторжения не​кротических тканей, 
II — ранняя некрэктомия и кожная пластика ожоговой раны.
В первые дни лечение осуществляется по принципам, использу​емым в гнойной хирургии ран на стадии их гидратации. 
На следующем этапе для ускорения отторжения некротических тканей приме​няются протеолитические ферменты (трипсин, хемопсин, хемотрипсин). Первичная некрэктомия показана:
— с целью устранения интоксикации при наличии глубоких ожо​гов, захватывающих 10—20% поверхности тела;
—  при глубоких ожогах, заживление которых может вызывать контрактуру (кисти рук, суставы);
—  у пациентов пожилого возраста для возможности их ранней активации в послеоперационном периоде.
Противопоказанием к ранней некрэктомии являются: шок, тя​желые поражения ЦНС, печени и почек, а также ожоговые пораже​ния верхних дыхательных путей.
Раннее иссечение ожоговых некрозов проводится в 1—3 сутки при одномоментном удалении тканей, составляющих не более 25% поверхности тела.
Некрэктомия осуществляется в нескольких вариантах:
— тангенциальная некрэктомия — послойное удаление некроза кожи до появления капиллярного кровотечения;
— секвенциальная некрэктомия — послойное удаление некроза на всю глубину кожи и подкожной клетчатки;
— некрэктомия в пределах жизнеспособных мышечных и фасциальных тканей;
— ампутация конечности.
Идеальным лечебным пособием при глубоких ожогах считается ранняя некрэктомия с аутодермопластикой или пластикой местными тканями. 
Для аутодермопластики используют расщепленный или по​слойный лоскут кожи, а также лоскут на питающей сосудистой нож​ке. Для временного закрытия ожоговой раны после некрэктомии применяются фибриновые и коллагеновые пленки, а также синтети​ческие материалы (альтипор, гидрон, дебризан, эпигард).
При лечении ожоговой токсемии и септикотоксемии, наряду с проведением дезинтоксикационной терапии, следует восполнить имеющуюся потерю плазмы, провести коррекцию гипо- идиопротеинемии и вторичной анемии, которая также может служить причи​ной ухудшения состояния больных. 

Плазморея продолжается до 36—40 часов с момента ожога, но основная ее часть приходится на первые 12 часов. При проведении дезинтоксикационной терапии следует помнить, что введение физиологического раствора на фоне имеющейся гипопротеинемии не может компенсировать существую​щие нарушения водно-солевого обмена и приводит к переходу жид​кой части крови из кровеносного русла в межтканевое пространство и вымыванию из организма плазменного белка. Следует учитывать и тот факт, что количество теряемой жидкости является максималь​ным к концу вторых суток, после чего достигается равновесие между потерянной жидкостью и возвращенной в кровеносное русло из межтканевых пространств.
Комплексное лечение ожоговых больных включает: 
1. Проведение коррекции гиповолемии и гипопротеинемии путем введения плазмы, альбумина и протеина в сочетании с назначе​нием препаратов, способствующих улучшению реологических свойств крови, восстановлению тканевой перфузии и нормализа​ции сосудистого тонуса (полиглюкин, макродекс, ХАЕС-стерил и т.п. в комплексе с реополиглюкином и глюкозо-солевыми рас​творами). Кроме того, показано применение спазмолитиков, нейролептиков, ганглиоблокаторов, а также антикоагулянтов и дезагрегантов.
2 .Дезинтоксикационные мероприятия (5% глюкоза, физиологиче​ский раствор, гемодез, неокомпенсан). В тяжелых случаях паци​ент в течение первого часа должен получить от 1,5 до 2 л жидко​сти, из которых первые 400—500 мл вводятся внутривенно струйно. В последующие 6—8 часов следует перелить не менее 50% от планируемого объема суточного количество жидкости (4—6 л) и лишь затем оставшиеся 50% растворов. На вторые сутки пострадавшему переливается не менее 50% объема жид​костей, введенного в первые сутки, а на третьи сутки — не менее 25%. Темп и объем инфузии регулируется в зависимости от по​казателей центральной гемодинамики, протеинемии и гемоконцентрации, а также почасового диуреза.
3. Коррекцию нарушений КЩС: устранение метаболического ацидо​за путем введения гидрокарбоната натрия, трисамина и лактосола.
4. Устранение анемии путем переливания препаратов крови (не ме​нее 2—3 раз в неделю).
5. Восстановление энергетического баланса (глюкоза, аминокисло​ты, жировые эмульсии) и витаминотерапию. Эффективным яв​ляется назначение витаминов группы А, В, С, РР, рибоксина, АТФ и актовегина.

6.  Назначение антигистаминных препаратов (тавегил, супрастин, димедрол и т.п.), позволяющих уменьшить стрессорную реакцию организма и предупредить нежелательные вегетативные реак​ции.
7. Иммунизацию путем введения антистафилококкового гамма-гло​булина, антисинегнойной плазмы, а также стафилококкового и синегнойного анатоксинов.
8.  Проведение антибиотикотерапии (аминогликозиды, цефалоспорины) в сочетании с назначением противогрибковых препаратов и средств бифидолактобактеринового ряда.
9.  Стимуляцию репарации и иммунокоррекцию (гормоны, метилурацил, анаболические препараты).
Не менее важным у пациентов данной категории является коррек​ция сопутствующих нарушений различных органов и систем. Наибо​лее часто у ожоговых больных встречается нарушении функции почек, обусловленное ацидозом и миоглобулинурией. 
В связи с этим в тече​ние первых 48—72 часов следует вызвать алкалинизацию мочи введе​нием в организм бикарбонатов. Нормализация функции почек также достигается применением маннитола и лазикса, а в тяжелых случаях — 20% раствора сорбитола. Для борьбы с калиевым токсикозом и уремией показано внутривенное введение глюконата кальция.
В последние годы термические поражения верхних дыхательных путей стали встречаться в клинической практике значительно чаще. Все пострадавшие с ожоговой травмой верхней половины тела долж​ны быть обследованы на возможное термическое повреждение тра​хеи и бронхов. Особое значение имеет диагностика и лечение ожогов верхних дыхательных путей, которые возникают в результате вдыха​ния горячего воздуха, дыма и других продуктов горения. Как правило, ожогами I—III степени поражаются носовые ходы, носоглотка, гор​тань и трахея. Значительно реже в процесс вовлекаются бронхиаль​ное дерево и легкие. Клиническая картина подобных поражений про​является осиплостью голоса, афонией, кашлем с отхождением боль​шого количества вязкой мокроты. 
В последующем у больных разви​вается клиническая картина, характерная для острого трахеобронхита, а при поражении паренхимы легких — для пневмонии. При обсле​довании у пострадавших отмечается отек слизистых оболочек верхних дыхательных путей, нарушение дренажной функции бронхов и брон​хиальной проходимости, а также и присоединение вторичной инфекции. Наиболее эффективным методом диагностики ожога верхних дыхательных путей является ларинго- и бронхоскопия. В лечении ожогов данной локализации, наряду с интенсивной инфузионной те​рапией, особое место отводится двухсторонней шейной новокаиновой вагосимпатической блокаде, направленной на снятие бронхоспазма и отека слизистой оболочки. Кроме того, эффективным является на​значение таких бронхолитических средств, как атропин, эуфиллин и эфедрин. Для снятия отека эффективно назначение гормонов (гидро​кортизон, преднизолон и т.п.) 2—3 раза в сутки на фоне проведения дегидратационной терапии (осмотические диуретики) в сочетании с ингаляциями протеолитических ферментов (трипсин, хемотрипсин) и введением антибиотиков. Весь комплекс данных лечебных мероприя​тий необходимо проводить на фоне активной оксигенотерапии. Ас​фиксия, обусловленная отеком голосовой щели и подсвязочного про​странства, является абсолютным показанием к выполнению трахеостомии. Контроль дыхания у пациента с ожоговым поражением дыха​тельных путей осуществляется постоянно, а в палате должен быть всегда наготове трахеотомический набор и дыхательная аппаратура. В случае развития бронхоспазма показано введение адреналина или эфедрина путем ингаляции, а также вдыхание смеси гелия с кислоро​дом или смеси 10% углекислоты и 90% кислорода. Сочетание ларинго-трахео-бронхиального спазма и отека является показанием к инту​бации или трахеостомии с последующей ИВЛ.
В конце первой недели и в последующие дни при обширных тер​мических поражениях возможно возникновение желудочно-кишеч​ных кровотечений. С целью профилактики данного осложнения по​казано назначение антацидных препаратов, а также седативных средств для блокирования психоэмоциональных реакций, как прави​ло, сопровождающих течение ожоговой болезни.
В заключении следует отметить, что все вышеизложенное можно ре​ализовать в полном объеме только при оказании помощи единичному па​циенту, получившему термическую травму в бытовых условиях или на производстве. Однако термические поражения в последние годы все ча​ще носят массовый характер (техногенные аварии, пожары, вооружен​ные конфликты, террористические акты). Все это заставляет унифици​ровать основные действия хирурга в случае массового поступления ожо​говых больных, а также при его работе вне стен лечебного учреждения.

