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ПРЕДИСЛОВИЕ
С необходимостью диагностики неотложных состояний и оказания ургентной помощи пострадавшему или больному сталкивается каждый врач, независимо от его специализации. При этом неоказание помощи пострадавшему или больному вне больничного учреждения, если это привело к негативным последствиям для его здоровья или смерти, предусматривает уголовное наказание врача по статье 124 УК РФ, а в стенах больничного учреждения — по статьям 109 и 118 УК РФ.
Специально для проведения терапии по жизненным показаниям в России создана система скорой медицинской помощи, в больницах — отделения интенсивной терапии и реанимации, где осуществляются меры по спасению больных при поражении сердца, головного мозга, при отравлениях и травмах, но при первой встрече с таким пациентом врач общей практики должен уметь оказать необходимое ургентное пособие на догоспитальном этапе.
Стандартные регламенты ведения врачом общей практики наиболее часто встречающихся неотложных, угрожающих жизни состояний, представляют суть настоящего учебного пособия.1. ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ ВРАЧА ОБЩЕЙ ПРАКТИКИ ПРИ ОСТРЫХ ПАТОЛОГИЧЕСКИХ СИТУАЦИЯХ
Оказывая экстренную медицинскую помощь, врач общей практики (ВОП) должен решить следующие задачи:
1. Определить, относится ли данное состояние к неотложным, т.е. представляет ли оно угрозу здоровью и жизни пациента.
2. Диагностировать неотложное состояние настолько, насколько от этого будет зависеть тактика и экстренная помощь.
3. Наметить стратегию ургентного пособия — вывод из критического состояния, организацию динамического наблюдения и лечения, срочную госпитализацию, подготовку для транспортировки в стационар и т.д.
4. Определиться с тактикой ургентного пособия — какие из необходимых лечебно-диагностических мероприятий можно провести при имеющихся возможностях, и с учётом особенностей конкретной клинической ситуации, порядок их проведения.
1.1. Оценка ВОП состояния больного или пострадавшего, нуждающегося в неотложной помощи
Первичный контакт врача с нуждающимся в неотложной помощи, начинается с оценки внешнего вида (состояния) больного или пострадавшего, предъявляемых жалоб и обстоятельств возникновения «аварийной» ситуации.
1.1.1. Общее обследование больного должно дать ответы на следующие вопросы:
общее состояние больного — средней тяжести, тяжелое, крайне тяжелое, агональное;
состояние сознания — сохранено, помрачено (обну-биляция), ступор (сомналентность), глубокое оглушение (сопор), кома (утрачено). Изменения сознания могут сопровождаться бредом, галлюцинациями, а его потеря — судорогами;
жалобы пациента — приобретают ведущее диагностическое значение при возможности получения информации (если больной в сознании и адекватно реагирует на окружающее). Именно при расспросе больного, у врача формируется первая диагностическая гипотеза относительно того, какое патологическое состояние может быть у пациента, или какая система поражена. При анализе жалоб врач не должен «потеряться» в их обилии, т.к. они, обычно, представлены целым букетом, и постараться выделить ведущую(ие) из них.
Следует учесть, что возможности сбора анамнеза у пациента при неотложных состояниях существенно ограничены, поэтому habitus и поведение (состояние) пострадавшего или больного могут дать очень ценную информацию для диагностики и оценки клинического состояния пациента;
положение тела — активное; пассивное; вынужденное (полусидячее; сидя в упоре; на больном боку; на спине; на спине с полусогнутыми нижними конечностями и т.д.);
выражение лица — обычное, страдальческое, безразличное (маскообразное), выражающее испуг, возбуждение, тоску и др.;температура тела измеряется в ротовой полости, в подмышечной области или в прямой кишке. Термометр перед измерением температуры протирают спиртом, термометрию проводят в течение 5 мин.
Необходимо помнить, что нормальная температура тела при измерении в подмышечной впадине — 36,6 °С, повышенная — более 37,1 °С; при измерении температуры в ротовой полости и per rectum нормальная температура тела — 37,0 °С.
сбор анамнеза у больного или сопровождающих его лиц имеет очень важное значение, при котором необходимо выяснить:
/ начало заболевания и продолжительность нарушения сознания;
/ предшествующие заболевания и травмы, жалобы, предъявляемые больным в последнее время (головные боли, жажда, полиурия и пр.);
/ наличие у больного хронических заболеваний (почечная или печёночная недостаточность, сахарный диабет, заболевания сердца и пр.);
/ принимаемые лекарственные препараты.
1.1.2. Местный осмотр предусматривает осмотр отдельных частей тела, органов и систем.
Осмотр кожных покровов имеет существенную диагностическую ценность для обнаружения следов инъекций (инсулин), ушибов или повреждений, сыпи (менингококковый менингит), петехиальных кровоизлияний.
Необходимо обратить внимание на цвет кожных покровов (бледные — при коллапсе, розовато-вишнёвые — при отравлении угарным газом или атропином, желтушные — при патологии печени, желтовато-пепельные — при уремии), их влажность (гипергидроз — при гипогликемии и острой сосудистой недостаточности), температуру; состояние периферических лимфатических узлов (увеличенные, подвижные, спаянные с окружающими тканями, плотные, болезненные, безболезненные на ощупь); наличие периферических отёков.
Необходимо осмотреть уши, горло, нос (истечение ликвора или крови, наличие рубцов или прикусов на языке, запах изо рта (например, ацетона при диабетической или уремической коме) и пр.
1.1.3. Пальпация. Ценную информацию о состоянии отдельных органов может дать их пальпация (по выражению Л. Боаса, необходимо «пальпировать — думая, и думать — пальпируя»). В частности, чаще всего пальпатор-но получаются сведения о пульсе — его силе, частоте и ритмичности; болезненности кожи и подлежащих тканей и органов; напряжении брюшной стенки и т.д.
Пальпация пульса проводится в нескольких местах: / пальпация сонной артерии (рис. 1) — проводится на шее на уровне щитовидного хряща по внутреннему краю грудинно-ключично-сосцевидной мышцы (наиболее оптимальное место для пальпации пульса в экстренных ситуациях); / пальпация лучевой артерии на предплечье над лучезапястным суставом на ладонной стороне выше основания большого пальца (рис. 2); Рис. 1.
Определение пульса на сонной артерии
Рис. 2. Пальпация лучевой артерии/ пальпация бедренной артерии и других периферических артерий (рис. 3).
Рис. 3. Пальпация периферических артерий:
а - плечевой; б - подмышечной; в - бедренной;
г - подколенной; д - задней большеберцовой;
е - тыла стопы
1.1.4. Перкуссия относится к объективным методам исследования больного и, в ряде случаев, её информативность становится ведущей в диагностике неотложных патологических состояний (пневмония, плеврит, пневмоторакс, изменение границ и размеров внутренних органов и т.д.).
1.1.5. Аускультация — выслушивание звуковых феноменов, возникающих при механической работе внутренних органов, является важнейшим методом распознавания различных патологических состояний, особенно сердца и лёгких, и, практически, единственным способом измерения артериального кровяного давления.
Алгоритм полной и быстрой оценки состояния больного с угнетённым сознанием включает посистемное его изучение.
1.1.6. Диагностика нарушений дыхания осуществляется путем наблюдения за дыхательными движениями грудной клетки и живота, при этом целесообразно положить ладонь на подложечную область:
/ определяют ритм и частоту дыхания, характер его нарушения (по центральному или периферическому типу);
Одышка характеризуется учащением дыхания и субъективным ощущением нехватки воздуха, затруднением дыхания, вплоть до тяжёлого приступа удушья (астмы). Урежение дыхания встречается при заболеваниях головного мозга и его оболочек (опухоль, кровоизлияние, травма, менингит), отравлении снотворными препаратами. Периферический тип расстройства дыхания (аспирационно-обтурационный) развивается в результате западения языка, аспирации слизи и содержимого желудка. Дыхание становится частым, шумным (инспираторный стридор). В акте дыхания участвуют вспомогательные мышцы.
/ при ряде острых патологических состояний имеют диагностическое значение патологические типы дыхания:
Куссмауля —редкое, глубокое и шумное дыхание (рис. 4, 4). Появляется при воздействии на дыхательный центр токсическихпродуктов (почечная, печеночная недостаточность, диабетическая кома и др.).
Биота — частые равные дыхательные движения, разделённые периодами апноэ длительностью до 30 с (рис. 4, 3). Встречается при тяжелых поражениях головного мозга (опухоль, кровоизлияние), повреждении моста мозга, диабетической коме. Чейна-Стокса — отличается от дыхания Биота постепенным нарастанием частоты и глубины дыхания, с последующим его угнетением до апноэ, длительностью от 1/4 до 1 мин (рис. 4, 2). В периоде апноэ больной может терять сознание. Обусловлено поражением глубинных структур полушарий головного мозга и обычно развивается при метаболических нарушениях. Грокко-Фругони (рис. 4, 1) — в тот момент, когда верхняя и средняя части грудной клетки находятся в фазе вдоха, нижняя ее часть производит как бы выдыхательные движения. Встречается при тяжелых поражениях головного мозга, при агонии.
Рис. 4. Спирограммы патологических типов дыхания:
1 -дыхание Грокко-Фругони; 2 -дыхание Чейна-Стокса;
3 - дыхание Биота; 4 - дыхание Куссмауля
Центральная нейрогенная гипервентиляция (частое ритмичное глубокое дыхание) может развиться при поражении среднего мозга и моста мозга. Однако чаще гипервентиляция обусловлена гипоксемией или метаболическим ацидозом (диабетический кетоацидоз, уремия).
Гиповентиляция (редкое поверхностное ритмичное дыхание) свидетельствует об угнетении дыхательного центра продолговатого мозга (например, при отравлении опиатами). Хаотическое дыхание (беспорядочные по глубине и частоте дыхательные движения) и агональные вздохи (одиночные судорожные вдохи) свидетельствуют о повреждении дыхательного центра и предшествуют апноэ.
/ кашель есть следствие раздражения дыхательных путей или плевры. Кашель может быть сухим или влажным (с мокротой), постоянным или приступообразным, различным по интенсивности и тембру;
/ отделение мокроты — скудное, «полным ртом» (типичный признак легочного нагноения, на что также указывает характер мокроты — гнойная, зеленоватого цвета, с неприятным запахом);
/ примесь свежей крови в мокроте (кровохарканье) наблюдается обычно при туберкулёзе, инфаркте лёгких, опухоли лёгких, бронхоэктазах, нередко сопровождает выраженный легочной застой сердечного происхождения;
/ боли в груди вызваны вовлечением в патологический процесс плевры (боли сопровождаются, как правило, поверхностным, учащённым дыханием и вынужденным положением пациента на больном боку), но, чаще всего, связаны с патологией сердечно-сосудистой системы (стенокардия, инфаркт миокарда, расслоение или разрыв аорты, перикардит, эмболия легочной артерии и др.), патологическими процессами в грудной стенке и позвоночнике. В диагностике острых патологических состояний системы дыхания большую помощь могут также оказать:
/ общий вид больного — вынужденное положение тела; набухание шейных вен (при пневмотораксе, экссуда-тивном плеврите); напряжение шейных мышц (при бронхиальной астме);/ пальпация грудной клетки — незаменимое диагностическое пособие при травмах грудной клетки (болезненность и крепитация при переломах рёбер), периостите, хондрите, метастазах. Метод позволяет дифференцировать пневмонию от скопления жидкости или воздуха в плевральной полости (усиление голосового дыхания в первом случае и ослабление — во втором);
/ перкуссия — позволяет заподозрить пневмонию, плеврит (или гидроторакс) по притуплению или тупости, пневмоторакс по тимпаническому звуку, выявить смещение границ легких и сердца;
/ аускультация даёт дополнительные диагностические признаки при пневмотораксе, экссудативном плеврите или гидротораксе (дыхание резко ослаблено или не прослушивается), сухом плеврите (шум трения плевры), отёке лёгкого (обилие влажных и сухих хрипов), приступе бронхиальной астмы (сухие жужжащие хрипы по всем полям), инфаркте легкого и пневмонии за счёт выявления различных оттенков дыхания, дифференциации хрипов и крепитаций в лёгких.
1.1.7. Диагностика нарушений сердечной деятельI ности проводится на основании:
/ жалоб на боли в области сердца (выясняют характер, локализацию, выраженность, длительность, периодичность появления, связь с нагрузкой, эффект от приема нитроглицерина и других препаратов);
/ жалоб на головокружение («земля уплывает из-под ног»);
/ жалоб на ощущение сердцебиения, перебоев в работе сердца (мерцательная аритмия, пароксизмальная тахикардия, экстрасистолия, С-Аи А-В блокады);
/ наличия симптомов сердечной астмы (удушье вследствие развития острой слабости левого желудочка или левого предсердия);
/ наличия сухого, надсадного кашля (иногда с небольшим количеством мокроты), кровохарканья (крови в мокроте);
/ исследования пульса (частота, ритмичность, симметричность, наполнение, напряжение) на руках и ногах;
/ аускультации сердца (ритмичность, громкость, наличие патологических тонов и шумов) и крупных артерий;
/ измерения уровня артериального давления (АД);
/ записи электрокардиограммы (если позволяют условия). ЭКГ помогает выявить наличие электрической активности сердца, идентифицировать характер аритмии, оценить эффективность реанимационных и терапевтических манипуляций.
1.1.8. Диагностика острых патологических состояний органов брюшной полости («острого живота»)
Для острых патологических состояний брюшной полости ведущей жалобой является боль в животе (острая, тупая, ноющая, колющая, режущая, постоянная, схваткообразная; уточняется её локализация, время появления, продолжительность, иррадиация, с чем она связана, чем она сопровождается и после каких предпринятых мер исчезает), которая при достаточно полной характеристике, зачастую, становится ведущим диагностическим признаком.
При осмотре живота отмечают:
• конфигурацию (нормальная, «лягушачий живот» при асците);
• симметричность правой и левой половин;
• наличие или отсутствие вздутия (равномерное вздутие при метеоризме, разлитом перитоните, асците; неравномерное вздутие при непроходимости кишечника, при новообразованиях органов живота);
• наличие или отсутствие втянутости (прирезком напряжении мышц тотчас после прободения полых внутренних органов);
• участие в акте дыхания (например, при разлитом перитоните живот не участвует в акте дыхания);
• наличие видимой перистальтики (еёлокализация в эпи-гастральной и мезогастральной области — при стенозе привратника желудка, в других областях — при непроходимости кишечника).
При пальпации живота оценивают состояние брюшной стенки (например, доскообразная при перфорациях полых органов, разлитом перитоните), болезненность припальпации (её локализация чаще всего соответствует местонахождению воспалительного очага).
При перкуссии живота обращают внимание на определение печеночной тупости (например, обнаружение тимпанического звука вместо печеночной тупости — симптом Спижарского — свидетельствует о скоплении свободного газа над печенью, что характерно для прободной язвы желудка или двенадцатиперстной кишки); наличие тимпанического звука над грыжевым выпячиванием свидетельствует о наличии в нем кишечной петли; обнаружение перкуторной тупости в отлогих местах, которая исчезает при повороте больного на противоположный бок, позволяет думать о наличии свободной перемещающейся жидкости в брюшной полости при асците, скоплении крови и т.д. Большое значение имеет обнаружение перкуторной болезненности, которая нередко указывает на наличие и локализацию патологического очага в брюшной полости.
При аускультации живота устанавливают наличие или отсутствие перистальтических шумов, являющихся диагностическим признаком начальной стадии кишечной непроходимости и перитонита.
1.1.9. Неврологический статус больного. Детальному исследованию подлежат функции черепных нервов, двигательная сфера, наличие менингиальных симптомов; / выявление признаков черепно-мозговой травмы (ссадины, кровоподтёки, гематомы, истечение крови или ликвора из наружного слухового прохода, пери-орбитальные гематомы и т.д.); / исследование зрачков;
Двустороннее расширение зрачков (мидриаз) сутратойреак-ции на свет наблюдают при отравлении барбитуратами, фе-нотиазинами, некоторыми антидепрессантами, атропином, а также при выраженной гипоксии и после генерализованного судорожного припадка.
Одностороннее расширение зрачка свидетельствует о поражении глазодвигательного нерва или повреждении среднего мозга и чаще всего обусловлено быстро нарастающими внутричерепными гематомами.
Двустороннее сужение зрачков (миоз) — признак поражения нижних отделов среднего мозга и моста. Также миоз наблюдают при отравлениях антихолинэстеразными веществами, опиатами.
/ наличие глазодвигательных нарушений;
Одновременное отклонение глазных яблок в сторону обычно обусловлено параличом взора и возникает при поражении одного из полушарий или ствола мозга. Наличие у больного, находящегося в коматозном состоянии, плавающих (блуждающих) движений глазных яблок свидетельствует об относительной сохранности стволовых структур. Сходящееся косоглазие может быть признаком внутричерепной гипертензии.
/ состояние функции других черепных нервов — проверяют корнеальный (или роговичный — смыкание век при прикосновении к роговице) и глоточный (глотательные движения при раздражении задней стенки глотки) рефлексы. Раннее исчезновение этих рефлексов свидетельствует о поражении ствола мозга;
/ исследование двигательной сферы — проверяют наличие парезов;
Нарушения двигательной функции в конечностях определяют по замедлению скорости их пассивного опускания, неодинаковой быстроте и амплитуде защитной реакции на болевое раздражение.
Декортикация проявляется стойким сгибанием и приведением к туловищу верхних конечностей, разгибанием и ротацией кнутри нижних. Возникает в результате поражения полушарий головного мозга или диэнцефальной области. Децеребрационная ригидность характеризуется тоническим разгибанием и гиперпронацией рук и ног. Указывает на поражение среднего мозга или моста.
/ выявление менингеальных симптомов. Раздражение мозговых оболочек у больных с угнетённым сознанием определяется путём исследования ригидности затылочных мышц, симптомов Кернига и Брудзиньского. У детей грудного возраста к менингеальным знакам относят положительный симптом подвешивания(сгибание ребёнком ног в коленных и тазобедренных суставах с удержанием их в этом положении при поднимании ребёнка за подмышечные впадины), напряжение и выбухание большого родничка. На основании проведенных субъективных и объективных исследований, врач получает представление о состоянии как определённых органов и систем, так и организма пациента в целом. Ввиду ограниченных возможностей инструментальной и аппаратурной диагностики, приведенный объём субъективной оценки семейным врачом состояния больного или пострадавшего при острых («аварийных») патологических ситуациях, становится основополагающим для планирования ургентной лечебной помощи на догоспитальном этапе.
1.2. Терминальные состояния
Терминальные состояния — это состояния, пограничные между жизнью и смертью, характеризующиеся развитием неврологических нарушений и прогрессирующей декомпенсацией дыхания и кровообращения, которые собственными силами организма, без медицинской помощи, не могут быть компенсированы и неизбежно приводят к смерти.
В возникновении терминального состояния основную роль играет гипоксия, причины которой могут быть различны.
Принято различать трое «ворот смерти» — сердце, дыхательная система и мозг. Поражение сердца является непосредственной причиной недостаточности или прекращения кровообращения. Нарушения функции дыхательной системы, приводящие к терминальному состоянию, могут быть первично связаны с поражением аппарата внешнего дыхания, изменениями газовой среды, нарушением транспорта кислорода или его утилизации тканями. Мозг становится «воротами смерти» при угнетении, прежде всего, дыхательного, а затем, сосудодвигательно-го центров.
Терминальные состояния при умирании включают преагональное состояние, агонию и клиническую смерть. Продолжительность и клиническая картина преагональ-ного и агонального состояний зависят от характера и длительности заболевания, приведшего к их развитию. Эта зависимость полностью исчезает при клинической смерти.
Клиническую картину терминальных состояний определяют нарастающей декомпенсацией функций жизненно важных систем (нервной, дыхательной и сердечно-сосудистой).
1.2.1. Преагональное состояние, агония
Преагональное состояние — этап умирания, входе которого постепенно, в нисходящем порядке, нарушаются функции корково-подкорковых и верхне-стволовых отделов головного мозга; наступают сначала тахикардия и та-хипноэ, а затем — брадикардия и брадипноэ; АД прогрессивно снижается ниже критического уровня (80/60мм рт. ст). Вначале может наблюдаться общее двигательное возбуждение, имеющее рефлекторную природу. Вслед за фазой возбуждения развиваются нарушения сознания и гипоксическая кома.
Вслед за преагональным состоянием развивается терминальная пауза — состояние, продолжающееся от 1 до 4 мин: дыхание прекращается, развивается брадикардия, иногда асистолия, исчезают реакции зрачков на свет, корнеальный и другие стволовые рефлексы, зрачки расширяются.
По окончании терминальной стадии развивается агония — этап умирания, который характеризуется активностью бульбарных отделов мозга. При атональном состоянии сознание утрачено (глубокая кома), пульс и АД определить невозможно. При аускультации отмечают глухие тоны сердца. Ведущим же клиническим признаком агонии является терминальное (агональное) дыхание («гаспинг»), характеризующееся редкими, короткими и глубокими судорожными дыхательными движениями, обычно заканчивающееся генерализованным вдохом с участием всей вспомогательной мускулатуры, и остановкойдыхания. Агония, завершающаяся последним вдохом, переходит в клиническую смерть, но при внезапной остановке сердца агональные вдохи могут продолжаться несколько минут на фоне отсутствующего кровообращения.
1.2.2. Клиническая смерть
Клиническая смерть — возвратный этап умирания, так как в этом состоянии, при наличии внешних признаков смерти, ещё сохраняется потенциальная возможность восстановления жизненных функций организма с помощью методов реанимации. По своей физиологической сути — это короткий промежуток времени, наступающий после прекращения сердечной деятельности и дыхания и продолжающийся до наступления необратимых изменений в высших отделах ЦНС, когда ещё возможно восстановление всех функций организма.
К признакам клинической смерти относят полное отсутствие сознания, дыхания и сердечных сокращений. Исчезают все рефлексы (в том числе и роговичный); зрачки расширены и на свет не реагируют; кожа и слизистые оболочки бледные или бледно-цианотичные; развивается мышечная атония.
Остановку сердца диагностируют при отсутствии сердечных сокращений и пульса на сонных артериях в течение 5 с, остановку дыхания — при отсутствии дыхательных движений у взрослого в течение 8- 10 с, у ребёнка — в течение 10-15 с.
Внезапно наступившую смерть расценивают как клиническую в течение 5 мин с момента её наступления. Если клинической смерти предшествовало тяжёлое заболевание, протекавшее с нарушениями микроциркуляции, кровообращения, с гипоксией, то длительность периода, расцениваемого как клиническая смерть, может сокращаться до 1-2 мин. При генерализованном охлаждении организма устойчивость клеток коры головного мозга к гипоксии увеличивается.
Основными причинами клинической смерти являются остановка сердца с прекращением его насосной
функции и/или остановка дыхания (первичная или вторичная после прекращения работы сердца).
Причины остановки сердца многообразны: она может быть следствием тяжёлых заболеваний, но может возникнуть внезапно у практически здоровых людей (например, внезапная сердечная смерть, рефлекторная остановка сердца при проведении диагностических и лечебных процедур, стрессовых ситуациях, психических травмах, резком переохлаждении). Остановка сердца может развиться вследствие массивной кровопотери, при тяжёлых механических и электрических травмах, в результате отравлений, аллергических реакций, при ожогах, аспирации инородных тел и т.д.
Помимо нарушения деятельности самого сердца (асистолии, трепетания желудочков, электромеханической диссоциации), к терминальному состоянию может привести и сосудистый коллапс, обусловленный самыми различными причинами (шоки различного генеза).
Основные причины первичной остановки дыхания:
• инородного тела, спазма и отёка голосовой щели, воспалительных, травматических и других поражений глотки и гортани, а также бронхоспазма и обширного поражения паренхимы лёгких (пневмония,
отёк лёгких, лёгочное кровотечение);
• поражение дыхательного центра со снижением активности при отравлениях, передозировке лекарственных средств, заболеваниях головного мозга;
• расстройство вентиляции лёгких при пневмотораксе, травматических повреждениях грудной клетки непроходимость дыхательных путей вследствие аспирации, нарушениях иннервации дыхательной мускулатуры. После клинической смерти наступает смерть мозга и
биологическая (или истинная) смерть.
К ранним симптомам биологической смерти, свидеI тельствующим о необратимости состояния, относят:
• помутнение зрачка (симптом «тающей льдинки»);
• стойко сохраняющиеся изменения формы зрачка при сдавливании глазного яблока (симптом «кошачьего глаза»);
• бледность и похолодание кожи.Наиболее достоверные признаки биологической смерI ти — трупные пятна (на нижележащих кожных поверхностях — спине, шее, задней поверхности ног) и трупное окоченение, но они появляются значительно позже (спустя часы после смерти).
Внимание! Состояние клинической смерти служит неотложным показанием для проведения реанимационных мероприятий.
По данным статистики, своевременное и квалифицированное проведение первичной сердечно-лёгочной реанимации позволяет избежать летальных исходов в 30-50% случаев.
По своей сути реанимация представляет временное замещение и восстановление угасших или угасающих жизненно важных функций организма. Однако начинать реанимацию следует в том случае, если с момента внезапного наступления клинической смерти в условиях нормальной температуры тела прошло не более 4-5 мин, считая от времени остановки сердца, до момента начала восстановления его деятельности. При заведомо большом сроке клинической смерти (более 8 мин), а также при наличии у больного необратимых повреждений жизненно важных органов, реанимацию проводить не следует.
Однако на догоспитальном этапе не всегда удаётся точно установить время развития остановки дыхания и сердца, поэтому показанием для проведения реанимационных мероприятий в этом случае служит отсутствие признаков биологической смерти.
Согласно современным данным, полное восстановление функций организма, в том числе и высшей нервной деятельности, возможно и при более длительных сроках клинической смерти, при условии активного проведения реанимационных мероприятий (мероприятия по «запуску» сердца, повышению системного АД, проведение искусственной вентиляции лёгких и др.), но такие случаи казуистичны.
Необходимо помнить, что не меньшее значение, чем непосредственно реанимационные, имеют постреанимационные мероприятия в специализированном стационаре, направленные на нейтрализацию постреанимационных
патогенных факторов и облегчение течения так называемой постреанимационной болезни.
1.3. Методика проведения ургентных
манипуляций при неотложных состояниях
Последовательность действий при острых патологических ситуациях:
1. Быстро оценить общее состояние больного или пострадавшего.
2. При необходимости (выбор действий зависит от конкретной ситуации) провести мероприятия догоспитальной фазы реанимации из трёх ступеней:
о ступень А — восстановление проходимости дыхательных путей;
о ступень В — обеспечение дыхания и оксигенации (ИВЛ);
о ступень С — восстановление кровообращения.
Такую последовательность мероприятий объясняют тем, что самостоятельное и искусственное дыхание не может быть эффективным при непроходимости дыхательных путей. Восстановить дыхание следует раньше, чем кровообращение, так как даже при адекватном сердечном выбросе, но без оксигенации крови, снабжение мозга кислородом не возобновится. И, наконец, невозможно провести ликвидацию тканевой гипоксии без восстановления сердечной деятельности и циркуляции.
На госпитальном этапе проводят ступень D — специализированные реанимационные мероприятия (дефибрилляция, лекарственная терапия, диагностические исследования (мониторинг сердечной деятельности, выявление нарушений ритма и пр.).
3. Определить дальнейшую врачебную тактику в отношении больного или пострадавшего (срочная госпитализация в специализированный или дневной стационар, стационар на дому, наблюдение в амбулаторных условиях).Рис. 5.
Западение языка (а)
и его устранение запрокидыванием головы (б) или выдвиганием нижней челюсти (в, г)
Рис. 6.
Положение, которое необходимо придать больному, находящемуся без сознания
1.3.1. Восстановление проходимости дыхательных путей
Открыть рот, осмотреть ротовую полость. Для этого смещают нижнюю челюсть книзу и вперед (рис. 5, в, г), надавливая большими пальцами на подбородок, а остальными — выдвигают челюсть вперед, поддерживая её в таком положении.
Максимально откидывают голову назад (рис. 5,б), при этом дно полости рта, корень языка и надгортанник смещаются кпереди, открывая вход в гортань. Этим приемом восстанавливается проходимость дыхательных путей.
Между челюстями помещают скрученный платок, бинт или пластмассовую пробку (предварительно зафиксировав её к одежде или шее).
Для поддержания про-
Рис. 7. ходимости дыхательных пу-
Очистка полости рта тей и предупреждения аспи-и глотки от слизи рации рвотных масс, слизи
и инородного г г
содержимого ит- *' больного необходимо
Введение воздуховода и наложение маски на лицо для проведения ИВЛ:
а - определение необходимой длины воздуховода; б - установка воздуховодаРис. 9.
Удаление инородного тела из дыхательных
путей:
а - в положении
стоя или сидя;
б - в положении лежа;
в-уноворожденных
и маленьких детей
повернуть на бок или живот (рис. 6), предварительно исключив наличие травмы позвоночника.
Удаляют инородное содержимое из ротоглотки (рвотные массы, ил, песок, пена, протез и др.) электроотсосом (при наличии такового) или указательным пальцем одной руки, обмотав его носовым платком или бинтом, при этом голову пострадавшего или больного необходимо повернуть набок (рис. 7). Палец осторожно вводится вдоль внутренней поверхности щеки, чтобы не протолкнуть инородное тело в дыхательные пути.
При наличии воздуховодов, препятствующих западе -нию языка, их вводят в рот или носоглотку, предварительно определив длину воздуховода (рис. 8). Критерий адекватности глубины введения воздуховода: во время вдувания грудная клетка больного расширяется, во время пассивного выдоха воздух бесшумно покидает лёгкие через воздуховод.
Для удаления инородных тел из дыхательных путей используют следующие приемы: / пальцевое удаление инородного тела (см. рис. 7); / несколько резких, энергичных ударов в межлопаточную область (рис. 9);
/ пять сильных толчков в область, расположенную между пупком и мечевидным отростком по средней линии живота, направляя силу спереди назад и снизу вверх (прием Геймлиха), либо в среднюю часть грудины на поздних сроках беременности и при выраженном ожирении.
1.3.2. Искусственная вентиляция легких (ИВЛ)
Самыми простыми и достаточно эффективными способами ИВЛ являются дыхание «изо рта в рот» и «изо рта в нос» (рис. 10).
При первом способе воздух вдувается в рот (при плотно закрытом носе), при втором — в нос пострадавшего (рот при этом плотно закрыт). Голова пострадавшего максимально откинута назад, нижняя челюсть поддерживается в выдвинутом вперёд положении. Вдох (т.е.вдувание воздуха) должен продолжаться не менее 1,5-2 с, частота вдуваний 10-12 раз в 1 мин.
Об эффективности ИВЛ судят по расширению грудной клетки при вдувании воздуха и её спадению при пассивном выдохе.
Если по каким-то причинам нельзя использовать предыдущие способы, можно воспользоваться следующими приемами (рис. 11):
о ритмично сжимаются нижние рёбра боковой поверхности грудной клетки;
о по Сильвестру — под лопатки пострадавшего подкла-дывается валик высотой 15-20 см. При отведении рук пострадавшего в стороны и за голову происходит вдох, при сильном прижатии скрещенных рук к груди — выдох.
в г
Рис. 10. Искусственная вентиляция легких:
а, б, в, г- соответственно последовательность проведения
Эти способы противопоказаны при переломах ребер, грудины и позвоночника.
Продолжительность экспираторной вентиляции не должна превы-шать 15-20 мин.
При применении носоглоточного или ротоглоточно-го воздуховода, а также ротоносовой маски (рис. 8), для проведения ИВЛ можно использовать простейшие механические устройства: ручной мех, мешок «Амбу» или специальную аппаратуру для проведения ИВЛ (ручной аппарат искусственного дыхания РО). При использовании
Рис. 11. Ручные методы ИВЛ:
a - путем ритмичного сдавливания грудной клетки; б - метод Сильвестрамаски, последняя должна герметично прилегать к лицу, а нижняя челюсть должна быть выдвинута вперёд.
1.3.3. Коникотомия
Коникотомия — проводится при асфиксии, вызванной острой обтурацией гортани (инородное тело, отек, травма, сдавление опухолью и т. д.). При этом методе голову больного максимально запрокидывают назад (рис. 12), нащупывают пальцем промежуток между щитовидным и перстневидным хрящами и скальпелем или другим режущим предметом рассекают в поперечном направлении кожу, а затем конусовидную связку.
В образовавшееся отверстие вводят тонкую интуба-ционную или любую другую трубку.
Рис. 12.
Крикотиреоидотомия (по В.Д. Малышеву, 1989):
1 - щитовидный хрящ; 2 - перстневидный хрящ;
3 - перстневидная мембрана. Место рассечения или пункции обозначено стрелкой
Рис. 13.
Техника непрямого массажа сердца:
а -увзрослого;
б -у ребенка;
в-уноворожденного
1.3.4. Восстановление кровообращения
Непрямой (закрытый) массаж сердца — способ экстренного искусственного поддержания кровообращения в организм. Чем раньше он начат, тем больше шансов для оживления организма. Чтобы сохранилась жизнедеятельность головного мозга, закрытый массаж должен быть начат не позднее 4-5мин с момента остановки сердца.Показания для массажа сердца:
отсутствие пульсации на сонных артериях;
• отсутствие самостоятельного дыхания;
• максимальное расширение зрачков, не реагирующих на свет.
Реанимацию следует приостанавливать на 5 с каждые 2-3 мин, чтобы своевременно зарегистрировать появление самостоятельных сердечных сокращений и дыхательных движений.
Об эффективности проводимых мероприятий свидетельствуют проведение пульсовой волны от массажа сердца на сонную артерию, уменьшение цианоза кожи и слизистых оболочек, сужение зрачков (при отсутствии предшествующего введения адреналина или атропина) и появление самостоятельных дыхательных движений.
Если сердечная деятельность восстановилась, лицо больного порозовело и стал отчётливым пульс, непрямой массаж сердца можно прекращать, а искусственное дыхание в соответствующем ритме следует продолжить до появления самостоятельных дыхательных движений. Отсутствие восстановления самостоятельных сердечных сокращений и дыхания при имеющихся признаках эффективности реанимации служит показанием для продолжения последней.
Отсутствие признаков эффективности проводимой сердечно-лёгочной реанимации в течение 30 мин служит показанием для её прекращения.
За больным следует наблюдать до восстановления сознания, так как при отсутствии последнего возможны западение языка и повторные нарушения дыхания.
Правила проведения непрямого массажа сердца:
• пострадавший или больной должен лежать спиной на твердой поверхности;
• точкой приложения силы рук, осуществляющих массаж сердца, должна быть нижняя треть грудины (рис. 13);
• руки массирующего должны быть выпрямлены в локтях и расположены так, чтобы вся сила приходилась на место, образующее угол между кистью и предплечьем;
• сила нажатия на грудину должна обеспечивать ее смещение к позвоночнику на 5-6 см;
• массаж сердца должен выполняться в темпе не реже
60 в 1 мин (оптимальная частота 80-100).
Если реанимацию проводит один человек, то после каждых 15 сжатий грудной клетки выполняется 2 энергичных, медленных вдувания воздуха в легкие с продолжительностью выдоха не менее 1- 2 с. Необходимо контролировать положение головы пострадавшего (больного), с тем, чтобы воздух не попал в пищевод.
При проведении реанимации двумя лицами делается 80 сжатий и 12 вдуваний воздуха в лёгкие в 1 мин, т. е. один вдох после 5- 6 сжатий грудной клетки. Реаниматор, осуществляющий ИВЛ, контролирует эффективность массажа сердца по появлению пульсовых волн на общей сонной артерии (в начале через 20-30 с, затем, через каждые 2-3 мин), а также по наличию сужения зрачков и появлению самостоятельных вдохов.
Массаж сердца и ИВЛ проводят до момента восстановления эффективной самостоятельной сердечной деятельности и дыхания. Поводом к её прекращению является
Рис. 14. Реанимация одним и двумя спасателямистойкое отсутствие пульсации сонной артерии, максимальное расширение зрачков, отсутствие или исчезновение появившихся на первых этапах реанимации самостоятельных дыхательных движений. Абсолютным показанием к прекращению реанимационных мероприятий является появление трупного окоченения и трупных пятен на нижележащих участках тела (спине, ягодицах), которые начинают формироваться через 2-4 ч после остановки сердца.
2. ТЕХНОЛОГИИ
«МАЛОЙ ХИРУРГИИ» В ПРАКТИКЕ СЕМЕЙНОГО ВРАЧА
2.1. Основы десмургии семейного врача
Десмургия — учение о повязках, их правильном наложении и применении. Назначение повязки — защита ран, патологически измененных и поврежденных тканей от воздействия внешней среды.
Неподвижные (иммобилизирующие) повязки используют в основном для лечения больных с повреждениями и заболеваниями опорно-двигательной системы. К ним относятся гипсовые повязки и шины.
Мягкие повязки (защитные, лекарственные, гемоста-тические) накладывают непосредственно на рану и фиксируют.
Для фиксации перевязочного материала используют марлевый, трикотажный, трубчатый бинты, сетчато-труб-чатый медицинский бинт «Ретиласт», косынки из хлопчатобумажных тканей, клеол, коллодий, лейкопластырь.
Наиболее распространены в медицинской практике повязки из бинта, так как они просты и надежны, поэтому бинты — обязательный атрибут медицинских учреждений любого уровня.2.1.1. Основные варианты бинтовых повязок
Циркулярная (круговая) повязка является началом любой мягкой бинтовой повязки и самостоятельно применяется для закрытия небольших ран в области лба, шеи, запястья, голеностопного сустава и т. д. При этой повязке каждый последующий тур полностью покрывает предыдущий. Первый тур накладывают несколько косо и более туго, чем последующие, оставляя неприкрытым кончик бинта, который отгибают на второй тур и закрепляют следующим круговым ходом бинта. Недостаток повязки — её способность вращаться и при этом смещать перевязочный материал.