Обработка ожоговой поверхности во всех случаях осуществляет​ся только с предварительным применением обезболивающих средств (наркотические и ненаркотические аналгетики). После осмотра ожо​га его поверхность очищается от остатков одежды и иных инородных тел и обрабатывается любым антисептическим раствором. Затем ра​на покрывается мелкосетчатой марлей, смоченной стерильным вазе​линовым маслом, поверх которой накладывается стерильная вата в виде подушки толщиной не менее 2—3 см и плотно прибинтовывает​ся широким эластическим бинтом. В виду того, что отек распростра​няется и на прилегающие участки тела, они также должны быть за​бинтованы. 
При ожогах конечностей повязка должна накладываться с кисти или стопы, даже если они не поражены. Придавая конечнос​ти приподнятое положение, предупреждают образование лимфовенозного стаза. Наложив повязку, конечность следует шинировать. В ряде случаев, при выраженной лимфорее, между слоями ваты следу​ет проложить целлофановую прокладку. При ожогах туловища ис​пользуется аналогичная повязка по типу окклюзионной с фиксацией ее краев достаточным количеством полос липкого пластыря. Если со​стояние больного не внушает опасения, то первично наложенная по​вязка может сохраняться 3—5 дней. При ослаблении повязки, ее не​обходимо укрепить дополнительным перевязочным материалом.
В качестве медикаментозного лечения в случаях оказания помо​щи на этапах транспортной эвакуации или при массовом поступлении обожженных больных в лечебное учреждение в первые 6 часов от мо​мента ожога осуществляется внутривенное введение: 1 мл 2% рас​твора промедола, 200 мл 0,25% раствора новокаина, 400 мл физио​логического раствора, 400 мл полиглюкина, 400 мл реополиглюкина, 400 мл 5% раствора глюкозы, 200 мл 4% раствора бикарбоната на​трия, 2 мл димедрола, 10 мл эуфиллина, 100 мг кокарбоксилазы, 1мл трентала, 1мл клофелина, 2 мл витамина Вб, 5 мл аскорбиновой кис​лоты. Кроме того, всем больным назначается подкожное введение ге​парина (3 000 — 5 000 ЕД каждые 6—8 часов) и противостолбнячная сыворотка или столбнячный анатоксин. В последующие 6 часов инъ​екции всех указанных препаратов повторяются. В течение 12 часов, как правило, все организационные вопросы эвакуации и распределе​ния пациентов в лечебные учреждения удается решить.
ХИМИЧЕСКИЕ ОЖОГИ
К химическим веществам, вызывающим омертвение тканей, от​носят концентрированные кислоты, щелочи и соли тяжелых метал​лов. Действие щелочей, способных связывать белок, вызывает колликвационный (влажный) некроз. Коагуляция белка под воздействи​ем кислот и солей тяжелых металлов обуславливает развитие коагуляционного (сухого) некроза. В дальнейшем струпы, возникшие в результате действия повреждающего химического агента, достаточ​но часто инфицируются, а распад тканей под ними значительно уси​ливает интоксикацию. Патологические процессы, носящие общий характер, при химических ожогах, как и при термических, определя​ются распространенностью и глубиной поражения и значительно усугубляются при токсическом воздействии агрессивных веществ, резорбирующихся из ожоговой раны. В подобных случаях нередко возникают нарушения функции сердечно-сосудистой системы и моз​га, а также токсический отек легких. Наряду с этим, при химических ожогах возможно токсическое поражение печени и почек. В отличие от термических поражений, химические вещества, воздействующие на кожу, наряду с ожогом, вызывают раздражение кожи в виде дер​матитов и экзем. Границы поражения кожи при химических ожогах обычно четкие, но порой, при растекании повреждающего агента, на коже образуются потеки и узкие полосы ожога, отходящие от основ​ного очага. В центре зоны химического ожога поражение всегда бо​лее глубокое, чем на его периферии. По глубине поражения тканей химические ожоги классифицируются по степеням точно так же, как и термические. Однако для химических ожогов образование пузырей не характерно, так как эпидермис обычно полностью разрушается, образуя пленку некроза.
Диагностическая и лечебная тактика при химических ожогах ана​логична таковой при термических поражениях. В условиях приемного отделения вся одежда пострадавшего снимается, после чего любым доступным образом следует энергично (струёй воды) смыть химичес​кие вещества, попавшие на кожу и слизистые оболочки. Нейтрализа​цию кислот необходимо проводить мыльной водой (хозяйственное мы​ло), 2% раствором бикарбоната натрия или взвесью жженой магне​зии. Щелочь нейтрализуют 3% раствором борной кислоты, лимонной или уксусной кислотой, карбид кальция — 40%-ным раствором глю​козы или молоком, фосфорсодержащие вещества — 5% раствором сернокислой меди. Удаление и нейтрализацию повреждающих химиче​ских веществ, попавших на кожу и слизистые, следует проводить пу​тем промывания струей раствора, ошибкой является применение для этих целей салфеток и тампонов. При ожоге неизвестным химическим агентом противопоказано применение для повязок любых лекарствен​ных препаратов, тем более изготовленных на мазевой основе. В этом случае ожоговую поверхность промывают дистиллированной водой и накладывают сухую асептическую повязку. Как правило, истинную глубину химического ожога можно определить лишь на 3—4 неделе, после отторжения ожогового струпа. Местное лечение химического ожога кожных покровов проводят так же, как в случае возникновения сухого или влажного некроза любой этиологии.
Значительные трудности возникают при лечении пациентов, при​нявших химический агент внутрь. Как правило, проглатывание хими​ческих веществ сопровождается тяжелой клинической картиной, ча​ще всего включающей два основных компонента. Во—первых, появ​ляются признаки поражения пищеварительного тракта (стоматит, изъязвление слизистой ротовой полости, рвота), а, во-вторых, разви​вается шок различной степени выраженности. При ожогах пищевода и желудка кислотами целесообразно в первые 6 часов с момента по​вреждения промыть желудок чистой водой или раствором жженой магнезии, используя для этой цели тонкий пластиковый дуоденаль​ный зонд. Ошибкой является нейтрализация кислотного ожога при​емом соды, так как образующаяся при этом углекислота растягивает желудок и может вызвать перфорацию. 
Кроме того, не следует ис​пользовать для промывания толстый желудочный зонд, а также про​мывать желудок, если с момента ожога прошло более 6 часов. Для нейтрализации щелочи, вызвавшей ожог пищевода и желудка, паци​енту дают принимать слабые растворы уксусной, лимонной или яб​лочной кислоты. При попадании каустической соды или нашатырного спирта желудок промывают 0,1% раствором соляной кислоты. Для устранения болей за грудиной и в эпигастрии, вызванных ожогом, па​циентам назначают прием любого растительного масла. 
Медикамен​тозное обезболивание достигается внутримышечным, а при шоке — внутривенным введением наркотических препаратов (омнопон, промедол), чередуя их с инъекциями растворов ненаркотических аналгетиков в комбинации с дроперидолом. 
Наряду с этим, пациентам про​водят противошоковые и Дезинтоксикационные мероприятия, включая экстракорпоральные методы детоксикации (гемодиализ, гемофильтрация, плазмоферез). 
Наряду с этим, в течение 6—10 дней питание пациента должно осуществляться через тонкий пластиковый катетер, проведенный через нос в желудок. Если по истечении этого времени не наступило улучшение, позволяющее больному принимать хотя бы жидкую пищу через рот, следует выполнить гастростомию для осуще​ствления питания пациента в дальнейшем. Во всех случаях проглаты​вания химического агента необходимо исключить ожоговое пораже​ние верхних дыхательных путей.
Особое внимание следует уделять купированию последствий резорбтивно-токсического воздействия агрессивных химических ве​ществ, находящихся в воздухе. Одним из наиболее часто встречаю​щихся проявлений подобного токсического поражения является отек легких, который развивается в результате ингаляции газообраз​ных токсических агентов (аммиак, хлор, формальдегид, уксусная кислота). У пострадавших, как правило, возникают боли в груди и кашель с выделением большого количества слизистой мокроты. В последующем, через 3—5 часов, у больных развивается массивный отек легких. 
Лечение подобного состояния включает проведение кардиотонизирующей терапии с назначением быстродействующих сердечных гликозидов, ганглиолитиков (пентамин, арфонад), моче​гонных средств (фуросемид, буфенокс) и седации «малыми транкви​лизаторами» (диазепам, мидазолам). При стремительно развиваю​щемся отеке легких эффективным методом пеногашения является чрескожное пункционное введение 2—5 мл 96° этилового спирта пу​тем прокола перстневидно-щитовидной связки. 
В последующем, по​страдавшим показано ингаляционное введение больших доз глюкокортикостероидов (бекотид, интакорт, пульмокорт, беклокорт фор​те). При любых воздействиях химических агентов рекомендуется на​значение больших доз аскорбиновой кислоты и кокарбоксилазы.
ЭЛЕКТРОТРАВМА

Воздействие электрического тока оказывает на ткани механическое, термическое, электрохимическое и биологическое воздействие, по​вреждая их не только в месте контакта, но и на всем пути прохождения через тело человека. Тепловое действие тока в наибольшей степени на​блюдается в месте его входа и выхода с преимущественным поражени​ем мышечной ткани и кровеносных сосудов. Как правило, при электро​ожогах появляются «знаки тока», которые могут иметь вид резаной ра​ны, ссадины, струпа или точечного кровоизлияния. Наиболее часто эле​ктрометки имеют округлую форму и размер от нескольких миллиметров до трех сантиметров в диаметре с валикообразным вдавлением в цент​ре. «Знаки тока» на коже характеризуются белесовато-серым цветом с пузырным ободком по периферии, а волосяной покров вокруг них, как правило, опален. В ряде случаев возникают типичные ожоги на ладонях, пальцах и других участках тела в местах контакта с электропроводом. В местах выхода тока высокого напряжения в зоне мышечных массивов ожоговое повреждение внешне напоминает выходное отверстие огнест​рельной раны. Характерным для электроожогов является быстроразвивающийся отек мягких тканей в зоне повреждения с нарушением чувст​вительности кожи (гиперестезия). Раневой процесс при электротравмах протекает по типу термического поражения и сопровождается развити​ем воспаления, нагноения с последующим отторжением омертвевших тканей, образованием грануляций, заканчивающихся эпителизацией и рубцеванием. Ожоги в месте входа и выхода всегда глубокие, причем под кожей отмечаются более выраженные изменения, чем на поверхно​сти. Некрозу подвергаются все ткани по ходу распространения тока, особенно сосуды с развитием в них явлений тромбоза, что служит при​чиной вторичного некроза тканей. Наряду с этим, происходящие в тка​нях электрохимические изменения в виде поляризации клеточных мем​бран обуславливают судорожное сокращение мускулатуры. Особенно​стью электрических ожогов является их безболезненность вследствие гибели нервных окончаний и прогрессирующего глубокого некроза тка​ней вплоть до развития гангрены, как результата тромбоза кровеносных сосудов. Некротизированные мышечные массивы в дальнейшем под​вергаются гнойно-гнилостному расплавлению, вызывая интоксикацию организма и развитие токсико-резорбтивной лихорадки, сепсиса и ост​рой печеночно-почечной недостаточности. Наряду с этим, электричес​кий ток может вызывать локальные некрозы органов пищеварительно​го тракта: желудка, печени, желчного пузыря и тонкого кишечника с по​следующим кровотечением из зон некроза. При тяжелых электротрав​мах в результате нарушения кровообращения и гипертензии в малом круге может развиться отек легких.
В комплексе лечебных мероприятий больным проводится противо​шоковая терапия и тщательный динамический контроль за изменения​ми сердечной деятельности, функции почек и свертывающей системы крови. 
Инфузионно-трансфузионная терапия при шоке проводится с учетом биохимического состава крови, гемоконцентрации, показателей гемодинамики, внешнего дыхания и почасового диуреза. 
Особое место отводится переливанию препаратов крови в связи с развивающейся анемией, а также назначению коротких (7—10 дней) курсов антибиотикотерапии. Эффективным является применение различных новокаи​новых блокад (проводниковых, футлярных, вагосимпатических, паранефральных). Местное лечения осуществляется аналогично таковому при термических ожогах. 
Особо следует отметить, что лечение больных с электротравмами следует начинать с введения противостолбнячной сыворотки и анатоксина. В первые дни при наличии влажного струпа целесообразно применять сухие повязки, а при возникновении нагное​ния рекомендуется использование влажно-высыхающих повязок с рас​творами антисептиков. В отличие от термических ожогов, предпочте​ние следует отдавать ранней (первые 6—12 часов) некрэктомии с по​следующим наложением повязок с антисептиками и протеолитическими ферментами, которая показана при циркулярных электроожогах, захватывающих большой сегмент конечности, с признаками сдавления магистральных сосудов и прогрессированием тромбоза. Кроме того, выполнение ранней некрэктомии рекомендуется при локализации эле​ктроожогов на грудной клетке и передней брюшной стенке с наруше​нием венозного и лимфатического оттока. При поражении костных структур следует выполнять раннюю остеонекрэктомию, а при обугли​вании конечности - ее ампутацию. При необходимости замещения кожного дефекта после удаления омертвевших тканей, как правило, осуществляется свободная дерматомная аутопластика.
РАДИАЦИОННЫЕ ПОРАЖЕНИЯ
Заболевание, возникающее при воздействии на организм гамма-, гамма-нейтронного и нейтронного излучения, в зависимости от его мощности, проявляется как острая лучевая реакция или как острая лучевая болезнь. Для чрезвычайных ситуаций, связанных с радиаци​онными авариями, характерны острые радиационные поражения в виде острой лучевой болезни и острых местных радиационных пора​жений, в том числе лучевых ожогов.
Острая лучевая реакция является наиболее легкой степенью луче​вого поражения различных органов и тканей (преимущественно кожи), характеризующаяся преходящей лейкопенией и незначительными об​щими функциональными расстройствами. Острая лучевая болезнь — более тяжелая, но наиболее типичная форма лучевого поражения, воз​никающая при получении сублетальных доз облучения. В клиническом течении заболевания выделяют следующие периоды: общая первичная реакция, период мнимого благополучия, разгар заболевания и разре​шение. В начальном периоде острой лучевой болезни наиболее харак​терными проявлениями являются общая слабость, тошнота, рвота, по​вышение температуры, учащение пульса, повышение, а затем сниже​ние артериального давления вплоть до развития коллапса. В анализах крови наблюдается нейтрофильный лейкоцитоз. В этот же период от​мечается выраженная гиперемия слизистых оболочек и кожи, особен​но, в местах, подвергшихся воздействию высоких доз радиации.
Лучевые ожоги кожи, от незначительных до тяжелых, являются типичным поражением при радиационном облучении. В клинике луче​вых ожогов выделяют период первичной эритемы, латентный период, период выраженных клинических проявлений и период восстановле​ния. 
В зависимости от степени тяжести лучевых ожогов кожи разли​чают субэритематозную, эритематозную, буллезную и язвенно-некро​тическую формы поражения. Длительность субэритематозной стадии составляет от нескольких часов до нескольких суток, она проявляется первичной эритемой и отеком пораженных участков кожи, для которых характерно выпадение волос и выраженное шелушение с после​дующей легкой пигментацией. Срок латентного периода после стиха​ния первичной эритемы составляет от 1,5 до 2 недель. Буллезная фор​ма развивается через 8—14 суток от момента облучения и соответст​вует периоду выраженных клинических проявлений. В этом случае на коже в местах поражения образуются пузыри различных размеров, наполненные серозным, а при присоединении инфекции — и гнойным содержимым. Учитывая значительную дозу облучения, вызвавшую буллезную форму поражения кожи, больные отмечают общие реакции в виде рвоты, гиперемии лица, отека слизистой верхних дыхательных путей. Наряду с этим, у них развивается клиническая картина лучево​го энтерита, который проявляется вздутием живота, кашицеобразным стулом и повышением температуры тела. При более высоких до​зах радиации развивается язвенно-некротическая форма поражения кожи. В этом случае с первых же часов после облучения возникает эритема, выраженный отек тканей, мелкие эрозии слизистых оболо​чек и кожи. На 2—4 сутки цвет кожи меняется (гиперпигментация), и на месте поражения появляются пузыри значительных размеров, а также участки некроза. После вскрытия пузырей под ними обнаружи​ваются глубокие и обширные эрозии, которые самостоятельно зажи​вают в течение 2—3 месяцев. При глубоких некротических поражени​ях период заживления кожных повреждений затягивается на месяцы и годы, поскольку зоны некроза нередко превращаются в хронические лучевые язвы. Приданной форме поражения у большинства больных развивается клиническая картина тяжелого лучевого гастроэнтерита, проявляющегося резкими болями в животе, поносом, тенезмами и значительным подъемам температуры тела. Несколько позднее (через 1,5 — 2 месяца) может развиться лучевой гепатит, сопровождающий​ся гиперферментемией и выраженной желтухой. Рубцевание и эпителизация лучевых язв идет чрезвычайно медленно, а образующиеся в результате регенерации рубцы в большинстве случаев атрофичны. В местах лучевого поражения часто развивается экзематозный процесс с появлением болезненных трещин, язв и кожных разрастаний. В ря​де случаев возможно развитие таких осложнений, как сепсис, амилоидоз и злокачественное перерождение тканей. При поражении 30% поверхности тела, если половина лучевых ожогов представлена буллезной и язвенно-некротической формой поражения, прогноз, как правило, неблагоприятный.

В настоящее время раннее распознавание и определение степени тяжести лучевых поражений основано на комплексной оценке условий облучения, его дозы и клинико-лабораторных показателей заболева​ния. При поступлении пострадавших из зон радиационного поражения обязательным является их максимально быстрая санитарная обработ​ка путем тщательного мытья водой с мылом. Для более эффективной очистки кожи в последующем применяется 1—3% раствор соляной кислоты или цитрат натрия. В ряде случаев, показано обильное много​кратное промывание раны и ожоговых поверхностей физиологичес​ким раствором, слабыми растворами антисептиков, а порой, и просто кипяченой водой с 3—5% водным раствором хозяйственного мыла. Наиболее эффективным методом очистки раны и ожоговой поверхно​сти от радиоактивных веществ является их хирургическая обработка.
Лечение больных с радиационными поражениями следует начинать с введения противостолбнячной сыворотки по Безредко и анатоксина. Кроме того, с целью профилактики развития инфекционного процесса необходимо как можно раньше назначить инъекции антибиотиков ши​рокого спектра действия в окружность ран и поврежденных тканей. В комплекс лечебных мероприятий при лучевых поражениях кожи входит выполнение циркулярных и футлярных новокаиновых блокад с введе​нием гидрокортизона (100—200 мл 0,25—0,5% раствора новокаина и 5 мл гидрокортизона), а также местное применение аэрозолей с корти​зоном. 
Кроме того, для уменьшения протеолиза тканей применяется контрикал или трасилол с обязательным ежедневным введением декстранов и плазмозамещающих жидкостей (полиглюкин, макродекс, ХА-ЕС-стерил, гемодез, неокомпенсан). При эритематозной форме пора​жения ожоговую поверхность следует обработать 76° спиртом. В тех случаях, когда имеет место буллезная форма лучевого дерматита, име​ющиеся пузыри следует удалить в асептических условиях и наложить на раневые поверхности повязки со стерильным вазелиновым маслом, раствором риванола или фурациллина. При язвенно-некротических лу​чевых ожоговых поражениях показано иссечение участков некроза. В более поздние сроки, когда появляются признаки регенерации кожи, целесообразно применение мазей, содержащих кортикостероиды и стимуляторы регенерации — метилурацил, солкосерил.
Оказание помощи пациентам, подвергшимся лучевому воздейст​вию, наряду с мерами, направленными на купирование местной пато​логической реакции, включает комплексное лечение лучевой болезни в целом. 
Прежде всего, необходимо принять меры, направленные на ус​транение общей первичной реакции на облучение, заключающиеся в назначении противорвотных препаратов и средств симптоматической терапии (димедрол, диазепам, кордиамин, кофеин). 
С целью купирова​ния выраженных негативных психоэмоциональных проявлений пока​зано применение транквилизаторов и стресс-протекторов. 
Наряду с этим, для нормализации проницаемости сосудистой стенки и коррек​ции нарушений кроветворения, проявляющихся развитием тромбоцитопении, целесообразно проведение гемотрансфузий или переливание отдельных компонентов крови. Кроме того, рекомендуется назначение массивных доз витаминных препаратов и ингибиторов фибринолиза. 
В период ярких клинических проявлений, которые соответствуют разгару заболевания, должна осуществляться максимальная защита организма от экзогенной инфекции путем введения антибиотиков широкого спек​тра действия (доксициклина, оксациклина, ампициллина и канамицина). Наряду с этим следует применять и сульфаниламидные препараты пролонгированного действия. Эффект от применения антибиотиков оценивают по клиническим проявлениям в течение 2—3 суток, ориен​тируясь, в основном, на изменение температурной реакции. В случае положительного эффекта введение антибактериальных препаратов продолжается до исчезновения признаков агранулоцитоза (7—10 дней). Если положительный эффект не был получен, то каждые 6—7 дней следует менять используемые антибактериальные препараты. При тяжелых стафилококковых поражениях (септицемии) показано применение антистафилококковой плазмы или антистафилококкового гамма-глобулина. При выраженных желудочно-кишечных расстройст​вах необходимо назначение ферментов типа пепсина и панкреатина. При тяжелых кишечных поражениях особое внимание уделяется осу​ществлению полноценного парентерального питания за счет введения белковых гидролизатов, незаменимых аминокислот и жировых эмуль​сий. В период разрешения болезни лечебные мероприятия должны быть направлены на восстановление кроветворения и нормализацию функции центральной нервной системы и включают назначение анабо​лических стероидов (нерабол, ретаболил), витаминов группы А, С, В, Р и высококалорийного легкоусвояемого белкового питания. После сти​хания основных проявлений лучевой болезни создаются условия для оперативного лечения наиболее глубоких и обширных ожогов путем проведения реконструктивно-восстановительных операций с использованием различных видов кожной пластики.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В работе над данной книгой авторы преследовали единственную цель — основываясь на современных научных положениях, используя широко доступные методы исследования и общепринятые диагностические при​емы, дать им реальную практическую направленность в процессе профес​сионального становления и обучения молодых начинающих хирургов. Яв​ляясь сторонниками новых, прогрессивных направлений в медицинской науке авторы убеждены, что преемственность в хирургии играет опреде​ляющую роль, так как забвение или отказ от традиций, завещанных нам предыдущими поколениями хирургов, означал бы неминуемый застой в деле прогресса медицинской науки в целом. Хирургия, постоянно разви​ваясь, меняет устоявшиеся стереотипы мышления и совершенствует ме​тоды и способы оперативных вмешательств. Схемы и правила, изложен​ные в настоящей книге, также со временем устареют, но на сегодняшний день они, не претендуя на «истину в последней инстанции», в основном отражают суть и смысл современных медицинских знаний.
Данная книга в первую очередь адресована начинающим хирургам, активно стремящимся к самостоятельной работе. Все они на пути своего профессионального становления в той или иной степени испытывают сходные трудности и совершают одинаковые ошибки, которые авторы старались учесть в своей работе над книгой. Полностью уберечься от вра​чебных ошибок, особенно, работая в неотложной хирургии, нельзя, но свести к минимуму их количество и облегчить последствия крайне важно. Для достижения этого хирург обязан систематически знакомиться с соот​ветствующей научной литературой и, что не менее важно, постоянно учиться хирургии у более опытных коллег. Ни при каких обстоятельствах начинающий хирург не должен пренебрегать обращением к своим колле​гам за советом и помощью.
Разделение вопросов стратегии и тактики в неотложной хирургии до​статочно условно. 
Вместе с тем, оно позволяет начинающему хирургу бо​лее четко отделить главное от второстепенного и делает процесс его мы​шления логически более четким, а действия — последовательными и ра​циональными. 
В первую очередь это касается умения поставить точный диагноз и правильно оценить показания к хирургическому вмешательст​ву. Определить причину патологического процесса, точно предсказать его течение, своевременно задержать или остановить его дальнейшее разви​тие, а также своими действиями привести его к самому удачному исходу — все это составляет первостепенную и важнейшую задачу работы врача в неотложной хирургии. Знания клинических проявлений патологии, пато​физиологических механизмов заболевания, прикладной топографической анатомии в сочетании с логикой, чутьем, опытом и интуицией всегда бу​дут основополагающими в клинической медицине, и именно такое сочета​ние врожденных и приобретенных знаний лежит в основе диагностичес​кого искусства, способного определить единственно верный путь для пра​вильного распознавания того или иного заболевания. В высшей степени справедливо суждение о том, что плохие диагносты почти никогда не бы​вают хорошими хирургами.
Большинство начинающих хирургов, приступая к самостоятельным операциям, закономерно испытывают определенное волнение, что в зна​чительной мере способствует концентрации внимания врача, максималь​ной мобилизации его физических и интеллектуальных возможностей. Уме​ние во время выполнения оперативного вмешательства найти оптималь​ный выход из сложного положения и при этом достичь желаемой цели яв​ляется важнейшим качеством высококвалифицированного хирурга. Одна​ко оно, как правило, вырабатывается только в процессе постоянного про​фессионального обучения. Хирургическое образование в первую очередь зависит от той степени упорства и целеустремленности, с которой молодой врач стремится повысить уровень своих знаний, клинических навыков и, лишь затем, от врожденных и приобретенных свойств его характера.
В хирургии восхождение по профессиональной лестнице исключает возможность перепрыгивания через отдельные ее ступени, но скорость восхождения по ней у каждого хирурга своя, и находится она в прямой за​висимости от приложенных усилий. Наряду с этим, ни в одной клинической дисциплине, кроме хирургии, личностные качества врача не играют такой значимой роли. Основной характерологической чертой потенциально пер​спективного хирурга является постоянное стремление к приобретению профессиональных знаний и их практическому применению, так как боль​шинство врачебных ошибок совершается не по незнанию, а в результате неумения использовать эти знания. В связи с этим, для хирурга особенно важно четкое осознание пределов своих профессиональных возможностей. Переоценка их, наряду с неспособностью признать свою ошибку, а также своевременно обратиться и воспользоваться советом и помощью коллег, неизбежно приводит к краху хирургической карьеры. Другими, не менее важными качествами начинающего хирурга являются смелость и настойчи​вость в достижении поставленных целей в пределах объема своих знаний и умений, ибо за их пределами эти качества могут привести к ошибке или, что еще хуже, стать причиной преступления. Решительность и быстрота реак​ций как на этапе принятия решений, так и в процессе их реализации помо​гают врачу при необходимости быстро скорректировать план своих дейст​вий с учетом вновь возникшей ситуации. Одними из основных черт начина​ющего хирурга являются искренность и честность в оценке своих профес​сиональных действий, а также деятельности своих коллег, тем более, если это находит свое отражение в медицинской документации. В отдельных случаях, если соответствующая информация может оказать влияние на судьбу или здоровье пациента, она должна быть сообщена ему оперирую​щим хирургом. Немаловажным для врача также являются корректность и выдержка в управлении своими эмоциями, словами и поступками, как в по​вседневной деятельности, так и в экстремальных ситуациях, которые часто встречаются в неотложной хирургии
Большое значение для хирурга имеет поддержание своего физическо​го и морально-психологического здоровья, подверженного постоянному напряжению центральной нервной системы, статическому физическому воздействию, длительному пребыванию в среде вредных влияний с учетом специфики суточных дежурств, частого отсутствия выходных и празднич​ных дней, ненормированного рабочего дня. Наряду с этим, хирург всегда испытывает эмоциональное напряжение, в ходе оперативного вмеша​тельства, а также наблюдая послеоперационный период своих пациентов, особенно, если он протекает с осложнениями и, тем более, заканчивает​ся смертью оперированного им больного. Хирург, не навещающий своего пациента после операции, не переживающий за свою ошибку или неуда​чу, чаще всего является случайным человеком в медицине.
В основе эффективного сотрудничества хирурга с пациентом лежат такие обязательные элементы общения, как понимание, уважение, под​держка и сочувствие. Реализация их возможна только при наличии у вра​ча чувства такта, умения слушать, культуры речи и интеллекта, а также всего того, что принято считать интеллигентностью. Знание таких обще​культурных ценностей, как искусство, литература, философия и психоло​гия, является обязательным для становления хирурга как человека и про​фессионала, ибо от искусства общения во многом зависит не только ав​торитет врача, но и результаты лечения.
Работа хирурга требует полной отдачи его физических и душевных сил. Именно эта напряженность, поглощающая все другие эмоции, делает хи​рургию для тех, кто посвятил себя этой профессии, столь привлекательной.
Своим читателям, избравшим этот нелегкий жизненный путь, авторы от всей души желают больших успехов в хирургии.
ПРИЛОЖЕНИЯ
ОСНОВНЫЕ ХИРУРГИЧЕСКИЕ СИМПТОМЫ И СИНДРОМЫ
Раздел 4.
Глава 19. ВЕНОЗНЫЕ ТРОМБОЗЫ И ТРОМБОФЛЕБИТЫ
Броди-Троянова-Тренделенбурга проба. В положении больного на спи​не поднимают больную ногу и удерживают ее в этом положении до полного оттока крови из поверхностных вен. Затем в верхней трети бедра накладыва​ют венозный жгут и просят больного встать. Заполнение подкожных вен кровью до снятия жгута указывает на недостаточность клапана коммуникантных вен. Заполнение подкожных вен кровью сверху вниз после снятия жгута указывает на недостаточность остиального клапана большой подкож​ной вены.
Дельбе-Пертеса проба. На пораженную конечность в положении боль​ного стоя на уровне верхней трети бедра накладывают венозный жгут и про​сят больного пройтись по комнате (маршевая нагрузка в течение 20—30 ми​нут). Если глубокие вены проходимы, то при маршевой нагрузке подкожные вены опорожняются. Если нет, то они переполняются кровью еще больше и в ноге появляется распирающая боль.
Кашлевая проба. При покашливании пациент отмечает боль в области верхней границы тромба (при кашле повышенное внутрибрюшное давление через нижнюю полую вену и ее притоки передается в дистальном направле​нии до тромба).
Манжеточная проба. При создании в манжете тонометра, наложенной на бедре, давления 60/70 мм рт. ст. возникает резкая боль в конечности дистальнее места наложения манжеты, что указывает на наличие глубокого ве​нозного тромбоза.
Мейра симптом — болезненность при надавливании у медиального края большеберцовой кости в нижней трети голени — признак глубокого тромбо​флебита голени.
Мозеса симптом — болезненность при сдавлении рукой голени больного в переднезаднем направлении и отсутствии боли при сдавлении с боков.
Мэйо-Пратта проба. Больному, находящемуся в положении лежа на спи​не, после опорожнения подкожных вен в паховой области накладывают ре​зиновый "венозный" жгут. Затем вся конечность бинтуется эластическими бинтом. После этого больному предлагают походить 25—30 минут. Отсутст​вие боли, распирания и неприятных ощущений свидетельствуют о хорошей проходимости глубоких вен.
Пратта проба позволяет выявить местонахождение коммуникантных вен с несостоятельными клапанами. В положении больного на спине поднимают больную ногу и удерживают ее в этом положении до полного оттока крови из поверхностных вен, после чего в паховой области накладывают резиновый венозный жгут. Затем вся конечность бинтуется эластичным бинтом, затем больной встает ни ноги. Врач начинает медленно разбинтовывать эластичный бинт до образования между бинтом и жгутом свободного пространства ши​риной 8—10 см и начинает бинтовать сверху вниз вторым эластичным бин​том. Это производится синхронно, чтобы все время между бинтами остава​лось свободное пространство шириной 5—8 см. Наполнение сегмента под​кожных вен, хорошо заметное в промежутке между двумя бинтами указыва​ет на наличие здесь коммуникантных вен с недостаточными клапанами.
Сикара проба (кашлевая проба). В положении больного стоя при недо​статочности клапанов подкожных вен кашлевой толчок передается сверху вниз, что может определяться пальпаторно.
Хоманса симптом — появление резкой бледности в области икроножной мышцы при тыльном сгибании стопы. Пациент при выполнении пробы Хо​манса лежит на спине, конечность находится в физиологическом положении, чтобы уравновесить работу мышц-антагонистов.
Шварца проба (перкуссионная проба). Проводится в положении больно​го стоя. Указательным пальцем наносят перкуторные удары по стволу боль​шой подкожной вены у овального окна. Пальцы левой руки располагают на стволе большой подкожной вены дистальнее перкутируемого отдела. Пере​дача толчка в дистальном направлении свидетельствует о недостаточности клапанов ствола большой подкожной вены. Таким же путем можно оцени​вать клапаны малой подкожной вены.
Шейниса проба (трехжгутовая проба). Для определения недостаточнос​ти коммуникантных вен больному в положении лежа на спине (после подня​тия ноги и опорожнения подкожных вен от крови) накладывают 3 резиновых венозных жгута: в области паха, над коленным суставом и под коленом. За​тем просят больного встать. Появление варикозных узлов в какой-то зоне между жгутами указывает на наличие в этой зоне неполноценных клапанов коммуникантных вен.
Раздел 4.
Глава 20. АРТЕРИАЛЬНЫЕ ТРОМБОЗЫ И ТРОМБОЭМБОЛИИ
Бергера симптом - признак облитерирующего артериосклероза или эндартериита: лежащий на спине больной держит поднятые вверх ноги до лег​кой усталости; подошва пораженной конечности становится бледной, а че​рез 2—3 минуты после опускания вниз она приобретает цианотичную ок​раску.
Глинчикова симптом — аускультативно выявленный систолический шум на любой артерии ниже уровня имеющегося стеноза.
Гольдфлама симптом. В положении лежа на спине больной поднимает обе нижние конечности, слегка согнутые в коленных суставах, а затем про​изводит сгибательные и разгибательные движения в голеностопных суста​вах. При наличии ишемических расстройств отмечается очень быстрая утом​ляемость.
Краковского симптом — длительное сохранение зоны гиперемии после кратковременного сдавления пальца стопы.
Лериша триада характерна для окклюзии дистального отдела брюшной аорты: высокая перемежающая хромота, отсутствие пульса на всех уровнях нижних конечностей и импотенция.
Марбурга симптом — признак нарушения кровообращения в магистраль​ных артериях ноги: участки цианоза на бледной подошвенной поверхности стопы:
Оппеля симптом. Больной в положении лежа поднимает ноги, разогну​тые в коленных суставах, до угла 45° и с помощью врача удерживает в таком положении 1 минуту. При наличии ишемии наблюдается симметричную или асимметричную бледность подошв.
Панченко симптом. Больного просят положить ногу на ногу, после чего отмечается появление на тыле стопы бледной иди мраморной окраски, а так​же возникновение через 3—5 минут ощущений жжения или чувства "полза​ния мурашек".
Ратшоу симптом. Больной поднимает вверх руки и начинает делать сги​бание и разгибание пальцев. Появление бледности и болей свидетельствует об ишемии верхних конечностей.
Сасюельса симптом. Исходное положение ног больного такое же, как и при симптоме Оппеля. Больного просят производить быстрые сгибательные и разгибательные движения в голеностопных суставах. Врач наблюдает блед​ность кожных покровов стоп.
Такаясу синдром характеризуется отсутствием пульса на одной или не​скольких артериях вследствие возникновения неспецифического воспале​ния в дуге аорты или ее брахиоцефальных ветвях.
Элера симптом - бледные и холодные стопы ног — возможный признак облитерирующего эндартериита атеросклероза.
Раздел 6.
Глава 35. ОСТРЫЙ АППЕНДИЦИТ
Бартомье-Михельсона симптом — болезненность при пальпации слепой кишки усиливается в положении больного на левом боку.
Баслера симптом — при надавливании на брюшную стенку в точке, нахо​дящейся посредине между пупком и передней верхней остью подвздошной кости отмечается резкая болезненность.
Бен-Ашера симптом - появление боли в правой подвздошной области при надавливании кончиками двух пальцев в левом подреберье во время глу​бокого дыхания и покашливания больного.
Воскресенского симптом выявляется при быстрых скользящих движени​ях руки, проводимых по натянутой рубашке больного от подложечной к пра​вой подвздошной области. В момент окончания такого "скольжения" боль​ной отмечает резкое усиление боли.
Габая симптом наблюдается при остром ретроцекальном аппендиците. В области петитова треугольника справа нажимают пальцем, потом быстро его отнимают (как при симптоме Щеткина-Блюмберга). В момент отнятия паль​ца появляется боль.
Кохера-Волковича симптом — боль первоначально возникающая в подложечной области (иногда непосредственно под мечевидным отростком), спустя несколько часов перемещается в правую подвздошную область.
Крымова симптом - появление болезненности при введение пальца в на​ружное отверстие пахового кольца справа, что не отмечается при исследова​нии слева.
Ленандера симптом — разность подмышечной и ректальной температур более 1 градуса, что указывает на острый деструктивный аппендицит.
МакБурнея симптом — болезненность при надавливании в точке, находя​щейся посередине между пупком и передней верхней остью подвздошной ко​сти справа.
Менделя симптом — легкое поколачивание кончиками пальцев по перед​ней брюшной стенке в правой подвздошной области вызывает усиление болей.
Михельсона симптом — усиление боли в правой половине живота в по​ложении больной на правом боку, когда матка давит на слепую кишку с вос​паленным отростком — характерен для деструктивных форм острого аппен​дицита у беременных.
Образцова симптом — усиление болей при пальпации в правой подвздош​ной области при поднимании вытянутой правой нижней конечности.
Отта симптом — в положении на левом боку больной испытывает тяну​щую боль.
Раздольского симптом - при перкуссии брюшной стенки выявляется бо​лезненность в правой подвздошной области.
Ровзинга симптом - при пальпации левой подвздошной области и одно​временном надавливании на нисходящий отдел ободочной кишки отмечается резкая болезненность, что связано с давлением газов, направленных толчком в обратном направлении.
Ситковского симптом — возникновение или усиление боли в правой под​вздошной области при положении больного на левом боку. Наибольшая бо​лезненность появляется в момент поворота на левый бок
Шиловцева симптом — при повороте больного на левый бок зона болез​ненности, определяемая при пальпации, смещается к пупку.
Щеткина-Блюмберга симптом. После постепенного надавливания на брюшную стенку резко отрывают пальцы. При воспалении брюшины отмеча​ется резкая болезненность при отнимании руки от живота.
Раздел 6.
Глава 36. ОСТРЫЙ ХОЛЕЦИСТИТ
Вольского симптом — болезненность при легком ударе ребром ладони в косом направлении снизу вверх в правом подреберье.
Кера симптом — болезненность при пальпации в правом подреберье, резко усиливающаяся при вдохе.
Курвуазье симптом - у больных с механической желтухой пальпаторно определяется увеличенный, растянутый и безболезненный желчный пузырь, что характерно при опухолевом поражении внепеченочных желчных ходов.
Мерфи симптом - равномерно надавливая большим пальцем руки на об​ласть желчного пузыря, предлагают больному сделать глубокий вдох, что со​провождается резкой болью в указанной области.
Мюсси-Георгиевского симптом - болезненность при надавливании паль​цем справа над ключицей между ножками грудино-ключично-сосцевидной мышцы;
Ортнера симптом — болезненность при поколачивании ребром ладони по правой реберной дуге.
Рейнольдса пентада (боль в правом подреберье, лихорадка с ознобом, медленно нарастающая желтуха, артериальная гипотония, спутанность со​знания) наблюдается при септическом состоянии, обусловленном острым холангитом.
Френикус-симптом — иррадиация боли в надключичную зону справа.
Шарко триада — (боль в правом подреберье, лихорадка с ознобом, мед​ленно нарастающая желтуха) наблюдается при остром холангите.
Раздел 3.
Глава 38. ОСТРЫЙ ПАНКРЕАТИТ
Воскресенского симптом — отсутствие пульсации брюшного отдела аор​ты при соответствующей клинической картине.
Грея-Тернера симптом цианоз боковых отделов живота.