Спиральная повязка применяется для закрытия больших ран на туловище и конечностях. Начинается она с циркулярной повязки выше или ниже повреждения, а затем ходы бинта идут в косом (спиральном) направлении, на 2/3 прикрывая предыдущий ход. Простую спиральную повязку накладывают на цилиндрических участках тела (грудная клетка, плечо, бедро). Спиральную повязку с перегибами накладывают на участки тела конусовидной формы (голень, предплечье).
Перегиб производят следующим образом: ведут бинт несколько более косо, чем предыдущий спиральный тур; большим пальцем левой руки придерживают его нижний край, раскатывают немного головку бинта и перегибают его по направлению к себе так, что верхний край бинта становится нижним, и наоборот; затем опять переходят к спиральной повязке. При этом перегибы следует делать по одной линии и в стороне от зоны повреждения. Повязка очень проста и быстро накладывается, но легко может сползать во время ходьбы или движений. Для большей прочности конечные туры бинта можно фиксировать к коже клеолом.
Ползучая повязка является предварительным этапом перед наложением спиральной или другой повязки. Применяется она для фиксации большого по протяжению перевязочного материала (обычно на конечностях). При её наложении нет необходимости в помощнике. Начинается она с циркулярной повязки в области лучезапястного или
голеностопного сустава, затем идет винтообразно так, что каждый оборот бинта не соприкасается с предыдущим. При этом между отдельными турами бинта остается свободное пространство, равное примерно ширине бинта.
Крестообразная, или восьмиобразная, повязка очень удобна для бинтования частей тела с неправильной поверхностью (задняя поверхность шеи, затылочная область, верхние отделы грудной клетки, промежность). Начинается она с циркулярной повязки, затем следуют перекрещивающиеся туры, чередующиеся с циркулярными, расположенными дистальнее, или проксималь-нее первых циркулярных туров.
При наложении повязки на грудную клетку бинт описывает восьмерку вокруг плечевых суставов, а перекрещивающиеся туры располагаются в зависимости от локализации повреждения на передней, либо задней поверхности грудной клетки.
Колосовидная повязка — разновидность восьмиоб-разной, отличается от нее тем, что ходы бинта в месте перекреста прикрывают предыдущие не полностью, а, перекрещиваясь по одной линии, ложатся выше или ниже их. При этом место перекреста напоминает колос. Правильно наложенная повязка красива и не сползает при движениях конечности. Такую повязку накладывают на область тазобедренного и плечевого суставов, надп-лечья и других труднодоступных областей, где вследствие неправильной формы поверхности удержать перевязочный материал другими способами невозможно.
Черепицеобразную («черепашью») повязку накладывают на области локтевого и коленного суставов. Существует два равноправных варианта этой повязки — расходящаяся и сходящаяся. Расходящаяся повязка в области коленного сустава начинается с циркулярных туров непосредственно через область сустава; затем идут подобные ходы выше и ниже предыдущего. Ходы перекрещиваются в подколенной ямке, а по передней поверхности сустава, расходясь в обе стороны от первого тура, они все более закрывают область сустава. Повязка закрепляется вокруг бедра. Сходящаяся повязка начинается с циркулярных туров выше и ниже сустава, перекрещивающихся в подколенной ямке.Следующие туры все более приближаются друг к другу и к наиболее выпуклой части сустава, пока не будет закрыта вся область.
Возвращающаяся повязка накладывается на голову (см. «шапочка Гиппократа»), на стопу или кисть.
Косыночные повязки в основном используются для временной иммобилизации при оказании первой помощи пострадавшему, что объясняется быстротой и лёгкостью их наложения. Для таких повязок чаще всего используют треугольный платок — косынку, обычно из плотного полотна или миткаля, обметанного по краям, размером 80 х 80 х 113 см. Гораздо реже применяют квадратные платки. Косыночные повязки накладывают непосредственно на тело или поверх прикрывающей повязки.
«Ретиласт» — трубчатые трикотажные эластические сетчатые бинты в виде чулка различного диаметра, скатанные в рулоны. Для фиксации перевязочного материала на пальцах применяют однослойный эластический трубчатый бинт — № 1 и 2, на туловище — № 6 и 7, на конечностях — № 3 и 4, на голове — № 5 и 6 (рис. 15).
Бинт при перевязке всегда держат в правой руке под углом и обворачивают тело по направлению к бинтующему. Бинт наматывают под легким натяжением (за исключением особых случаев), но повязка не должна быть очень тугой, чтобы не вызвать сдавления тканей и нарушения кровообращения в забинтованной конечности. После первых, фиксирующих, витков бинта характер наложения остальных зависит от типа повязки и её местоположения.
1. Больной должен находиться в удобном положении, мышцы максимально расслаблены. Доступ к бинтуемой части тела должен быть свободный. Во время перевязки надо стоять лицом к больному, насколько это возможно, чтобы по выражению его лица видеть, не причиняете ли вы боли.
2. Перевязывая больного, следует завязать разговор и до наложения повязки объяснить её назначение, привлекая тем самым больного к сотрудничеству, что облегчает перевязку и позволяет контролировать его состояние.
Рис. 15.
Правила наложения бинтовой повязки из сетчато-трубчатого бинта (ретиласта)
3. Бинтуемая часть тела должна занимать такое положение, в каком она будет находиться после бинтования, и в процессе наложения повязки должна быть неподвижной. Изменение её положения в процессе перевязки обычно отрицательно сказывается на проведении манипуляции.
4. Ширину бинта надо подбирать так, чтобы она была равна или больше диаметра перевязываемой части тела. Использование узкого бинта не только увеличивает время перевязки, но и может привести к тому, что повязка будет врезаться в тело. Применение более широкого бинта затрудняет манипуляции. Прииспользовании трубчатых бинтов выбирают такой диаметр, чтобы можно было без больших затруднений натянуть его на предварительно забинтованный участок тела.
5. Бинт следует держать в руке так, чтобы свободный конец составлял прямой угол с рукой, в которой находится рулон бинта.
6. Основой любой повязки из бинта является виток, или
тур, возникающий, когда обматывают бинтом какую-либо часть тела. Первый виток накладывается слегка наискось, чтобы можно было придержать конец бинта, а последующие витки накрыли его. Таким образом, возникает так называемая чека, предохраняющая повязки от ослабления во время дальнейших манипуляций.
7. Повязку накладывают от периферии конечности по направлению к туловищу при равномерном натяжении бинта. Направление туров слева направо по отношению к бинтующему (кроме повязки на левый глаз, повязки Дезо на правую руку и др.). Правая рука развертывает головку бинта, левая удерживает повязку и расправляет ходы бинта. Бинт должен катиться по бинтуемой части тела без предварительного отматывания, и каждый оборот его должен прикрывать предыдущий на 1/2 или на 2/3 ширины. Направление витков должно быть единым во всех слоях повязки. Изменение направления может привести к смещению части повязки, либо к образованию складок, что, естественно, снижает качество повязки.
8. Перевязку заканчивают круговым витком и фиксируют конечную часть бинта к повязке булавкой или лейкопластырем, либо разорванный по длине конец бинта завязывают вокруг забинтованной части тела, с фиксацией на здоровой стороне.
9. Готовая повязка должна прочно фиксировать перевязочный материал, достаточно хорошо закрывать пораженную часть тела, быть удобной для больного, легкой и красивой.
Тэйпинг (taping) в вольном переводе может обозначать — укрепление суставов с помощью полосок лейкопластыря.
В лечебной практике приемы тэйпинга используют в основном в двух случаях:
1. При здоровых суставах в качестве профилактической меры — в этих случаях наклейка полосок лейкопластыря рассчитана на усиление опорного аппарата и обеспечение его защиты при склонности к травматическим вывихам.
2. При повреждениях связочного аппарата суставов — когда наблюдается излишний объем движений в суставах, вызванный их повреждением или недостаточным лечением травм. Тэйпинг в этом случае позволяет в какой-то мере компенсировать дефекты связочного аппарата суставов.
Тэйпинг удобен тем, что позволяет повышать механические свойства связочного аппарата, снижать нагрузку на мышцы при незначительном расходе лейкопластыря, который не мешает движениям. При этом он не лишён и недостатков, связанных с недостаточной фиксацией сустава, по сравнению с повязкой, необходимостью пользоваться специальными пластырями и предварительно подготавливать кожу. Недостатком метода являются и имеющиеся сомнения относительно его эффективности.
Метод предполагает соблюдение следующих основных принципов:
/ полоску нельзя наклеивать с натяжением, она должна быть наклеена очень аккуратно и хорошо моделировать поверхность;
/ полоску надо наклеивать при полном расслаблении мышц и среднефизиологическом положении сустава; / рекомендуется применять полоски специального
липкого пластыря шириной 2,4 или 6 см; / кожа перед наклейкой полоски должна быть тщательно выбрита; / поверхность кожи должна быть тщательно вымыта и
обезжирена с помощью спирта или бензина; / после снятия полоски необходимо смазать кожу смягчающим кремом, особенно в тех местах, где полоски наклеиваются часто.2.1.2. Повязки
на верхнюю конечность
Косыночная повязка на локоть (рис. 16). Рука располагается на расстеленной на столе косынке так, чтобы предплечье находилось на основании косынки, а верхушка на задней поверхности плеча. Свободные концы косынки заворачиваются на ладонную поверхность предплечья, перекрещиваясь на уровне локтевого сгиба. Далее они оборачиваются вокруг плеча, прижимая верхушку косынки, и завязываются узлом над локтевым сгибом.
Галстучная повязка, поддерживающая верхнюю конечность (рис. 17). Косынку складывают в полоску необходимой ширины, затем поврежденную руку подвешивают в требуемом положении, а концы косынки завязывают сзади шеи.
Косыночная повязка, поддерживающая верхнюю конечность (рис. 18). Поврежденная рука сгибается в локте под прямым углом и помещается чуть ниже середины косынки, верхушка которой направлена в
Рис. 16.
Косыночная
повязка на локоть
Рис. 17.
Галстучная повязка,
поддерживающая
верхнюю конечность
Рис. 18. Косыночная повязка,
поддерживающая верхнюю конечность
Рис. 19.
Поддерживающая повязка с помощью квадратной косынки
сторону локтя, а основание располагается на груди по оси тела. Нижний угол косынки огибает предплечье и поднимается наискось вверх к одноименному плечу. Верхний угол поднимается к противоположному плечу. Проверяется положение руки и оба конца завязываются узлом сзади на шее. Верхушка косынки огибает локоть и фиксируется спереди с помощью булавки.
Поддерживающая повязка с помощью квадратной косынки (рис. 19). Квадратная косынка накладывается спереди на грудь под поврежденной рукой. Верхние углы завязываются узлом над противоположным плечом, ближе к шее. Задний нижний конец огибает плечо поврежденной руки и протягивается спереди назад под противоположной подмышкой. Передний конец обвивает предплечье и поднимается вверх на плечо здоровой руки, здесь оба конца завязываются узлом.
Спирально-колосовидная бинтовая повязка на палец (рис. 20) начинается с кольцевого витка у основания пальца, затем бинт проводится на тыльную поверхность кисти к запястью, вокруг которого делается фиксирующий виток, и возвращается обратно к основанию пальца.
Бинтовая повязка на большой палец (рис. 21). Формирование её начинается с фиксирующего витка на запястье, далее бинт наискось по тыльной поверхности кисти переводится на большой палец. Затем, после того как палец забинтован, возвращается на запястье.Рис. 20.
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Рис. 22. Колосовидная повязка кисти
Рис. 23.
Повязка
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Колосовидная повязка кисти (рис. 22). Повязка начинается с фиксирующего витка на запястье, затем бинт со стороны большого пальца проводится по тыльной поверхности кисти, переходит на ладонь и между большим и указательным пальцем возвращается на запястье. Такие витки повторяются несколько раз, формируя колосовидную структуру на тыльной поверхности кисти. Последний фиксирующий виток делается на уровне основания пальцев.
Черепицеобразная повязка локтевого сустава. Сходящаяся повязка (рис. 24, а) начинается с фиксирующего
Рис. 24.
Восходящая (а) и нисходящая (б) черепицеобразные повязки локтевого сустава
Рис. 25. Спиральная повязка предплечьявитка под локтем, затем бинт косо проводится по локтевой ямке на плечо, которое обвивает сзади. Затем восьмиобраз-ными витками, сходящимися к отростку локтевой кости, закрывается весь сустав, посредине которого накладывается последний фиксирующий виток.
При расходящейся повязке (рис. 24, 6) первый фиксирующий виток накладывается поверх отростка локтевой кости, и затем восьмиобразные витки расходятся от середины, постепенно закрывая локтевой сустав. Перекрест бинта производится на передней поверхности бинтуемой конечности.
б
Рис. 26. Колосовидная повязка на область плечевого сустава:
а - восходящая; б - нисходящая
Спиральная повязка предплечья (рис. 25) может быть сформирована с помощью любого вида техники витых повязок, описанных выше. Наиболее удобна спиральная повязка. Она проста в исполнении и хорошо держится.
Колосовидная повязка на область плечевого сустава используется для прикрытия плечевого сустава и подмышечной впадины. Восходящая (рис. 26, а) колосовидная повязка начинается с первого фиксирующего витка на плече около подмышки. Далее бинт проводится под мышкой на внешнюю сторону плечевого сустава, огибает его и уходит на спину, проводится через подмышечную впадину с другой стороны на грудь, затем по передней поверхности грудной клетки на переднюю поверхность перевязываемого плеча, вокруг него в подмышку. Далее формируется восьмиобразный виток с перекрестом на передней поверхности плеча.
Нисходящая (рис. 26, б) колосовидная повязка начинается с первого фиксирующего витка вокруг грудной клетки на уровне подмышек, затем бинт проводится из подмышечной впадины здорового плеча наискось по передней поверхности грудной клетки на переднюю поверхность перевязываемого плечевого сустава, огибает его, проходит под мышкой вперед и вверх на спину и
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Рис. 27. ПовязкаДезопротягивается через подмышечную впадину противоположного плеча. Таким образом, формируются восьми-образные нисходящие витки с перекрестом на передней поверхности перевязываемого плечевого сустава. Повязка заканчивается фиксирующим витком в верхней трети плеча.
Повязка Дезо (рис. 27) — одна из самых сложных повязок. Применяется при переломах ключицы и других костей плечевого пояса и заключается в прибинтовыва-нии руки, согнутой под прямым углом, к туловищу. Перед наложением повязки рекомендуется припудрить подмышечную впадину присыпкой с тальком и вложить туда без специальной фиксации ватную подушечку для адсорбции пота. Первый тур — циркулярный ход бинта от здоровой стороны к больной со спины через подмышечную впадину по груди, огибая повреждённую руку и прижимая её к грудной клетке. Второй тур — по спине, через здоровую подмышку, бинт выводится наискось по передней поверхности груди к плечу повреждённой руки. Третий тур — бинт спускается по задней поверхности плеча, формируется петля для поддержки предплечья, и бинт поднимается на надплечье повреждённой руки. Четвёртый тур — бинт спускается вниз по больному плечу, огибает локоть спереди назад и идет косо вверх по
Рис. 28. Повязка Вельпо
спине в здоровую подмышечную впадину. Далее следует повторное чередование всех четырех туров бинта. Такие сложные витки постепенно формируют повязку. Здоровая рука остается свободной.
Повязка Вельпо (рис. 28). Конструкция повязки мало отличается от предыдущей. Под мышку укладывается ватная подушечка, слегка выступающая за её передний край. Повреждённая рука укладывается так, чтобы её ладонь располагалась на плече здоровой руки. Первый виток повязки прижимает поврежденную руку к грудной клетке, далее бинт проводится под здоровой рукой на спину, идет наискось до противоположного плеча, огибает его и спускается вниз до локтя бинтуемой руки, огибает его чуть выше локтевого сгиба и проводится под мышкой здоровой руки. Верхушка локтя остается свободной от бинта. В связи с тем, что положение руки нефизиологично, этот вид повязки накладывается на срок не более недели.
В ряде случаев необходимо защитить суставы пальцев и кисти. В этих случаях может быть использован тейпинг, где направление наклеиваемых лейкопластырных полосок соответствует положению связок и сухожилий, усиливая, таким образом, их стабилизирующую функцию (рис. 29).
Рис. 29. Тэйпинг суставов пальцев и кистиРис. 30.
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Рис. 31. Стремевидная повязка ноги
2.1.3. Повязки
на нижнюю конечность Колосовидная повязка большого пальца ноги (рис. 30). Повязка начинается с первого фиксирующего витка над лодыжками, затем бинт под внутренней лодыжкой переходит на тыльную сторону стопы, косо проводится почти до основания мизинца, огибает внешнюю грань стопы и по подошве проводится до основания большого пальца. Далее, после кругового витка на большом пальце, бинт проводится аналогичным образом в обратном направлении.
Стремевидная повязка (рис. 31). Повязка начинается с первого фиксирующего витка над лодыжками. Дальнейшие витки представляют собой классическую «восьмерку». Пальцы и пятка остаются свободными.
Повязка («обмотка») на всю стопу (рис. 32) используется довольно часто. Первый фиксирующий виток начинается с тыльной поверхности стопы, переходит на подошву, прикрывая пальцы. Можно повторить его, полностью закрыв пальцы. Затем колосовидной
Рис. 32. Повязка на всю стопу («обмотка»)
Рис. 33.
«Босоножка»
(колосовидная
повязка стопы)
повязкой бинтуется вся стопа. Повязка заканчивается круговым фиксирующим витком над лодыжками.
Колосовидная повязка стопы «босоножка» (рис. 33) может быть восходящего или нисходящего типа. В любом случае лучше всего начинать её с первого фиксирующего витка над лодыжками, далее бинт проводится с внутренней стороны стопы на внешнюю, подворачивается на подошву и вновь выводится на тыльную сторону стопы. Лучше всего заканчивать повязку круговым фиксирующим витком над лодыжками, тогда конец бинта не будет сдавливать ногу при ходьбе. Аналогичным образом можно завершить повязку при использовании восходящего типа колосовидной повязки, которая может начинаться и с кругового витка в основании пальцев.
Повязка на голень. Наиболее целесообразным видом таких повязок является расходящаяся че-репицеобразная повязка в её восходящем варианте (рис. 34, б), так как диаметр голени резко меняется на границе нижней и средней трети. Используются и моди-Рис. 34.
Повязки на нижнюю конечность:
а - черепицеоб-
разная повязка,
сходящаяся
(слева) и расходящаяся
(справа) на коленный сустав; б - спиральная повязка на голень с перегибами; в - повязка на стопу и голеностопный сустав;
фикапии колосовидных повязок, особенно при применении эластичных бинтов.
Черепицеобразная повязка колена накладывается как и одноименная повязка на локте (рис. 34, а). Наиболее удобной и чаще употребляемой является сходящаяся повязка, при которой последние витки прикрывают надколенник.
Рис. 35. Косыночная повязка на стопу
При любом типе повязок следует последние витки накладывать так, чтобы их крепление (булавка, липкая лента) располагалось на внешней стороне коленного сустава.
Косыночная повязка на стопу (рис. 35). Нога ставится на косынку, пальцами в сторону её
верхушки, которой накрывают верхнюю поверхность стопы, а оба свободных конца косынки перекрещиваются на передней поверхности голеностопного сустава, обвивают ногу и завязываются спереди узлом.
Повязка на бедро. Для таких повязок лучше всего использовать восходящие варианты спиралевидных или колосовидных повязок, обратив особое внимание на наложение нижних первичных витков, обеспечивающих прочность повязки.
Колосовидная повязка тазобедренного сустава (рис. 36). Наиболее часто применяется нисходящий вариант такой повязки, который начинается с первого фиксирующего витка на талии в направлении здоровой стороны с последующим переходом на поясницу. Далее бинт проводится вперед над передне-верхним
Рис. 36.
Колосовидная повязка на тазобедренный суставкраем подвздошной кости на поврежденной стороне и спускается вниз на внутреннюю поверхность бедра, где накладывается круговой виток, определяющий нижний край повязки. Затем бинт с передней поверхности бедра, протягивается на здоровую сторону, проходя спереди на уровне лобка. Последующие витки накладываются аналогичным образом, постепенно смещаясь вверх. Повязка заканчивается круговым фиксирующим витком на талии. Тэйпинг наиболее часто используется на голеностопном суставе (рис. 37, а, б). Как и при обычных повязках, наклеиваемая полоска снаружи повторяет ход связок, укрепляющих сустав. Первый виток начинается на подошве, далее полоска проходит под внутренней лодыжкой, поверх пяточного сухожилия, огибает подъем и вновь спускается
Рис. 37. Тэйпинг голеностопного сустава:
а, б, в - соответственно последовательность проведения
Рис. 38. Тэйпинг голеностопного сустава и пяточного сухожилия:
а, б, в - соответственно последовательность проведения
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Рис. 39.
Тэйпингколенного
сустава
на подошву с внутренней стороны стопы, затем переходит на внешнюю сторону и через наружную лодыжку поднимается вверх вдоль большой берцовой кости на нижнюю треть голени. Таким образом, обеспечивается защита голеностопного сустава с наружной стороны. Для защиты сустава с внутренней стороны применяется такая же наклейка, но витки проводятся в зеркально противоположном направлении и повязка заканчивается на внутренней поверхности голени.
Эта методика часто применяется при травмах дельтовидных связок (рис. 37, в). Оба проксимальных конца скрепляются на голени между собой несколькими круговыми витками пластыря. Фиксацию сустава можно усилить, наклеив несколько слоев (рис. 38). Этот метод предохраняет голеностопный сустав не только при вращательных движениях, но и при пронации и супинации стопы.
Для тех же целей можно применять и другой метод, базирующийся на использовании нескольких полосок, наклеиваемых вдоль берцовых костей, перемежающихся поперечными полосками на уровне голеностопного сустава (рис. 38). При этом методе защищается и пяточное сухожилие. Во избежание нарушения кровообращения в ноге рекомендуется наклеивать поперечные полоски не выше коленного сустава. Эта методика направлена, в первую очередь, на защиту голеностопного сустава при вращательных движениях.
Коленный сустав тэйпируется в положении сгибания под углом 160-170° (рис. 39). И в этом случае направление наклеиваемых полосок соответствует расположению связок по сторонам коленного сустава. Поэтому основные полоски идут от бедра на голень и укрепляются поперечными кольцами над и под коленной чашечкой.Следует обратить особое внимание на то, чтобы середина косых, продольных полосок точно соответствовала оси сгиба коленного сустава.
2.1.4. Повязки на грудную клетку и туловище
Звездообразная повязка на спину (рис. 40) наиболее часто используется для бинтования верхних отделов спины. При наложении этой повязки больной сидит на скамейке спиной к врачу. Бинт проводится с левого надплечья через спину и подмышечную впадину правой руки, поднимается вверх, огибает плечо и косо следует через левую подмышечную впадину. Из таких «восьмерок» с перекрестом на середине спины и формируется повязка. Она имеет тенденцию скатываться подмышками, поэтому нуждается в периодическом контроле и, при необходимости, — в замене.
Звездообразная повязка на грудь (рис. 41). Структура повязки такая же, как и у повязки на спину, с той лишь разницей, что перекрест витков бинта производится спереди. Для повышения надежности повязки рекомендуется начинать и заканчивать её с циркулярного витка вокруг грудной клетки на уровне подмышек.
Повязка, поддерживающая молочную железу
Звездообразная Рис.41.(рис. 42). Первый виток
повязка на грудь проводится вокруг грудной
Рис. 40. Звездообразная повязка на спину
клетки под обеими молочными железами в направлении от здоровой к повреждённой, затем бинт проводится через спину на надплечье здоровой стороны, огибает его и наискось спускается вниз, прикрывая повреждённую молочную железу, начиная с её нижних отделов. Последующие витки постепенно прикрывают её полностью. Повязки на область груди и живота (рис. 43)
формируются классическим способом — стандартными циркулярными витками вокруг туловища. Так как такая повязка имеет склонность к сползанию, её можно укрепить с помощью нескольких восьмиобразных витков через надплечья, или, сформировав вначале две бретельки, перекрещивающиеся на спине, свободные концы которых спереди и сзади фиксируются на начальных витках повязки и прижимаются последующими.
Рис. 42.
Повязка, поддерживающая молочную железу
2.1.5. Повязки на голову и шею
Шапочка Гиппократа (рис. 44) служит для прикрытия волосистой части головы и накладывается с помощью двух отдельных бинтов. Одним бинтом все время делают циркулярные обороты через лоб и затылок, укрепляя ходы второго бинта, прикрывающие свод черепа от средней линии вправо и влево. Концы бинта связывают в затылочной области.
Повязка «уздечка» (рис. 45) служит для прикрытия боковых поверхностей лица, височной области, лба или темени, а также для фиксации нижней челюсти и прикрытия подбородка. Первый циркулярный, фиксирующий, виток, накладывается так же, как это было описано выше, в направлении от здоровой к поврежденной стороне. ДалееРис. 43. Повязки на грудь, живот и тазобедренный сустав
Рис. 44. Шапочка Гиппократа:
а, б, в - соответственно последовательность бинтования
Рис. 45. Повязка «уздечка»бинт проводится до уха на поврежденной стороне, косо спускается за ним вниз, проводится под затылочным бугром, под ухом на здоровой стороне, через подбородок выводится на поврежденную сторону, направляется вверх на темя. Затем бинт проводится вниз, прикрывая ушную раковину на здоровой стороне, проходит под подбородком, закрывает другое ухо и возвращается на темя. Со следующим витком бинт спускается вниз на здоровую сторону, проходит вдоль заднего края ушной раковины к затылку, выводится на поврежденную сторону, проводится вдоль нижнего края нижней челюсти, проходит под ухом на здоровой стороне до затылка. Далее бинт вновь проводится под подбородком и перед ухом на здоровой стороне поворачивает на темя, затем над ухом на поврежденной стороне поворачивает на затылок, от него под подбородок и обратно через поврежденную сторону на темя. Хотя повязка односторонняя, она практически симметрична. Сложности, связанные с её наложением, компенсируются её высокой надёжностью.
Повязка «чепец» (рис. 46) — одна из самых простых и удобных повязок на голову. Отрезок бинта около 1 м длиной («завязка») симметрично накладывается на темя со свободно свисающими по бокам головы концами, кото-
Рис. 46. Повязка «чепец»
рые сам больной удерживает в натянутом, слегка расходящемся положении. На уровне надбровных дуг и затылочного бугра другим бинтом накладывается первый циркулярный виток под свободными концами отрезка. При каждом последующем витке делается петля вокруг свободного конца, затем бинт направляется на затылок, переходит на другую сторону головы, где опять делается петля вокруг другого свободного конца, и бинт по лобно-теменной части головы проходит к свободному концу. Смещая бинт при каждом последующем витке, формируют повязку, полностью закрывающую поверхность головы. Конечный тур бинта проводят циркулярно вокруг головы либо прикрепляют к вертикальной завязке. Концы завязки фиксируют под подбородком.
Повязка на один глаз (рис. 47). При наложении повязки на правый глаз бинт как обычно держится в правой руке и накладывается слева направо. При повязке на левый глаз удобней бинт переложить в левую руку и повязку делать справа налево. Первым накладывается фиксирующий циркулярный виток вокруг головы. Последующие витки проходят над ухом со здоровой стороны и под ухом на стороне повреждения, постепенно закрывая поврежденный глаз. Повязка заканчивается циркулярным фиксирующим витком.
Рис. 47. Повязка на один глазПовязка на оба глаза (рис. 48). После первого циркулярного витка вокруг головы бинт проводится по темени и косо спускается через лоб, закрывая левый глаз, под ухо, огибает голову под затылочным бугром и правым ухом, косо поднимается вверх, закрывая правый глаз. Витки перекрещиваются в области переносицы. Последующие витки постепенно прикрывают оба глаза. Повязка заканчивается циркулярным витком на уровне глаз. Ушные раковины остаются открытыми.
Пращевидная повязка на нос и на подбородок (рис. 49, 50). Для такой повязки берется отрезок бинта, у которого пополам разрезаны оба конца. Срединный, неразрезанный участок накладывается на нос. Оба нижних конца проводятся над ухом с обеих сторон и завязываются на темени или над затылочным бугром, а верхние концы спускаются вниз, проводятся под ухом и завязываются под затылочным бугром.
Восьмиобразная повязка на затылок и шею (рис. 51). Вначале накладывается циркулярный виток вокруг головы, затем бинт проводится над ухом и косо спускается вниз на шею, проходит под подбородком на затылок и косо поднимается вверх до верхнего края ушной раковины на противоположной стороне.
Рис. 48. Повязка на оба глаза
Рис. 49.
Пращевидная
повязка на нос.
Рис. 50. Пращевидная
повязка на подбородок
Рис. 51. Восьмиобразная
повязка на затылок и шею
2.2. Техника
транспортной
иммобилизации
пострадавших
Транспортная иммобилизация предназначена для создания неподвижности и покоя для органа, части или всего тела на период транспортировки пострадавшего с места травмы в лечебное учреждение. Главная цель транспортной иммобилизации — предупредить развитие болевого шока и дополнительных повреждений тканей и органов при перекладывании и транспортировке пострадавшего.
Показаниями к транспортной иммобилизации служат переломы костей, повреждения суставов, крупных сосудов, нервных стволов, обширные раны, раздавливание конечностей, воспалительные заболевания конечности (острый остеомиелит, острый тромбофлебит).
Для проведения транспортной иммобилизации применяют шины.
Шина — это прокладка из твердого материала, армирующая повязку. В практике широко применимы как стандартные шины Крамера, Дитерихса, Томаса и др., так и шины из подручных средств (импровизированные шины): дощечки, толстый картон, лыжи, палки, двери(для транспортировки пострадавшего с переломом позвоночника).
При транспортной иммобилизации необходимо соблюI дать следующие правила:
/ иммобилизацию следует производить на месте происшествия, перекладывание, перенос пострадавшего без иммобилизации недопустимы;
/ перед иммобилизацией необходимо ввести обезболивающие средства (морфий, промедол);
/ при наличии кровотечения оно должно быть остановлено наложением жгута или давящей повязки; на рану необходимо сделать асептическую повязку;
/ шина нигде не должна непосредственно соприкасаться с кожей, особенно в тех местах, где кости расположены близко к поверхности тела, поэтому шину накладывают непосредственно на одежду; если же шину приходится накладывать на голое тело, то под нее подкладывают вату, полотенце, одежду пострадавшего;
/ на конечностях необходимо иммобилизовать два близлежащих к повреждению сустава, а при травме бедра — все три сустава конечности;
/ при закрытых переломах во время наложения шины необходимо произвести легкое вытяжение по оси конечности за дистальную часть руки или ноги и в таком положении зафиксировать конечность;
/ при открытых переломах вытяжение недопустимо; конечность фиксируют в том положении, в котором она оказалась в момент травмы;
/ наложенный на конечность жгут нельзя закрывать повязкой, фиксирующей шину;
/ лучше шины накладывать по бокам конечности, менее удобно — по её передней или задней сторонам;
/ при перекладывании пострадавшего с наложенной транспортной шиной необходимо, чтобы помощник держал поврежденную конечность;
/ шину тщательно прибинтовывают к иммобилизуемой части тела, чтобы она не могла сместиться;
/ при неправильной иммобилизации смещение отломков во время перекладывания и транспортировки
может превратить закрытый перелом в открытый, подвижными отломками могут быть повреждены жизненно важные органы — крупные сосуды, нервы, головной и спинной мозг, внутренние органы груди, живота, таза. Дополнительная травма окружающих тканей может привести к развитию шока. Шинная повязка состоит из шины, мягкой прокладки и бинта. В качестве мягкой прокладки чаще всего используют рулонную вату.
2.2.1. Шинные повязки
на верхнюю конечность
При переломе ключицы для иммобилизации отломков пользуются повязкой Дезо или Вельпо, или косыночной повязкой с валиком, уложенным в подмышечную впадину, или восьмиобразной повязкой.
При повреждениях в области плечевого сустава (ключица, лопатка, головка плечевой кости, хирургическая шейка плеча) достаточно прибинтовать правильно согнутую в локте руку к туловищу (повязка Вельпо).
При переломе плеча в верхней трети транспортную иммобилизацию производят с помощью косыночной повязки. В подмышечную ямку помещают небольшой ват-но -марлевый валик и прибинтовывают его к грудной клетке через здоровое плечо. Руку, согнутую в локтевом суставе под углом 60°, подвешивают на косынке, плечо прибинтовывают к туловищу.
При переломе плечевой кости и повреждении плечевого или локтевого сустава иммобилизацию проводят большой лестничной шиной Крамера, которую предварительно моделирует на себе врач (рис. 52). Конечности придают положение, указанное на рисунке, с валиком под мышкой. Шина фиксирует все три сустава верхней конечности. Верхний и нижний концы шины скрепляют тесьмой из бинта, один конец которой проведен спереди, а другой — через подмышечную впадину со здоровой стороны. Нижний конец шины подвешивают на шею с помощью косынки или ремня.Рис. 52.
Иммобилизация верхней конечности лестничной шиной:
а - моделирование шины; б - шина наложена
При повреждениях в области локтевого сустава и предплечья (рис. 53), крамеровская шина накладывается на плечо и предплечье с внешней стороны или накладываются две деревянные шины (одна с внутренней стороны, между плечом и туловищем, другая на предплечье снизу). Обе шины должны хорошо скрепляться выше локтевого сустава. Затем рука подвешивается, либо с помощью двух косынок, либо с помощью стандартной повязки Дезо.
Для иммобилизации предплечья и кисти применяют малую лестничную шину, к которой прибинтовывают кисть и предплечье с фиксацией лучезапястного и локтевого суставов. Рука согнута в локтевом суставе, кисть после наложения шины подвешивают на косынке. При отсутствии
Рис. 53. Шинные повязки на верхнюю конечность
специальных шин предплечье подвешивают на косынке или иммобилизуют с помощью доски, картона, фанеры с обязательной фиксацией двух суставов (рис. 53).
2.2.2. Шинные повязки на нижнюю конечность
В качестве шин на нижних конечностях используются универсальные лестничные металлические шины Крамера или старые, но применяемые до сих пор, деревянные транспортные шины Дитерихса. Хорошо зарекомендовала себя также шина Томаса, состоящая из ложа для бедра, которое проксимально фиксируется за бугром седалищной кости, а с боков армируется двумя металлическими прутами. Конструкция позволяет организоватьРис. 54. Шинные повязки на нижнюю конечность:
а - иммобилизация двумя шинами;
б - шина Дитерихса;
в - шина Томаса
и вытяжение конечности, подвязывая ее к нижнему краю рамы (рис. 54).
При переломе бедра, повреждении тазобедренного и коленного суставов применяются шины Дитерихса (рис. 56). Подошвенную пластину шины прибинтовывают вось-миобразной повязкой к подошве обуви пострадавшего. Наружную и внутреннюю пластины шины подгоняют под рост больного путем перемещения в скобках и фиксируют штифтом. Наружная планка должна упираться в подмышечную ямку, внутренняя - в паховую область, нижние концы их должны выступать за подошву на 10-12 см. Пластины пропускают через скобы подошвенной пластины и скрепляют хомутом. Через отверстие в подошве проводят шнур и завязывают его на палочке-закрутке. В области лодыжек и на пластинки костылей накладывают ватно-марлевые прокладки.
Рис. 55.
Транспортная иммобилизация нижней конечности лестничной шинойШину фиксируют ремнями к туловищу, а планки — между собой. Ногу вытягивают за скобы на подошвенной пластине (рис. 56) и закручивают палочку-закрутку. Шину прибинтовывают к ноге и туловищу. Под заднюю поверхность ноги подкладывают и прибинтовывают шину Крамера, чтобы предупредить смещение ноги в шине кзади.
Для иммобилизации бедра используют шины Крамера, соединенные между собой, накладывая их с наружной, внутренней и задней стороны (рис. 55). Иммобилизация трех суставов является обязательной.
При переломе голени поступают как при переломе бедра, но с обязательной иммобилизацией лишь двух суставов — коленного и голеностопного.
Рис. 56. Наложение шины Дитерихса:
а - фиксация подошвы;
б - вытяжение конечности в шине;
в - вид наложенной шины
2.2.3. Шинные повязки
при повреждении позвоночника
При повреждении шейного отдела позвоночника и головы
достаточной иммобилизации можно достичь с помощью двух крамеровских шин, предварительно изогнутых по контуру головы. Одна шина покрывает оба плеча, ушные раковины и темя. Другая шина проходит по спине между лопатками по затылку, перекрещивается с первой на темени и заканчивается на лбу. Обе шины связываются между собой бинтовой повязкой (рис. 57). Для импровизированных повязок можно использовать, например, два тяжелых мешочка с песком, которые укладываются по бокам головы больного, лежащего навзничь на жесткой постели.
Для иммобилизации головыпри отсутствии стандартных шин можно использовать ватно-марлевый круг. Пострадавшего укладывают на носилки, голову помещают на ватно-марлевый круг так, чтобы затылок находился в углублении, после чего привязывают пострадавшего к носилкам, чтобы избежать движений во время транспортировки.
Иммобилизацию при повреждении шеи можно также осуществить с помощью ватно-марлевого воротника типа Шанца, если у больного нет рвоты и затрудненного
Рис. 57.
Шинные повязки
при повреждении шейного отдела позвоночника и головыдыхания. Вокруг шеи прибинтовывают 3-4 слоя ваты, чтобы образовавшийся воротник верхним концом упирался в затылок и сосцевидные отростки, а нижним — в грудную клетку.
При переломе позвоночника в грудном и поясничном отделах транспортировку осуществляют на носилках со щитом в положении пострадавшего на спине с небольшим валиком под коленями. Пострадавшего привязывают к носилкам. При необходимости транспортировать пострадавшего на мягких носилках, его укладывают на живот с валиком под грудью.