Грюнвальда симптом — петехии вокруг пупка вследствие поражения пе​риферических сосудов.
Девиса симптом — петехии в ягодичных областях в результате расстрой​ства микроциркуляции.
Кертэ симптом — болезненная резистентность передней брюшной стен​ки в эпигастральной области в проекции поджелудочной железы.
Куллена симптом - иктеричность и цианоз кожных покровов околопу​почной области.
Мондора симптом — появление цианотичных пятен на коже лица, туло​вища и конечностей.
Мэйо-Робсона симптом — болезненность в области левого реберно-позвоночного угла. Болезненность в правом реберно-позвоночном углу свиде​тельствует о поражении головки поджелудочной железы.
Холстеда симптом - цианоз отдельных участков кожи живота.
Раздел 6.
Глава 40. ПЕРФОРАТИВНАЯ ЯЗВА ЖЕЛУДКА И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ
Берштейна симптом - подтягивание яичек к наружным отверстиям пахо​вых каналов в результате рефлекторного сокращения мышцы, поднимающей яичко, и поверхностной фасции живота.
Бреннера симптом - металлический шум трения, выслушиваемый над XII ребром слева в положении больного сидя.
Вигнацо симптом — подкожная эмфизема вокруг пупка, что наблюдает​ся при локализации прободной язвы на задней стенке двенадцатиперстной
кишки.
Гефтера-Щипицына симптом - определение шума плеска при перкуссии.
Грекова симптом — замедление пульса в первые часы после прободения язвы желудка и двенадцатиперстной кишки.
Делафуа симптом — внезапное появление острой «кинжальной» боли в животе.
Дзбановского-Чугуева симптом - выявление при осмотре сухожильных перемычек прямых мышц живота.
Кервена симптом - притупление перкуторного звука в проекции право​го латерального канала и правой подвздошной области.
Кларка симптом — перкуторный признак исчезновения печеночной тупо​сти.
Кенинсберга симптом — при аускультации в верхних отделах живота оп​ределяется жесткое дыхание при отсутствии кишечных шумов.
Куленкампфа симптом - болезненность передней стенки прямой кишки при ректальном исследовании.
Крымова симптом — болезненность при пальпации пупка кончиком
пальца.
"Серпа" симптом — обнаружение на рентгенограмме скопление газа в виде серпа в поддиафрагмальном пространстве.
Спижарного симптом - исчезновение печеночной тупости и появление высокого тимпанита между мечевидным отростком и пупком при перкуссии.
Элекера симптом - боли в животе, иррадиирующие в плечо или лопатку, чаще в правую.
Раздел 6.
Глава 42. ОСТРАЯ КИШЕЧНАЯ НЕПРОХОДИМОСТЬ
Валя симптом — определение при перкуссии зоны тимпанита, соответст​вующей проекции перерастянутой кишечной петли выше уровня препятст​вия.
Кивуля симптом — определение при перкуссии высокого тимпанита с металлическим оттенком над раздутой петлей кишки.
Клойбера симптом — обнаружение при обзорной рентгеноскопии брюшной полости, выполненной в вертикальном положении больного, гори​зонтальных уровней жидкости и газовых пузырей над ними.
Матье симптом - определение шума плеска при перкуссии в надпупочной области слышится, что характерно для полной непроходимости кишеч​ника.
Обуховской больницы симптом - выявление при ректальном исследова​нии снижения тонуса сфинктера прямой кишки, а также расширение ее пус​той ампулы, что встречается при обтурационной толстокишечной непрохо​димости (заворот сигмовидной кишки).
Склярова симптом - определение шума плеска при кишечной непрохо​димости.
Спасокукоцкого симптом — аускультативно определяемый звук падаю​щей капли.
Шланге симптом (1) — при аускультации живота отмечается отсутствие кишечных шумов.
Шланге симптом (2) — видимая перистальтика кишечника при кишечной непроходимости.
Раздел 6.
Глава 44. ОСТРЫЙ ПЕРИТОНИТ.
Берштейна симптом — подтягивание яичек к наружным отверстиям па​ховых каналов в результате рефлекторного сокращения мышцы, поднимаю​щей яичко, и поверхностной фасции живота.
Воскресенского симптом выявляется при быстрых скользящих движени​ях руки, проводимых по натянутой рубашке больного от подложечной к пра​вой подвздошной области. В момент окончания такого "скольжения" боль​ной отмечает резкое усиление боли.

Краснобаева симптом - напряжение прямых мышц живота.
Куленкампфа симптом — болезненность передней стенки прямой кишки при ректальном исследовании.
Менделя симптом - признак раздражения брюшины или значительного растяжения гладкой мускулатуры передней брюшной стенки (газы, переме​щение камней): при легком постукивании кончиками пальцев по стенке жи​вота возникает боль.
Щеткина-Блюмберга симптом — признак воспаления или раздражения брюшины: при меленном надавливании на живот больной почти не испыты​вает боли, которая появляется при быстром отнятии руки.
Элеккера симптом — боли в животе, иррадиирующие в плечо или лопат​ку, чаще в правую.
Раздел 6.
Глава 45. АБСЦЕССЫ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ И ПАРЕНХИМАТОЗНЫХ ОРГАНОВ
Поддиафрагмальный и подпеченочный абсцесс.
Грекова симптом - возникновение болезненности при надавливании пальцами в нижних межреберных промежутках над зоной расположения поддиафрагмального абсцесса.
Крюкова симптом - боль в нижней половине грудной клетки по краю ре​берных дуг и межреберий.
Яуре симптом - баллотирование печени.
Раздел 6.
Глава 46. ОТКРЫТАЯ И ЗАКРЫТАЯ ТРАВМА ЖИВОТА
Бэлленса симптом - перкуторный тимпанический звук, определяемый в правой половине живота больного, лежащего на левом боку, что является признаком разрыва селезенки.
Джойса симптом - укорочение перкуторного звука, граница которого не изменяется при перемене положения тела больного, что указывает на нали​чие забрюшинной гематомы.
Дугласа симптом — сильная острая боль при пальпации влагалищных сводов при отсутствии изменения их формы — определяется при внутри-брюшном кровотечении.
Кера симптом — сильная боль в левом плече, возникающая при внутри-брюшных кровотечениях (при разрыве селезенки).
Розанова симптом наблюдается при разрыве селезенки и внутрибрюшном кровотечении. Больной лежит на левом боку с поджатыми бедрами. При попытка повернуть его на спину или другой бок, он тотчас же переворачива​ется и занимает прежнее положение. Данный симптом является частным слу​чаем симптома "ванька-встаньки", который проявляется упорным стремлением больного сохранить определенное положение: на левом боку при раз​рыве селезенки, сидячее или полусидячее — при пельвиоперитоните и гемоперитонеуме. Усиление боли при изменении положения тела связано с пере​мещением раздражающей жидкости.
Херди симптом - появление болезненности в области правой реберной дуги при надавливании на нижнюю треть грудины, что указывает на скопле​ние желчи под правым куполом диафрагмы.
Раздел 6.
Глава 47. РЕДКИЕ ОСТРЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ БРЮШНОЙ СТЕНКИ И ОРГАНОВ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ
47.3. Флегмона желудка.
Дайнингера симптом - усиление болей в эпигастрии у больного в положеним лежа и их ослабление в вертикальном положении.
47.12 Острый мезентериальный лимфаденит
Клейна симптом — перемещение болей из точки Мак-Бурнея в левую по​ловину живота при повороте больного на левый бок.
Штернберга симптом — болезненность при пальпации по ходу корня брыжейки, то есть по косой линии Штернберга, идущей из правой подвздош​ной области в левое подреберье.
Прочие симптомы и пробы
Блинова симптом - возможный признак тромбоэмболии брыжеечных сосудов - значительное повышение артериального давления;
Гиппократа симптом — феномен "шум плеска" при сотрясении стенок любой полости, содержащей жидкость и воздух,
Мельникова проба. Для контроля за развитием отека конечности при га​зовой гангрене накладывают шелковую лигатуру на окружность конечности и наблюдают за быстротой и степенью "врезания" ее в ткани.
Промтова симптом — болезненность матки при отодвигании ее кверху пальцами, введенными во влагалище или прямую кишку, что свидетельствует о заболеваниях женских половых органов.
Чейн-Стокса симптом - патологическое дыхание при различных расст​ройствах ЦНС: чередование увеличения объема дыхательных движений, их уменьшения и задержки дыхания.
НОМЕНКЛАТУРА ДИЕТИЧЕСКИХ СТОЛОВ (РАЗРАБОТАНА В КЛИНИКЕ ЛЕЧЕБНОГО ПИТАНИЯ ИНСТИТУТА ПИТАНИЯ РАМН)
Диета №1а. Показана при обострениях язвенной болезни, обострениях хронического гастрита с повышенной кислотностью. Состав: молоко (4—5 стаканов), слизистые крупяные, например манные, молочные или из пшенич​ных отрубей супы с маслом; каши жидкие, протертые, молочные; яйца всмят​ку (2—3 раза в день) или в виде паровых омлетов; паровые суфле из тощих сортов рыбы, мяса; сливочное несоленое (70—80 г в день) или оливковое мас​ло (добавлять к блюдам), сливки; кисели ягодные, фруктовые (некислые) и молочные, морковный, фруктовый соки, отвар шиповника, слабый чай с мо​локом (сахар до 50 г в день). Соль ограничить до 5—8 г (помните, что 3—5 г соли содержится в продуктах, 5—8 г — в хлебе), свободной жидкости не бо​лее 1,5 л. Дополнительно витамины А, С, группы В (Bl, B2, РР). Прием пищи при постельном режиме через каждые 2—3 часа в жидком и полужидком ви​де, теплом виде. При плохой переносимости молока (пучение живота, понос) его рекомендуют давать малыми количествами, разбавляя слабым чаем.
Диета №16. Показана при затихании обострения язвенной болезни и хро​нических гастритов с повышенной кислотностью. Состав: помимо блюд, пере​численных выше, разрешается паровые мясные, рыбные блюда в виде кнелей, паровых котлет, протертые молочные супы из рисовой, ячневой, перловой крупы с протертыми овощами; каши в протертом виде на молоке; пшеничные сухари до 100 г. Соль ограничивают до 8 г, дополнительно — витамины А, С, группы В. Питание шестикратное в полужидком и пюреобразном виде.
Диета №1. Показана при дальнейшем стихании обострения язвенной бо​лезни, на протяжении 6—12 мес. после обострения, а также при гастритах с повышенной кислотностью. Состав: протертые молочные и овощные (кроме капусты), крупяные слизистые супы (но не мясные и не рыбные); овощи в ва​реном измельченном (пюрированном) виде или в виде паровых пудингов; протертые каши с маслом, молоком; отварное тощее мясо, отварная рыба не​жирных сортов (треска, окунь, щука), мясные, рыбные паровые котлеты, ку​рица отварная без кожицы; сливочное, оливковое, подсолнечное масло; мо​локо, простокваша некислая, сливки, свежий нежирный, лучше протертый творог, некислая сметана; яйца всмятку или в виде паровых омлетов; белый черствый хлеб, белые несдобные сухари; сладкие сорта ягод и фруктов, овощные, фруктовые, ягодные соки, настой шиповника, кисели, компоты из сладких ягод, фруктов в протертом виде, сахар, варенье, чай, какао — слабые, с молоком. По мере улучшения общего состояния пищу дают в вареном, но не протертом виде. Поваренную соль ограничивают до 8 г. Добавляют витамины А, С, группы В. Пищу принимают часто 5—6 раз в сутки, хорошо ее переже​вывая; следует избегать слишком горячей или слишком холодной пищи.
Диета №2. Показана при хронических гастритах с пониженной кислотно​стью или при ее отсутствии, хронических колитах (вне обострения).Состав: супы из круп и овощные, протертые, на мясных, грибных, рыбных бульонах; нежирное мясо (рубленое, жареное), курица вареная, паровые, тушеные, об​жаренные котлеты без грубой корки, нежирная ветчина, рыба нежирная от​варная, хорошо вымоченная нежирная сельдь рубленая, черная икра; молоко (если не вызывает поноса), масло сливочное, кефир, простокваша, сливки, сметана некислая, творог свежий некислый, сыр неострый протертый; яйца всмятку, омлет жаренный; каши, хорошо разваренные или протертые (гречне​вая, манная, рисовая); мучные блюда, (кроме сдобы), хлеб черствый белый, се​рый, несдобные сухари; овощи, фрукты вареные, сырые в натертом виде; фруктовые, овощные соки (также кислые); чай, кофе, какао на воде с моло​ком, мармелад, сахар. Поваренной соли до 12—15 г. Добавляют витамины С, Bl, B2, PP. Питание пятикратное, преимущественно в пюреобразном виде.
Диета №3. Показана при атонических запорах. Состав: продукты, богатые растительной клетчаткой, как, например, сырые или вареные овощи и фрукты в большом количестве, компоты яблочный и другие, чернослив, инжир (винные ягоды), овощные, фруктовые соки, свекольное, морковное пюре, пюре из варе​ных сухофруктов (чернослив, курага), черный хлеб, простокваша, молоко, слив​ки, однодневный кефир, мед, каши гречневая, перловая рассыпчатая, мясо, рыба жареные, масло сливочное и растительное, сахар. Обильное питье, включая гази​рованные минеральные воды. Исключаются: крепкий чай, какао, слизистые супы, кисели. При спастических запорах, связанных с повышенной двигательной воз​будимостью кишечника, резко ограничивают продукты, богатые растительной клетчаткой (допустимо немного овощей — вареных и сырых протертых).
Диета №4. Показана при острых заболеваниях кишечника и обострени​ях в период продолжающегося поноса. Состав: крепкий чай, какао, крепкий кофе на воде, черствые белые сухари, свежий творог протертый, одной яйцо всмятку в день, слизистые супы на воде, протертые рисовая, манная каши на воде, мясо, рыба отварные, паровые в рубленом виде с добавлением в фарш риса вместо хлеба, нежирный трехдневный кефир, отвар сушеной черной смородины, черники, кисели, желе из черники. Ограничивают поваренную соль, добавляют витамины С, Bl, B2, PP. Питание 5—6 раз в день.
Диета №4а. Показана при колитах с преобладанием процессов броже​ния. Состав тот же, что и в диете №4., но резко ограничивают продукты и блюда, содержащие в большом количестве углеводы (каши; хлеб не более 100 г в день; сахар не более 20 г в день); увеличивают содержание белков за счет мясных блюд, протертого творога и проч.
Диета №46. Показана при хронических колитах в стадии затухающего обострения. Состав: хлеб белый, вчерашней выпечки, несдобное печенье, сухой бисквит; крупяные супы на слабом рыбном или мясном бульоне, бульон с фрикадельками, протертые каши, кроме пшенной, на воде с добавлением 1/3 молока, овощи отварные и паровые протертые, сыр неострый, некислая сметана, кефир, простокваша, компоты, кисели из сладких ягод, фруктов в протертом виде, чай, кофе с молоком, масло сливочное (для добавления в го​товые блюда). Поваренной соли 8—10 г. Добавляют витамины С, группы В. Питание 4—6 раз в день. Пища подается в теплом виде.