При повреждениях поясничного отдела позвоночника и таза основным принципом при оказании первой помощи является размещение больного на деревянном щите с разведенными и слегка согнутыми в коленях ногами; под колени подкладывают валик из одежды или одеяла. Конечности следует зафиксировать наложением длинных шин вдоль всего тела, подвязанных к щиту, чтобы больной не смещался при транспортировке.
При любых манипуляциях с больным при повреждениях позвоночника или с подозрениями на них, например, при перекладывании больного на постель, должно участвовать не менее четырех человек, и делать это они должны очень осторожно.
2.3. Технологии «малой хирургии» семейного врача
2.3.1. Хирургическая асептика
Требования хирургической асептики в амбулатории семейного врача решаются, главным образом, применением одноразовых стерильных медицинских изделий (шприцов, систем для переливания крови, шовного хирургического материала, перевязочных средств и т.п.).
Стерилизация нережущих инструментов (пинцеты, зажимы и пр.) может быть проведена в спиртовом растворе хлоргексидина (2 мин), первомуре. Стерилизацию
режущих инструментов (скальпелей, ножниц, игл и пр.) проводят погружением в 96% спирт на 30 мин, или в тройной раствор на 3 ч. Для дезинфекции перчаток в амбулаторных условиях погружением на 1 ч применяется дихлорид ртути (сулема), формалин.
Хлоргексидин (гибитан) применяется для обработки операционного поля и дезинфекции инструментов в виде 20% раствора, разведённого 70% этиловым спиртом в соотношении 1:40. Первомур —раствор, состоящий из муравьиной кислоты и перекиси водорода, при взаимодействии которых образуется надмуравьиная кислота, обладающая сильным бактерицидным действием. Для приготовления основного раствора берут 81 мл 85% муравьиной кислоты и 171 мл 33% раствора перекиси водорода, которые смешивают в стеклянной посуде с притёртой пробкой и помещают в холодильник на 2 ч, периодически встряхивая бутыль. Из указанного количества можно приготовить 10 л рабочего раствора первомура.
Тройной раствор — сильное дезинфецирующее средство, в состав которого входит формалин — 20 г, кислота карболовая или фенол — 10 г, натрия карбонат — 30 г, вода дистиллированная — 1000 мл.
Ртути дихлорид (сулема) используется в концентрации 1:1000.
Формалин применяют в виде 0,5-5%раствора для дезинфекции перчаток, инструментов, катетеров, дренажей.
Стерилизацию инструментов следует проводить в металлических коробках с крышками, что предупреждает испарение препарата и загрязнение воздуха помещений. Инструменты заливают раствором так, чтобы он полностью покрывал их, и закрывают крышкой.
В экстренных случаях, когда невозможно обеспечить стерилизацию инструментов традиционными методами, используют стерилизацию обжиганием. Для этого в металлический тазик или лоток наливают 15-20 мл спирта, инструменты укладывают на дно лотка и спирт поджигают. Стерилизация — до выгорания всего спирта.
Сохранность стерильного перевязочного материала в биксах — 48 ч.2.3.2. Подготовка рук к операции
Обработка рук любым из известных способов начинается с механической очистки.
Обработка рук первомуром предусматривает предварительное мытьё их в течение 1 мин проточной водой с мылом. Затем кисти и предплечья до средней трети моют без салфетки в тазу раствором первомура в течение 1 мин и осушают стерильными салфетками. Раствор в тазу можно использовать до 5 раз.
Ускоренные способы обработки рукприменяются в основном в амбулаторной практике. При использовании плёнкообразующего препарата церигель, обладающего сильным бактерицидным действием, руки моют водой с мылом и тщательно высушивают. Затем в ладонь наливают 3-4 мл церигеля и в течение 10 секунд смачивают им пальцы, ногтевые ложа и валики, кисти и нижнюю треть предплечья. Полусогнутые пальцы держат в разведённом положении в течение 2-3 мин., пока на коже не образуется плёнка церигеля.
По окончании операции она легко снимается марлевым шариком со спиртом.
Обработка по способу Альфельда предполагает протирание кожи в течение 5 минут 96% этиловым спиртом.
По Фюрбрингеру, после механической очистки руки протирают в течение 1 мин раствором сулемы 1:1000, затем в течение 3 мин 96% спиртом и в заключение ногтевые ложа смазывают 5% настойкой йода.
Самый простой способ — обработка рук в течение 3 мин 2% спиртовым раствором йода, однако при частом его использовании возможно развитие дерматита.
2.3.3. Подготовка операционного поля
Подготовка операционного поля к экстренной операции заключается в сбривании волос, обработке его 0,5% раствором нашатырного спирта, а затем — одним из способов (по Гроссиху-Филончикову или Бак-калу).
Способ Гроссиха-Филончикова предполагает широкое смазывание операционного поля 5% спиртовым раствором йода; изоляцию стерильным бельём непосредственного места операции и повторное его смазывание йодом и, наконец, заключительное смазывание операционного поля 5% йодом непосредственно перед наложением и после наложения швов на кожу. При непереносимости йода он может быть заменён 1% спиртовым раствором бриллиантовой зелени (способБаккала) или 0,5% спиртовым раствором гибитана (хлоргексидина) — 2 раза с интервалом 2 мин.
2.4. Технологии
хирургической антисептики
В основе механической антисептики лежит метод хирургической обработки ран. Эта операция предусматривает иссечение краёв, стенок и дна раны с целью удаления омертвевших тканей и сними вместе микробной флоры. Это — основной метод лечения случайных, инфицированных ран.
Методы физической антисептитки реализуются через дренирование ран, гнойных очагов, предусматривающее создание условий для оттока раневого отделяемого во внешнюю среду (в повязку). В качестве дренажа в основном применяется марлевый тампон, дренирующие свойства которого проявляются вне более 8 ч. Для повышения дренажности за счёт осмоса, тампоны смачивают гипертоническим (5-10%) раствором хлорида натрия. Дренирование можно проводить резиновыми, хлорвиниловыми и другими трубками различного диаметра, которые вводят в полость раны, абсцессаипр. Через трубчатый дренаж возможно промывание раны антисептическими растворами и введение протеолитических ферментов и лекарственных веществ.
Химические антисептики (антибактериальные препараты) используют для борьбы с инфекцией в ране, очагахвоспаления, в организме в целом. К наиболее широко используемым антисептикам относятся:
о фурацилин — в виде водного раствора 1:5000 для промывания гнойных ран во время перевязки;
о лифузоль — плёнкообразующий препарат, выпускаемый в виде аэрозоля и применяемый для лечения поверхностных ран, ожогов; он образует защитную, обладающую антимикробным действием плёнку на поверхности раны, которая удерживается 5-7 дней;
о борная кислота в виде 2-3% водного раствора применяется для промывания гнойных ран, полостей, свищей;
о салициловая кислота обладает антибактериальным и кератолитическим действием; применяется в виде присыпок, мазей, 1% и 2% спиртового раствора;
о перекись водорода в виде 3% водного раствора применяется для промывания гнойных ран во время перевязок. Обильная пена, образующаяся при промывании, способствует лучшему удалению из раны гноя, фибрина, некротизированных тканей. Обладает дезодорирующим действием;
о гидроперит — комплексный препарат перекиси водорода и мочевины. Выпускается в таблетках массой 1,5 г. Для промывания ран используется в виде 1% раствора, который получают растворением 2 таблеток в 100 мл дистиллированной воды;
о перманганат калия в виде 0,1-0,5% водного раствора применяется для обработки гнойных ран при перевязках, в виде 2-5% раствора — при лечении ожогов;
о бриллиантовый зелёный используется в виде 1-2% спиртового раствора для смазывания поверхностных ран, ссадин;
о метиленовый синий применяется для смазывания поверхностных ран и ссадин в виде 3% спиртового раствора, для лечения ожогов — в виде 1-2% спиртового раствора и для промывания гнойных полостей — в виде 0,02% водного раствора;
о хлоргексидин в хирургических целях используется в разведения основного 20% водного раствора: 1:400 — для промывания ран, 1:1000 — гнойных полостей.
Для этого на 400 или 1000 мл дистиллированной воды берут 1 мл 20% основного раствора при температуре 100 °С в течение 30 мин;
о диоксидин — антибактериальный препарат широкого спектра действия; применяется в виде 0,1-1% водного раствора для промывания и лечения гнойных ран; выпускается в ампулах в виде 1% раствора по 10 мл;
о нитрат серебра (ляпис) применяется в виде 0,1-0,2% раствора для промывания ран и гнойных полостей;
о сульфаниламиды короткого действия (стрептоцид, сульфадимезин, сульфацил-натрий, уросульфан, эта-зол). Внутрь применяются в дозе 0,5-1,0 г 4-6 раз в сутки. Местно применяются в виде порошков, мазей. Для профилактики кристаллоурии рекомендуется во время приёма этих препаратов обильное щелочное питьё;
о сульфаниламиды пролонгированного действия (сульфадиметоксин, сульфапиридазин, сульфален, би-септол); применяются внутрь по специальной схеме. Применение химических антисептиков предусматривает:
• использование повязок с антисептиками в виде растворов, мазей и порошков при лечении ран и ожогов;
• промывание ран растворами антисептиков при перевязках;
• приём внутрь антибактериальных препаратов с целью местного (на микрофлору ЖКТ — фурагина, солафура, сульфалена, бисептола и др.) или общего антибактериального воздействия. Биологические антисептики
Важнейшее место среди них занимают антибиотики, но применение их в современных условиях представляет значительные трудности, что обусловлено изменением видового состава и свойств микрофлоры — распространением лекарственной устойчивости микроорганизмов. Основными антибиотиками, применение которых показано для лечения и профилактики воспалительных заболеваний, являются следующие.
Пенициллины. Одним из наиболее активных является бензилпенициллин (природный антибиотик). Полусинтетические пенициллины разделяют на две группы:1) пенициллиназоустойчивые (оксациллин, метицил-лин, диклоксациллин), отличающиеся активностью в отношении грамположительной микрофлоры. Они применяются при стафилококковой инфекции различной локализации (пневмония, остеомиелит, абсцесс и флегмона мягких тканей, раны);
2) полусинтетические пенициллины широкого спектра действия (ампициллин, ампиокс — комплексный препарат ампициллина и оксациллина). Эти препараты эффективны при лечении ожогов, перитонитов, раневых инфекций, вызванных синегнойной палочкой, протеем.
Цефалоспорины. К этой группе относятся цепорин (цефалоридин), кефзол (цефазолин), цефалолитин, це-фалексин — цефалоспорины первого и второго поколений. Полусинтетические цефалоспорины — цефтазидим, моксалактам, цефатаксим (клафоран) и др.
Аминогликозиды. К ним относятся гентамицин, кана-мицин, сизомицин, тобрамицин; полусинтетические аминогликозиды — амикацин.
Тетрациклины. Эта группа включает тетрациклин, окситетрациклин, полусинтетические тетрациклины — метациклин (рондомицин), доксициклин (вибрами-цин).
К другим антибиотикам, применяемым для борьбы с гнойной инфекцией, относятся линкомицин, фузидин, эритромицин (из группы макролидов).
Антибиотиками широкого спектра действия, оказывающими бактерицидное действие как на грамотрица-тельную, так и на грамположительную флору, являются полусинтетические пенициллины и тетрациклины, цефалоспорины и аминогликозиды.
К средствам биологической антисептики относятся протеолитические ферменты. Они обладают способностью лизировать (расплавлять) некротизированные ткани, фибрин, гной, оказывают противоотёчное действие и усиливают лечебный эффект антибиотиков. Известны протеолитические ферменты животного происхождения — трипсин, химотрипсин, химопсин, рибо-нуклеаза; бактериального — террилитин, стрептокиназа,
коллагеназа, аспераза, рибонуклеаза, ируксол; растительного — папаин, бромелаин.
Ферментные препараты протеолитического действия применяют местно при лечении гнойных ран, трофических язв. На рану или язву после их обработки раствором перекиси водорода или фурацилина накладывают салфетки, смоченные раствором ферментов; при обильном раневом отделяемом рану засыпают порошком ферментов. Некоторые ферменты применяют в мазях (ируксол, аспераза), которые накладывают на рану или язву; растворы ферментов вводят в полости абсцессов. Применяют препараты до полного очищения ран, язв или полостей от некротизированных тканей и гноя. Дозы препарата различны и указаны в инструкции по их применению.
Как противовоспалительные средства протеолитические ферменты (трипсин, химотрипсин) вводят внутримышечно или внутривенно. Доза этих препаратов 0,07 мг/кг.
Иммунные средства
Для активной иммунизации применяют анатоксины.
Стафилококковый анатоксин вводят подкожно по 0,1 мл в лопаточную область, а затем каждые 2-3 дня инъекцию повторяют, увеличивая дозу на 0,1 мл и доводят до 1 мл.
Столбнячный анатоксин применяют для плановой и экстренной профилактики столбняка. Инъекцию препарата в экстренных случаях сочетают с введением профилактической дозы противостолбнячной сыворотки.
Для пассивной иммунизации применяют препараты, содержащие антитела к тем или иным возбудителям хирургической инфекции.
Антистафилококковый гамма-глобулин изготавливают из крови доноров, иммунизированных адсорбированным стафилококковым анатоксином. В 1 мл препарата содержится 20-50 ME антистафилококковых антитоксинов. Выпускается в стерильном виде в запаянных ампулах. Одна лечебная доза препарата содержит 100 ME антитоксина. Применяют для лечения и профилактики заболеваний стафилококковой природы — сепсиса, перитонита, плеврита, остеомиелита и др. Препарат вводят внутримышечно.Противостолбнячный гамма-глобулин изготавливают из крови доноров, иммунизированных столбнячным анатоксином. Выпускается в запаянных ампулах в стерильном виде, в 1 мл раствора содержится 150 ME противостолбнячных антител. Применяется для профилактики и лечения столбняка. Препарат вводят внутримышечно, иммунитет сохраняется до месяца.
Противостолбнячная сыворотка — иммунная сыворотI ка, полученная из крови животных (лошадей), иммунизироI ванных столбнячным анатоксином. Одна ампула сыворотки содержит 1500I3000 ME, профилактическая доза сыворотI ки составляет 3000 ME. Однократное введение профилакI тической дозы сыворотки защищает от столбняка на срок до 5 дней. Сыворотку вводят с предосторожностями (по Безредке) изIза опасности анафилактических реакций.
К иммуностимулирующим препаратам, повышающим неспецифическую иммунологическую защиту организма, относятся:
/ продигиозан — бактериальный полисахарид, стимулирует лейкопоэз, увеличивает количество В-лимфоци-тов, стимулирует фагоцитоз. Показанием для его назначения служат снижение активности фагоцитоза и угнетение лейкопоэза, что выражается в уменьшении количества лимфоцитов и моноцитов, а по данным иммунограммы — в снижении количества циркулирующих в крови В-лимфоцитов. Препарат назначают по 50 мкг 4 раза в сутки с интервалом 3-4 дня; / левамизол (декарис) стимулирует образование Т-лим-фоцитов, фагоцитов, повышает синтез антител. Препарат назначают при уменьшении количества Т-лимфоцитов в крови, угнетении фагоцитоза. Курсовая доза препарата составляет 150 мг, назначают его 6 раз в сутки через день; / лизоцим — естественный гуморальный фактор неспецифического иммунитета, оказывает бактерицидное действие. Препарат повышает неспецифическую защиту организма, усиливает действие антибиотиков; / тималин — препарат, полученный из вилочковой железы (тимуса) крупного рогатого скота, стимулирует иммунологические процессы — реакцию клеточного
иммунитета, регулирует количество Т- и В-лимфоцитов, усиливает фагоцитоз. Для нормализации иммунного статуса, препарат назначается в дозе 10-30 мг ежедневно в течение 5-20 дней; вводится в/м с разведением изотоническим раствором хлорида натрия непосредственно перед введением; / тактивин также получают из вилочковой железы крупного рогатого скота. Применяют при иммуно-дефицитных состояниях с преимущественным поражением Т-системы иммунитета при гнойно-септических воспалительных заболеваниях. Назначают в дозе 1-2 мкг/кг на ночь в течение 5-14 дней.
2.5. Местная анестезия
(новокаиновые блокады)
Применяется для профилактики и лечения травматического шока и как способ неотложной помощи и лечения при болевых синдромах.
Инфильтрационная анестезия по А. А. Вишневскому. Раствор анестетика, вводимый под давлением в фасци-альные футляры, распространяется по ним и проникает к нервам и нервным окончаниям. Метод применим лишь при ненарушенных мышечных футлярах.
Для инфильтрационной анестезии используют 0,25% раствор новокаина с добавлением адреналина (3 капли раствора адреналина 1:1000 на 100 мл раствора новокаина). Для обезболивания кожи анестезирующий раствор вводят внутрикожно, создавая желвак в виде «лимонной корочки» по ходу всей линии предполагаемого разреза кожи. Каждый последующий укол делают у края желвака, образованного предыдущим уколом. Затем через ин-фильтрованную кожу вводят новокаин в подкожную клетчатку, достаточность которого определяется приподниманием кожи в виде валика. После рассечения кожи продолжают инфильтрацию мышц, а затем — под мышцы в направлениях кверху, книзу и в стороны.Проводниковая анестезия пальца по Лукашевичу-Оберсту (рис. 58) применяется при операциях на пальце (при панарициях, ранах). На основание пальца накладывают резиновый жгут, дистальнее которого, на тыльной поверхности основной фаланги, анестезируют кожу, подкожную клетчатку и далее продвигают иглу до кости. После этого перемещают её сначала на одну сторону костной фаланги и вводят 2-3 мл 1-2% раствора новокаина, затем таким же количеством новокаина анестезируют другую сторону. Таким образом, новокаин вводят в непосредственной близости от нервов пальца, которые проходят по его боковой поверхности.
Межрёберная анестезия (рис. 59) используется при переломах рёбер. Отступив несколько сантиметров от места перелома ребра по направлению к позвоночнику, создают «лимонную корочку» 0,25% раствором новокаина. Последующую анестезию проводят 1-2% раствором новокаина: пер-
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Рис. 59. Межреберная анестезия
ребру, через лимонную корочку медленно вводят новокаин при продвижении иглы до упора в ребро; затем, оттянув иглу на 2-3 мм, её концом смещают мягкие ткани и продвигают к нижнему краю ребра, соскальзывая по его поверхности; вводят периневрально 3-5 мл новокаина. Не вынимая иглы, возвращают её на наружную поверхность ребра, продвигают путём соскальзывания к верхнему краю того же ребра, и вводят ещё 2-3 мл, после чего иглу извлекают. При переломах нескольких рёбер процедуру повторяют.
Футлярная блокада плеча. На передней поверхности средней трети плеча при согнутом в локтевом суставе предплечье внутрикожно тонкой иглой вводят новокаин для анестезии кожи. Затем длинной иглой, насаженной на шприц с 0,25% раствором новокаина, прокалывают кожу, фасцию плеча, двуглавую мышцу. Предпосылая ходу иглы раствор новокаина, проходят до плечевой кости; слегка оттянув иглу, вводят 50-60 мл 0,25% раствора новокаина и наполняют новокаином фасциальный футляр двуглавой мышцы. Аналогично, на этом же уровне, при выпрямленной конечности вводят 50-60 мл 0,25% раствора новокаина в футляр трехглавой мышцы.
Футлярная блокада предплечья. Выполняется в средней трети предплечья. В фасциальные футляры сгибателей и разгибателей вводят по 60-80 мл 0,25% раствора новокаина.
Футлярная блокада бедра. В средней трети бедра по передней его поверхности вводят иглу, предпосылая её движению раствор новокаина, проходят до кости и, несколько оттянув иглу назад, вводят 150-180 мл 0,25% раствора новокаина.
Футлярная блокада голени. По аналогичной методике вводят раствор новокаина в фасциальные ложа сгибателей и разгибателей голени на уровне средней трети ее. Места укола иглы располагаются с наружной и внутренней стороны болыпеберцовой кости. В каждый мышечный футляр вводят по 80-100 мл 0,25% раствора новокаина.
Ретромаммарная блокада (рис. 60). Применяется для лечения начальных форм мастита или как элемент местной анестезии при операциях на молочной железе (например,вскрытии гнойника). В трех-четырёх точках у основания молочной железы (у верхнего и нижнего полюсов и с наружной поверхности) внутрикожно вводят 0,5% раствор новокаина. Затем насаженную на шприц длинную иглу, предпосылая раствор новокаина, вводят в ретромаммарное пространство. Через иглы вводят по 50 мл 0,25% раствора новокаина. При этом не должно ощущаться сопротивления, а при снятии шприца новокаин не должен вытекать из иглы. При правильно произведенной блокаде молочная железа приподнимается и лежит как на подушке.
Шейная вагосимпатическая блокада применяется для профилактики и лечения плевропульмонального шока при травме грудной клетки. Больной лежит на спине с валиком под шеей, голова повернута в противоположную сторону, а руку на стороне блокады сильно оттягивают книзу. У заднего края грудино-ключично-сосцевидной мышцы, на середине её, выше или ниже места пересечения мышцы с наружной яремной веной анестезируют кожу
Рис. 60. Ретромаммарная новокаиновая блокада
0,25% раствором новокаина. Нажимая указательным пальцем левой руки в месте желвака, отодвигают кпереди и кнутри грудино-ключично-сосцевидную мышцу вместе с расположенными под ней сосудами; длинной иглой, надетой на шприц с 0,25% раствором новокаина, через желвак прокалывают кожу и, предпосылая раствор новокаина, продвигают иглу кверху и кнутри, ориентируясь на переднюю поверхность позвоночника. Периодически оттягивают поршень шприца для определения возможного появления крови. Вводят 40-50 мл 0,25% раствора новокаина с каждой стороны при двусторонней блокаде. Признаком правильно проведенной блокады является появление через несколько минут симптома Горнера — расширения зрачка на стороне блокады.
Паранефральная поясничная блокада (рис. 61) применяется при гемотрансфузионном шоке, парезах кишечника и др. заболеваниях. Больной лежит на здоровом боку с валиком под поясницей. Нога, расположенная сверху, вытянута, вторая нога согнута в коленном суставе. Точка вкола иглы расположена в углу, образованном XII ребром и длинной мышцей спины, отступив от угла по биссектрисе на 1 -1,5 см. Обезболив кожу, длинную иглу со шприцем
Рис. 61. Поясничная паранефральная новокаиновая блокадавкалывают перпендикулярно к поверхности тела и продвигают, предпосылая 0,25% раствор новокаина. После прохождения поясничной фасции, что ощущается по преодолению концом иглы препятствия, игла попадает в па-ранефральную клетчатку. Оттягиванием поршня шприца убеждаются в отсутствии крови и легко вводят по 60-80 мл 0,25% раствора новокаина с каждой стороны. Из снятого шприца не вытекают капли раствора, что говорит о правильном положении иглы. Если в игле появляется кровь, то её слегка подтягивают и после этого вводят раствор новокаина. Последний распространяется по забрюшинной клетчатке, омывая почечное, надпочечное, солнечное сплетения и чревные нервы.
2.6. Перевязки
Перевязки пользуются при патологических состояниях, сопровождающихся нарушением целости кожного покрова (раны, язвы, ожоги, отморожения, некрозы, наружные свищи и др.).
Перевязки выполняются в специально оборудованных помещениях — перевязочных, на перевязочных столах с использованием хирургических инструментов.
Соблюдение принципов асептики при выполнении перевязки должно быть неукоснительным из-за опасности инфицирования асептических ран, вторичного инфицирования гнойных ран, ожогов. Перевязочная сестра, подающая инструменты и материал для перевязок, готовится к ней так же, как и к операции. Она обрабатывает руки по одному из существующих способов, надевает стерильную маску, халат, перчатки, затем накрывает перевязочный стол стерильными простынями, раскладывает в определенном порядке стерильный инструментарий, необходимый для выполнения перевязок с учетом объема работы. При небольшом количестве перевязок медицинская сестра, накрыв стерильный стол и разложив инструментарий, может помогать врачу или самостоя-
тельно выполнять отдельные небольшие перевязки под контролем врача. Врачи при перевязках обрабатывают руки, надевают стерильные перчатки. В некоторых случаях перевязку выполняют только инструментами.
Основными этапами перевязок являются: обезболивание, снятие повязки, первичный осмотр раны, туалет и обработка йодом кожи вокруг раны, удаление из раны сгустков крови, некротизированных тканей, промывание раны, обработка кожи вокруг раны йодом и, наконец, наложение лечебной повязки.
Не вызывающая болевых ощущений перевязка обеспечивает возможность тщательного её выполнения, и это особенно важно в тех случаях, когда в процессе её необходимо применить лечебно-диагностические приемы, сопровождающиеся болью: туалет раны, удаление некротизированных тканей, инструментальное исследование раны, введение в рану дренажей, тампонов и т. д. В качестве обезболивающих средств используют обезболивающие и наркотические препараты: инъекции растворов анальгина, промедола, морфия, фентанилаидр.
Показанием к перевязке служат пропитывание повязки гноем, раневым отделяемым; раневое отделяемое, попадая на кожу, приводит к её мацерации, воспалению, изъязвлению. Мацерированная кожа служит входными воротами для вторичной инфекции. Для профилактики раздражающего действия раневого отделяемого на окружающую кожу, последнюю при перевязке смазывают пастой Лассара, цинковой мазью, присыпают порошком прокаленного гипса, мела, порошком талька, обрабатывают кожу церигелем, клеем БФ-6, создающими защитную пленку. Мацерированную кожу смазывают 5-10% раствором танина, 3-5% раствором перманганата калия, 1% спиртовым раствором метиленового синего.
Обильное пропитывание повязки кровью вызывает подозрение на вторичное кровотечение и определяет необходимость срочной перевязки для ревизии раны и остановки кровотечения.
При снятии повязки следует стремиться к минимальному травмированию тканей. Грубое снятие повязки не только болезненно, но сопровождается повреждениемгрануляций, молодого эпителия, кровоточивостью. Повязку следует рассекать ножницами в стороне от раны по ее длине. Присохшие повязки перед снятием смачивают растворами антисептиков (перекиси водорода, фураци-лина, перманганата калия) или 0,25% раствором новокаина. Палец или конечность больного для отмачивания повязки можно поместить в сосуд (лоток, таз) с тем же раствором антисептика. Через несколько минут, когда повязка отмокнет, ее снимают, пользуясь пинцетами, приподнимая повязку по длине раны.
Сняв повязку, рану осматривают, определяют её вид, характер, наличие кровотечения, раневого отделяемого, воспалительных явлений, состояние регенеративных процессов и т. д. Затем кожу вокруг раны смазывают одним из антисептиков, применяемых для обработки операционного поля.
Первую перевязку после асептических операций производят на следующий день и затем, при благоприятном течении раневого процесса, больного можно не перевязывать до снятия швов. Показанием для срочной перевязки в этих случаях служит появление кровотечения, общих или местных признаков воспаления (повышение температуры тела, тахикардия, лейкоцитоз, боли в ране, пропитывание повязки кровью, раневым отделяемым, гноем).
При отсутствии воспалительных явлений, хорошо лежащих швах, рану по линии швов смазывают 5% спиртовым раствором йода, 1% спиртовым раствором бриллиантового зеленого, 3-5% раствором перманганата калия и накладывают асептическую повязку из марлевой салфетки, которую фиксируют клеоловой наклейкой, трубчатым или обычным бинтом.
Перед снятием швов, окружающую рану кожу моют смесью камфорного спирта и эфира, 0,5% раствором нашатырного спирта, скипидаром. Рану по линии швов смазывают раствором йода, перманганата калия. Пинцетом приподнимают за узелок шовную нить и смещают кожу, пока из шовного канала не появится участок нити. Удерживая нить в таком положении, её пересекают ножницами на участке, выведенном из шовного канала, и нить извлекают пинцетом. Это позволяет избежать ин-
фицирования шовного канала при извлечении нити. После снятия швов по линии рубца рану смазывают 5% спиртовым раствором йода или 3-5% раствором перманганата калия и накладывают асептическую повязку.
Во время перевязки гнойных ран обращают внимание на характер раневого отделяемого. При наличии раневого отделяемого (кровь, гной, серозная жидкость и др.), его удаляют путем просушивания марлевыми шариками, тампонами, салфетками. Рану промывают раствором антисептика (лучше — 3% раствором перекиси водорода) струей из шприца, груши или просто его наливают в рану и затем высушивают промоканием. Пинцетом или вымыванием из раны удаляют отторгшиеся некротизированные ткани.
Для обеспечения оттока гнойного отделяемого, экссудата из ран и серозных полостей, остановки кровотечения применяют метод дренирования и тампонирования. Дренирующие возможности марлевого тампона ограничены несколькими часами. Для длительного дренирования используют резиновые, хлорвиниловые или прочие трубки с дополнительными отверстиями.
При перевязке определяют положение и функционирование дренажа и тампонов и производят их смену, если необходимо дальнейшее дренирование раны. После выполнения ими своей функции, их удаляют.
Заканчивают перевязку наложением повязки на рану или язву.
2.7. Методы временной остановки кровотечения
При большинстве кровотечений из мелких артерий и вен, а также из капилляров происходит самопроизвольная остановка кровотечения.
При кровотечениях из более крупных сосудов наиболее надежным методом их остановки является наложение жгута, однако он применяется главным образом в области конечностей (рис. 62).
Кровоостанавливающий жгут представляет собой резиновую трубку (жгут Эсмарха) или ленту длиной 1,5 м, с одной стороны заканчивающуюся металлической цепочкой, сдругой — крючком. При их отсутствии можно воспользоваться любым куском верёвки, брючным ремнём и т.п., помня о необходимости, ввиду отсутствия эластичности, их плотного наложения.
Жгут накладывают выше места повреждения. Предполагаемую область наложения жгута обертывают мягким материалом (полотенце, простыня и пр.), т. е. создают мягкую прокладку. Жгут сильно растягивают и накладывают ближе к цепочке или крючку, делают жгутом 2-3 тура,
Рис. 62. Этапы наложения жгута на голень:
а - подготовка к наложению жгута
б - начало наложения
в - фиксация первого тура
г - жгут наложен
последующие витки ослабевают, затем крючок прикрепляют к цепочке (рис. 62). Контролем правильного наложения жгута являются прекращение кровотечения из раны, исчезновение пульсации периферически расположенных артерий и легкая «восковая» бледность кожи конечности.
Под жгут обязательно подкладывается записка с указанием времени наложения жгута, так как сдавление жгутом артерии более 2 ч на нижней конечности, и 1,5 ч — на верхней, опасно из-за омертвения конечности. При необходимости транспортировки раненого на сроки более 1,5-2 ч, следует периодически, на короткое время (10-15 мин), снимать жгут до восстановления артериального тока крови. При этом производят пальцевое прижатие повреждённого сосуда. Затем жгут накладывают вновь несколько выше или ниже того места, где он находился. В последующем при необходимости процедуру снятия жгута повторяют, зимой — через 30 мин, летом — через 50-60 мин.
После наложения жгута проводят иммобилизацию конечности транспортной шиной, в холодное время года конечность укутывают во избежание отморожения. Пострадавшего со жгутом транспортируют в лежачем положении после введения анальгетиков, транспортировку осуществляют в первую очередь.
При наложении жгута на шею (при кровотечении из сонной артерии) можно использовать шину Крамера, наложенную на здоровую половину шеи, Создаваемый ею каркас позволяет натягивать жгут, который придавливает марлевый валик и сдавливает сосуд на стороне поражения (рис. 63). При отсутствии шины
Рис. 63. Наложение жгута на шеюможно в качестве каркаса использовать руку со здоровой стороны, которую кладут на голову и прибинтовывают.
Грубое и длительное сдавление тканей жгутом может привести к парезам и параличам конечности, как вследствие травматического повреждения нервных стволов, так и в результате ишемического неврита, развивающегося в результате кислородного голодания. Учитывая опасность развития тяжелых осложнений, лучше производить временную остановку кровотечения наложением пневматической манжетки на проксимальную часть конечности. При этом давление в манжетке должно несколько превышать артериальное давление.
Пальцевое прижатие артерии на протяжении при правильном выполнении ведёт к прекращению кровотечения, но оно кратковременно, так как трудно продолжать прижатие сосуда более 15-20 мин. Прижатие артерии производится на тех участках, где артерии располагаются поверхностно и вблизи кости (рис. 64). Хорошо удается прижатие плечевой и бедренной артерий, плохо — сонной артерии. Еще труднее прижать подключичную артерию, которая располагается за ключицей. Поэтому при кровотечении из подключичной и подмышечной артерий лучше фиксировать руку максимальным заведением ее назад. При этом наступает сдавливание подключичной артерии между ключицей и I ребром. Пальцевое прижатие артерии особенно важно при подготовке к наложению жгута или смене его.
Сгибание конечности в суставе эффективно при условии фиксации согнутой до отказа руки в локтевом суставе при кровотечении из предплечья или кисти (рис. 65, в); ноги—в коленном суставе при кровотечении из голени или стопы (рис. 65, б). При высоких, недоступных наложению жгута повреждениях бедренной артерии следует фиксировать бедро к животу при максимальном сгибании конечности в коленном и тазобедренном суставах (рис. 65, а).
Тампонада раны и наложение давящей повязки с иммобилизацией при условии возвышенного положения конечности является хорошим методом временной остановки кровотечения из вен и небольших артерий, из мягких
д - плечевой е - подмышечной ж - бедренной
Рис. 64. Пальцевое прижатие артерий
для временной остановки кровотечениятканей, покрывающих кости черепа, локтевого и коленного суставов. Для тугой тампонады марлевый тампон вводят в рану, туго заполняя её, а затем фиксируют давящей повязкой. Тугая тампонада противопоказана при ранениях в области подколенной ямки, так как в этих случаях часто развивается гангрена конечности. Давление грузом (мешочек с песком) или в сочетании с охлаждением (пузырь со льдом) используют при внутритканевых кровотечениях.
К прижатию сосуда в ране пальцами прибегают в экстренных ситуациях. Для этой цели врач быстро надевает стерильную перчатку или обрабатывает руку спиртом, йодом, прижимает или сжимает сосуд в ране пальцами, а затем накладывает на кровоточащий сосуд зажим.
Рис. 65.
Временная остановка кровотечения из артерий путем максимального сгибания конечностей
3. РЕГЛАМЕНТЫ
УРГЕНТНОЙ ПОМОЩИ ПРИ НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ВСТРЕЧАЮЩИХСЯ НЕОТЛОЖНЫХ СОСТОЯНИЯХ
3.1. Внезапная смерть
Внезапная смерть — это смерть, наступившая внезапно, или не позднее 6 ч от начала сердечного приступа в присутствии свидетелей.
В подавляющем большинстве случаев причиной внезапной смерти служит фибрилляция желудочков, реже — асистолия и электромеханическая диссоциация, развившиеся у больных ишемической болезнью сердца (ИБС), у спортсменов на высоте нагрузки и т.д.
Внешние признаки клинической смерти: У потеря сознания; У отсутствие пульса на магистральных артериях, тоны
сердца не прослушиваются;
У прекращение дыхания (может быть агональное дыхание в течение 30-60 с);/ быстрое расширение зрачков, отсутствие их реакции на свет;
У однократные тонические судороги;
У при записи ЭКГ — трепетание или фибрилляция желудочков.
Стратегия семейного врача: проведение реанимационных мероприятий в догоспитальном объёме, с последующей немедленной госпитализацией в специализированный стационар.
Тактика семейного врача: экспресс-диагностика причины внезапной смерти, вызов реанимобиля скорой помощи с параллельным незамедлительным проведением реанимационных мероприятий. Экстренная помощь:
о положить больного спиной на твердую, ровную поверхность;
о нанести короткий, очень энергичный удар по грудине над областью сердца;
о если эффекта нет (сердечная деятельность не восстановилась), без промедления приступают к закрытому массажу сердца, одновременно — искусственной вентиляции лёгких (предварительно обеспечив проходимость верхних дыхательных путей) при работе одного врача в соотношении 15:2, приналичиипо-мощника — 5:1; ввести лекарственные средства:
о при желудочковой фибрилляции — 1 мл 0,1 % раствора адреналина в/в, увеличивая дозу препарата (1, 3, 5, 7 мг) каждые 3-4 мин при неэффективности реанимационных мероприятий. Если не осуществлен венозный доступ, адреналин вводят эндотрахеально;
о при наличии дефибриллятора — начальная серия дефибрилляции с энергией импульсов 200 Дж, 200-300 Дж, 360 Дж. При неэффективности последующие дефибрилляции разрядом 360 Дж проводят через 30-60 с после каждого введения адреналина;
о действовать по схеме: препарат -► массаж сердца и ИВЛ дефибрилляция;
о при неэффективности вводится орнид 5 мг/кг, ИЛИ новокаинамид 1 г, ИЛИ амиадорон (кордарон) 150-450 мг в/в, с последующей через 30-60 с дефибрилляцией
360 Дж. При необходимости, повторить введение препарата через 15-20 мин;
о при асистолии — 1 мл 0,1% раствора адреналина в/в, увеличивая дозу препарата в 2 раза каждые 3-4 мин; 1 мл 0,1% раствора атропина в/в, повторяя через 3-5 мин (до 3 мл); наружная кардиостимуляция; о при затянувшейся остановке кровообращения в/в вводится бикарбонат натрия (3 мл/кг 4% раствора). Дефибрилляцию (или кардиостимуляцию) и введение лекарственных препаратов осуществляют на фоне постоянно проводимых закрытого массажа сердца и ИВЛ. Реанимацию приостанавливают на 5 с к концу 1-й мин и затем каждые 2-3 мин, чтобы определить, произошло ли восстановление спонтанного дыхания и кровообращения.
3.2. Нарушения дыхания
3.2.1. Острая дыхательная недостаточность
Острая дыхательная недостаточность (ОДН) — быстро наступающие и резко выраженные нарушения функции дыхания либо вследствие её внезапного возникновения, либо её постепенного развития до критических стадий.
Этиология дыхательной недостаточности разнообразна:
У центральные нарушения (опухоли или отёк мозга, кровоизлияния в мозг, энцефалит, менингит, отравления анестетиками, остановка сердца, поражения ствола головного и спинного мозга); У периферические нарушения (множественные переломы ребер, пневмоторакс, сдавление грудной клетки, пневмония, бронхиальная астма, асфиксия вследствие нарушения дренажа бронхов, вдыхания инородного тела и др.)/ факторы, не поражающие легкие (ОДН при недостатке кислорода в окружающем воздухе). Клинические проявления:
• лёгкая степень (умеренная ОДН) — жалобы на чувство нехватки воздуха, беспокойство, эйфорич-ность. Кожа бледная, легкий акроцианоз, одышка до 25-30 в 1 мин, тахикардия до 110 в 1 мин, АД в пределах нормы или умеренная гипертензия;