Диета №5. Показана при заболеваниях печени, желчного пузыря, желчевыводящих путей вне стадии обострения. Состав: вегетарианские фрукто​вые, молочные супы, крупяные супы на овощном отваре, отварное мясо, пти​ца нежирных сортов, отварная нежирная рыба, молоко, свежая простоква​ша, кефир, ацидофильное молоко, творог до 200 г в день, каши и мучные блю​да (за исключением сдобы), хлеб белый, черный черствый, спелые фрукты, ягоды (кроме кислых сортов) в сыром, запеченном, вареном виде, овощи и зе​лень в вареном виде и сырые (особенно морковь, свекла), варенье, мед, сахар (до 70 г в день), овощные, фруктовые соки в значительном количестве, чай не​крепкий с молоком. Ограничивают жиры (сливки, масло сливочное до 10 г, растительное масло 20—30 г), яйцо (одно в день). Поваренной соли до 10 г. Добавляют витамины А, С, Bl, B2, В12, фолиевую кислоту, РР, К. Прием пи​щи 5 раз в день в измельченном виде. Исключаются: алкогольные напитки, печень, мозги, шпиг, бобовые, грибы, шпинат, щавель, лук, сдоба, жирные сорта мяса, рыбы, жареные, острые, копченые продукты, экстрактивные ве​щества мяса, рыбы, пряности, уксус, консервы, мороженое, какао, газиро​ванные напитки, шоколад, кремы (при хронических поражениях желчного пузыря, протекающих с застоем желчи, количество жиров рекомендуется увеличить до 120—150 г, в том числе 60% растительных жиров).
Диета №5а. Показана при хронических панкреатитах; отличается от ди​еты №5 повышенным содержанием белков (до 150 г, из них 80—85% живот​ного происхождения), продуктов, богатых липотропным факторами с огра​ничением углеводов умеренным содержанием жиров. Все блюда готовят в па​ровом, протертом, измельченном виде.
Диета №6. Показана при подагре, почечнокаменной болезни с отхождением камней, состоящих преимущественно из уратов. Состав: молоко, мо​лочные продукты, хлеб белый и черный, сахар, мед, супы вегетарианские овощные, молочные и фруктовые крупяные изделия, все сладкие фрукты, ва​ренье, соки фруктовые и ягодные, морковь, салат, огурцы. Из приправ — ли​мон, уксус, лавровый лист. Яйца, мясо, рыба нежирная — 2—3 раза в неделю. Количество поваренной соли снижают до 6—8 г; вводят в большом количест​ве жидкость (до 2—3 литров), добавляют витамины С и В1. Исключаются: пряные экстрактивные вещества, мясные супы и отвары, печень, почки, моз​ги, жареное, копченое мясо, жареная рыба, рыбная уха, сало, селедка, сарди​ны, анчоусы, шпроты, кильки, паштеты, грибы, бобовые, щавель, шпинат, ко​фе, какао, шоколад, алкогольные напитки.
Диета №7. Показана при хронических заболеваниях почек с отсутствием явлений хронической почечной недостаточности. Состав: супы вегетариан​ские, молочные, фруктовые, нежирные сорта мяса, птицы, варенные куском, рубленые и протертые, рыба нежирная отварная, рубленая и протертая, хлеб белый, серый, отрубной, выпекающийся без соли, одной яйцо в день, крупы, макароны в виде каш, пудингов, мучные блюда, молоко, молочнокислые про​дукты, жиры, кроме тугоплавких (бараний, свиной, говяжий), творог, овощи сырые, отварные, зелень (кроем редиса, сельдерея, шпината), ягоды, фрукты, особенно урюк, курага, тыква, арбузы, дыня, сахар, мед, варенье. Ограничи​вают сливки, сметану. Для улучшения вкуса можно использовать тмин, высу​шенный укроп, корицу, лимонную кислоту. Поваренной соли 3—5 г (выдают на руки, а пищу готовят без соли). Добавляют витамины А, С, Bl, B12, К. Сво​бодной жидкости до 800—1000 мл в день. Питание 6 раз в день. Исключают​ся: газированные напитки, бобовые, пирожные и кремы, мясные, рыбные, грибные бульоны, соленья, закуски, копчености, консервы
Диета №7а. Показана при острых почечных заболеваниях (нефрит ост​рый или его обострения). Состав: преимущественно овощи в вареном, про​тертом виде, фрукты, особенно богатые солями калия (курага, урюк, изюм), крупяные и мучные блюда в умеренном количестве (гречневая каша с моло​ком), чай с молоком, бессолевой белый хлеб, сахар до 70 г, масло сливочное до 30 г. Добавляют витамины С, К, группы В. Питание дробное. Жидкости до 600—800 мл; полностью исключается поваренная соль. При развивающейся уремии суточное количество белков уменьшают до 20—25 г (в первую оче​редь следует сократить содержание растительных белков — бобовые, крупы, изделия из муки, как хлеб и др., поскольку по биологической ценности они уступают животным белкам и лишь перегружают организм вредными про​дуктами белкового обмена; назначают в больших количествах глюкозу или сахар (до 150 г в день).
Диета №76. Показана при затихании острого воспалительного процесса в почках, является переходной от стола № 7а к столу № 7 (хлеб белый бессо​левой, тощие сорта мяса, рыбы в отварном виде 1—3 раза в неделю, поварен​ной соли до 2 г на руки, жидкости до 800—1000 мл; в продуктах, используе​мых для приготовления пищи содержится 2—4 г соли).
Диета №8. Показана при ожирении. В рационе резко ограничивают углево​ды, ограничивают также жиры при сохранении или повышении нормы белков.
Диета №9. Показана при сахарном диабете. Состав: мясо, рыба, птица, животное и растительное масло, яйца, сыр, творог, молочнокислые продук​ты, овощи и зелень, кислые сорта фруктов и ягод. Ограничивают углевода, повышают содержание белков. Добавляют витамины А, Е, группы В, С. При​ем пищи через каждые 3 часа. При тяжелой форме диабета с развитием аци​доза диету строго индивидуализируют: резко ограничивают жиры, значи​тельно увеличивают поступление углеводов.
Диета №10. Показана при заболеваниях сердечно-сосудистой системы с отсутствием явлений недостаточности кровообращения (гипертоническая бо​лезнь, стенокардия, атеросклероз и др.). Состав: нежирные сорта мяса, рыба в отварном виде (или отварные, а затем обжаренные), докторская колбаса, то​щая ветчина, сельдь вымоченная (1—2 раза в неделю), молоко, молочнокис​лые продукты, пахта, нежирный творог, нежирные сыры, овсяная, гречневая, пшенная каши рассыпчатые, супы овощные вегетарианские, крупяные, молоч​ные, фруктовые (нежирный мясной суп 1—2 раза в неделю), хлеб белый, чер​ный 200 г в день, овощи, фрукты в виде винегретов, салатов с растительным маслом (капуста свежая, квашеная белокочанная, огурцы свежие, помидоры, кабачки, тыква, в умеренных количествах картофель, фасоль, бобы, горох), продукты, богатые липотропными веществами, калием и магнием. Ограничи​вают поваренную соль до 3—7 г, а в период обострения временно исключают ее (больной получает только соль, содержащуюся в естественных продуктах).Ограничивают также легкоусвояемые углеводы (сахар, варенье, мед, конфеты), сливочное масло, сметану (не менее 1/3 количества жиров должны составлять растительные масла). Количество свободной жидкости ограничи​вают до 1000—1200 мл (некрепкий чай, кофе, отвар шиповника)
Добавляют витамины А, В1, В2, В6, С, PP. Прием пищи — 5—6 раз в сут​ки. Исключаются: крепкий чай, кофе, какао, алкогольные напитки, сдоба, ос​трые, соленые закуски, консервы, пряности, мясные, рыбные бульоны, соле​ные, копченые продукты, почки, печень, мозги, жирные сорта мяса, рыбы, рыбий жир, тугоплавкие жиры, мороженое.
Диета №10а. Показана при заболеваниях сердечно-сосудистой системы с явлениями недостаточности кровообращения. Те же продукты и блюда, что в лечебном столе №10, с некоторыми ограничениями: ограничивают мясо, рыбу до 50 г в день и только в вареном виде, овощи в вареном и протертом ви​де, фрукты сырые и вареные только в протертом виде, хлеб белый бессоле​вой. Резко ограничивают при выраженной недостаточности кровообращения поваренную соль — до 1—2 г на руки (пищу готовят без соли), свободную жидкость — до 0,6 л. Добавляют витамины A, Bl, B2, С, PP. Питание дробное (на весь день хлеба 150 г, сахара 40 г, сливочного масла 10 г).
Диета №10с. Показана при атеросклерозе как диета с максимальным ог​раничением продуктов, содержащих холестерин, и обогащенная раститель​ными маслами и продуктами, содержащими липотропные вещества. Рекомен​дуются: ржаной хлеб из муки грубого помола, овсяная, гречневая крупы, не​жирные сорта мяса, рыбы (треска), яичный белок, нежирный творог (не менее 100—150 г в день), изделия из сои, свежие овощи, фрукты, ягоды, соки, настой плодов шиповника, нерафинированные растительные масла (подсолнечное, конопляное, кукурузное, хлопковое, соевое) 30 г в день. Полезны масло, сме​тана в умеренных количествах, поскольку молочные жиры, хотя и являются поставщиками холестерина, одновременно служат важным источником вита​мина А и лецитина. Жидкость ограничивают до 1 л, соль — до 3—5 г на руки (блюда готовят без соли). Добавляют витамины С, Р, группы В. Рекомендуются пивные дрожжи по 75 г в день. Питание 5—6 раз в день. Следует уменьшить на 20—60 % удельный вес легкоусвояемых углеводов, в первую очередь лицам, склонным к ожирению, за счет увеличения углеводов, богатых клетчаткой (овощи, фрукты, ягоды, овсянка). В отношении яиц следует отметить, что желток исключительно богат лецитином, количество которого в 8—10 раз превышает содержание в нем холестерина; рекомендуется одно яйцо в день.
Диета № 11. Показана при заболеваниях легких, туберкулезе при отсут​ствии заболеваний желудочно-кишечного тракта.
Диета №12. Показана при функциональных заболеваниях нервной сис​темы. Стол разнообразный; исключаются острые приправы, крепкие навари​стые супы, копчености, жирные, жареные блюда, особенно мясные, действу​ющие возбуждающе на нервную систему, алкоголь, крепкий чай, кофе, не​сколько ограничивают мясо и соль. Рекомендуются блюда из печени, языка, молочные продукты и бобовые, содержащие соли фосфора.
Диета №13. Показана при острых инфекционных заболеваниях. Состав: молочные продукты, супы протертые крупяные, овощные, мясо, рыба не​жирных сортов в вареном виде, мясные бульоны, каши крупяные протертые, яйца всмятку и омлет, фрукты, ягоды в вареном виде, кисели, компоты, фруктовые соки. В повышенном количестве назначают витамины, особенно аскорбиновую кислоту, а также витамины группы В, усиливают поступление жидкости. Питание дробное; поваренную соль умеренно ограничивают.
Диета №14. Показана при почечнокаменной болезни с отхождением камней, состоящих преимущественно из оксалатов. Состав: блюда из круп, мучные блюда, сахар, мед, варенье, хлеб белый и черный, хлеб из пшеничных отрубей, вареные мясо, рыба, овощные, фруктовые супы, овощи, фрукты (выведению из организма щавелевой кислоты способствуют яблоки, груши, айва, кизил),. Ограничивают масло, продукты, богатые солями кальция, мяс​ные, рыбные супы; поваренной соли — до 5—8 г; добавляют витамин С; обильное питье (минеральные воды "Ессентуки" №4,17,20, "Смирновская"). Исключаются продукты, богатые щавелевой кислотой (щавель, шпинат, пет​рушка, бобы, крыжовник, шоколад), и экстрактивные вещества, пряности, алкогольные напитки. При отхождении камней, состоящих преимуществен​но из фосфатов, показаны: хлеб белый, черный с отрубями, мучные, крупя​ные изделия (также из сдобного теста), отварные мясо, рыба, сахар, мед; в ограниченном количестве — супы мясные, рыбные, консервы мясные, рыб​ные, масло; поваренной соли — до 5—8 г. Добавляют витамины А, С, группы В. Исключаются алкогольные напитки, пряности, крепкий чай, кофе, острые закуски, фрукты, ягоды, зелень, овощи, кроме брусники, бобовых.
Диета №15. Показана практически здоровым людям и выздоравливаю​щим. Сюда входит полноценная, разнообразная пищи с соблюдением основ​ных условий рационального питания.

НОРМАЛЬНЫЕ ЗНАЧЕНИЯ ОСНОВНЫХ ЛАБОРАТОРНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ

	Периферическая кровь

	Скорость оседания эритроцитов                    Г'
	Луж. 1-10 Мм\чЖен. 2-15 Мм\ч

	Гемоглобин                                            1
	4уж. 130-160 Г\лЖен. 120-140 Г\л

	Цветовой показатель                                   (
	),86 -1,095

	Количество эритроцитов
	Иуж. 4хЮ12\л.-5,1хЮ12\лЖен. 5,7хЮ12\л-4,7х1012\л

	Количество лейкоцитов
	»х109\л.-8,8х109\л

	Лейкоцитарная формула
	

	Миелоциты
	Этсутствуют

	Метамиелоциты
	

	Палочкоядерные 1-6%
	0,040 - 0,300 х 10 /л

	Сегментоядерные 47-72%
	2,0 -5.5x10 /п

	Эозинофилы 0,5-5%
	0,2 - 0,3 х 10 /л

	БазофилыО- 1%
	0-0,065x10 /л

	Лимфоциты 19-37%
	1,2 - 3,0 х 10 /л

	Моноциты 3-11 %
	0,09 - 0,6 х 10 /л

	Плазматические клетки
	

	Диаметр эритроцита по эритроцитометрическои кривой Прайса-Джонсона
	

	Нормоциты
	68+0,4%

	Микроциты
	15,3+0,4%

	Макроциты
	16,7+0,47%

	Средний диаметр эритроцита
	7,55+ 0,009мкм

	Гематокрит
	Муж. 40 - 48%Жен. 36 - 42%

	Количество тромбоцитов
	180 - 320 х 10 /л

	Тромбоцитограмма
	

	Юных
	0-0,8%

	Зрелых
	90,3-95,1%

	Старых
	2,2 - 5,6%

	Количество ретикулоцитов
	0,2 - 1,2 %

	Время кровотечения (метод Дьюка)
	

	Ретенция (адгезивность) тромбоцитов
	20 - 55%

	Агрегация тромбоцитов
	10-60 с.

	Ретракция сгустка крови Качественный метод Количественный метод
	30 - 60 мин40 - 95%

	Костный мозг

	Кол-во миелокариоцитов
	50 - 250 тыс в мкл

	Кол-во мегакариоцитов
	23 - 103 в 1 мкл

	Базофилы всех генераций
	0-0,6%

	Лимфоциты
	9,4-14,4%

	Моноциты
	0,5-1,9%

	Мегакариоциты
	0-0,2%

	Ретикулярные клетки
	0 - 0,5 %

	Плазматические клетки
	0,1 -0,9%

	Митоз клеток гранулопоэза
	0,2-0,4%

	Митоз клеток эритропоэза
	0,2 -1,0%

	Лейко-эритроцитарное отношение
	От 3:1 до 4:1

	Индекс созревания нейтрофилов
	0,62 - 0,78

	Индекс созревания цитоплазмы эритрбластов и нормобластов
	0,73 - 0,85

	Исследование мочи

	Количество мочи за сутки
	800-1500 мл.