• средняя степень (значительная ОДН) — одышка с частотой дыхания до 35-40 в 1 мин с участием вспомогательных мышц, цианоз кожи иногда с гиперемией (свидетельство гиперкапнии), потливость, двигательное возбуждение, беспокойство, сонливость, артериальная гипертензия;
• тяжелая степень (предельная ОДН) — одышка более 40 в 1 мин, значительное снижение глубины дыхания, уменьшение или исчезновение дыхательных шумов в легких, тахикардия до 180 в 1 мин, аритмия, падение АД. Пятнистый цианоз кожи. Расширенные зрачки, реакция на свет сохранена. Двигательное возбуждение сменяется заторможенностью, комой, могут быть судороги, самопроизвольные мочеиспускание и дефекация.
Гипоксическая кома проявляется отсутствием или глубоким нарушением сознания, арефлексией, расширением зрачков, выраженными цианозом, одышкой, судорогами, резким падением АД.
Для гиперкапнической комы также характерны отсутствие или глубокое нарушение сознания, арефлексия, редкое, аритмичное дыхание, вплоть до полной остановки, тремор, повышение АД, усиление потливости, головная боль, периферические вазодилятации, нарушения ритма сердца.
Стратегия семейного врача: при любой форме и степени острой дыхательной недостаточности устранить причины, вызвавшие гиповентиляцию и провести реанимационные мероприятия.
Тактика семейного врача в плане оказания неотложной помощи: о обеспечение проходимости дыхательных путей;
о устранение причины, вызвавшей общую дыхательную недостаточность;
о при необходимости интубация трахеи или конико-томия;
о искусственная вентиляция легких (ИВЛ) при остановке дыхания, патологических его типах, резком снижении минутного объёма дыхания, тяжёлой степени дыхательной недостаточности и коме, тяжёлой сердечной недостаточности, выраженной интоксикации;
о оксигенотерапия увлажненным кислородом в сочетании с ИВЛ;
о эвакуация больного реанимобилем скорой помощи в реанимационное отделение стационара.
3.2.2. Отёк лёгких
Отёк лёгких — угрожающее жизни состояние, обусловленное внезапным пропотеванием плазмы крови в инте-рстициальное и альвеолярное пространство с развитием острой дыхательной недостаточности.
Наиболее частыми причинами являются ИБС (инфаркт миокарда, постинфарктный кардиосклероз, парок-сизмальные нарушения ритма), артериальная гипертензия, пороки сердца, миокардит, ТЭЛА. Это осложнение может развиться при остром и хроническом нефрите, пневмонии, травме грудной клетки и черепа, поражении электрическим током, отравлении аммиаком, окисью углерода, окисью азота, парами кислот, при остром нарушении мозгового кровообращения.
На первом этапе происходит переполнение кровью сосудистой системы легких вследствие повышения легочного венозного давления, накопление жидкости в ин-терстициальной ткани (интерстициальный отёк — «кар-диальная астма»), а на втором этапе — в альвеолах легких (альвеолярный отёк) в результате транссудации плазмы из сосудов малого круга кровообращения.
Клиническая картина: • выраженная одышка (диспноэ), чаще инспираторная,
и учащение дыхания (тахипноэ); может приниматьсмешанный характер с бронхоспазмом, особенно у больных преклонного возраста. В тяжёлых случаях дыхание становится клокочущим;
• участие в акте дыхания вспомогательной мускулатуры: инспираторное западение межреберных промежутков и подключичных ямок;
• вынужденное сидячее положение (ортопноэ);
• тревога, страх смерти;
• дианетические, холодные кожные покровы, обильное потоотделение («холодныйпот»);
• тахикардия, тоны сердца ослаблены, «ритм галопа», боли в области сердца, падение АД.
При интерстициальном отеке легких (сердечной астме):
о шумное свистящее дыхание, затруднение вдоха (стридор);
о аускультативно: на фоне ослабленного дыхания — сухие, иногда скудные, мелкопузырчатые хрипы; При альвеолярном отеке легких:
о кашель, вначале сухой, затем с отхождением пенистой мокроты, обычно, розового цвета;
о в тяжелых случаях — апериодическое дыхание Чейна-Стокса;
о аускультативно — влажные разнокалиберные хрипы, первоначально возникающие в нижних отделах и постепенно распространяющиеся к верхушкам легких.
Стратегия семейного врача: купирование отёка легких (больной в состоянии отёка легких нетранспортабелен!), с последующей немедленной госпитализацией в больничное учреждение.
Тактика семейного врача при остром развитии карди-огенного отёка лёгких:
о усадить больного с опущенными ногами в положение ортопноэ, удалить съёмные протезы изо рта, давать нитроглицерин (0,005-0,01 под язык) каждые 5 мин;
о наложить венозные жгуты в верхней трети бёдер (с сохранением пульсации периферических артерий стоп);
о диуретики быстрого действия (лазикс 40-160 мг в/в, до 400 мг);
о оксигенотерапия с подачей 100% увлажнённого кислорода, пропущенного через спирт или другой пено-гаситель, с помощью носового катетера или маски; По возможности, провести следующие лечебные мероприятия:
о морфина сульфат 1 % раствор 0,5 -1 мл (при отсутствии нарушений ритма дыхания) + дроперидол 0,25% раствор 2-4 мл, атропин 0,1% раствор 0,5 мл в/в;
о нитроглицерин (в/в капельно по 5-10 мг/мин под контролем уровня АД — оно должно поддерживаться на уровне 90-100 мм рт.ст.) для разгрузки малого круга кровообращения;
о в тех случаях, когда отёк лёгких осложняется гипертоническим кризом, можно в/в ввести 5% раствор пентамина 0,3-0,5 мл под контролем АД в сочетании с лазиксом, или использовать нитроглицерин в/в;
о после купирования отёка лёгких — срочная транспортная эвакуация реанимобилем. Критерии купирования отека легких:
а) уменьшение одышки и снижение частоты дыхания до
22-26 в минуту;
б) исчезновение пенистой мокроты и влажных хрипов по передней поверхности легких;
в) уменьшение цианоза;
г) отсутствие рецидива приступа при переводе больного в горизонтальное положение;
д) стабилизация гемодинамики.
3.2.3. Острая обструкция верхних дыхательных путей (асфиксия)
Выделяют первичную и вторичную асфиксию.
Первичная асфиксия — всегда центрального происхождения, связана с токсическим угнетением функции дыхательного центра (отравление морфином, углекислым газом и др.).
Вторичная асфиксия в подавляющем большинстве случаев связана с острой обструкцией воздухопроводя-щих путей. Может быть связана:У с наличием механических препятствий для поступления воздуха в легкие (при утоплении, повешении, инородные тела, слизь, рвотные массы, сдавление груди и живота при обвалах, травмы и ранения гортани и пр.);
У с воздействием ядов, вызывающих паралич дыхательной мускулатуры (кураре, стрихнин); У с нарушением транспорта кислорода кровью (окись
углерода, нитриты);
У с воздействием ядов, вызывающих угнетение внутриклеточного дыхания (синильная кислота); У с недостатком кислорода в окружающей среде (кислородное голодание); У с развитием аллергического отёка гортани (отёк
Квинке) или ларингоспазма;
У с развитием воспалительного отёка гортани или ларингоспазма при вирусных (грипп и парагрипп I типа, аденовирусы) или бактериальных (эпиглоттит, заглоточный и перитонзиллярный абсцессы, дифтерия) инфекциях, паровом или химическом ожоге слизистой гортани.
Таким образом, острая обструкция верхних дыхательных путей обусловлена быстро возникающим (в течение нескольких секунд, минут, часов или дней) сужением просвета гортани, вызванным различными патологическими состояниями. Проявляется расстройствами дыхания и развитием острой дыхательной недостаточности, вплоть до остановки дыхания, с прекращением газообмена в легких. Этому нередко предшествует фаза бурной дыхательной деятельности — удушье. Стеноз гортани
По характеру воспалительных изменений в гортани различают отёчную, или катаральную, инфильтративную и фибринозно-некротическую формы стеноза.
Отёчная форма чаще всего возникает при вирусной или инфекционно-аллергической этиологии; при соответствующем лечении наблюдают быструю положительную динамику.
Инфильтративные и фибринозно-некротические изменения в гортани связаны с присоединением бактериальной
инфекции. При них значительное сужение просвета гортани связано не только с мощным воспалительным отёком тканей, но и со скоплением в просвете гортани густой липкой слизи, гнойных и геморрагических корок, фибринозных или некротических наложений.
Клиническая симптоматика острого стеноза гортани: У главные симптомы — шумный, свистящий вдох (инс-пираторная одышка), надсадный кашель, осиплость или исчезновение голоса, нарастающий цианоз кожи и слизистых;
У для стадии компенсированного дыхания (I степень стеноза гортани) характерно наличие клинических симптомов ларингита («лающий» кашель, осиплость голоса) на фоне общего респираторного заболевания. В этой стадии организм, перестраивая акт дыхания, «справляется» с возникшим сужением дыхательной щели, компенсируя его за счёт своих возможностей: вдох удлиняется, становится глубже, сокращается пауза, выдох укорачивается, число дыханий сокращается. Симптомов дыхательной недостаточности нет; У в состоянии покоя дыхание совершенно свободное; при физической нагрузке появляются признаки инс-пираторной одышки, небольшое втяжение яремной впадины и надчревной области. Кожные покровы не изменены, больной не выражает активного беспокойства. Наблюдается урежение пульса; У в стадии субкомпенсации дыхания (II степень стеноза гортани) для вдоха уже требуется выраженное усилие (инспираторная одышка в покое). Кашель «лающий», голос осиплый; дыхание в покое становится шумным (стридорозным), слышным на расстоянии (стридор значительно уменьшается во сне), с участием вспомогательной мускулатуры грудной клетки и раздуванием крыльев носа, втяжением надключичных, подключичных, яремных ямок, межреберных промежутков, эпигастрия во время вдоха. Вдох становится глубоким, протяжным, шумным; пауза резко сокращается или отсутствует; выдох резкий, короткий, за ним тут же следует протяжный вдох. Больной ведет себя беспокойно, принимает вынужденное положение: сидитна краю кровати с запрокинутой назад головой. Появляются признаки дыхательной недостаточности — бледность, периоральный цианоз, тахикардия;
У стадия декомпенсации дыхания (III степень стеноза) характеризуется состоянием чрезвычайной тяжести; выражены экспираторно-инспираторная одышка и симптомы дыхательной недостаточности (распространенный цианоз лица, шеи, груди, кожа бледноси-нюшного цвета, ногти синюшные). Больной крайне беспокоен, занимает вынужденное полусидячее положение с запрокинутой головой; гортань совершает максимальные экскурсии вниз при вдохе и вверх при выдохе, голос беззвучен. Дыхание поверхностное: за неглубоким, коротким вдохом сразу следует короткий выдох и снова поверхностный вдох, грудь неподвижна. Лицо больного покрыто холодным потом, глаза «вылезают» из орбит, сознание затуманено (сопор). Аускультативно — тахикардия, дефицит пульса, пульс слабого наполнения, тоны сердца глухие;
У терминальная стадия, асфиксия (IV степень стеноза) — состояние крайней тяжести за счёт дыхательной недостаточности и тяжёлой гипоксии; общее возбуждение сменяется замедлением дыхания и гипо-капнической комой; у больного наступает резкая усталость, безразличие; исчезают стридор и грубый кашель, дыхание поверхностное, прерывистое (типа Чейна-Стокса); кожа бледно-серого цвета; нарастает брадикардия или, наоборот, пульс частый, нитевидный; снижается АД; зрачки расширены. Затем наступает потеря сознания, судороги, непроизвольное мочеиспускание, дефекация и смерть. Стратегия семейного врача:
о в любой стадии стеноза гортани больной подлежит срочной госпитализации, так как в любой момент может потребоваться трахеостомия;
о при невозможности срочной госпитализации — ликвидация причины асфиксии и восстановление нормальной проходимости дыхательных путей на всех уровнях — от ротовой полости до бронхиол, т.е. удаление причин, вызвавших асфиксию.
Тактика семейного врача:
о выбор метода лечения определяется в первую очередь стадией стеноза, а затем — причиной, вызвавшей стеноз;
о при I-II стадиях стеноза лечение направлено на патологический процесс, вызвавший удушье (удаление секрета, инородного тела, борьба с отёком гортани или ларингоспазмом);
о лечение отека гортани включает дегидратацию, гипо-сенсибилизирующие, седативные препараты, отвлекающие процедуры и обычно состоит из следующих назначений: адреналин 0,1% раствор 0,1-0,2 мл в/в; преднизолон — 60-90 мг или дексаметазон 4-8 мг в/в; димедрол 1% раствор 2 мл в/м, ИЛИ пипольфен 2,5% раствор 2 мл в/м, ИЛИ другой антигистаминный препарат; эуфиллин 2,4% раствор 5-10 мл в/в при бронхоспазме;
о отвлекающие процедуры включают горячие ножные ванны, горчичники на икроножные мышцы;
о при полном стенозе выполняется общая курариза-ция больного (вводятся миорелаксанты) с интубацией трахеи и искусственной вентиляцией легких (ИВЛ); кислородотерапия в сочетании с ИВЛ;
о при отсутствии возможности перевода на ИВЛ производится коникотомия;
о если причиной стеноза служит абсцесс — вскрытие абсцесса в гортани или смежных с ней органах;
о при дифтерии на первый план выступает введение противодифтерийной сыворотки!;
о при ожоговом отеке гортани необходимо проводить противошоковые мероприятия (п/к 1-2 мл 2% раствора промедола ИЛИ 1 мл 1% раствора омнопона).
3.2.4. Пневмоторакс
(открытый, закрытый, клапанный, спонтанный)
Пневмоторакс — патологическое состояние, характеризующееся скоплением воздуха между висцеральной и париетальной плеврой.Если атмосферный воздух свободно поступает в плевральную полость при вдохе и выходит при выдохе, речь идёт об открытом пневмотораксе.
Если отверстие, через которое воздух проник в плевральную полость, закрылось при смещении тканей на месте ранения, то речь идёт о закрытом пневмотораксе.
Клапанный (напряженный) пневмоторакс характеризуется свободным поступлением воздуха через раневой канал при вдохе и отсутствием возможности для его выхода — при выдохе, в результате чего давление в плевральной полости постепенно нарастает. Обычно это бывает при относительно небольших ранениях грудной клетки, когда раневой канал может перекрываться мягкими тканями грудной клетки («сосущие раны»), либо при возникновении спонтанного бронхо-плеврального сообщения (спонтанный пневмоторакс).
Клинические проявления пневмоторакса широко варьируют от лёгких форм, до тяжёлых проявлений с резким нарушением дыхания и кровообращения. Клиника травматического пневмоторакса определяется его характером: открытый, закрытый, клапанный, и величиной гемоторакса.
1) При закрытом травматическом пневмотораксе вокруг обычно небольших размеров ранки имеется подкожная эмфизема (припухлость, хруст при пальпации). Перкуторно определяется тимпанит, а при развитии гемоторакса — тупость в нижних отделах грудной клетки на стороне ранения. Аускуль-тативно выявляется резкое ослабление дыхательных шумов.
2) Ранения с открытым травматическим пневмотораксом протекают значительно тяжелее. Помимо описанных выше симптомов появляется выраженная одышка, цианоз кожных покровов, двигательное возбуждение, связанное с гипоксией. Больной (раненый) занимает вынужденное положение (полусидит, наклоняясь в сторону поражения, или лежит на больном боку). Пульс частый, слабого наполнения, АД вначале повышено, а затем падает. При осмотре раны определяется присасывание воздуха на вдохе и выде-
ление из нее пузырьков воздуха на выдохе, сопровождающееся иногда характерным сосущим звуком.
3) Наиболее тяжёлым является клапанный пневмоторакс. Общее состояние раненого быстро ухудшается. Появляется выраженная экспираторная одышка с задержкой вдоха, цианоз кожных покровов и слизистых оболочек, общее двигательное возбуждение. АД быстро снижается, пульс вначале напряжённый, затем становится учащённым, слабого наполнения. Появляется резко выраженная подкожная эмфизема, которая распространяется на шею, голову, туловище и конечности. Возможно развитие эмфиземы средостения, приводящей к сдавлению сердца и крупных сосудов и резкому нарушению сердечной деятельности.
4) Наибольшую опасность для жизни и трудности для диагностики представляет спонтанный клапанный пневмоторакс, при котором расстройства дыхания и кровообращения быстро прогрессируют.
Его клинические признаки:
У внезапная интенсивная боль в грудной клетке; У одышка, вплоть до удушья, сухой кашель, двигательное
беспокойство; У дыхание поверхностное, с участием вспомогательной
мускулатуры, положение больного в ортопноэ; У бледность, цианоз;
У тахикардия, снижение АД, обильный пот; У пораженная сторона отстает в акте дыхания, меж-реберья выбухают.
Над зоной поражения пальпаторно определяется ослабленное голосовое дрожание, перкуторно — тимпанит, смещение границ сердца в здоровую сторону, аускульта-тивно — резкое ослабление или отсутствие дыхания, отсутствие бронхофонии;
Стратегия семейного врача: экспресс-диагностика, профилактика болевого шока, гипоксии, подготовка к эвакуации в стационар.
Тактика семейного врача:
о обеспечить покой в положении сидя или полулёжа, наложить повязку на рану;о перевод травматического клапанного пневмоторакса в закрытый путём наложения тугой повязки на рану, пунктировать плевральную полость толстой иглой во 2 межреберье по среднеключичной линии. Воздух ас-пирируется шприцем, присоединенным переходником к игле, либо к игле присоединяется резиновая трубка, другой конец которой опускается в емкость с фурацилином или физраствором. На часть трубки, которая опущена в жидкость, рекомендуется привязать проколотый палец от резиновой перчатки;
о промедол 2% раствор 1-2 мл (или морфин 1% раствор 1 мл) + димедрол 1% раствор 1-2 мл (или супрастин 2% раствор 2 мл, или пипольфен 2,5% раствор 2 мл);
о анальгин 50% раствор 2-4 мл в/в;
о оксигенотерапия;
о эвакуация в травматологический или хирургический стационар.
3.2.5. Бронхиальная астма
Бронхиальная астма — хроническое воспалительное заболевание дыхательных путей, сопровождающееся гиперреактивностью бронхов, с проявлениями обратимой распространённой обструкции бронхов вследствие брон-хоспазма, отека слизистой оболочки, гиперсекреции слизи и дискринии.
Как неотложное патологическое состояние проявляется в виде периодически возникающих приступов удушья (астмы) или астматического статуса (приступ бронхиальной астмы, резистентный к терапии симпато-миметиками и эуфиллином).
Клиническая картина приступа бронхиальной астмы
Период предвестников длится от нескольких минут до нескольких суток. Проявляется в виде головной боли, крапивницы, чувства затруднения дыхания и др.
Период разгара проявляется появлением кашля с трудно отделяемой мокротой, затем отхождение мокроты прекращается. Развивается удушье или экспираторная одышка с включением в акт дыхания вспомогательной
мускулатуры (плечевого пояса, живота), что определяет вынужденную позу больного — он сидит, опершись руками на колени (спинку кровати, стула). Аускультативно в лёгких по всем полям определяются сухие свистящие (жужжащие) хрипы, усиливающиеся на выдохе часто ощущаемые и на расстоянии (так называемые «дистанционные хрипы»), перкуторно — коробочный звук. Тахикардия, АД нормальное или слегка повышено.
Период обратного развития проявляется отделением в конце приступа вязкой «стекловидной» мокроты, уменьшением и прекращением одышки, нормализацией аускультативной картины в легких.
Стратегия семейного врача: купирование приступа и решение вопроса о госпитализации больного.
Показания к госпитализации:
S принадлежность больного к группе риска высокой смертности (в анамнезе больше 3 госпитализаций в год по поводу приступа бронхиальной астмы; госпитализации в отделение интенсивной терапии; если ранее проводилась искусственная вентиляция легких; если приступы сопровождались потерей сознания); S неэффективность неотложной терапии; S астматический статус. Тактика семейного врача:
о оксигенотерапия; массаж (при возможности, вибрационный) грудной клетки;
о р2-адреномиметики (сальбутамол, беротек, беродуал и др.) 1-2 дозы через спейсер или небулайзер каждые 20 мин в течение часа;
о при отсутствии ингаляционных р2-адреномиметиков: адреналин (0,2-0,3 мл 0,1% раствора п/к детям, 0,3 мл — взрослым при весе менее 60 кг, 0,4 — при весе 60-80 кг, 0,5 мл — при весе более 80 кг);
ИЛИ тербуталин в дозе 0,5 мл 0,05% в/м; можно повторить 1-2 раза через 20-30 мин; ИЛИ эфедрин 0,5 мл 5% раствора (или алупент 0,5-1,0 мл 0,05% раствора п/к — не использовать при артериальной гипертензии или заболеваниях сердца); ИЛИ приём внутрь одного из препаратов: теофедрин или антасман (1/2-1 табл., предварительно размельчив);изадрин (алупент) — 1 табл. под язык; эуфиллин одновременно с эфедрином (по 1 табл.); о при отсутствии эффекта через 15-30 мин ввести: эуфиллин 5-10 мл2,4% раствора в/в медленно в 10-20 мл изотонического раствора натрия хлорида; ИЛИ баралгин 5 мл в/в медленно (под контролем АД); о при неэффективности эуфиллина:
глюкокортикоиды, например, преднизолон 60-90 мг или гидрокортизон 125 мг в/в.
Отсутствие эффекта свидетельствует о развитии астматического статуса (или ошибочной диагностике причины астмы) и требует интенсивной терапии в условиях стационара.
3.2.6. Астматический статус
Астматический статус (АС) — это синдром острой дыхательной недостаточности у больных бронхиальной астмой, резистентный к терапии симпатомиметиками и эуфиллином.
Различают три варианта развития астматического статуса (Федосеев Г.Б.).
1) Медленно развивающийся АС, обусловленный глубокой блокадой а-адренорецепторов и преобладанием эффекта а-адренорецепторов, вызывающих бронхос-пазм; нарастающим отеком бронхов; дис- и гиперки-нией; выраженным дефицитом глюкокортикоидов; преоблоданием холинергических бронхосуживающих влияний; подавлением кашлевого рефлекса; экспираторным коллапсом мелких и средних бронхов.
2) Немедленно развивающийся (анафилактический) АС, обусловленный развитием гиперергической анафилактической реакции немедленного типа с высвобождением медиаторов аллергии и воспаления, что приводит к тотальному бронхоспазму и асфиксии в момент контакта с аллергеном.
3) Анафилактоидный АС, обусловленный рефлекторным холинергическим бронхоспазмом в ответ на раздражение рецепторов дыхательных путей различными
ирритантами; высвобождением гистамина из тучных клеток под влиянием неспецифических раздражителей (без участия иммунологических механизмов); первичной гиперреактивностью бронхов. Клиническая картина
I стадия (относительной компенсации):
У длительный, не купируемый приступ экспираторного удушья;
У приступообразный малопродуктивный кашель;
У учащенное дыхание (до 40 в 1 мин) с участием вспомогательной мускулатуры;
У цианоз, обильный пот;
У перкуторно над легкими коробочный звук, аускуль-тативно сухие «музыкальные» хрипы, местами дыхание может не прослушиваться;
У тахикардия до ПО-120 в 1 мин;
У ЭКГ-признаки нагрузки на правые отделы.
II стадия (декомпенсации): У резко выраженная одышка; У кожа бледно-серая влажная;
У аускультативно над одним из легких или на большом участке обоих легких дыхание не прослушивается («немое легкое»);
У тахикардия до 140 150 уд/мин, аритмии, снижение АД;
У ЭКГ-признаки перегрузки правых отделов сердца (высокий зубец Р в отведениях II, III, aVF, глубокий зубец S в отведениях У5_б), снижение амплитуды зубца Т.
III стадия (гиперкапническая кома):
У больной без сознания; потере сознания предшествует период дезориентации, бреда, заторможенности;
У выраженный цианоз, холодный пот;
У дыхание поверхностное, аритмичное;
У аускультативно над легкими не выслушиваются дыхательные шумы;
У нитевидный, аритмичный пульс, АД резко снижено. Неотложная помощь при I стадии:
о оксигенотерапия (увлажненный кислород в количестве 3-5 л/мин) через носовые катетеры или гелие-во-кислородная смесь (75% гелия и 25 % кислорода) 40-60 мин 2-3 раза в сутки;о преднизолон 60-90 мг (2-3 мл) или дексаметазон 4-8 мг (1-2 мл) в/в струйно, или гидрокортизон 125-250 мг (1-2 флакона) в/в частыми каплями в 100 мл изотонического раствора; при необходимости — повторное введение каждые 3-4 ч;
о одновременно внутривенное введение частыми каплями 5% раствора глюкозы 800-1200 мл, добавив в раствор 60-90 мг преднизолона или 250 мг гидрокортизона. Объем инфузионной терапии составляет в первые сутки 3-3,5 л, в последующие сутки, при сохранении статуса — 2,5-3 л. В каждые 400 мл раствора добавляется 2 500 ЕД гепарина, 8-10 ЕД инсулина ж 1,5-2 г хлористого калия. При ЦВД более 150 мм вод. ст. ввести лазикс 20-40 мг;
о эуфиллин 2,4% раствор 10-15 мл в/в медленно (за 10-15 мин), затем в/в капельно из расчета 2,5-3 мл/ч до улучшения состояния больного. Для этого 10 мл эуфиллина развести в 400 мл 5% глюкозы и вводить в/в со скоростью 40 капель в минуту (высшая суточная доза 2 г);
о натрия йодит 10% раствор 10-30 мл в сутки в/в, внутрь 3% раствор по 1 ст. ложке каждые 2 ч;
о лазолван по 2-3 ампулы 2-3 раза в сутки в/в или в/м, внутрь по 1 таблетке 3 раза в сутки;
о внутрь до 1 л горячего боржома, вибрационный массаж грудной клетки, парокислородные ингаляции;
о при возбуждении — дроперидол 2 мл в/в + димедрол (пипольфен, супрастин) в/в 2 мл;
о при наличии гнойного воспаления — антибиотики с учетом их переносимости в прошлом. Неотложная помощь при II стадии:
о те же мероприятия, но дозы глюкокортикоидов увеличиваются в 1,5-2 раза. Целесообразно одновременное введение различных глюкокортикоидов;
о раствор натрия бикарбоната 4% 200-400 мл в/в капельно;
о если через 1,5 2 ч не удается купировать картину «немого легкого», необходимо проводить лаваж бронхов в условиях реанимационного отделения; выполняется перидуральное введение лидокаина 2% раствора (тримекаина 2,5% раствора) на уровне Д3_б через каждые 2 3 ч по 2 8 мл, длительностью до 6 сут.
Для купирования астматического статуса может быть использована паратрахеальная новокаиновая блокада: над областью трахеи по средней линии на 2 поперечных пальца выше яремной вырезки вводится под местной анестезией игла до упора в одно из колец трахеи. По краю кольца игла проводится сбоку от трахеи, ориентировочно до ее середины. Вводится 60-80 мл теплого 0,25% раствора новокаина. При правильном положении иглы раствор поступает свободно.
Неотложная помощь при III стадии: о в условиях реанимационного отделения проводится управляемая вентиляция легких, лаваж бронхов, перидуральное введение лидокаина (тримекаина); о внутривенные инфузии препаратов, вводимых при I и II стадиях. Начальная доза преднизолона 150-180 мг. Внимание! При падении АД не применять норадре-налин и мезатон (вызывают бронхоспазм). Использовать дофамин или добутрекс (медленно), глюкокортикоиды.
3.2.7. Анафилактический вариант астматического статуса
Тактика семейного врача
о адреналин в/в 0,3-0,5 мл 0,1% раствора струйно в 10-20 мл изотонического раствора натрия хлорида и 0,5 мл в/в капельно в 250 мл изотонического раствора. Если нет возможности ввести препарат в/в — ввести его в корень языка (игла вводится под подбородком на глубину 3-4 см по средней линии, отступя от подбородка на два поперечных пальца) или в трахею, проколов перстневидно-щитовидную мембрану;
о преднизолон 120-150 мг в/в струйно и 120-150 мг в/в капельно в 5% растворе глюкозы или гидрокортизон 250-375 мг в/в;
о атропин 0,5-1 мл 0,1% раствора в/в в 10 мл изотонического раствора;
о эуфиллин 10 мл 2,4% раствора в/в медленно (за 3-5 мин);
о димедрол (пипольфен, супрастин) 2-3 мл в/в + дроперидол 1-2 мл 0,25% раствора в/в;о ИВЛ, массаж легких ручным способом (сдавление грудной клетки на выдохе);
о натрия бикарбонат 150-200 мл 4% раствора в/в ка-пельно;
о гепарин 10-15 000 ЕД в/в;
о при сохраняющемся низком АД использовать дофамин или добутрекс.
3.3. Кровотечения
Кровотечения — выхождение крови из кровеносного русла. Чаще всего кровотечение обусловлено:
У механической травмой или ранением;
У патологическим процессом с образованием дефекта сосудистой стенки (аррозивное кровотечение при воспалении или перфорации полого органа, распадающейся опухоли, маточное кровотечение);
У нарушением проницаемости сосудистой стенки (авитаминоз, острое инфекционное заболевание, анафилаксия, сепсис, интоксикация).
Кровотечения классифицируют в зависимости от их причины, локализации источника кровопотери и вида крови.
1. Наружние кровотечения — при различных видах травм с повреждением кровеносных сосудов. Диагностика наружных кровотечений не представляет никаких затруднений.
2. Внутренние кровотечения — при патологических процессах в полых органах или полостях: явные (массивные, умеренно выраженные, легкие); скрытые (внутренние, внутритканевые).
При внутренних кровотечениях кровь может изливаться неизмененной (ишемический колит, распад опухолей толстой и прямой кишки, острый геморрой) или в виде: S кровохарканья (бронхоэктазы, опухоли гортани и
бронхов, туберкулез и др.);
S рвоты: алой кровью (синдром Мэллори-Вейсса, рак пищевода или кардии желудка); темной кровью (кро-
вотечения из варикозно расширенных вен пищевода и желудка при портальной гипертензии); «кофейной гущей» (кровотечения из пептической или острой стрессовой язвы желудка и двенадцатиперстной кишки);
S кровянистой слизи (дизентерия, неспецифический язвенный колит, трещина прямой кишки);
S мелены (черный стул за счет превращения гемоглобина в гемосидерин) при кровотечении из верхних отделов ЖКТ.
3. Артериальное кровотечение (алая кровь, пульсирующая струя).
4. Венозное кровотечение (темно-вишневая кровь).
5. Капиллярное и паренхиматозное кровотечения.
Выделяют 3 степени острой кровопотери, в зависимости от количества излившейся крови из объёма циркулирующей в организме крови (ОЦК): умеренная (до 20% ОЦК - до 1 л); большая (до 40% ОЦК - 2-2,5 л) и массивная (более 40% ОЦК). ОЦК в среднем составляет 7% от массы тела или 5 л, из которых 40% приходится на форменные элементы крови и 60% — на плазму.
Величина смертельной кровопотери колеблется от 1/3 до 4/5 ОЦК и зависит не только от объема кровопотери, но и от исходного состояния организма. Каждый человек по-разному реагирует на кровопотери одного и того же объема, темпа и продолжительности — от 20% ОЦК у взрослого здорового человека, до 10-15% у детей, беременных и пожилых. Тяжелее переносится острая кровопотеря в жаркое время года.
Общие симптомы при острой большой кровопотере люI бого генеза: головокружение, сонливость, безразличие к окружающей остановке или, наоборот, чувство страха, жажда, мелькание «мушек» перед глазами, диплопия, одышка, бледность кожи, холодный липкий пот, помрачение сознания, снижение АД.
Массивная кровопотеря приводит к развитию геморрагического шока, для которого считается характерным: низкое АД, частый нитевидный пульс и влажная, бледная, холодная кожа, на фоне спутанного или отсутствия сознания, расширенных зрачков, учащенного дыхания.Оценка кровопотери — важный диагностический приём, поскольку во многом определяет тактику семейного врача в отношении больного с кровотечением и его прогноз:
S кровопотеря лёгкой степени (до 25% ОЦК) — ЧП до 80-100 уд/мин, нормальные показатели АД, умеренная бледность кожных покровов, диурез более 2 л/сут;
S кровопотеря средней степени (до 40% ОЦК) — ЧП до 110 уд/мин, снижение систолического АД до 95-100 мм рт. ст., выраженная бледность кожи, диурез менее 2 л/сут; S кровопотеря тяжелой степени (свыше 40% ОЦК) — ЧП более 110 уд/мин и более, систолическое давление снижается до 85 мм рт. ст. и ниже, олигурия, метаболический ацидоз.
Оценка кровопотери по шоковому индексу Альговера — частное от деления ЧП на систолическое давление (норма — 0,5); повышение ШИ до 1,0 соответствует потере 30% ОЦК, до 1,5 - более 40% ОЦК.
3.3.1. Носовые кровотечения
Кровотечения из носа подразделяют на передние и задние в зависимости от зоны кровотечения. В 90-95% случаев носовое кровотечение бывает из переднего отдела перегородки носа.
Причины носовых кровотечений (по Курилину И.А.):
• кровотечения, вызванные местными нарушениями в сосудистой системе полости носа, в том числе «кровоточащими полипами» носовой перегородки, опухолями, травмами;
• кровотечения как проявления нарушений коагуля-ционных свойств крови;
• кровотечения, обусловленные сочетанием местных и общих факторов. К ним относятся изменения сосудов носа при атеросклерозе и артериальной гипер-тензии, гепатитах и циррозе печени, геморрагические диатезы, инфекционные и вирусные васкулиты, нейровегетативные и эндокринные вазопатии, гипо-
витаминоз С и Р, болезнь Ослера, воспалительные и аллергические хронические заболевания кроветворных органов, лучевая болезнь и др. Наиболее частая причина носовых кровотечений — травма носа. Эти кровотечения характеризуются обильностью и рецидивированием.
Диагностика носовых кровотечений обыкновенно не встречает затруднений. Кровь может выделяться из носа по каплям или струей. Признаки попадания крови в глотку больного: сплевывание и откашливание кровью, кровавая рвота.
При длительном кровотечении развивается обморочное состояние, бледность кожи, холодный пот, тахикардия, снижение АД.
Стратегия семейного врача: установление возможной причины носового кровотечения, остановка кровотечения и, при необходимости, госпитализация больного.
Тактика семейного врача:
о при необильном кровотечении прижимают пальцем крыло носа к носовой перегородке, больной занимает положение с приподнятым изголовьем; о при неэффективности данного приема в носовые ходы закладывают рыхлый ватный тампон, смоченный 3% раствором перекиси водорода или сосудосуживающими препаратами (0,1% раствор адреналина гидрохлорид, или 0,1% раствор глазолина, или 0,1% раствор нафтизина, или 1% раствор мезатона, или 2-5% раствор эфедрина гидрохлорида);
о при неэффективности применяют переднюю тампонаду полости носа (рис. 66). На затылок и переносицу кладут пузырь со льдом;
о при обильном длительном кровотечении носовом кровотечении производят переднюю и заднюю тампонаду носа (рис. 67);
о госпитализация необходима при неэффективности передней тампонады. Техника тампонады носа
Для остановки кровотечения из переднего отдела носовой перегородки применяют переднюю тампонаду носа.Для её выполнения необходим коленчатый пинцет или носовой корнцанг, марлевые турунды шириной 1,5 см, длиной 10-20 см. Тампонада носа болезненна, поэтому перед ее выполнением следует произвести обезболивание путем распыления (или закапывания) на слизистую оболочку носа 2% раствора дикаина или 5% раствора кокаина. Обезболивающего эффекта можно достичь введением в мышцу смеси 1% раствора промедола, 2% раствора димедрола по 1 мл и 50% раствора анальгина — 2 мл.
Техника передней тампонады носа.
Больной находится в положении сидя. При передней риноскопии в полость носа вводят несколько марлевых тампонов, пропитанных вазелиновым маслом, кровоостанавливающей пастой (предварительно подогретой), тромбином, гемофобином, длиной 7-8 см, последователь-
Рис. 66. Передняя тампонада носа
но, один за другим, в общий носовой ход, прижимая тампоны к перегородке носа, между ней и нижней носовой раковиной (рис. 66).
Если имеется кровотечение из средних или задних отделов полости носа или когда место кровотечения установить не удаётся, производится тампонада всей половины носа длинной марлевой турундой (20 см) в виде петли, в которую вводят другую турунду или несколько их. Для тампонады требуется 2-3 таких турунды.
Следует помнить, что надеяться на остановку кровотечения при передней тампонаде можно лишь тогда, когда тампон введён очень плотно, с усилием. Тогда он в меньшей степени гигроскопичен и не будет впитывать кровь.
Вместо марлевых ту-рунд можно вводить в полость носа сухой тромбин, фибриновую пленку, кровоостанавливающую губку, поролон, пропитанный антибиотиком, резиновый катетер с отверстиями и укрепленными на нем двумя резиновыми напалечника-ми, которые после введения в полость носа надуваются.
Рис. 67. Задняя тампонада носаТехника задней тампонады носа. Задняя тампонада производится при неэффективности передней. Для её выполнения необходимы резиновый катетер, коленчатый пинцет, носовой корнцанг, марлевый тампон, сделанный в виде тюка размером 2 3 см, перевязанного крест-накрест тремя толстыми шелковыми нитями с длиной концов до 15 см.
1. Перед манипуляцией в мышцу вводят литическую смесь: 1 мл 1% раствора промедола + 1 мл 2% раствора димедрола + 2 мл 50% раствора анальгина.
2. Проводят тонкие резиновые катетеры по нижнему носовому ходу каждой половины носа вплоть до появления их за мягким небом, что бывает видно при открытом рте больного.
3. Захватывают кончики каждого катетера корнцангом и выводят через рот наружу на 4-5 см.
4. Две нити, которыми перетянут тампон, прочно привязывают к концам резинового катетера так, чтобы длина этих нитей была не менее 20 см; если они будут короче 20 см, то их не хватит, чтобы удобно и надежно зафиксировать перед входом в нос другой, такой же плотности, валик из марли; третью нить такой же длины оставляют свободной;
5. Через нос вытягивают катетеры в обратном направлении потягиванием за концы, выступающие из переднего носового отверстия, и, вместе с ними, две привязанные нити с тампоном.
6. По мере извлечения катетера из носа, марлевый тампон втягивается в носоглотку; одновременно указательным пальцем правой руки, введенным через полость рта и носоглотку, плотно заталкивают его в носовую часть глотки, прижимая к хоанам.
7. Тампон в хоане удерживается в нужном положении благодаря натягиванию двух шелковых нитей, выходящих из переднего носового отверстия, которыми тампон был привязан к резиновому катетеру (третья нить вынимается изо рта и приклеивается к щеке лейкопластырем — она понадобится для удаления в последующем тампона из полости носа).
8. Перед тем как привязать валик перед входом в нос, иногда производят еще и переднюю тампонаду (см.
рис. 66), после чего шелковые нити, выступающие из носа, завязывают над таким же марлево-ватным тампоном у входа в нос, что служит противовесом для заднего тампона и удерживает его в хоане. В подавляющем большинстве случаев задняя тампонада останавливает сильное носовое кровотечение. Сохранять тампон в носовой части глотки можно не более 48 ч во избежание тяжелых осложнений со стороны среднего уха (проникновение инфекции через слуховую трубу из тампона, пропитанного кровью, являющейся питательной средой для патогенной микрофлоры).
9. Для удаления тампона из носовой части глотки его вытягивают за третью нить (ею перевязан носоглоточный тампон), конец которой выведен из полости рта и прикреплен к щеке лейкопластырем. Предварительно необходимо срезать тампон перед входом в нос и удалить тампон из полости носа.
3.3.2. Лёгочное кровотечение, кровохарканье
Легочные кровотечения и кровохарканье являются одной из самых частых форм кровотечений. Причинами могут быть ранения и баротравмы легких, туберкулез, бронхоэк-тазии, бронхогенный рак, митральный стеноз, инфаркт легкого и др.
Диагностика легочных кровотечений обыкновенно не встречает затруднений. Ведущий симптом — выделение алой, пенящейся, длительно не свёртывающейся крови (при легочном кровотечении) или окрашенной кровью мокроты (при кровохарканье). Сопутствующие симптомы: кашель, общие признаки кровопотери (головокружение, слабость, одышка, сердцебиение, бледность кожных покровов, сухость во рту, жажда, шум в ушах, ослабление зрения, холодный пот, падение АД, слабый частый пульс).
Легочное кровотечение (кровохарканье) следует дифференцировать с кровавой рвотой (табл. 1).Таблица 1
Дифференциальная диагностика
кровохарканья и кровавой рвоты
	Кровохарканье
	Кровавая рвота