	Относительная плотность в утренней порции
	1002 -1030

	Цвет
	Соломенно-желтый

	Прозрачность
	Слегка мутная

	Реакция
	Нейтральная, слабо-кислая, слабо-щелочная 6,25+0,36

	Белок
	Отсутствует или следы

	Сахар
	Отсутствует

	Ацетон
	Отсутствует

	Кетоновые тела
	Отсутствует

	Уробилиновыетела
	Отсутствует

	Билирубин
	Отсутствует

	Аммиак
	Отсутствует

	Порфобилиноген
	До 2 мг/л

	Гемоглобин
	Отсутствует

	Макроскопическое исследование мочи

	Плоский эпителий
	Незначительное количество

	Переходной эпителий
	Незначительное количество

	Почечный эпителий
	Отсутствует

	Лейкоциты
	3 -5 в п/зр

	Цилиндры
	Единичные в препарате

	Слизь
	Незначительное количество

	Бактерии
	Отсутствует или незначительное количество

	Неорганический осадок
	При кислой реакции - кристаллы мочевой к-ты. При щелочной реакции - аморфные фосфаты, мочекислый аммоний, трипельфосфаты; Оксалаты - при любой реакции мочи. Все соли определяются в незначительном количестве

	Количественное исследование мочевого осадка по методу Нечипоренко
	В 1 мл. мочи содержится: лейкоцитов до 2000, эритроцитов до 1000, цилиндров 0 - 1 на 4 камеры подсчета

	Проба Зимницккого
	Суточное количество мочи составляет 65 - 75% выпитой жидкости. Дневной диурез составляет 2/3 -3/4 суточного. Относительная плотность 1004 - 1024

	Исследование кала

	Количество за сутки
	100-250 г.

	Консистенция
	Оформленный (мягкий и плотный)

	Форма
	Цилиндрический

	Цвет
	Коричневый

	Реакция
	Нейтральный

	Слизь, кровь
	Отсутствуют

	Микроскопия кала

	Мышечные волокна
	Отсутствуют или единичные переваренные волокна

	Нейтральный жир
	Отсутствует

	Жирные кислоты
	Отсутствует

	Мыла
	Незначительное количество

	Растительная клетчатка А)периваримая Б)непериваримая
	Единичные клетки или клеточные группы Содержится в разных количествах

	Крахмал, слизь, эпителий
	Отсутствуют

	Лейкоциты
	Единичные в препарате

	Исследование желудочной секреции

	А. Желудочный сок
	

	Количество
	2-3 литра за 24 часа

	Относительная плотность
	1005

	Реакция
	1,6 - 2,0

	Б. Желудочное содержимое натощак
	

	Количество
	5 -40 мл

	Относительная плотность
	Не более 20 -30 ммоль/л

	Свободная соляная кислота
	До 15 ммоль/л

	В. Исследование базальной секреции
	

	Общее количество содержимого, соб​ранного четырьмя порциями в течение 60 мин после откачивания порции натощак
	50- 110мл

	Общая кислотность
	40 - 60 ммоль/л

	Свободная соляная кислота
	20 - 40 ммоль/л

	Связанная соляная кислота
	10- 15 ммоль/л

	Дебит-час общей соляной кислоты
	1,5 - 5,5 ммоль/л

	Дебит-час свободной соляной кислоты
	1,0- 4,0 ммоль/л

	Г. Исследование стимулируемой секреции желудка
	

	Часовой объем сока
	100- 140 мл

	Общая кислотность
	80- 100 ммоль/л

	Свободная соляная кислота
	65 - 85 ммоль/л

	Связанная соляная кислота
	10- 15 ммоль/л

	Дебит-час общей соляной кислоты
	8-14 ммоль/л

	Дебит-час свободной соляной кислоты
	6,5 - 12 ммоль/л

	Исследование содержимого двенадцатиперстной кишки

	Суточное количество желчи
	50-1000 мл

	А. Исследование дуоденального содержимого Порция"А"
	

	Количество
	20- 35 мл (1 мл в 1 мин)

	Цвет
	Золотисто - желтый

	Прозрачность
	Прозрачная

	Относительная плотность
	1007-1015

	Реакция
	Слабощелочная

	Б. Исследование пузырной желчи Порция"В"
	

	Количество
	30- 60 мл

	Цвет
	Темно коричневый (оливковый)

	Прозрачность
	Прозрачная

	Относительная плотность
	1016-1032

	Реакция
	Щелочная

	В. Исследование желчи печеночных протоков Порция"С"
	

	Количество
	30 мл

	Цвет
	Золотисто - желтый

	Прозрачность
	Прозрачная

	Относительная плотность
	1007-1010

	Реакция
	Щелочная

	Исследование спинномозговой жидкости

	Количество
	100-150 мл

	Относительная плотность
	1003 -1008

	Давление
	150 - 200 ММ.ВОД.СТ. в положении лежа, 300 -400 мм.вод.ст. в положении сидя

	Цвет
	Бесцветная

	Цитоз
	Вентрикулярная жидк. 0-1 Цистернальная жидк. 0-1   Люмбальная жидк. 2-3

	Реакция
	7,35-7,8

	Общий белок Люмбальная жидкость Цистернальная жидкости Вентрикулярная жидкость
	0,15-0,45 г/л 0,22 - 0,33 г/л 0,10 -0,22 г/л 0,12 -0,2 г/л

	Глюкоза
	2,78 - 3,89 ммоль/л

	Ионы хлора
	120- 128 ммоль/л

	Биохимические исследования

	Глюкоза Плазма Цельная капиллярная кровь
	4,22-6,11 ммоль/л 3,38 - 5,55 ммоль/л

	Глюкозотолерантный тест Цельная капиллярная кровь
	Натощак <5,55 ммоль/л Через 120 мин < 7,8 ммоль/л

	Билирубин общий прямой непрямой
	3,5-19 мкмоль/лдо 7,5 мкмоль/лдо 12 мкмоль/л

	Гликозированный гемоглобин
	4,5-6,1 молярных %

	Молочная кислота
	0,99 -1,75 ммоль/л

	Общий холестерин
	< 5,2 ммоль/л

	Холестерин альфа-липопротеинов
	>0,9 ммоль/л

	Холестерин бета-липопротеинов
	<4,9 ммоль/л

	Коэффициент атерогенности
	До 3,0 ед.

	Бета-липолротеиды
	До 55 ед.

	Триглецириды
	>2,3 ммоль/л

	Неэстерифицированные жирные кислоты
	400-800 ммоль/л

	Общий белок
	65 - 85 г/л

	Фибриноген
	2-6 г/л

	Альбумин
	35 - 50 г/л

	Тимоловая проба
	0-6ед

	Серомукоид
	0,13-0,2 ед.

	Гаптоглобин
	0,9 -1,4 г/л

	Креатинин: Кровь Моча
	44 - 115 ммоль/л 4,4 - 17,7 ммоль/л

	Мочевина: КровьМоча
	2,5 - 8,3 ммоль/л 330 - 58 ммоль/л

	Клубочковая фильтрация
	80 - 120 мл/мин

	Канальцевая фильтрация
	97 - 99%

	Мочевая кислота Кровь Моча
	Жен. 0,16 - 0,4 ммоль/л Муж. 0,24 - 0,5 ммоль/2,4 6,0 ммоль/сут

	Уровень средних молекул кровь Моча
	0,22 - 0,26 ед. 0,3 - 0,33 ед.

	Ферменты

	Аспартатаминотрансфераза (ACT) Оптимизированный оптический тест Метод Райтмана-Френкеля
	До 40 ME или до 666 нмоль/(схл)0,1 - 0,68 мкмоль/(чхмл) или 28 -190 нмоль/(схл)

	Аланинаминотрансфераза (АЛТ) Оптимизированный оптический тест Метод Райтмана-Френкеля
	До 40 ME или до 666 нмоль/(схл) 0,1 - 0,68 мкмоль/(чхмл) или 28-190 нмоль/(схл)

	Альфа-амилаза Метод Каравея
	Кровь- 3,3 - 8,9мг/(схл) или 12-32 мг/(чхмл) Моча- до 44мг/(схл) или до 120 мг/(чхмл)

	Щелочная фосфатаза Оптимизированный
	До 280 ME или до 4666 нмоль/ (схл)


ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА НА ХИРУРГИЧЕСКУЮ ОПЕРАЦИЮ, ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ И ЛЕЧЕБНЫЕ МАНИПУЛЯЦИИ
____________________________
(Ф.И.О. полностью)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            (возраст)
настоящим даю свое согласие сотрудникам_________________(название
ЛПУ)
 руд_________________(название
ЛПУ) на выполнение диагностических и лечебных манипуляций, в том числе эндоскопических, эндоваскулярных, рентгенологических, радиоизотопных, трансфузиологических, включая оперативные вмешательства, которые по мнению моих лечащих врачей являются необходимыми. Я подтверждаю, что характер и цели предложенной мне операции на ---------—_______________________(зона вмешательства), возможные аль​тернативные методы лечения, необходимые манипуляции, переливания кро​ви и иных трансфузионных сред, а также их возможные последствия и ос​ложнения полностью мне разъяснены. Понимая, что в ходе операции могут потребоваться и другие вмешательства, на их проведение я также даю свое согласие.
Я осознаю, что медицина не является точной наукой и понимаю, что не мо​жет быть гарантированного результата на любое исследование, процедуру и операцию. Я отдаю себе отчет в том, что любая операция и манипуляция свя​заны с определенным риском и могут иметь те или иные последствия и ос​ложнения, для устранения которых может потребоваться привлечение пред​ставителей других специализированных служб. Я согласен на проведение то​го анестезиологического пособия, которое может быть необходимым или желательным по мнению соответствующих специалистов. Понимая, что ане​стезиологическое обеспечение также сопряжено с определенным риском и возможным развитием осложнений, я даю согласие на применение анестети​ков, лекарственных препаратов, переливание крови и другие виды лечения, которые могут считаться необходимыми по мнению лиц, ответственных за их применение.
Я осведомлен о цели переливания крови и кровезаменителей и возможном риске развития посттрансфузионных реакций и осложнений. Я прочел и полностью понимаю содержание данного документа, все пункты которого, включая мои вопросы, были мне разъяснены, каждый термин, со​держащийся в этом документе, мне понятен.
Дата
Подпись пациента

ЗАЯВЛЕНИЕ ВРАЧА

Я

(фамилия врача)

разъяснил пациенту содержание данного документа и ответил на все его во​просы, касающиеся различных аспектов оперативного вмешательства, пока​заний, преимуществ и осложнений, связанных как с самой операцией, так и с анестезиологическим обеспечением и переливанием крови и ее препаратов. Пациент был мной подробно информирован, правильно понял представлен​ную ему информацию и без принуждения и оказания какого-либо давления добровольно дал свое согласие будучи в полном сознании и адекватно реаги​руя на окружающую обстановку. Конфиденциальность переданной мне па​циентом информации гарантирую.

дата

подпись врача

Согласие пациента и заявление врача подтверждаю

дата

подпись заведующего отделением