	Кровь выделяется с мокротой при кашле
Кровь алого цвета, имеет щелочную реакцию
Кровь нередко пенистая
После обильного кровохарканья в течение нескольких дней выделяется небольшое количество крови с мокротой
Наличие в анамнезе болезней легких
Перед началом кровохарканья в горле появляется ощущение щекотания или бульканья
Мелена после кровохарканья появляется очень редко
Кровохарканье продолжается несколько часов или дней
	Кровь выделяется при рвоте
Кровь обычно темно-красного, реже коричневого цвета, имеет кислую реакцию
Пенистой крови не бывает
После кровотечения мокрота не выделяется
Наличие в анамнезе болезней печени, желудка
Перед началом кровавой рвоты часто возникает обморок
Мелена встречается часто
Кровавая рвота обычно бывает кратковременной и обильной


Стратегия семейного врача: установление возможной причины легочного кровотечения, предэвакуационная подгототовка (стабилизация состояния) больного и срочная его госпитализация.
Тактика семейного врача:
о предоставить больному максимальный покой, лучше в полусидячем положении, так как длительное неподвижное лежание на спине способствует появлению аспирационной пневмонии; избегать громкого разговора, натуживания, не принимать горячую пищу и жидкость;
о при сильном кашле назначают кодеин (0,02), или дионин (0,01 или 2% раствор 10-15 капель), или пантопон (2% раствор 15-20 капель). Лёгкий кашель не
опасен, так как способствует освобождению дыхательных путей от крови и предупреждает развитие аспирационной пневмонии;
о аминокапроновая кислота 5% раствор 100 мл в/в;
о викасол 0,3% раствор 5 мл в/м;
о питуитрин 10 ЕД в/в капельно в 200 мл изотонического раствора;
о при мучительном кашле — кодеин (0,02) или промедол 2% раствор 0,5-1 мл в/м;
о при снижении систолического АД ниже 80 мм рт. ст. необходимо начать инфузионную терапию, которую нужно продолжить во время транспортировки (по-лиглюкин, реополиглюкин в/в 400-1200 мл в зависимости от степени кровопотери);
о срочная эвакуация в специализированный стационар.
3.3.3. ЖелудочноIкишечное кровотечение
Желудочно-кишечное кровотечение — это частое и наиболее грозное осложнение заболеваний желудочно-кишечного тракта (язвы желудка и двенадцатиперстной кишки, опухоли желудка, эрозивного гастрита или эзо-фагита, портальной гипертензии, разрыв слизистой оболочки желудочно-пищеводного перехода (синдром Мэллори-Вейса) и др.).
Клиническая картина желудочно-кишечного кровотечения зависит, прежде всего, от его массивности и продолжительности.
1) Специфическим признаком малого или скрытого кровотечения является «беспричинная анемия» на фоне желудочно-кишечного анамнеза.
2) Латентный период желудочно-кишечного кровотечения может длиться от нескольких минут до суток и проявляется рядом признаков кровопотери: головокружением, шумом в ушах, слабостью, склонностью к обморокам, холодным потом, бледностью, тахикардией, падением АД, одышкой, сухостью во рту, жаждой.
3) На пике желудочно-кишечного кровотечения появляется ряд специфичных симптомов:S кровавая рвота (при умеренном кровотечении рвотные массы имеют вид «кофейной гущи», что особенно характерно для онкозаболеваний ЖКТ, за счет образования солянокислого гидрохлорида; при профузном кровотечении солянокислый гидрохлорид не успевает образовываться и возникает рвота неизмененной или малоизмененной кровью, или сгустками); S черный стул (мелена) при кровотечении из верхних отделов ЖКТ, либо неизмененная кровь в кале — при кровотечении из нижних отделов ЖКТ; S однократная рвота чаще наблюдается при умеренном кровотечении, а многократная, неизмененной кровью — при тяжелой и массивной кровопотере; S однократный дегтеобразный стул наблюдается при умеренном кровотечении, кашицеобразный — при тяжелом, а жидкий, нередко, многократный — при тяжелом профузном кровотечении. Чем проксимальнее расположен источник кровотечения, тем однороднее примесь крови в каловых массах и тем темнее их цвет; S кровотечения из нижних отделов кишечной трубки наблюдаются при раке ободочной и прямой кишки, полипах, дивертикулезе, эрозивно-язвенном колите, геморрое, трещинах заднего прохода. Малоизменен-ная кровь или ее сгустки выделяются при дефекации у больных неспецифическим язвенным колитом, при дивертикулезе, из распадающихся раковых опухолей. При геморрое наблюдается выделение алой крови в конце акта дефекации, иногда до 200 мл. Для трещин заднего прохода характерны сильные боли во время и в конце акта дефекации и выделение крови каплями.
Стратегия семейного врача. Больные с острым желудочно-кишечным кровотечением нуждаются в немедI ленной (!) госпитализации. Эвакуация осуществляется на носилках лежа на спине, при коллапсе — с приподнятым ножным концом, на санитарном или попутном транспорте, в сопровождении медработника. Не нуждаются в госпитализации пациенты с умеренным кровотечением из геморроидальных узлов и трещин заднего прохода.
Тактика семейного врача:
о холод, голод и покой. На живот — пузырь со льдом или холодной водой;
о оксигенотерапия;
о а-аминокапроновая кислота 5% раствор 100 мл в/в;
о викасол 1% раствор 2-4 мл в/в;
о при кровотечении из верхних отделов пищеварительного тракта — квамател (фамотидин) 40-80 мг в 50-100 мл изотонического раствора натрия хлорида в/в;
о пациентам с массивной кровопотерей — струйное вливание плазмозаменителей в периферические вены (при возможности, она должна продолжаться и во время эвакуации больного).
Критерием эффективности неотложных мероприятий является стабилизация гемодинамики на безопасном для жизни уровне: ЧСС не более 100 в мин, систолическое давление не менее 90 мм рт. ст., восстановление сознания.
3.3.4. Маточные кровотечения
Ациклические маточные кровотечения (metrorrhagia), в отличие от циклических (menorrhagia), — это патологические выделения крови из матки, являющиеся одним из основных симптомов различных заболеваний матки, а также нарушений функций яичников.
Дисфункциональные маточные кровотечения есть результат нарушения созревания фолликулов и недостаточности жёлтого тела, иногда — следствие нарушений свёртывающей системы крови (тромбоцитопатии). Дис-гормональные нарушения во время беременности, имеющие место при токсикозах беременности, профессиональных вредностях, инфекционных заболеваниях и других отрицательных факторах, могут приводить к повышению возбудимости матки, нарушению кровотока в ворсинах хориона и, как следствие, приводить к маточному кровотечению. Последнее может усиливаться при преждевременной отслойке плаценты.
Маточные кровотечения при беременности чаще всего связаны с начавшимся самопроизвольным абортом,но при своевременном и соответствующем лечении прерывание беременности может остановиться и маточное кровотечение прекращается.
Нарастающее маточное кровотечение наблюдается при неполном аборте, при котором необходимо выскабливание слизистой оболочки матки и удаление остатков плодного яйца.
Маточное кровотечение в родах — основной симптом частичного (кровяные выделения умеренные, периодически повторяющиеся) или полного (обильные, алой кровью выделения, с быстрым развитием анемии) пред-лежания плаценты.
В послеродовом периоде одной из основных причин гибели рожениц являются гипотонические кровотечения.
Маточные кровотечения являются частым симптомом различной гинекологической патологии (эрозии шейки матки, фибромиомы матки, метроэндометриты, гиперпластические процессы в эндометрии и пр.).
Внематочная беременность сопровождается появлением тёмных, мажущих кровяных выделений. По локализации в 99,5% случаев имеет место трубная беременность, этиологическими факторами которой могут быть воспалительные заболевания, нарушения развития половой системы и менструальной функции, эндометриоз, опухоли, психический стресс.
Клиническое течение. При прерывании внематочной беременности по типу трубного аборта появляются общая слабость, обморок, бледность кожных покровов, гипотония, тахикардия, повторные приступообразные боли внизу живота и мажущие выделения, пальпируется опухолевидное образование в области придатков матки. Определяются неспецифические симптомы «острого живота»: Щеткина-Блюмберга, «френикус-симптом», при обследовании влагалища — резкая болезненность и выпячивание заднего свода влагалища.
Тактика семейного врача: при малейшем подозрении на внематочную беременность больная должна быть направлена на оперативное лечение в хирургический стационар.
При всех видах маточного кровотечения показана гемостатическая терапия (аминокапроновая кислота,
викасол), окситоцин 1 мл (5 ЕД) в/в на 400 мл 5% глюкозы (не вводить беременным!).
При сильном кровотечении и геморрагическом шоке — реополиглюкин (полиглюкин) в/в 400-1200 мл. Немедленная госпитализация.
3.4. Заболевания сердца и сосудов
3.4.1 Острая сердечная недостаточность
Острая сердечная недостаточность — это нарушение способности сердца поддерживать достаточное кровообращение органов и тканей, необходимое для метаболических потребностей, без участия дополнительных компенсаторных механизмов.
Этиология:
• ИБС (инфаркт миокарда, постинфарктный кардиосклероз);
• артериальная гипертензия;
• гипертрофическая и дилатационная кардиопатии;
• врожденные и приобретенные пороки сердца;
• миокардиты;
• легочное сердце;
• нарушения сердечного ритма;
• кардиомиодистрофии (гипер- и гипотиреоз и др.). Патогенез:
S первичное поражение миокарда (систолическая и диастолическая дисфункция): ИБС, дилатационная кардиомиопатия, миокардиты, миокардиодистро-фииидр.;
S перегрузка давлением (систолическая перегрузка): артериальная гипертензия, аортальный стеноз;
S перегрузка объемом (диастолическая перегрузка): аортальная и митральная недостаточность, дефект межжелудочковой перегородки, открытый артериальный проток и др.; снижение наполнения левого желудочка (диастоли-ческая недостаточность): гипертрофическая кардио-миопатия, изолированный митральный стеноз, констриктивный и экссудативный перикардит и др.
3.4.1.1. Острая левожелудочковая недостаточность
См. раздел 3.2. «Нарушения дыхания» (Отек легких).
3.4.1.2. Острая правожелудочковая
недостаточность («лёгочное сердце»)
Острое лёгочное сердце — клинический синдром острой правожелудочковой недостаточности, вызванный внезапной лёгочной гипертензией при обструкции лёгочных сосудов (тромбоз легочных вен, эмболии: жировая, газовая, опухолевая, тромбоэмболия), инфаркте миокарда правого желудочка, разрыве межжелудочковой перегородки, пневмотораксе, тяжелом приступе бронхиальной астмы, быстром накоплении жидкости в полости плевры (гемоторакс, экссудативный плеврит и др.)
Причины развития тромбоэмболии лёгочных артерий (ТЭЛА):
S тромбоз глубоких вен нижних конечностей и в системе нижней полой вены;
S послеоперационный или послеродовый период; S вынужденная гиподинамия (инсульт, инфаркт миокарда, тяжелая сердечная недостаточность и др.); S мерцательная аритмия; S инфекционный эндокардит; S дилатационная кардиомиопатия S ишемическая болезнь сердца; S постоянный катетер в центральной вене и др. Клиническая картина
Тяжелая форма проявляется внезапным ухудшением состояния пациента в течение нескольких минут или
часов на фоне полного благополучия или стабильного течения основного заболевания.
Основные симптомы: резкая боль в груди, удушье, «чугунный» цианоз, тахикардия, нитевидный пульс, шок, иногда потеря сознания; при молниеносной форме смерть наступает в течение нескольких секунд или минут. Среднетяжелая форма характеризуется теми же признаками, но с меньшей степенью выраженности: S боль в груди или в боку, связанная с дыханием; S резкая одышка (до 30-40 дыханий в 1 мин), чувство
удушья, страх смерти;
S тахикардия (до 160 в мин) иногда ритм галопа, акцент II тона над лёгочной артерией, усиление сердечного толчка, нередко аритмия (экстрасистолия, мерцательная аритмия), иногда систолический шум, снижение АД вплоть до коллапса; S выраженный цианоз или акроцианоз, часто резкая
потливость;
S признаки острой правожелудочковой недостаточности (набухание шейных вен, боль в правом подреберье вследствие увеличения печени и растяжения глиссоновой капсулы).
Более поздние признаки: повышение температуры тела, кровохарканье, мелкопузырчатые хрипы в легких, шум трения плевры со второго дня, возможны ЭКГ-изменения (отклонение ЭОС вправо, комплекс SI Qin, высокий и узкий зубец Р, сглаженный или отрицательный зубец Т, может развиться блокада правой ножки пучка Гиса).
Легкая форма протекает в различных вариантах: S преходящая пароксизмальная одышка с тахикардией и последующим небольшим снижением АД (часто ошибочно оценивается как проявление сердечной астмы);
S повторные немотивированные обмороки или коллапсы с ощущением нехватки воздуха; S рецидивирующие пневмонии неясной этиологии.
Стратегия семейного врача: поддержание жизни в первые минуты, стабилизация состояния больного и подготовка его к экстренной госпитализации в специализированный стационар.Тактика семейного врача:
о немедленно в/в вводят гепарин (15 000-20 000 ЕД);
о эуфиллин 2,4% раствор 10 мл в/в в 5-10 мл 2% раствора новокаина (не вводить при уровне систолического АД менее 100 мм рт. ст.); ИЛИ но-шпа или папаверина гидрохлорид 2% раствор 2 мл в/в;
о ингаляции увлажненного кислорода через носовые катетеры со скоростью 2-7 л/мин;
о нейролептанальгезия при выраженной боли и для уменьшения одышки;
о при коллапсе мезатон 1% раствор 1 мл, реополиглю-кин 400 мл со скоростью 20-25 мл/мин;
о экстренная госпитализация.
3.4.2. Ишемическая болезнь сердца: стенокардия
Стенокардия — одна из форм ишемичекой болезни сердца (ИБС).
Стенокардией называют поражение миокарда, вызванное преходящей недостаточностью коронарного кровотока. Ишемия возникает, когда потребность миокарда в кислороде не соответствует его доставке по коронарным артериям.
Причины поражения коронарных артерий: S органические (атеросклероз коронарных артерий); S функциональные (спазм, агрегация тромбоцитов,
тромбоз);
S сочетание органического и функционального факторов.
Ишемия миокарда при нарушениях коронарного кровотока, связанных с другими причинами (аортальный стеноз, сифилитический аортит, мышечные мостики, эмболии при фибрилляции предсердий, протезах, эндокардите, коронарииты, гипертрофическая кардиомиопатия и др.) к ИБС не относится (т.е. фиксируется стенокардия как синдром, без указания «ИБС»).
Различают стенокардию напряжения, то есть стенокардию, возникающую во время нагрузки, и стенокардию покоя.
Стенокардия напряжения может быть впервые возникшей, стабильной и прогрессирующей.
Для стабильной стенокардии характерна стереотипность болей — приступы возникают при одинаковой нагрузке, боли имеют одинаковый характер и продолжительность, купируются либо при прекращении нагрузки, либо от одинаковой дозы нитратов.
Критерии болевого приступа по ВОЗ:
1. Локализация боли за грудиной. Характерен жест пациента, рассказывающего о приступе стенокардии, — кисть у грудины, сжатая в кулак, либо соединение сжатых в кулаки кистей на грудине;
2. Приступообразность болей;
3. Приступ провоцируется нагрузкой (физической или эмоциональной);
4. Приступ короткий по продолжительности (2-5 мин);
5. Боль быстро проходит в покое или купируется нитратами.
У части больных ишемия миокарда сопровождается атипичными симп-томами (эквивалентами): преходящей одышкой, тахикардией, приступами головокружения, нарушениями ритма.
Нестабильная стенокардия — это болевые приступы, появившиеся впервые или изменившие свою обычную продолжительность, интенсивность и время возникновения.
Нестабильная стенокардия часто является предвестником инфаркта миокарда или внезапной смерти!
Стенокардия покоя развивается в покое, чаще в одно и то же время ночью, и характеризуется теми же признаками, что и стенокардия напряжения, кроме связи с физической нагрузкой;
«Декубитальная» стенокардия может развиваться у больных с сердечной недостаточностью в горизонтальном положении тела, но проходит в положении сидя или стоя.
Стратегия семейного врача: предупреждение приступов, оптимизация образа жизни пациента, с целью снижения или исключения факторов риска развития ИБС (нормализация уровня АД, прекращение курения, исключение стрессов, снижение избыточной массы тела,диета с низким содержанием холестерина и жиров, регулярные занятия физическими упражнениями и пр.) Тактика семейного врача — купирование приступа:
о покой;
о нитроглицерин 1-2 табл. под язык, или впрыснуть в ротовую полость 1-2 дозы аэрозольной дозы нитроглицерина (спрей);
о через 3-5 мин, при отсутствии эффекта, повторный приём нитроглицерина 1 табл. под язык + нитросор-бид 1-2 табл. под язык;
о через 15-20 мин баралгин 5 мл в/в медленно (под контролем АД!) или промедол 2% раствор 1-2 мл + дроперидол 0,25% раствор 2 мл + пипольфен 2,5% раствор 2 мл в одном шприце или дипидолор 2 мл в/м;
о при затянувшемся приступе стенокардии — госпитализация в стационар.
3.4.3. Ишемическая болезнь сердца: инфаркт миокарда
Инфаркт миокарда — острое заболевание, характеризующееся развитием одного или нескольких очагов ише-мического некроза в миокарде, вызванного нарушением коронарного кровообращения.
Клиническая картина инфаркта миокарда во многом зависит от варианта, периода течения и глубины поражения миокарда.
Ангинозный (классический) вариант: S нестерпимая боль (давящая, сжимающая, жгучая, режущая) за грудиной и (или) слева от нее, с возможной иррадиацией в горло, нижнюю челюсть, плечи, локти, под левую лопатку; S длительность боли свыше 30 мин; S нитроглицерин боль не купирует; S боль не связана с дыханием и движениями туловища; S часто наличие в прошлом приступов стенокардии; S холодный пот, бледность, возможен акроцианоз; S страх смерти, возбуждение;
S при выслушивании сердца — «ритм галопа», возможна аритмия.
Абдоминальный вариант:
S интенсивная боль в эпигастрии, но обычно захватывает и нижнюю треть грудины;
S тошнота, рвота, возможно вздутие живота, парез желудка и кишечника (не прослушивается перистальтика);
S умеренное напряжение брюшной стенки в эпигастрии;
S холодный пот, бледность, акроцианоз.
В плане дифференциальной диагностики необходимо ориентироваться на анамнез (наличие приступов стенокардии) и данные ЭКГ. Астматический вариант:
s клиника сердечной астмы или отёка легких. Аритмический вариант:
S пароксизм аритмии или острое развитие блокады. ЭКГ-признаки инфаркта миокарда проявляются после купирования пароксизмальной тахикардии. Церебральный вариант:
S развивается преходящее (динамическое) или стойкое (инсульт) нарушение мозгового кровообращения с характерной симптоматикой, а при записи ЭКГ выявляются признаки инфаркта миокарда (рис. 68). Вариант с атипичной локализацией боли:
S боль может локализоваться в области горла, шеи, нижней челюсти, между лопаток, под левой лопаткой, в локтях и т. д. При расспросе больного часто удается выяснить, что предшествующие приступы стенокардии проявлялись этой локализацией. Малосимптомный вариант:
S может проявляться только немотивированной слабостью, потливостью, небольшой одышкой при ходьбе, кратковременным повышением температуры тела. Коллаптоидный вариант:
S внезапное падение АД;
S холодный липкий пот;
S может быть тошнота, рвота. Комбинированный вариант:
S объединяет в себе проявления нескольких атипичных вариантов инфаркта миокарда.Рис. 68. ЭКГ-признаки инфаркта миокарда:
а - дискордантность сегмента S-T; б - комплекс QS (трансмуральный инфаркт миокарда);
в - патологический зубец Q
(крупноочаговый инфаркт миокарда);
г - отрицательный зубец Т - мелкоочаговый инфаркт
миокарда (при наличии клиники ИМ);
д - двухфазный (±) зубец Т (мелкоочаговый инфаркт миокарда
Стратегия семейного врача: купирование ангинозного приступа, ограничение размеров очага поражения, улучшение реологических свойств крови, профилактика осложнений, подготовка больного к срочной эвакуации в специализированный стационар.
Тактика семейного врача:
о нитроглицерин 0,5 мг под язык, ИЛИ впрыскивание в ротовую полость спрея, содержащего нитроглицерин;
о нейролептанальгезия (фентанил 0,05% раствор 2-3 мл, ИЛИ морфин 1% раствор 1 мл, ИЛИ промедол 2% раствор 2 мл ИЛИ омнопон 1-2% раствор 1-2 мл + дро-перидол 0,25% раствор 1-4 мл (в зависимости от уровня АД) + пипольфен 2,5% раствор 2 мл, ИЛИ димедрол 1% раствор 2 мл ИЛИ супрастин 2% раствор 2 мл — в/в
в одном шприце медленно в 20 мл изотонического раствора натрия хлорида);
о гепарин 5-10 000 ЕД в/в;
о аспирин (первую дозу 250 мг следует разжевать, в дальнейшем принимается по 100 мг/сут);
о оксигенотерапия через носовые катетеры со скоростью 4-6 л/мин;
о срочная госпитализация.
3.4.4. Пароксизмальная тахикардия
Пароксизмальная тахикардия — приступообразное учащение числа сердечных сокращений.
Диагноз пароксизмальной тахикардии ставится на основании ощущений больного, характерного начала приступа, данных аускультации сердца и ЭКГ. Характерные особенности:
s внезапное начало и прекращение приступа сердцебиения;
s иногда — наличие предшественников приступа в виде «перебоев», «замирания» сердца, сердцебиения, неопределённого чувства дискомфорта;
s увеличение ЧСС до 140-220 в 1 мин;
s продолжительность приступа — от нескольких секунд до нескольких дней;
s при длительных приступах на фоне ощущаемого сердцебиения возникают общее беспокойство, страх, иногда головокружение;
s появлению приступа могут способствовать эмоциональное или физическое напряжение, глубокое дыхание с гипервентиляцией, акт глотания, резкое изменение положения тела, переедание;
/ ЭКГ-признаки пароксизмальных нарушений ритма (рис. 69): Пароксизм наджелудочковой тахикардии
s внезапное начало и прекращение приступа сердцебиения;
s увеличение ЧСС до 140-220 в 1 мин;
s неизмененные комплексы QRSТ;
s равное расстояние между зубцами R-R.Рис. 69. ЭКГ при пароксизмальных нарушениях ритма:
а - пароксизм наджелудочковой тахикардии;
б - пароксизм желудочковой тахикардии;
в - пароксизм мерцательной аритмии;
г - пароксизм трепетания предсердий
Желудочковая пароксизмальная тахикардия
s внезапное начало и прекращение приступа тахикардии до 140-220 в 1 мин;
s деформация и расширение комплекса QRS более 0,12 с с дискордантным расположением сегмента S-T к зубцу Т;
s равные интервалы R-R.
Пароксизм мерцательной аритмии
s неправильный желудочковый ритм (разное расстояние между зубцами R-R);
s отсутствие зубца Р;
s наличие волн F (f), которые лучше выражены в отведении V1. Пароксизм трепетания предсердий
s наличие на ЭКГ частых (до 200-400 в мин) регулярных, похожих друг на друга предсердных волн F, которые имеют характерную пилообразную форму. Желудочковым комплексам QRST могут предшествовать 2 (2:1), 3 (3:1), 4 (4:1) и т.д. волны F;
s интервалы R-R обычно равные (правильная форма трепетания предсердий), в более редких случаях различные (неправильная форма трепетания предсердий). Стратегия семейного врача: купирование приступа. Тактика семейного врача: При пароксизме наджелудочковой тахикардии
1) проведение рефлекторных проб:
о Ашнера-Даньини — надавливание пальцами на боковые части глазных яблок больного в течение 15-20 с (противопоказания: глаукома, высокая миопия);
о Чермака-Геринга — попеременный, по 20-30 с, массаж области каротидного синуса с обеих сторон (противопоказания: выраженный атеросклероз, нарушение мозгового кровообращения);
о Вальсальвы — неглубокий вдох с последующим нату-живанием (для повышения внутригрудного давления) в течение 15-20 с;
о вызывание рвотного рефлекса.
2) Если рефлекторные воздействия безуспешны, следует использовать лекарственные средства:
о АТФ 6 мг в/в струйно, при необходимости, повторить дважды по 12 мг через 1-2 мин;
о через 5 мин изоптин 5-10 мг (2-4 мл) в/в без разведения за 20-30 с;
о через 5-10 мин изоптин 5 мг в/в без разведения за 20-30 с;
о через 10-15 мин новокаинамид 10% раствор 5-10 мл на 10 мл изотонического раствора в/в за 3-5 мин (контI роль АД!), повторив, при необходимости, в/м введение через 30-40 мин; ИЛИритмилен 1% раствор 10 мл в/в до общей дозы 30 мл (300 мг) в течение часа;
о через 60 мин строфантин 0,05% раствор 0,75-1 мл, ИЛИ дигоксин (изоланид) 0,025% раствор 2 мл на 10-20 мл панангина в/в за 3-5 мин;
о через 2-3 ч кордарон 300-450 мг (2-3 ампулы) в/в в 150-200 мл изотонического раствора за 10-15 мин, ИЛИ обзидан 1-5 мг (1-5 мл) на 15 мл изотонического раствора, ИЛИ корданум 10 мг (10 мл) на 10 мл изотонического раствора в/в за 5-10 мин.При желудочковой пароксизмальной тахикардии
о лидокаин 2% раствор 120-160 мг (6-8 мл), ИЛИ триме-каин 5% раствор 2-4 мл без разведения в/в за 1-3 мин, одновременно 300-400 мг (10% раствор лидокаина 3-4 мл) в/м в дельтовидную мышцу;
о через 20-30 мин новокаинамид 10 % раствор 5 -10 мл в/в на изотоническом растворе за 3-5 мин (контроль АД!), повторяя инфузии или в/м инъекции препарата через 30 мин, ИЛИ ритмилен 1% раствор 10 мл в/в, доводя при необходимости общую дозу в течение 1 ч до 30 мл;
о через 1-2 ч кордарон 300-450 мг (2-3 ампулы) в/в в 150-200 мл изотонического раствора за 10-15 мин, ИЛИ обзидан 5-10 мг (5-10 мл), ИЛИ орнид 300 мг в/в за 10-15 мин. При неэффективности медикаментозной терапии —
ЭИТ.
При пароксизме мерцательной аритмии
о изоптин 2-4 мл (5-10 мг) в/в струйно, панангин 10-20 мл или 4% раствор калия хлорида 50-70 мл в 200 мл 5% раствора глюкозы в/в капельно;
о через 10-15 мин новокаинамид 10% раствор 5-10 мл на 10 мл изотонического р-ра в/в за 3-5 мин, повторить при необходимости через 30 мин (контроль АД!), ИЛИ ритмилен (ритмодан) 1% раствор 10 мл в/в, повторить при необходимости введение через 30 мин дважды; о через 1,5-2 ч кордарон 300-450 мг (2-3 ампулы) в/в в 150-200 мл изотонического раствора за 10-15 мин, ИЛИ обзидан по 1 мг (1 мл) за 1 мин до общей дозы 10 мг в/в на изотоническом растворе (контроль АД), ИЛИ (при наличии сердечной недостаточности) строфантин 0,05% раствора 0,75-1,0 мл ИЛИ дигоксин 0,025% раствор 2 мл на 10 мл панангина в/в за 3-5 мин. Сердечные гликозиды не вводить, если планируется электроимпульсная терапия (ЭИТ). Можно использовать медикаментозные комбинации. При отсутствии сердечной недостаточности Кинилентин (квинидекс, кинидин дурулес или другие препараты хинидина) 0,4 г внутрь, затем по 0,4 г (0,2 г) через каждые 3 ч, всего 5 приемов + анаприлин (обзидан) по 40-80 мг повторно через 4-6 ч.
При наличии сердечной недостаточности к кинилен-тину вместо анаприлина добавляется дигоксин по 1 таблетке (0,25 мг) через каждые 4 ч, но не длительнее 1 сут (при условии, что у больного нет передозировки сердечными гликозидами).
Обычно ритм восстанавливается после 2-3 приемов препаратов. В этих случаях назначаются поддерживающие дозы одного из препаратов: кинилентин по 0,2 г 2-3 раза в сутки; ИЛИ/И анаприлинпо 20-40 мгдо 6 раз в сутки; ИЛИ коргард 80 мг в сутки (на 1-2 приема); ИЛИ этацизин по 0,05 3 раза в сутки; ИЛИ кордарон по схеме.
При пароксизме трепетания предсердий — методом выбора является ЭИТ.
При невозможности ее проведения:
о изоптин 2-4 мл в/в струйно; ИЛИ панангин 10-20 мл; ИЛИ 4% раствор калия хлорида 40-50 мл в/в в 100 мл изотонического раствора + строфантин 0,05% раствор 0,75-1,0 мл (ИЛИ дигоксин 0,025% раствор 2 мл); о через 2-3 ч кордарон 300-450 мг в/в за 10-15 мин (до 1200 мг/сут) в изотоническом растворе, ИЛИ обзидан по 1 мг (1 мл) за 1 мин до общей дозы 10 мг в/в на изотоническом растворе медленно. Примечание: все мероприятия проводятся под ЭКГ (мо-ниторным) контролем. Если проведение ЭИТ предполагается с начала лечения, сердечные гликозиды не применять.
Рис. 70. ЭКГ при экстрасистолии:
а - желудочковой; б - наджелудочковой3.4.5. Экстрасистолия
Желудочковая экстрасистолия
Признаки (рис. 70):
S преждевременное и внеочередное появление на ЭКГ расширенного и деформированного комплекса QRST;
S перед комплексом QRST отсутствует зубец Р;
S компенсаторная пауза обычно полная. Наджелудочковая экстрасистолия Признаки:
S преждевременное внеочередное появление зубца Р и комплекса QRST;
S наличие неизмененного экстрасистолического комплекса QRST (похож на обычные комплексы). В редких случаях может быть измененный (аберрантный) желудочковый комплекс;
S компенсаторная постэкстрасистолическая пауза неполная. Неотложная помощь при экстрасистолии:
о при редких экстрасистолах антиаритмические препараты не назначаются, проводится лечение основного заболевания, назначаются препараты калия (панангин, аспаркам);
о при частых экстрасистолах или экстрасистолах, вызывающих субъективные и объективные нарушения, лечение проводится как при пароксизмальных нарушениях ритма. Политопная экстрасистолия Признаки:
S наличие одновременно и желудочковых, и наджелу-дочковых экстрасистол,
S ИЛИ наличие одновременно желудочковых экстрасистол из разных источников. Неотложная помощь:
о новокаинамид 10% раствор 5-10 мл в/м, при неэффективности через 20-30 мин повторить введение препарата. При неэффективности:
о кордарон 300-450 мг (2-3 ампулы) в 200 мл изотонического раствора в/в струйно, ИЛИ обзидан 5 мг (5 мл),
ИЛИ корданум 10 мг (10 мл) в/в в 100 мл изотонического раствора медленно (учитывать противопоказания, контролировать АД);
о магния сульфат 25% раствор по 10 мл в/в медленно 2 раза в сутки; ИЛИ панангин 10-20 мл в 200 мл изотонического раствора в/в капельно; ИЛИ аспарагинат калия/магния 400 мл в/в капельно медленно; ИЛИ «поляризующую смесь» 200-300 мл в/в капельно. После восстановления ритма, один из препаратов «широкого» спектра действия (метапролол, кордарон и др.), препараты калия, магния, лечить основное заболевание.
3.4.6. Гипертонический криз
Гипертонический криз — внезапное повышение АД, сопровождающееся клиническими симптомами и требующее немедленного его снижения для предупреждения повреждения органов мишеней (ЦНС, сердечно-сосудистой системы и почек).
Выделяют две большие группы гипертонических кризов, различающиеся по необходимости оказания больному более или менее экстренной помощи.
В первую группу включены экстренные состояния, требующие проведения лечебных мероприятий по жизненным показаниям и снижения АД в срок от нескольких минут до 1 ч (осложненный гипертонический криз).
Состояния, требующие снижения АД в течение 1 ч:
• расслаивающая аневризма аорты;
• отек легких;
• инфаркт миокарда;
• нестабильная стенокардия, тяжелое носовое кровотечение;
• гипертоническая энцефалопатия;
• внутричерепное кровоизлияние;
• субарахноидальное кровоизлияние;
• травма черепа;
• эклампсия;
• катехоламиновый криз при феохромоцитоме;• послеоперационные кровотечения из области сосудистых швов;
• тяжелая ретинопатия.
Эти состояния требуют обязательную госпитализацию в палату интенсивной терапии и парентерального введения антигипертензивных препаратов. Последствия криза могут быть необратимыми (инфаркт миокарда, инсульт, расслаивающая аневризма аорты) или обратимыми (нестабильная стенокардия, отек легких и др.).
Ко второй группе относятся неотложные состояния, при которых снижать АД надо в период от нескольких часов до одних суток.
Состояния, требующие снижения АД в течение несI кольких часов:
• САД более 240 мм рт. ст. и/или ДАД более 120 мм рт. ст. без осложнений;
• злокачественная АГ без осложнений;
• периоперационная гипертония;
• синдром отмены антигипертензивных средств;
• тяжелые ожоги;
• почечный криз при склеродермии.
У больных выявляется тяжелая АГ без видимого повреждения органов-мишеней или с незначительным их повреждением. Эти состояния не требуют госпитализации и терапию можно начинать с перорального применения препаратов с быстрым началом действия (петлевые диуретики, р-адреноблокаторы, ингибиторы АПФ, антагонисты кальция, а2-агонисты).
Количественные границы гипертонического криза относительно условны. Очень важно учитывать наличие высокого риска развития или появление симптомов поражения органов-мишеней.
Диагностика гипертонических кризов основывается на следующих основных критериях: внезапное начало; индивидуально высокий подъем АД; наличие церебральных, кардиальных и вегетативных симптомов.
Стратегия семейного врача:
о интенсивная терапия на фоне постоянного контроля АД; о после нормализации АД — подбор антигипертензивных препаратов для постоянного приема.
Тактика семейного врача
При лечении неосложненного криза — снижение АД до безопасного уровня.
У больных с расслаивающей аневризмой аорты или отеком легких снижение АД должно быть более активным. У больных с цереброваскулярными нарушениями снижение АД должно быть особенно медленным, с тщательным мониторированием неврологического статуса.
При повторном повышении АД более 180/120 мм рт. ст. следует назначить перорально короткодействующее средство в адекватной дозе и с адекватной кратностью приема, а после стабилизации состояния — длительно действующий препарат.
При неосложненном кризе рекомендуется в течение от нескольких минут до 2 ч снизить АД на 25 %, а в последующие 2-6 ч — до 160/100 мм рт. ст. АД следует контролировать с 15-30-минутными интервалами. Слишком резкое снижение АД опасно развитием гипоперфузии, ишемией почек, головного мозга или миокарда.
Неотложная лекарственная терапия у лиц молодого и среднего возраста: о дибазол 0,5% раствор 6-8 мл + лазикс 40 мг + релани-
ум 0,5% (седуксен, сибазон) 2 мл в/в; о ИЛИ дроперидол 0,25% раствор 4-6 мл + пипольфен
2,5% раствор (димедрол 1% раствор) 2 мл в/в; о через 30 мин клофелин 0,01% раствор 1 мл в 10 мл 0,9% раствора хлористого натрия в/в (медленно!) со скоростью 2 мл/мин. Побочные эффекты: артериальная гипотензия, сонливость, сухость во рту, задержка жидкости, брадикардия и др. о ИЛИ пентамин 5% раствор 0,5-1 мл в/м; о через 1 ч диазоксид (гиперстат) 75 мг (5 мл) в/в струйно, при отсутствии эффекта, через 5-минутные интервалы по 150 мг (10 мл) повторно до дозы 600 мг (40 мл);
о ИЛИ нитропруссид натрия 50 мг в 500 мл 5% раствора глюкозы очень медленно — со скоростью 12-14 капель в минуту (под постоянным контролем АД!). Флакон необходимо закрыть чёрной бумагой, т.к. препарат быстро разрушается на свету. Побочные эффекты:резкая артериальная гипотензия, потеря сознания, токсическое воздействие цианидов и тиоционатов, нефротоксичность, тахикардия, одышка и др. Неотложная терапия у лиц пожилого и старческого возраста:
о клофелин 0,075-0,15 мг, или коринфар (кордафен, кор-дипин, адалат) 10-20 мг под язык;
о через 40-60 мин дибазол 0,5% раствор 4-6 мл в/в;
о ИЛИ клофелин 0,01% 1 мл в 10 мл 0,9% раствора хлористого натрия в/в (медленно!) со скоростью 2 мл/мин + фуросемид 40 мг внутрь или в/в;
о через 1-1,5 ч пентамин 5% раствор 0,3-0,5 мл в/м.
Неотложная лекарственная терапия при гипертоническом кризе, осложнённом гипертензивной энцефалопатией:
о лабеталол 10% раствор 20 мл в/в струйно в изотоническом растворе (побочные эффекты: бронхоспазм, ортостатическая гипотензия, блокада сердца, усиление признаков сердечной недостаточности, тахикардия, тошнота и др.);
о ИЛИ фентоламин 0,5% раствор 1 мл в 10 мл изотонического раствора;
о ИЛИ дибазол 1% раствор 6-10 мл в/в + лазикс 60-80 мг в/в + сернокислая магнезия 25% раствор 10 мл в/в (побочные эффекты: снижение сердечного выброса при длительном применении);
о через 30 мин арфонад 250 мг в 250 мл 5% раствора глюкозы в/в капельно (под постоянным контролем АД!) — начинать с 20 капель в минуту, максимальная скорость инфузии — 120 капель в минуту;
о ИЛИ нитропруссид натрия 50 мг в 500 мл 5% раствора глюкозы очень медленно — 12-14 капель в минуту (под постоянным контролем АД!);
о ИЛИ пентамин 5% раствор 0,5-1 мл в/в медленно;
о при недостаточном эффекте, добавить дроперидол 0,25% раствор 2-4 мл, лазикс 80 мг в/в. Каждый последующий этап лекарственной терапии предусматривает неэффективность предыдущего.
При гипертоническом кризе на фоне сопутствующей патологии:
о при инсульте — нитропруссид натрия (если диасто-лическое АД выше 130 мм рт. ст.), ИЛИ диазоксид, ИЛИ лабеталол; дополнительно — фуросемид; иногда эффективны магния сульфат, дибазол, кап-топрил;
о при диэнцефальных расстройствах (дрожь, озноб, чувство страха, тошнота и пр.) — дроперидол ИЛИ анаприлин (под язык 40-80 мг) или обзидан (1-5 мг в/в медленно), реланиум (седуксен) в/в раствор или под язык таблетку;
о при инфаркте миокарда, начинающемся отеке легких: наркотические анальгетики с дроперидолом, нитроглицерин, нитропруссид натрия, каптоприл. При значительном повышении АД можно использовать пентамин или арфонад;
о при почечной недостаточности: нитропруссид натрия или лабеталол;
о при эклампсии/преэклампсии: гидралазин, сульфат магния, лабеталол, антагонисты кальция — угнетают сокращение матки (табл. 2). Критерии купирования гипертонического криза:
• нормализация АД или достижение безопасного для данного больного уровня АД, хотя только нормализация АД не всегда является показателем полного купирования криза;
• нормализация показателей мозгового кровообращения;
• нормализация данных ЭКГ;
• положительная динамика показателей центральной гемодинамики.
Показания для госпитализации больных с гипертоническим кризом:
• тяжёлое течение и устойчивость к фармакологическим средствам;
• выраженные признаки энцефалопатии, ухудшение зрения, отёк лёгких, стенокардия, сердечные аритмии;
• повторный подъём АД через короткий промежуток времени;
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Примечание.
Все препараты потенциально могут вызвать гипотензию
3.4.7. Острая сосудистая недостаточность
Сосудистая недостаточность может быть острой и хронической. Особое практическое значение имеет острая сосудистая недостаточность, ибо тяжёлое клиническое проявление её при коллапсе требует быстрого медицинского вмешательства, своевременность которого определяет судьбу больного.
Практически важно быстро дифференцировать острую сердечную и острую сосудистую недостаточность, учитывая различные методы терапии этих неотложных состояний.
При сердечной недостаточности, в силу характера ге-модинамических расстройств больной стремится принять возвышенное положение. При острой сосудистой недостаточности, которая обусловлена анемией головного мозга больной старается принять горизонтальное положение для улучшения мозгового кровообращения.
При острой сосудистой недостаточности обращает внимание бледность кожных покровов и спадение вен, резкое падение АД, особенно диастолического, что не имеет места при сердечной недостаточности, при которой может снижаться только систолическое давление
При сосудистой недостаточности не бывает цианоза и набухания шейных вен, как это имеет место при право-желудочковой сердечной недостаточности, а также застоя в лёгких с картиной развития отёка, как это имеет место при левожелудочковой сердечной недостаточности.
Стратегия семейного врача: при обмороке — купирование неотложного состояния; при коллапсе — стабилизация состояния и срочная эвакуация больного в стационар.
3.4.7.1. Обморочное состояние
Обморок — наиболее лёгкая форма острой сосудистой недостаточности. Проявляется внезапно наступающим состоянием дурноты и кратковременной потерей сознания. Обычно длится от нескольких секунд до нескольких минут, очень редко дольше и, как правило, заканчивается благополучно.Является следствием внезапного падения тонуса вазомоторных центров, вызванного различными психическими влияниями (испуг, волнение), резкой болью, длительным неподвижным стоянием, резкой переменой положения тела из горизонтального в вертикальное. Обморочное состояние часто наблюдается в период выздоровления от тяжёлых инфекций, так как при инфекционньж заболеваниях надолго понижается тонус вазомоторов.
Клинические признаки: у больного внезапно появляется ощущение дурноты, потемнение в глазах, шум в ушах, крайняя слабость и потеря чувства равновесия. Затем больной теряет зрение вследствие недостаточного кровоснабжения сетчатки или мозговых центров, появляется холодный пот. Больной теряет сознание, падает или оседает на пол (землю). Отмечается резкая бледность кожных покровов, похолодание конечностей, спадение вен на шее, полное расслабление тонуса скелетных мышц. Пульс слабого наполнения и напряжения (45-55 уд/мин); дыхание замедленное, поверхностное, иногда глубокое; зрачки сужены, отсутствует конъюнк-тивальный рефлекс; АД падает; тоны сердца глухие.
В отличие от внезапной смерти, с которой следует незамедлительно дифференцировать обморок, при последнем сохраняется пульс на крупных артериях и тоны сердца.
Тактика семейного врача:
о больному необходимо придать горизонтальное поло -жение с низко опущенной головой и приподнятыми ногами;
о освободить шею и грудь от стесняющей одежды; о дать приток в помещение свежего воздуха; о для раздражения рецепторов кожи, опрыскивать тело холодной водой;
о применить растирание тела (груди, височных областей);
о дать понюхать нашатырь;
о при затянувшемся обмороке показано искусственное дыхание;
о при глубоком обмороке — кофеин 20% раствор 1,0 п/к или кордиамин 25% раствор 2 мл п/к. При выраженной
брадикардии п/к или в/м вводят 0,5 -1 мл раствора am -
ропина.
Обморок может повториться, поэтому после того как больной пришёл в себя, его необходимо уложить в постель на несколько часов. Если обморок обусловлен органическим заболеванием, больного необходимо госпитализировать в специализированное отделение.
3.4.7.2. Коллапс
Коллапс отличается от обморока большей тяжестью проявления и продолжительностью течения острой сосудистой недостаточности.
В основе коллаптоидного состояния, в отличие от обморока, лежат не функциональные, а органические факторы, связанные, как правило, с токсическим поражением сосудодвигательного центра при инфекционных заболеваниях и различных интоксикациях. Частыми причинами коллапса бывают аллергические реакции, «острый живот», быстрое (критическое) снижение температуры у больных с лихорадящими заболеваниями, острые (внутренние!) кровопотери, острые эмболии сосудов, передозировка гипотензивных средств (особенно быстродействующих), потеря жидкости, острая недостаточность надпочечников.
Клинические проявления: общее состояние тяжелое на фоне сохранённого сознания, резкая общая слабость, головокружение, шум в ушах, иногда зевота, тошнота, рвота, жалобы на жажду и холод. Общий вид больного: черты лица заостренные, кожа бледная, холодная с мраморным оттенком, часто холодный, липкий пот, возможна синюшность губ, носа, кончиков ушей, пальцев. Глаза глубоко запавшие с теневыми кругами вокруг; зрачки расширены. Дыхание учащенное, поверхностное. Пульс частый, слабого наполнения, чаще нитевидный, возможны аритмии; вены спавшиеся; низкое АД (ниже 80/60 мм рт. ст. или может не определяться); тоны сердца глухие, иногда маятниковый ритм. Температура тела быстро снижается и падает иногда до 35 °С. Возможна олигурия.Отличается от шока отсутствием признаков сердечной недостаточности.
Тактика семейного врача: ввиду безотлагательности необходимых лечебных мероприятий, их, как и при шоке, начинают до установления причины неотложного состояния, направляя на восстановление нарушенного периферического кровообращения: о обеспечить больному полный покой; о придать ногам возвышенное положение (если нет признаков левоже луд очковой недостаточности), больного укрыть, к ногам — грелки; о ввести в/в или внутриязычно (под нижней челюстью по срединной линии на 2 поперечных пальца от подбородка на глубину 2-3 см) мезатон 1% раствор 1 мл; в/м преднизолон 90-120 мг (3-4 мл) + кордиамин 2-4 мл; о при отсутствии эффекта — реополиглюкин (полиглюкин) 200-1000 мл в/в струйно, добавив, при необходимости, норадреналин 0,2% раствор 1-2 мл, ИЛИ дофамин 4% раствор 5 мл; о устранить причину коллапса; о срочная госпитализация в блок интенсивной терапии.
3.5. Шок
Шок — фазово развивающийся патологический процесс, возникающий вследствие расстройств нейрогуморальной регуляции, вызванных экстремальными воздействиями (механическая травма, ожог, электротравма и пр.) и характеризующийся резким уменьшением кровоснабжения тканей, непропорциональным уровню обменных процессов, гипоксией и угнетением функций организма.
В патогенезе шока выделяют эректильную (скоро проходящую) и торпидную фазы.
Эректильная фаза характеризуется генерализацией возбуждения в ЦНС и эндокринной системе, и внешне проявляется речедвигательным возбуждением (ведущий симптом), учащением дыхания, пульса, относительно
нормальными цифрами АД, быстрой реакцией зрачков на свет. При переходе в торпидную фазу больной становится спокойнее, наступает депрессия.
В торпидной фазе шок проявляется клиническим синдромом, характеризующимся эмоциональной заторможенностью, гиподинамией, гипорефлексией, гипотермией, артериальной гипотензией, тахикардией, диспноэ, олигурией и др.
Диагностика шока на догоспитальном этапе сводится к ориентировочной оценке характера и тяжести повреждений, общего состояния больного и степени нарушения функций важнейших систем организма по величине АД, частоте пульса, характеру и частоте дыхания, реакции зрачков и др.
Большое значение в оценке и характеристике шока принадлежит градации его по степени тяжести применительно к торпидной фазе по трёхстепенной классификации Кита, в основу которой положен ведущий признак — величина систолического давления.
Шок Iстепени (лёгкий) — когда общее состояние пострадавшего не внушает опасений за его жизнь, характеризуется бледностью кожи и слизистых; сохранённым сознанием, но сниженной контактностью (заторможенностью); нормальной или несколько пониженной температурой тела, холодными конечностями; сохранённой реакцией зрачков на свет; ритмичным, но несколько учащённым (100-120 в 1 мин) пульсом, слабого или удовлетворительного наполнения; ровным учащённым дыханием; ослабленными рефлексами. Иногда возникает мышечная дрожь. При надавливании пальцем на ногтевое ложе кровоток восстанавливается медленно. Систолическое давление 100-90 мм рт. ст., диастолическое — около 60 мм рт. ст.
Шок IIстепени (средней тяжести) — сознание сохранено, но затуманено, умеренная депрессия, на вопросы отвечает медленно, тихим голосом; кожа холодная, иногда — холодный, липкий пот; лицо бледное, черты лица заострены; взгляд неподвижен, зрачки слабо реагируют на свет; пульс частый (120-140 в 1 мин), малого наполнения и напряжения; дыхание обычно учащённое, поверхностное;сухожильные и кожные рефлексы не вызываются или очень понижены; сильная жажда; иногда многократная рвота. Выражен цианоз ногтевого ложа, при надавливании пальцем кровоток восстанавливается очень медленно. Систолическое давление 85-75'ммрт. cm, диастолическое — около 50ммрт.ст.
Шок III степени (тяжёлый) — сознание спутано, выраженная депрессия, речь глухая, шёпотная; резкая бледность кожи, с сероватым оттенком; кожа покрыта липким потом, конечности и тело холодные, температура тела чаще низкая; не реагирует на боль; зрачки не реагируют на свет; пульс очень слабый, иногда нитевидный, обычно 120-140 в 1 мин, часто не сосчитывается; дыхание частое, поверхностное или периодическое; все рефлексы угнетены; прекращается мочевыделение. Систолическое давление 70 мм рт. ст. и ниже, диастолическое — около 30 мм рт. ст.
Дополнительным, достаточно адекватным критерием тяжести шока является шоковый индекс (ШИ) Альговера — отношение частоты пульса к величине систолического давления. В норме ШИ = 0,5-0,6; при шоке I степени — около 0,8; пришоке II степени — 0,9-1,2; пришоке III степени — 1,3 и выше.
Стратегия семейного врача: предупреждение развития шока при тяжёлых повреждениях; устранение явлений, угрожающих жизни больного при уже развившемся шоке; быстрая и безопасная транспортировка пострадавшего или больного в стационар.
Тактика семейного врача определяется его возможностями в профилактике шока или снижении неблагоприятных последствий развившегося шока, стабилизации состояния пострадавшего или больного и подготовке его к транспортной эвакуации.
3.5.1. Анафилактический шок
Анафилактический шок — острая системная аллергическая реакция немедленного типа, развивающаяся в сенсибилизированном организме после повторного контакта
специфического антигена с реагиновыми антителами. Анафилактический шок является наиболее тяжелым системным проявлением аллергии.
Подавляющее большинство анафилактических реакций у человека возникает как:
• проявление лекарственной аллергии (антибиотики, в первую очередь, пенициллин и его производные, це-фалоспорины, сульфаниламиды, нестероидные противовоспалительные средства, препараты плазмы). Способ введения и доза лекарств не играют роли для развития шока. Чаще всего он развивается при парентеральном введении, но однако описаны случаи шока и при приеме лекарств внутрь и даже при закапывании в глаза;
• аллергия на вакцины (выращенные на куриных эмбрионах), сыворотки;
• аллергия к ужалению перепончатокрылыми (пчелы, осы, шершни и др.);
• аллергия на укусы насекомых (муравьи, комары, москиты, клопы);
• пищевая аллергия (случаи острой непереносимости молока, рыбы, яичного белка, арахиса, орехов, морепродуктов, специй);
• холодовая аллергия, когда охлаждению подвергается большая поверхность тела.
Применение йодсодержащих рентгеноконтрастных средств, нередко приводит к развитию тяжелой системной псевдоаллергической (анафилактоидной) реакции, не связанной с образованием реагиновых антител.
Обычно анафилактический шок развивается бурно непосредственно после контакта с причинно значимым аллергеном (через 1-15 мин), но в начальную фазу может иметь место короткий продромальный период. Чем раньше появляются первые симптомы анафилактического шока, тем выше вероятность его тяжёлого течения.
Главные проявления анафилактического шока — спазм гладкой мускулатуры кишечника и бронхов, расширение периферических сосудов, сопровождающееся снижением АД и возможным развитием коллапса, нарушение мозгового и коронарного кровообращения,развитие отека гортани, легких и головного мозга в результате повышенной сосудистой проницаемости. Его клинические симптомы развиваются настолько быстро и принимают столь угрожающий характер, что спасение жизни больного находится в прямой зависимости от того, насколько своевременно и правильно ему будет оказана неотложная помощь.
Клиническая картина анафилактического шока, независимо от этиологического фактора, характеризуется внезапным началом, бурным проявлением, тяжестью течения и последствий (смерть может наступить спустя 24-72 ч, вследствие поражения почек, сердца, печени и других жизненно важных органов).
Различают ряд клинических вариантов, в которых симптомы проявляются в различных сочетаниях и развиваются с различной быстротой:
• внезапный коллапс с потерей сознания (молниеносное течение) в течение нескольких секунд или минут (прогностически наиболее серьезен) — резкая бледность кожных покровов губ и кожи лица, рук, ног; холодный липкий пот; пульс нитевидный, резко падает АД, возникает удушье, клонические судороги и больные, как правило, погибают;
• проявления шока нарастают медленнее — в течение 5-10 мин появляются предвестники (чувство страха смерти, беспокойство, чувство жара, пульсирующая головная боль, покраснение кожи, зуд глаз, носа, чихание, сухой мучительный кашель, шумное дыхание, схваткообразные боли в животе, может отмечаться кожный зуд, сливная сыпь); вслед за этим очень быстро развиваются симптомы и синдромы, обусловливающие дальнейшую клиническую картину коллапса; своевременность и полнота медицинского вмешательства определяют положительный исход;
• нередко анафилактический шок протекает двухфазно, когда, после некоторого улучшения состояния, вновь резко падает АД.
В зависимости от ведущего синдрома в клинической картине шока различают варианты:
>- типичная форма анафилактического шока характеризуется артериальной гипотензией, нарушением сознания, дыхательной недостаточностью, кожными проявлениями и судорожным симптомом; Клиническая картина обычно развивается быстро, через несколько минут (реже в течение часа) после воздействия сенсибилизирующего аллергена. Проявления продромального периода — общий дискомфорт, недомогание, головная боль, тошнота, головокружение. Нередко появляются зуд и жжение в носоглотке, частое чихание, заложенность носа, также возможно появление обильного слизисто-серозного отделяемого из носовых ходов, полиморфной аллергической сыпи. Кроме того, наряду с беспокойством, спутанностью сознания могут быть жалобы на чувство стеснения в груди, боли в области сердца и в животе. Нередки рвота, снижение слуха, озноб, зуд кожи, позывы к мочеиспусканию. Ещё через 1-2 мин присоединяются симптомы собственно шока (т.е. острой сосудистой недостаточности): артериальная гипо-тензия, тахикардия, нитевидный пульс. Одновременно могут возникнуть нарушения сознания вплоть до комы, судороги, бронхообструкция, стридор за счёт отёка гортани, недержание мочи и кала.
>■ при гемодинамическом варианте на первое место выступают симптомы нарушения сердечно-сосудистой деятельности (боль в области сердца, резкое снижение АД, нарушение ритма, слабость пульса, вплоть до его исчезновения, бледность кожи вследствие спазма периферических сосудов или, наоборот, гиперемия, отек вследствие расширения периферических сосудов); другие симптомы шока выражены меньше. При этом варианте превалирующее значение имеет назначение сосудистых и кардиотонических средств;
>- при асфиктическом варианте в клинической картине преобладает острая дыхательная недостаточность, которая обусловлена отеком гортани, слизистой оболочки бронхов или отеком легких, спазмом бронхов. Тяжесть состояния при таком шоке обусловлена степенью дыхательной недостаточности. Этот вариант шока чаще встречается у детей при пищевой аллергии;>- церебральный вариант анафилактического шока
изолированно встречается редко. Характерны нарушения со стороны ЦНС с симптомами психомоторного возбуждения, страха, расстройства сознания, судорог. В тяжелых случаях развивается отек мозга, эпилептический статус, с последующей остановкой дыхания и сердца;
>- для абдоминального варианта характерно появление симптомов «острого живота» с резкими болями в эпигастральной области, с симптомами «раздражения брюшины», рвота, позывы на стул (это нередко приводит к диагностической ошибке). У больного возникает непроизвольная дефекация, мочеиспускание, кишечное кровотечение, боли в области придатков, матки, кровянистые выделения из влагалища; Общим для всех вариантов анафилактического шока является синдром коллапса, т.е. падения АД. Степень артериальной гипотензии — один из наиболее показательных признаков тяжести анафилактического шока. Неблагоприятный исход чаще всего наблюдают в случаях острого течения с резким падением АД, тяжёлой дыхательной недостаточностью и нарушением сознания.
Стратегия семейного врача:
1. Общее правило при лечении всех острых аллергических состояний — прекращение контакта с аллергеном и проведение мероприятий по выведению его из организма.
2. Купирование острой симптоматики анафилактического шока по стандартной противошоковой схеме, с обязательной последующей госпитализацией на 1-2 недели в больничное учреждение.
Тактика семейного врача: оказание абсолютно неотложной помощи, для чего в каждом процедурном кабинете необходимо иметь специальный противошоковый набор. Основное правило — оказывать неотложную помощь там, где случился шок.
1. Начальный осмотр должен включать оценку проходимости дыхательных путей (наличие стридора, диспноэ, свистящего дыхания, одышки или апноэ); сердечно-сосудистой системы (гипотензия или синкопе);
состояние кожи (уртикарная сыпь, ангионевротические отеки, разлитая гиперемия); гастроинтестинальных проявлений (тошнота, боли в животе, диарея) и уровня сознания.
Тотчас после возникновения подозрения на анафилактический шок уложить больного в горизонтальное положение с несколько опущенным головным концом кровати; во избежание асфиксии, голову больного повернуть на бок; зафиксировать язык.
2. Обязательно немедленное введение адреналина 0,5-1 мл 0,1% раствора в/в медленно в 10-20 мл изотонического раствора натрия хлорида, либо в корень языка (детям 0,01 мл/кг, но не более 0,5 мл), а также глюкокор-тикоидов (гидрокортизона сукцинат 125-250 мг или пред-низолон 60-120 мг в/в струйно).
Адреналин в дозе 0,3-0,5 мл вводят повторно через каждые 10-15 мин до выведения больного из коллапто-идного состояния. Кратность и доза вводимого адреналина зависят от тяжести шока и цифр АД. При тяжелом течении адреналин вводят в/в в 20 мл 40% раствора глюкозы. Общая доза адреналина не должна превышать 2 мл (детям 1 мл). Повторное введение малых доз адреналина более эффективно, чем одноразовое введение большой дозы.
3. Необходимо прекратить дальнейшее поступление аллергена в организм. Выше места инъекции (ужаления), если позволяет локализация, наложить жгут на 25 мин, лёд на место инъекции. Осторожно, но как можно быстрее, удалить жало (если ужалила пчела) и немедленно обколоть место инъекции (ужаления) 0,1% раствором адреналина (макс. 0,3 мл), разведённого в 3-5 мл изотонического раствора хлорида натрия; к месту инъекции прикладывают пузырь со льдом или холодной водой на 10-15 мин;
При шоке от внутривенного введения, срочно прекратить введение лекарственного вещества и, не вынимая иглы из вены, ввести другим шприцем адреналин 0,3-0,5 мл, гидрокортизон 125-250 мг, супрастин, ИЛИ димедрол по 2-3 мл, разведённые на физиологическом растворе.Антигистаминные препараты лучше вводить после восстановления показателей гемодинамики, т.к. они сами могут оказывать гипотензивное действие. Не рекомендуют вводить антигистаминные средства фенотиазинового ряда — пипольфен, дипразин, обладающие выраженным седативным эффектом.
Сопутствующая терапия
При крапивнице (ангионевротическом отеке) вводят антигистаминные препараты (димедрол 50-100 мг в/в в течение не менее 20 с или в/м 1-2 мг/кг).
При бронхоспазме ингаляция сальбутамола или другого р2-адреностимулятора, ИЛИ в/в введение 5-10 мл 2,4% раствора эуфиллина на 0,9% растворе хлорида натрия.
При стойкой артериальной гипотензии необходимо срочно начать в/в капельное введение 1-2 мл 0,2% раствора норадреналина, ИЛИ 1% раствора мезатона, ИЛИ 4% раствора допамина в 300 мл 5% раствора глюкозы и 90-120 мг преднизолона (6-16 мг дексаметазо-на).
При брадикардии вводится атропин по 0,3-0,5 мг п/к каждые 10 мин (макс. доза — 2 мг).
При отёке легких дозы стероидных гормонов следует увеличить; диуретики при отёке легких можно вводить только после нормализации АД.
При выраженном стридорозном дыхании, возникающем из-за отека гортани, показана срочная трахеосто-мия, при этом следует отсосать слизь из дыхательных путей, рвотные массы, постоянно проводить оксигено-терапию.
При судорожном синдроме с сильным возбуждением вводят в/в 1-2 мл дроперидола.
При анафилактическом шоке на пенициллин вводят в/м однократно 1 млн. ед. пенициллиназы в 2 мл 0,9% изотонического раствора хлорида натрия.
Пациента обложить грелками, чтобы максимально быстро согреть.
Если возникли осложнения (остановка сердца, дыхания), немедленно приступить к реанимации (непрямой массаж сердца, ИВЛ).
3.5.2. Геморрагический шок
Геморрагический шок вызывается значительной острой кровопотерей и характеризуется тканевой гипоксией и изменениями тонуса сосудов микроциркуляторного русла, типичными для шока.
Причиной наружного кровотечения служит травма, внутреннего кровотечения — разрушение стенки сосуда опухолью, гнойным или туберкулезным процессом, язвой и др.
Геморрагический шок, как и травматический, разделяется на три степени тяжести. Тяжесть шока определяется интенсивностью, продолжительностью кровотечения и объёмом потерянной крови. Быстрая потеря 30% объёма циркулирующей крови ведёт к острой анемии, гипоксии головного мозга и может закончиться смертью больного. При острой кровопотере развивается ацидоз, происходят резкие нарушения в системе микроциркуляции, возникает агрегация эритроцитов в капиллярах.
Клиническая картина
Объективные признаки: кожа бледная, влажная; осунувшееся, бедное, с цианотичным оттенком лицо; частый и слабый пульс; учащённое дыхание, в тяжёлых случаях — дыхание Чейна-Стокса; снижение АД.
Субъективные признаки: головокружение, сухость во рту, жажда, тошнота, потемнение в глазах, нарастающая слабость.
Стратегия семейного врача: диагностика и неотложная остановка кровотечения; стабилизация состояния больного; срочная эвакуация в стационар.
Тактика семейного врача:
• при наружном кровотечении: кратковременное (на 15-20 мин) прижатие артерии на протяжении; наложение жгута или/и давящей повязки на кровоточащую рану конечностей с иммобилизацией последней; наложение зажима на кровоточащий сосуд в ране; перевязка сосуда в ране и на протяжении;
• при внутренних кровотечениях использование ге-мостатических средств общего (трасилол, контри-кал, инипрол, а-аминокапроновая кислота, амбен,викасол) и местного резорбтивного действия (ге-мостатическая и желатиновая губки, биологический антисептический тампон; марлевые салфетки с тромбином);
• оксигенотерапия масочная или через носовые кате-торы;
• срочная доставка в реанимационное отделение на фоне высокой скорости внутривенной инфузии плазмозаменителей (500 мл/мин).
3.5.3. Кардиогенный шок
Кардиогенный шок — это фазоворазвивающийся патологический процесс, возникающий вследствие острой недостаточности сократительной функции сердца (чаще при обширном инфаркте миокарда).
Кардиогенный шок может быть коронарогенным (при инфаркте миокарда) и некоронарогенным (при расслаивающей аневризме аорты, томпонаде сердца, тромбоэмболии легочной артерии, закрытой травме сердца, миокардитах, пароксизмальных аритмиях и т.д.).
Признаки кардиогенного шока:
s уровень АД 80/60 мм рт. ст. и ниже (при предшествовавшей шоку артериальной гипертензии уровень систолического АД может быть и 90-100 мм рт. ст.);
S пульсовое давление 20 мм рт. ст. и ниже; S наличие так называемых «периферических» признаков: холодный липкий пот, акроцианоз, «мраморная» кожа, холодные руки и ноги; S нитевидный пульс, спавшиеся периферические вены; S олиго- или анурия (диурез менее 20-30 мл/ч).
Различают 3 основных клинических варианта кардиогенного шока:
• аритмический шок вследствие падения минутного объема крови при тахикардии/тахиаритмии или бради-кардии/брадиаритмии. После купирования аритмии гемодинамика достаточно быстро восстанавливается;
• рефлекторный шок (болевой коллапс), который развивается как реакция на боль; характеризуется быстрым ответом на обезболивающую терапию;
• истинный кардиогенный шок характеризуется развернутой картиной шока, устойчивой к терапии. Стратегия семейного врача: эффективное обезболивание, подготовка к срочной эвакуации реанимобилем в специализированный стационар.
Тактика семейного врача:
о больному необходимо придать горизонтальное положение с слегка приподнятыми нижними конечностями (при отсутствии признаков левожелудочковой недостаточности);
о оксигенотерапия масочная или через носовые катетеры;
о эффективное обезболивание как при инфаркте миокарда, купирование нарушений ритма;
о при рефлекторном шоке, когда эффект от купирования болевого синдрома недостаточный, можно ввести внутривенно медленно раствор мезатона (0,5 мл препарата в 20 мл изотонического раствора натрия хлорида или 5% раствора глюкозы);
о если нет возможности немедленно госпитализировать больного (и при наличии необходимых медикаментов), осуществляют пробное болюсное введение 100 мл реополиглюкина с повторным введением по 50 мл каждые 5 мин до достижения систолического АД 100 мм рт. ст. (разовая доза реополиглюкина не должна превышать 400 мл) или/и допамин (200 мг препарата растворяют в 125 мл 5% раствора глюкозы и вводят в/в капельно, начиная с дозы 3-5 мкг/(кг»мин), постепенно увеличивая её до достижения эффекта, или максимальной дозы — 25 мкг/(кг»мин) — при развитии осложнений). Вместо допамина может быть использован добутрекс или норадреналин;
о при отсутствии противопоказаний с целью коррекции микроциркуляторных нарушений, назначается гепарин в дозе 10 000-15 000 ME внутривенно струйно, с продолжением терапии в стационаре.
3.5.4. ТоксикоIинфекционный (септический), экзоI и эндотоксический шок
Токсико-инфекционный шок возникает при действии на организм бактериальных токсинов, приводящих к дис-тонии сосудов микроциркуляторного русла и нарушению кровотока через капилляры. В результате часть крови шунтируется через артериоловенулярные анастомозы, возникает артериальная гипотензия, развивается гипоксия тканей. Токсины, кроме того, оказывают непосредственное влияние на усвоение клетками различных тканей кислорода и на обменные процессы в них.
Сходные явления наблюдаются при тяжёлых экзогенных отравлениях (экзотоксический шок) и эндогенных интоксикациях (эндотоксический шок), возникающих при обширных некрозах (опухолевый распад, синдром длительного сдавления и др.), расстройствах обмена веществ, нарушениях антитоксической функции печени и др.
Токсико-инфекционный шок наиболее часто встречается у женщин после криминального аборта, у детей при гриппе и ОРВИ, хотя может наблюдаться у детей раннего возраста и при кишечных инфекциях, нейроинфекциях и др., как генерализованная реакция на интоксикацию (синдром острого инфекционного/респираторного токсикоза- ОИТ/ОРТ).
Различают два варианта токсико-инфекционного шока: гипердинамический («горячий») и гиподинами-ческий («холодный»).
Гипердинамический вариант начинается с бурной гипертермической реакции с ознобом, гиперемией кожи, мышечными болями. Почти всегда наблюдаются возбуждение, бред, судороги (как правило, клонико-тонического характера, — «фебрильные судороги»). У детей возможны менингеальные симптомы («менин-гизм»): выбухание и напряжение большого родничка, ригидность мышц затылка, симптом Кернига, симптом «подвешивания».
У некоторых детей возбуждение быстро сменяется угнетением ЦНС (вялость, апатия, сонливость, адинамия). Учащается дыхание, возникает тахикардия, нередко
рвота и понос. Этот вариант кратковременный (иногда менее получаса) и может переходить в гиподинамический. Гиподинамический вариант характеризуется бледностью, сероватым колоритом кожи, похолоданием конечностей, мраморностью и сетчатостью кожного рисунка. Характерны олигурия, значительная тахикардия (до 160-180 в 1 мин), падением АД (симптом «белого пятна»). Нередко возникают кровотечения, желтушная окраска кожи, кожные кровоизлияния различной формы и величины. Больные апатичны, сонливы, быстро впадают в кому. Дыхание становится затрудненным, появляется резкая одышка. Смерть может наступить в течение нескольких часов от начала заболевания.
Стратегия семейного врача: немедленная госпитализация больного.
Тактика семейного врача: о обязательна оксигенация;
о инфузионная терапия (гемодез ИЛИ реополиглюкин) о при гипертермии анальгин 50% раствор в/м 2-4 мл
(детям 0,1-0,2 мл/год жизни); о присудорогахреланиум2 мл; о преднизолон 90-120 мг в/в; о гепарин 5 000-10 000 ME в/в;
о антибиотики широкого спектра действия, обладающие бактериостатическим, но не бактерицидным действием (эмпирическая терапия).
3.5.5. Травматический,
электротравматический, ожоговый шок
Травматический шок — острый патологический процесс, возникающий в организме после травмы.
Типичный травматический шок, как правило, возникает при множественных и сочетанных повреждениях конечностей, груди, живота, черепа и характеризуется, в отличие от моноэтиологических форм шока (болевой, геморрагический и т.д.), комплексным воздействием факторов, определяющих его развитие.Основными пусковыми моментами патогенеза травматического шока являются интенсивная афферентная импульсация (боль), кровопотеря, резорбция продуктов распада повреждённых тканей, а в последующем — интоксикация продуктами нарушенного обмена. Это, в свою очередь, приводит к нарушению обмена веществ во всех его звеньях, а вся «шоковая триада» (расстройства кровообращения, гипоксия и изменения обмена веществ) быстро приводит к нарушению функций большинства органов.
Различают травматический шок:
>- первичный (развивается в момент или непосредственно после травмы);
>- вторичный (развивается отсроченно, часто через несколько часов после травмы).
Тяжесть травматического шока определяют в зависимости от гемодинамических расстройств (табл. 3).
Таблица 3
Степени тяжести травматического шока
	Степень тяжести
	Систол.
АД, мм рт. ст.
	Наполнение пульса
	Пульс в минуту
	Состояние

	1
	100-90
	Удовлетворит.
	90-100
	Удовлетворит.

	II
	90-70
	Слабое
	110-130
	Ср. тяжести

	III
	70-60
	Нитевидный пульс
	120-160
	Тяжелое

	IV
	Не определяется
	Не определяется
	Не определяется
	Атональное


На догоспитальном этапе не нужно забывать о так называемом «золотом» часе, когда при тяжелой изолированной и политравме практически нет клинических проявлений, а наличие шока выставляется по степени
повреждения (обязательно будет шок при переломе таза с разрывом тазового кольца, переломе бедра в средней трети, сочетанных травмах и т.д.).
Шок при электротравме очень близок по механизмам развития к травматическому шоку. Он характеризуется выраженной, но короткой эректильной фазой и последующей длительной торпидной.
Пусковым патогенетическим фактором этого вида шока является раздражение током рецепторов и нервных стволов, приводящее к первоначальному спазму сосудов и перераспределению кровотока.
В результате появляются типичные для этого вида шока расстройства кровообращения — уменьшение минутного объёма крови, артериальная гипотензия, расстройства дыхания и присоединяющиеся к ним нарушения обмена веществ.
Ожоговый шок по механизмам развития также близок к травматическому, так как ведущая роль в его патогенезе принадлежит раздражению обширных рецепторных зон и повреждению тканевых элементов.
Большое значение в развитии нарушений кровообращения и обмена веществ при ожогах имеют: дегидратация тканей вследствие расстройства водного обмена, сгущение крови и изменение её реологических свойств в сторону повышения вязкости, интоксикация продуктами распада повреждённых тканей и нарушение функции почек.
Развивается в течение первых 48-72 ч после ожога. Клиническая картина ожогового шока зависит от степени его тяжести.
Лёгкий ожоговый шок. Развивается у взрослых при общей площади ожога не более 20%, из них глубоких не более 10%. Общее состояние больных средней тяжести. Сознание ясное, пострадавшие спокойны. Кожные покровы бледные, мышечная дрожь, иногда озноб. Пульс удовлетворительных качеств, 90-100 уд/мин, АД в пределах нормы. Температура субфебрильная или нормальная. Рвоты обычно не бывает. Моча нормального цвета, азотемия отсутствует.
Тяжелый ожоговый шок. Развивается при поражении до 40% поверхности, в том числе глубокими ожогами —до 20%. Состояние тяжелое, но сознание ясное. Жалобы на боли в области ожога. В первые часы наблюдается двигательное возбуждение, которое сменяется заторможенностью. Температура нормальная или пониженная, озноб, мышечные подергивания. Кожа в необожженных местах бледная, сухая и холодная. Синюпшость губ, кончиков ушей и пальцев. Жажда. Пульс 100-120 уд/мин, АД нормальное или повышается, дыхание учащено. Иногда тошнота, рвота. В тяжелых случаях развивается олигурия.
Крайне тяжелый ожоговый шок развивается при поражении более 60% поверхности тела, в том числе глубокими ожогами — до 40%. Общее состояние крайне тяжелое. Сознание спутанное, резко угнетены функции всех органов и систем. Кожа холодная, бледная, мраморного вида. Дыхание поверхностное, пульс слабый, плохо сосчитывается, но АД нормальное или повышенное.
Вследствие повышения вязкости крови и гипертонуса сосудов, АД при ожоговом шоке имеет устойчивую тенденцию к повышению, что заметно отличает ожоговый шок от других видов шока.
Температура нормальная или пониженная. Выраженные одышка, цианоз, жажда — больные выпивают большое количество жидкости, но это сопровождается обильной рвотой, нередко, «кофейной гущей»; диарея или парез кишечника.
Несмотря на клинические особенности отдельных видов травматического шока, общая его картина, вследствие полиэтиологического характера, отличается повышенной тяжестью клинического течения.
Стратегия семейного врача: предупреждение развития шока при тяжёлых повреждениях; устранение явлений, угрожающих жизни пострадавшего при уже развившемся шоке; быстрая и безопасная транспортировка пострадавшего в стационар.
Тактика семейного врача: о при наружном кровотечении — наложение жгута или
тампонада травмы; о при нарушении проходимости дыхательных путей —
их восстановление (туалет ротоглотки, устранение
запад ения языка);
о обезболивание мест переломов путём введения новокаина и иммобилизация транспортными шинами;
о нейролептанальгезия (фентанил 0,05% раствор 2-3 мл, ИЛИ морфин 1% раствор 1 мл, ИЛИ промедол 2% раствор 2 мл, ИЛИ норфин 2 мл + дроперидол 0,25% раствор 4 мл + пипольфен 2,5% раствор 2 мл, ИЛИ димедрол 1% раствор 2 мл, ИЛИ супрастин 2% раствор 2 мл — в/в в одном шприце медленно); или любой перечисленный наркотический препарат в сочетании с реланиумом (седуксеном);
о при тяжёлом состоянии — внутривенные струйные инфузии 400-1200 мл плазмозамещающих растворов;
о введение глюкокортикоидов в больших дозах (пред-низолон 150-240 мгв/в);
о проведение оксигенотерапии;
о при малейшей стабилизации состояния — срочная эвакуация в реанимационное отделение.
3.6. Кома
Кома (греч. koma — глубокий сон) — состояние глубокого угнетения ЦНС, характеризующееся полной потерей сознания, утратой реакции на внешние раздражения и расстройством регуляции жизненно важных функций организма.
Оценку глубины нарушения сознания взрослого человека в экстренных ситуациях можно проводить по шкале Глазго, где каждому ответу соответствует определенный балл (табл. 4).
Оценка состояния сознания производится путем суммарного подсчета баллов из каждой подгруппы. 15 баллов соответствуют состоянию ясного сознания, 13-14 — оглушению, 9-12 — сопору, 4-8 — коме, 3 балла — смерти мозга.
На сегодняшний день этиологическая классификация Н. К. Боголепова включает более 30 видов ком. Однако, как правило, причиной комы является не само основное заболевание, а связанные с ним определённыеТаблица 4 Шкала Глазго
	Балл
	I-Открывание глаз
	II-Ответ на болевой стимул
	III-Вербальный ответ

	1
	Отсутствует
	Отсутствует
	Отсутствует

	2
	На боль
	Сгибательная реакция
	Нечленораздельные звуки

	3
	На речь
	Разгибательная реакция
	Непонятные слова

	4
	Спонтанное
	Отдёргивание
	Спутанная речь

	5
	
	Локализация раздражения
	Ориентированность полная

	6
	
	Выполнение команды
	


расстройства биохимического гомеостаза, гемодинамики и другие виды патологических процессов в организме, нарушающие нормальную деятельность головного мозга (табл. 5).
Развитие комы может быть очень быстрым, почти мгновенным, или постепенным — в течение нескольких часов или дней.
Быстрое развитие возможно при коме любой этиологии, но чаще наблюдается при эпилепсии, гипоклигемии, инсультах, черепно-мозговой травме. Все они связаны с внезапной потерей сознания и развитием в ближайшие минуты или часы всех признаков глубокой комы.
Медленное развитие комы включает период прекома-тозного состояния с постадийным углублением расстройства сознания и угнетением рефлекторных реакций (обнибуляция — сомнолентность — сопор — кома).
Напомним, что обнибуляция — это затуманивание, помрачение сознания, оглушение; сомнолентность —
Таблица 5
Классификация ком в зависимости от причин
	А. Первичноцеребра льные
	Б. Врезульта поражен
	те вторичного ш ЦНС

	Цереброваскуляр-ная
(в результате
геморрагического, апоплексического, ишемического инсультов)
Эпилептическая
При внутричерепных
объемных процессах (гематомах, абсцессах, опухолях, эхинококкозе)
При инфекционном поражении ткани мозга или мозговых оболочек
Травматическая
	а) эндогенными факторами:
"при недостаточности функции внутренних органов (уремическая, печеночная, ги-поксическая вследствие поражения системы дыхания или кровообращения)
"при заболеваниях эндокринной системы (диабетические, гипотиреоид-наяитиреотокси-ческая, гипокорти-коидная и др.)
"при новообразованиях (гипогликемия при гормонально активной опухоли р-клеток поджелудочной железы или массивных гормонально неактивных злокачественных опухолях)
"при других тера -певтических, хирургических, инфекционных и прочих заболеваниях (пневмония, сепсис, малярия, пернициозная анемия и др.)
	б) внешними факторами:
"при относительной или абсолютной передозировке сахароснижаю-щих средств (ги-погликемическая)
"при голодании (алиментарно-дистрофическая)
*при интоксикациях (алкогольная, опиатная, барби-туратовая, отравления транквилизаторами, метанолом, угарным газом и др.)
"при перегревании (гипертермическая или «тепловой удар»)
"при переохлаждении
*при электротравме и др.


сонливость; сопор — беспамятство, бесчувственность, патологическая спячка, глубокое оглушение; кома — наиболее глубокая степень церебральной недостаточности.
По тяжести течения и клиническим проявлениям выделяют Ш степени коматозного состояния: / кома Iстепени (умеренная). Сознание у больного отсутствует, на болевое раздражение он реагирует двигательным беспокойством, психомоторными автоматизмами, бессознательными координированными жестикуляциями. Зрачки сужены, но реакция их на свет сохранена или несколько снижена. Корнеаль-ные и глоточные рефлексы сохранены, кожные — отсутствуют, сухожильные — повышены. Определяется расходящееся косоглазие и маятникообразные движения глазных яблок; пирамидные (клонус стоп, симптом Бабински) и патологические (ригидность затылочных мышц, Кернига, Брудзиньского) рефлексы, декортикационное положение конечностей (стойкое сгибание и приведение к туловищу верхних конечностей, и разгибание, ротация кнутри — нижних). Мочеиспускание непроизвольное, иногда задержка мочи;
/ кома II степени (глубокая). Спонтанные движения становятся менее сложными и менее координированными. У больного угасают все жизненно важные рефлекторные акты. Болевые стимулы не вызывают реакции. Глазные яблоки фиксированы или совершают плавательные движения. Зрачки расширены, не реагируют на свет. Корнеальные, кожные и глотательные рефлексы отсутствуют, выявляются пирамидные рефлексы, мышечная дистония и децеребра-ционная ригидность. Отмечается тахипноэ, шумное, часто стерторозное (храпящее) дыхание, нарушения гемодинамики;
/ кома III степени (терминальная). Тотальная ареф-лексия, диффузная мышечная атония. Грубейшие нарушения жизненных функций (жизнь больного обеспечивается только за счёт ИВЛ, парентерального питания, медикаментозной стимуляции сердечной деятельности и т.д.). Зрачки широкие, не
реагируют на свет, корнеальные рефлексы отсутствуют, отмечается гипотония круговых мышц глаза, диффузное снижение сухожильных рефлексов и тонуса скелетных мышц. Температура тела снижается. Наблюдаются колебания АД с тенденцией к снижению. Дыхание Чейна-Стокса, Биота, Куссмауля и другие виды его расстройства. Часто выражен цианоз. Наблюдаются непроизвольное мочеиспускание и дефекация. Диагностика ком основывается на выявлении:
• той или иной степени угнетения сознания;
• снижения чувствительности к внешним раздражителям вплоть до полной ее потери;
• специфических признаков определенных коматозных состояний
(табл. 6).
Стратегия семейного врача: при любом виде комы необходима срочная госпитализация больного в реанимационное отделение, а при черепно-мозговой травме или субарахноидальном кровоизлиянии — в нейрохирургическое отделение.
Тактика семейного врача:
о восстановление (или поддержание) адекватного состояния жизненно важных функций: начинать с установления проходимости дыхательных путей и выведения больного из коллапса (или коррекции повышенного АД, но не ниже 150-160/80-90 мм рт. ст.), а затем уже переходить к установлению этиологии комы; о иммобилизация шейного отдела позвоночника при
любом подозрении на травму;
о обследование начинать с расспроса родственников и лиц, доставивших больного, целенаправленно подводя к установлению возможных причин комы; о при объективном обследовании особое внимание обращать на цвет кожи, тип дыхания, запах выдыхаемого воздуха, температуру тела, отёки, состояние мышц и рефлексов, наличие менингеальных симптомов, реакцию и величину зрачков, АД и пульс, следы травм, данные аускультации сердца и лёгких, данныеТаблица 6
Клинические проявления
наиболее распространённых коматозных состояний
	Вид комы
	Клиническая картина

	Алкогольная
	Может развиться на фоне алкоголизма и при первом употреблении алкоголя. Развивается постепенно, начиная с опьянения и атаксии. Определяются гиперемия и цианоз лица, которые сменяются бледностью. Маятникооб-разные движения глазных яблок, бронхоррея, гипергидроз, гипотермия, снижение тургора кожи, мышечная атония, артериальная гипо-тензия, тахикардия, запах алкоголя (но он не исключает другую причину комы)

	Анемическая
	В анамнезе - анемический криз. Резкая бледность кожи и слизистых оболочек, синюшные и холодные конечности, гипотония мышц. Пульс малый, частый, тоны сердца глухие, дующий систолический шум, АД низкое. Дыхание редкое и глубокое, типа Кус-смауля. Температура тела низкая, арефлек-сия, рвота, непроизвольное мочеиспускание

	Гиперглике-мическая, кетоацидо-тическая
	В анамнезе сахарный диабет, но не обязательно. Коме могут предшествовать голодание, инфекции и другие заболевания, физическое или психическое перенапряжение, беременность, прекращение сахароснижаю-щей терапии. Чаще развивается постепенно: на фоне похудания в последние недели нарастает общая слабость, полиурия, полидипсия. Перед развитием комы появляется анорексия, тошнота, могут отмечаться интенсивные боли в животе, головная боль. На фоне острых интеркурентных заболеваний может развиться быстро. Симптомы дегидратации: кожа сухая, снижен тургор кожи и глазных яблок, постепенно развивается анурия. Общая бледность и локальная гиперемия в области скуловых дуг. Кожа холодная, мышечная гипотониия, артериальная гипо-тензия. Тахипное или дыхание Куссмауля, запах ацетона изо рта. Высокая концентрация глюкозы и метаболический ацидоз в крови, глюкозурия, кетонурия ---------------------------->


Продолжение таблицы 6
	Вид комы
	Клиническая картина

	Гипоглике-мическая
	Острое начало. Развитию комы предшествует короткий период предвестников: слабость, тремор, головокружение, повышенное потоотделение, острое чувство голода, сердцебиение, страх, возбуждение, головная боль, боли в животе. Кожные покровы влажные и бледные, гипотермия. Тонико-клонические судороги, мышечный гипертонус, сменяемый гипотонией мышц. Тахикардия, артериальная гипотензия (но возможны гипертензия и брадикардия). Дыхание не изменено. Концентрация глюкозы в крови снижена

	Гипоксичес-кая кома
	Развитию комы предшествуют дыхательная недостаточность, асфиксия, сердечная недостаточность. Начало комы быстрое на фоне предшествующего беспокойства. Кожные покровы бледно-цианотичные. Можно выявить симптомы патологии дыхательной или сердечно-сосудистой системы. Часто возникают генерализованные тонические судороги

	Кома при инфекционном токсикозе
	Неблагоприятный перинатальный анамнез, предшествующие инфекционные заболевания или прививки за 3-4 недели до настоящего эпизода. Начало комы острое с быстрым нарастанием тяжести состояния больного. Кожа бледная мраморная, акроциа-ноз. Обычно присутствуют признаки острого инфекционного заболевания (ОРВИ, ОКИ и др.). Могут быть генерализованные тони-коклонические судороги

	Опиатная
	Угнетение дыхания - поверхностное, аритмичное, Чейн-Стокса, апноэ; цианоз, гипотермия, брадикардия, возможна артериальная гипотензия вплоть до коллапса, редко - отек легких. Почти постоянно - точечный зрачок(исключение - отравление промедолом или комбинации с атропином). «Дорожка наркомана» и другие признаки применения наркотических средств ----------------------------*


Продолжение таблицы 6
	Вид комы
	Клиническая картина

	Уремическая
	В анамнезе заболевание почек. Развитие постепенное. Кожные покровы бледные, могут быть отёки. Олигурия или полиурия. Возможны генерализованные судороги. В выдыхаемом воздухе ощущается запах аммиака. В крови значительно повышена концентрация азотистых шлаков

	Эклампсическая
	Возникает между 20-й неделей беременности и концом первой недели после родов. Развивается после периода преэкла-мпсии. Кома развивается после судорожного припадка, начинающегося фибриллярными сокращениями лица и рук, сменяющимися генерализованными тоническими, а затем клоническими судорогами. Возможны повторения припадков на фоне бессознательного состояния. Характерны артериальная гипертензия, брадикардия. Возможна гипертермия. В ряде случаев кома развивается без судорог


пальпации (печени, селезёнки). Необходимо определить концентрацию глюкозы в капиллярной крови и кетоновые тела в моче с помощью визуальных тест-полосок. При всех комах обязательна регистрация ЭКГ; о как только причина комы установлена, незамедлительно приступить к неотложным патогенетическим и симптоматическим мероприятиям, направленным, либо на купирование приступа, либо на подготовку больного к срочной эвакуации (промывание желудка при подозрении на отравление, дезинтоксикацией -ная, дегидратационная, оксигенотерапия, симптоматическая терапия: нормализация температуры тела — согревание больного при переохлаждении или гипотермия при высокой температуре, купирование судорог и рвоты).
Правило «трех катетеров» (катетеризация периферической вены, мочевого пузыря и установка желудочного,
лучше назогастрального, зонда); при ведении ком на догоспитальном этапе не столь категорично.
Внимание! Мероприятия, недопустимые при комаI тозных состояниях:
>- нельзя применять средства, угнетающие ЦНС (нарI котические анальгетики, нейролептики, транквилиI заторы), кроме случаев с судорожным синдромом, при котором показан диазепам;
>■ противопоказаны средства со стимулирующим действием (психостимуляторы, дыхательные аналепI тики). Исключение составляет дыхательный аналептик бемегрид, который как специфический антидот показан при отравлении барбитуратами.
На догоспитальном этапе не проводится инсулино-терапия.
3.6.1. Кома невыясненной этиологии
Причина комы в большинстве случаев очевидна, но при неясном диагнозе врач регистрирует состояние больного как кому неясной этиологии.
Тактика семейного врача — последовательное введение нижеперечисленных препаратов, наблюдая за изменением глубины комы: о тиамина хлорида 5% раствор в/в 100 мг (2 мл) для
профилактики острой энцефалопатии Вернике; о глюкоза 40% раствор 40-60 мл в/в (при гипогликемии);
о налоксон — 1 мл в/в (при отравлении наркотиками); о гидрокортизон — 25 мг в/в, струйно (при аддисони-
ческом кризе); о кислород — через маску или ИВЛ (при гипоксии).
3.6.2. Диабетическая гипергликемическая (кетоацидотическая) кома
Гипергликемическая кома (диабетический кетоацидоз) — неотложное состояние, развивающееся в результатеабсолютного (как правило) или относительного (редко) дефицита инсулина, характеризующееся гипергликемией, метаболическим ацидозом, электролитными нарушениями и глубоким угнетением функций ЦНС.
Кома чаще развивается при сахарном диабете типа 1. Провоцирующие факторы:
/ интеркурентные заболевания — острые воспалительные процессы; обострения хронических заболеваний; инфекционные болезни;
/ нарушения режима лечения — пропуск или самовольная отмена инсулина пациентами; ошибки в назначении или введении дозы инсулина; введение просроченного или неправильно хранившегося инсулина; неисправность в системах введения инсулина (шприц-ручках);
/ недостаточный контроль (и самоконтроль) уровня глюкозы крови;
/ хирургические вмешательства и травмы, физическое перенапряжение;
У беременность;
У несвоевременная диагностика сахарного диабета, особенно 1 типа;
У неназначение инсулинотерапии по показаниям при длительно текущем сахарном диабете 2 типа;
У длительная терапия антагонистами инсулина (глю-кокортикоидами, диуретиками, половыми гормонами и т.д.);
/ грубые нарушения в питании (слишком большое количество углеводов);
/ стрессы (их влияние особенно выражено у подростков);
/ сопутствующие эндокринные заболевания (тиреотоксикоз, гиперкортицизм, феохромоцитома, акромегалия).
Тяжесть состояния при диабетическом кетоацидозе обусловлена:
/ резкой дегидратацией организма;
/ декомпенсированным метаболическим ацидозом;
/ выраженным дефицитом электролитов;
/ гипоксией;
/ в большинстве случаев — гиперосмолярностью;
/ нередко сопутствующими интеркурентными заболеваниями.
Начало постепенное, с трёхстадийным развитием ке-тоацидотической комы:
— I стадия (умеренный кетоацидоз): общая слабость, сонливость, повышенная утомляемость, апатия, вялость, снижение аппетита, потеря веса, полидипсия; полиурия, умеренная дегидратация (сухость кожи и слизистых оболочек) без нарушения гемодинамики, возможны сильные боли в животе, тошнота;
— II стадия (прекома): безучастность к окружающему, на вопросы отвечает с опозданием, односложно, невнятным голосом (состояние оглушенности). Появляется одышка.. Выражена дегидратация с нарушением гемодинамики (артериальная гипотензия и тахикардия): кожа сухая, шершавая, холодная, взятая в складку не расправляется, губы сухие, потрескавшиеся, покрыты запекшимися корками, язык с отпечатками зубов, сухой. Черты лица заостренные, глазные впадины глубокие, веки полузакрыты («мумификация лица»). Усиливаются боли в животе (псевдоперитонит), отсутствует аппетит, тошнота сопровождается рвотой;
— III стадия (кома): сознание отсутствует. Дыхание глубокое, шумное (типа Куссмауля), запах ацетона изо рта. Глаза запавшие, зрачки узкие. Резко выражена дегидратация с коллапсом, кожа бледная, сухая, тургор резко снижен, олиго- или анурия, моча с запахом ацетона. Понижен тонус мышц, гипо- или арефлексия, иногда симптотм Кернига. Гипотермия. При гиперосмолярной и гиперлактацидемической гипе-
ргликемической комах, которые встречаются значительно реже кетоацидотической, запах ацетона изо рта отсутствует, но возможно развитие гемипарезов, нистагма, миоклонических и эпилептиформных судорог, менинге-альных симптомов.
Диагностические критерии:
1. Особенность диабетического кетоацидоза — постепенное развитие, обычно на протяжении нескольких суток.2. Наличие симптомов кетоацидоза (запах ацетона в выдыхаемом воздухе, дыхание Куссмауля, тошнота, рвота, анорексия, боли в животе).
3. Наличие симптомов дегидратации (снижение тургора кожи, тонуса глазных яблок, мышечного тонуса, сухожильных рефлексов, температуры тела и АД).
4. Лабораторные показатели (гипергликемия, кето-немия, глюкозурия, содержание ацетона в моче).
Осложнения кетоацидотической комы — тромбозы глубоких вен, легочная эмболия, артериальные тромбозы (инфаркт миокарда, инфаркт мозга, некрозы), аспирапи-онная пневмония, отек мозга, отек легких, инфекции, редко — желудочно-кишечные кровотечения и ишемичес-кий колит. Отмечается тяжелая дыхательная недостаточность, олигурия и почечная недостаточность.
Основные принципы лечения:
• введение жидкости для регидратации;
• введение инсулина для прекращения катаболических процессов (кетоацидоза) и снижения гипергликемии;
• восстановление электролитных нарушений;
• борьба с ацидозом с помощью бикарбонатов;
• общие мероприятия;
• лечение состояний, вызвавших кетоацдоз. Стратегия семейного врача: срочная госпитализация в
отделение интенсивной терапии, по крайней мере, в первые 6 часов, даже в состоянии прекомы.
Тактика семейного врача:
о в/в капельная инфузия изотонического раствора хлорида натрия в количестве: 1-й ч — 500 мл (не более 1 л); 2-й и 3-й ч по 500 мл, в последующем до 300 мл/ч. В первые 6 ч вводится 50% жидкости, в следующие 6 ч — 25% и в оставшиеся 12 ч — 25% от суточной расчетной (восполнение жидкости проводят в течение 48-72 ч);
У детей объем вводимого раствора можно рассчитать по представленной таблице 7 (ISPAD, 2000). о при артериальной гипотонии — мезатон 1% в/в 0,3-
0,5 мл каждые 3-4 ч;
о оксигенотерапия со скоростью 4-6 л/мин; о согревание (тепло укрыть, подогреть вводимый раствор до 36-37 °С);
Таблица 7
Подсчет объема вводимых растворов
в зависимости от возраста ребенка
	Возраст (лет)
	Вес (кг)
	Объем раствора (мл/кг за 24 ч)

	< 1 1-5 6-9 10-14 > 15
	3-9 10-19 20-29 30-50 >50
	80 70 60 50 35


о антибиотики широкого спектра действия при подозрении на инфекцию и с целью профилактики инфекционных осложнений;
о гепарин в дозе 5000 ЕД в/в при длительном кетоаци-дозе с целью профилактики тромбозов;
о инсулинотерапия на догоспитальном этапе не проводится. Её можно проводить только при наличии возможности адекватного контроля гликемии. Кроме того, инсулинотерапия требует одновременного введения препаратов калия и контроля калиемии.
3.6.3. Диабетическая гиперосмолярная кома
Встречается реже кетоацидотической комы у лиц пожилого возраста и сахарным диабетом 2 типа. Высокая гипергликемия происходит без накопления кетоновых тел в крови, развивается клеточная дегидратация, гиповолемия, гипокалиемия, задержка ионов натрия в крови.
Провоцирующие факторы — избыточное употребление углеводов, инфекции, ожоги, травма, инфаркт миокарда, острое нарушение мозгового кровообращения, рвота, понос, лечение диуретиками, глюкокортикоида-ми, внутривенное введение солевых растворов, запрещение достаточного потребления жидкости при жажде.Диагностические критерии:
1. Развивается более медленно (в течение 5-14 дней), чем кетоацидотическая кома.
2. Более выраженная дегидратация (снижение тур-гора тканей, тонуса глазных яблок, мышечного тонуса, сухожильных рефлексов, температуры тела и АД).
3. Часто полиморфная неврологическая симптоматика, исчезающая при купировании гиперосмолярной комы (речевые нарушения, нистагм, парезы, параличи, судороги и др.). Крайне важен дифференциальный диагноз с отеком мозга, во избежание ошибочного назначения мочегонных вместо регидратации.
4. Отсутствие кетоацидоза (запаха ацетона в выдыхаемом воздухе, отсутствие дыхания Куссмауля, тошноты, рвоты, анорексии, болей в животе).
5. Отсутствие или невыраженная кетонурия.
6. Раньше возникает анурия и азотемия.
7. Пожилой и старческий возраст.
8. Значительная гипергликемия (часто выше 30 ммоль/л).
Стратегия семейного врача: срочная госпитализация в отделение интенсивной терапии. Тактика семейного врача:
о в/в капельная инфузия изотонического (0,9%) раствора хлорида натрия в количестве 1,5 л за первый час. Гипотонический раствор (0,45%) применяют только в условиях стационара при уровне натрия более 150 ммоль/л. В течение суток больному вводится около 8 л жидкости (за первые 2-3 ч — около 3 л);
о инсулинотерапия на догоспитальном этапе не проводится;
о оксигенотерапия со скоростью 4-6 л/ч;
о согревание (тепло укрыть, подогреть вводимый раствор до 36-37 °С);
о антибиотики широкого спектра действия;
о гепарин в дозе 5000-10000 ЕД в/в.
3.6.4. Диабетическая гипогликемическая кома
Гипогликемическая кома развивается вследствие резкого снижения уровня глюкозы в крови (ниже 3,3ммоль/л) и выраженного энергетического дефицита в головном мозге. Провоцирующие факторы:
/ передозировка инсулина или сульфаниламидных противодиабетических препаратов;
/ пропуск или неадекватный прием пищи, повышенная физическая нагрузка, избыточный прием алкоголя;
/ приём лекарственных препаратов (?-адреноблокато-ры, салицилаты, сульфаниламиды, фенилбутазон, анаболические стероиды, препараты кальция, тетрациклин, литий карбонат, пиридоксин, ингибиторы МАО, клофибрат);
/ гиперинсулинизм при инсулинопродуцирующих опухолях поджелудочной железы, ведущий к гипогликемии и снижению утилизации глюкозы клетками головного мозга. Начало острое, реже — постепенное:
• продромальные симптомы — перемены настроения, деперсонализация, чувство «опьянения», повышенная активность, суетливость, ощущение потери реальности происходящего, тревога, психомоторное возбуждение, чувство страха;
• симптомы гипогликемии — внезапное и сильное чувство голода, дрожь во всём теле, психомоторное возбуждение, чувство страха, слабость, потливость, сердцебиение, неадекватное поведение, иногда диплопия. Важны анамнестические данные о наличии диабета и введении инсулина!
• кома — бессознательное состояние; чрезмерная влажность и бледность кожи, язык влажный; повышенный мышечный тонус, клонические или тонические судороги, наподобие эпилептиформного припадка, но без прикусывания языка, непроизвольного мочеиспускания и дефекации; иногда нарушение глотания; глазные яблоки напряжены, зрачки расширены; тахикардия, аритмия, АД чаще снижено, но можетбыть повышено; дыхание не изменено, запаха ацетона в выдыхаемом воздухе нет; гипорефлексия, но сухожильные рефлексы повышены, иногда появляются патологические рефлексы (симптом Бабинс-кого). Диагностические критерии:
1. Внезапное развитие, обычно на протяжении нескольких минут, реже часов.
2. Наличие характерных симптомов гипогликемии.
3. Гликемия ниже 3,3 ммоль/л.
Стратегия семейного врача: купирование гипоглике-мического состояния, с последующей госпитализацией для динамического наблюдения, т.к. в результате гипогликемии могут развиться инфаркт миокарда, инсульт, массивное кровоизлияние в сетчатку или стекловидное тело глаза, отёк мозга.
Тактика семейного врача:
о если больной в сознании — дать 2-6 кусков сахара (предпочтительно в растворенном виде), стакан фруктового сока или лимонада. После купирования гипогликемии — прием медленноусвояемых углеводов (хлеб, каша, картофельное пюре и т.д.) для предотвращения повторного приступа; о при развитии комы — срочно ввести в/в 20-80 мл (макс. 120 мл) 40% растворара глюкозы, с предварительным в/в введением 5% раствора тиамина хлорида (витамин В1) 2 мл для профилактики энцефалопатии Вернике. Скорость введения глюкозы не должна превышать 10 мл/мин, так как при более быстром введении глюкозы может развиться гипокалиемия; о если сознание не восстанавливается, через 15-20 мин наладить в/в капельное введение 5% раствора глюкозы 1-1,5 л;
о при отсутствии возможности внутривенного введения глюкозы — ввести в/м или п/к 1 мг глюкагона (детям до 10 лет - 0,2-0,5 мг), ИЛИ п/к 0,5 мл 0,1% раствора адреналина, ИЛИ 30-60 мг преднизолона (или 4-8 мг дексаметазона);
При невозможности проведения в/м или в/в мероприятий, до приезда «скорой помощи» возможно втира-
ние меда, варенья, глюкозного геля в слизистую оболочку щек или десен (всасывание глюкозы через слизистую).
Прогноз гипогликемической комы при своевременном оказании помощи благоприятный. Если с момента возникновения комы прошло 5 ч и более — прогноз серьезный; чаще всего больные погибают от отёка мозга.
3.6.5. Мозговая кома
Этиологические факторы: менингиты (преимущественно, гнойные) и энцефалиты различной этиологии, механические повреждения головного мозга, его сосудов и оболочек.
Патогенез специфичен, хотя многие его звенья идентичны:
/ при менингеальной коме играют роль воспалительные изменения в оболочках мозга, ликворо- и гемодина-мические нарушения в мозговом веществе, венозный застой, отёк периваскулярных пространств, набухание и дистрофия нервных клеток и волокон, повышение внутричерепного давления;
/ при энцефалитической коме играют роль воспалительные изменения в веществе головного мозга, набухание и дистрофия нервных клеток и волокон, полнокровие мозговых сосудов, повышение проницаемости сосудистых стенок, венозный застой, повышение внутричерепного давления;
/ при травматической мозговой коме имеют место нарушения церебральной гемо- и ликвородинамики, отёк мозговых оболочек, набухание нервных клеток, нарушение проницаемости их мембран и резкие расстройства функции.
Все виды мозговой комы чаще развиваются внезапно, но иногда им предшествуют общее недомогание, гипертермия, резкая головная боль, головокружение, тошнота, рвота, психомоторное возбуждение, сменяющееся сонливостью, с переходом в сопор и кому.Клиническая картина:
• сознание отсутствует;
• при менингитах — гипертермия, менингеальный синдром, возможны геморрагические высыпания на коже, повторные судорожные припадки или судорожный статус. Пульс замедлен или учащён, аритмичен; дыхание учащено, аритмичное. Имеет место асимметрия сухожильных рефлексов и мышечного тонуса, выпадение функций черепномоз-говых нервов;
• при энцефалитах — гипертермия, тахикардия, тахип-ноэ, возможны повторные судорожные припадки или судорожный статус; богатая неврологическая симптоматика, обусловленная преимущественной локализацией поражения мозга;
• травматическая мозговая кома протекает в 2 фазы:
а) бледность лица, брадипноэ, брадикардия, рвота;
б) расширение зрачков, парез взора, нистагм, плавающие движения глазных яблок; возможны гипертермия, тахипноэ, тахикардия; богатая неврологическая симптоматика, обусловленная преимущественной локализацией поражения мозга.
Тактика семейного врача:
о борьба с аспирацией слизи, крови, ликвора в дыхательные пути;
о срочная госпитализация в реанимационное отделение;
о в период подготовки к эвакуации при травматической мозговой коме — холод на голову;
о в/в или в/м введение преднизолона в дозе 30 мг;
о для борьбы с рвотой —0,1% раствор атропина 1 мл в мышцы дна полости рта;
о при отсутствии нарушения кровообращения, лазикс 20-40 мг в/в для дегидратации мозга;
о обезболивание при отсутствии сознания не показано, противопоказано введение наркотических анальгетиков (морфина), так как они затрудняют оценку зрачковой реакции и отрицательно действуют на дыхание пострадавшего;
о при необходимости, борьба с шоком (см.)
3.6.6. Печёночная кома
Этиология и патогенез: тяжёлая форма печёночной недостаточности при острых и хронических гепатитах, циррозах и острой атрофии печени в результате отравления грибами, хлороформом, мышьяком, приводят к нарушению обмена и снижению антитоксической функции печени, скоплению в организме аммиака, фенолов, тира-мина, ряда церебротоксических продуктов, вытеснению синаптических медиаторов в ЦНС, расстройствам электролитного баланса.
Клиническая картина
— I стадия (прекома) — начало может быть внезапным, но чаще постепенное: усиление желтухи; головная боль, головокружение, чувство «провала» или «падения в пропасть», астения, адинамия, нарастающая сонливость днём и бессонница ночью; помрачение сознания, затруднение речи, зевота, икота; нередко, нарастание диспепсических расстройств (потеря аппетита, тошнота, рвота);
— II стадия (угрожающая, или развивающаяся кома) — на первый план выходят симптомы поражения ЦНС: дезориентация, депрессия, галлюцинации; беспокойство, возбуждение, состояние психоза, либо — вялость, упадок сил, апатия; «хлопающий» тремор при вытягивании рук, раздвигании пальцев или при поднятии руки, тремор шеи, челюстей, языка, губ, век; геморрагический синдром; желтуха, печёночный запах изо рта, уменьшение размеров печени по сравнению с исходным уровнем;
— III стадия (кома) — потеря сознания; обращает на себя внимание осунувшееся лицо, желтушная окраска кожи и слизистых оболочек, геморрагические кровоизлияния, расчёсы; печёночный запах изо рта, иногда запах ацетона; ригидность затылочных мышц, зрачки чаще расширены, брюшные и зрачковые рефлексы понижены, рефлексы на конечностях повышены; патологическое дыхание типа Куссмауля или Чейна-Стокса; брадикардия, тоны сердца глухие, низкое АД; печень значительно уменьшена в размерах, до«пустоты правого подреберья»; нередко, увеличение селезёнки; возможен асцит и другие признаки портальной гипертензии; олигурия или анурия; нередко менингеальные симптомы. Тактика семейного врача:
о срочная эвакуация в стационар;
о в ожидании эвакуации обеспечить полный покой; очистительные клизмы; туалет тела; оксигенотера-пия; в/в инфузия раствора глюкозы 5-10% 1000-2000 мл; преднизолон до 180-210 мг в/в в сутки.
3.6.7. Уремическая кома
Уремия развивается в результате функциональной недостаточности почек. Основными заболеваниями, приводящими к развитию недостаточности почек, являются: хронический гломерулонефрит, пиелонефрит, амилоидный нефроз, финальная стадия гипертонической болезни с первично сморщенной почкой, а также те заболевания, которые приводят к длительной задержке мочи (гипертрофия простаты, кистозное перерождение почек и др.).
Все виды острой почечной недостаточности (ОПН) могут протекать с комой: преренальная ОПН (при шоке, тяжелой дегидратации, тяжелой сердечной или печеночной недостаточности); ренальная ОПН (при гломеруло-нефрите, злокачественной артериальной гипертензии, системных васкулитах, воздействии нефротоксических веществ); постренальная ОПН (обструкция мочеточников или нижних отделов мочевыводящего тракта камнем, опухолью, внешним сдавлением).
Клиническая картина:
• общая слабость, быстрая утомляемость, головная боль, носящая характер тяжести в затылочной или теменной области;
• постепенное нарастание симптомов оглушённости сознания, вплоть до его потери (обнибуляция — сом-нал ентость — сопор — кома);
• кожный зуд, усиливающийся по ночам; сухость и бледно-жёлтый цвет кожных покровов со следами
расчёсов; иногда кожные петехии как проявление уремической интоксикации;
• бывшие обширные отёки век, лица, конечностей значительно уменьшаются или даже полностью исчезают; отмечается общее похудание больного за счёт распада мышечной ткани;
• снижение остроты зрения; узкие, вяло реагирующие на свет, зрачки;
• симптомы поражения ЦНС: фибриллярные подёргивания мышц, особенно конечностей и лица; повышенные сухожильные рефлексы;
• вследствие развивающегося ацидоза — редкое, глубокое и шумное (Куссмаулевское) дыхание, иногда, приступы одышки («уремическая астма»); запах аммиака, чувствующийся на расстоянии; в терминальном периоде уремии — дыхание Чейн-Стокса;
• тахикардия, повышение АД, акцент второго тона на аорте; в терминальном периоде уремии — значительное падение АД;
• со стороны ЖКТ — сухость во рту, неприятный аммиачный запах; язык сухой, толстый, развивается уремический стоматит афтозного или язвенного характера; тошнота, неукротимая рвота и непрерывный понос; иногда, кровавая рвота и обильные кишечные кровотечения в виде неизменённой крови или дёгтеобразного стула;
• олигурия или анурия.
Стратегия семейного врача: срочная госпитализация больного.
Тактика семейного врача:
о при развивающейся левожелудочковой недостаточности и высоком АД — кровопускание в объёме 200-400 мл;
о натрия бикарбонат 4% раствор 200 мл в/в капельно;
о промывание желудка 4% раствором натрия бикарбоната;
о сифонные клизмы 1 % раствором натрия бикарбоната (10 г пищевой соды на 1 л воды);
о для прекращения рвоты — в мышцы дна полости рта 0,1% раствор атропина.
3.7. Острая патология почек
и мочевыделительной системы
3.7.1. Острый пиелонефрит
Клиническая картина
• высокая лихорадка с ознобом, обильным потом, арт-ралгией, миалгией, головной болью, тошнотой и рвотой;
• боль и напряжение мышц в поясничной области, может быть напряжение передней брюшной стенки на стороне поражения, так называемый «пальпаторный симптом гнойного пиелонефрита»;
• дизурия, может быть анурия, сменяющаяся полиурией;
• лейкоцитоз, сдвиг влево, токсическая зернистость лейкоцитов, увеличение СОЭ;
• лейкоцитурия, бактериурия;
• может развиться бактериальный шок, острая почечная недостаточность;
• артериальная гипертензия обычно не развивается;
• заболеванию предшествует нарушение уродинамики (почечная колика, аденома предстательной железы, сдавление мочеточника при беременности, метеоризме, опухолью и др.);
• рентгенологические признаки: нечеткий контур поясничной мышцы, увеличение размеров теней почек, асимметрия заполнения лоханки. При скопии может определяться исчезновение подвижности почки при вдохе и выдохе.
Тактика семейного врача:
о срочная госпитализация в урологическое отделение;
о восстановить отток мочи от пораженной почки. Этот этап является основным и должен быть выполнен перед антибактериальной терапией. Устраняется препятствие путем катетеризации мочего пузыря при острой задержке мочи, катетеризацией мочеточника с помощью стента, чрезкожной пункционной неф-ропиелостомией и другими методами;
о после восстановления оттока мочи проводится антибактериальная терапия. Используются антибиотики широкого спектра;
о дезинтоксикационная терапия
(см. «Инфекционно-токсический шок»).
3.7.2. Острый гломерулонефрит
Клиническая картина
• отеки на лице, иногда анасарка, жажда, снижение диуреза, одышка;
• повышение АД, головная боль, брадикардия, возможно расширение границ сердца;
• гематурия, протеинурия, цилиндрурия, высокий удельный вес мочи;
• боль в поясничной области;
• слабость, бледность;
• в крови может быть повышено содержание креати-нина, мочевины;
• связь заболевания с предшествующей за 1-3 недели стрептококковой, реже другой, инфекцией. Заболевание может осложниться острой сердечной
недостаточностью, острой почечной недостаточностью, эклампсией, кровоизлиянием в головной мозг, нарушениями зрения (см. соответствующие разделы).
Тактика семейного врача:
о постельный режим, больного необходимо утеплить; о ограничение соли и воды (при отеках и высоком АД),
белка (до 1 г/кг/сут);
о гипотензивные препараты при высоком АД (предпочтителен клофелин, празозин, лабеталол. Не назначать препараты нифедипина, так как они повышают давление в клубочках и усугубляют протеинурию); о мочегонные препараты при выраженных отеках и
олигурии, артериальной гипертензии; о экстренная госпитализация.3.7.3. Почечная колика
Почечная колика — приступ резких болей, возникающий при острой непроходимости лоханки или мочеточника. Клиническая картина:
• приступ нестерпимой боли в поясничной области или проекции мочеточника, часто возникающий после ходьбы, бега, тряской езды;
• иррадиация боли зависит от уровня непроходимости: лоханка и верхняя треть мочеточника — в мезогаст-ральную область; средняя треть мочеточника — в паховую область и внутреннюю поверхность бедра; нижняя треть — в половые органы;
• положительный симптом поколачивания (Пастер-нацкого) поясничной области на стороне поражения (постукивание следует проводить крайне осторожно, во избежание разрыва почки);
• дизурия: учащенное мочеиспускание (может быть болезненным), но возможно развитие олигурии и анурии;
• может быть кровь в моче, «песок», мелкие камни;
• живот мягкий, нет мышечной защиты;
• озноб, повышение температуры тела, тошнота, рвота; больной крайне беспокоен, мечется в постели от боли.
Стратегия семейного врача: купирование приступа — устранение болей, снятие спазма мускулатуры мочеточника и удаление камней, солевых пробок, слизи, песка. В случае неуспеха — госпитализация в урологический или хирургический стационар.
Тактика семейного врача:
о промедол 2% раствор 1-2 мл + дроперидол 0,25% раствор 1-2 мл + атропин 0,1% раствор 1 мл в 10 мл изотонического раствора в/в (при сомнении в диагнозе, наркотические анальгетики не вводить!), ИЛИ пантопон 0,1% раствор 1 мл п/к;
о но-шпа 2 мл + анальгин 50% раствор 4-6 мл + плати-филлин 0,2% раствор 1 мл, ИЛИ баралгин (спазмал-гон, триган, максиган) 5 мл в/в медленно или в/м; о нитроглицерин под язык;
о покой, горячая (с температурой не менее 50 °С) сидячая ванна, при отсутствии такой возможности — горячая грелка на поясницу;
о паранефральная новокаиновая блокада по Вишневскому.
3.7.4. Острая задержка мочи
Острая задержка мочи (ишурия) — состояние, при котором, вследствие прекращения мочеиспускания, мочевой пузырь перерастянут мочой и определяется высоко над лоном (что свидетельствует о непрекращающейся работе почек).
Является симптомом ряда заболеваний, которые определяют тактику семейного врача: о в детском возрасте ишурия — частое осложнение фимоза, особенно когда присоединяется даже незначительное воспаление препуциального мешка. Ребёнок при этом беспокоен, сучит ножками, тужится, а из уретры моча или совсем не выделяется, или выделяется каплями. Необходимо сделать расширение кожного наружного отверстия препуциального мешка анатомическим пинцетом, растянув края суженного кольца, после чего, как правило, ребёнок полностью освобождает мочевой пузырь; о парафимоз всегда сопровождается острой задержкой мочи и требует, после попытки вправления головки полового члена в препуциальный мешок, экстренного оперативного вмешательства;
о гипертрофия простаты — наиболее часто встречается у мужчин в возрасте старше 55 лет. Характеризуется постепенным развитием клинической картины, отсутствием травмы или специфических воспалительных процессов уретры в прошлом. Пальцевое исследование простаты через прямую кишку позволяет диагностировать гипертрофию железы. Неотложная помощь заключается в катетеризации мочевого пузыря, которая представляет обычно значительные трудности. Сначала пытаются ввести резиновый или полутвёрдый(нелатоновский) катетер, после обязательной проверки его на эластичность и проходимость. Если попытка не удалась, проводят пункцию мочевого пузыря и госпитализируют больного в стационар. Техника пункции: прокол делается с помощью толстой иглы с мандреном, в строго асептических условиях, по средней линии живота на 1 см выше лобкового сочленения, после новокаиновой анестезии места прокола;
о при простатите довольно эффективны местные ректальные клизмы с тёплой водой, при неэффективности — катетеризация резиновым или нелатоно-вским катетером;
о стриктуры уретры травматического или воспалительного происхождения — не следует прибегать к катетеризации мочевого пузыря!
о камни мочевого пузыря или уретры — сидячие горячие ванны, грелки на область уретры и мочевого пузыря, катетеризация мочевого пузыря, при неудаче — пункция мочевого пузыря и госпитализация в урологическое или хирургическое отделения;
о наличие сгустков крови в мочевом пузыре при патологии мочевыводящих путей — катетеризация катетером с большими отверстиями (глазками), с последующеим промыванием мочевого пузыря горячим физиологическим раствором; пункция мочевого пузыря успеха не даёт!; госпитализация в урологическое отделение;
о травмы позвоночника с повреждением спинного мозга требуют постановки постоянного нелатоновс-кого катетера или наложения надлобкового свища, с последующей эвакуацией на твёрдом щите в травматологическое отделение;
3.7.5. Острая почечная недостаточность
Острая почечная недостаточность — частое осложнение большого числа терапевтических, хирургических, инфекционных и других заболеваний, острых патологических состояний и отравлений.
Причины острой почечной недостаточности:
А. Преренальные расстройства.
I. Резкое снижение АД. Шок. Уменьшение ОЦК.
1. Острая кровопотеря.
2. Травматический шок.
3. Операционный шок.
4. Акушерские осложнения (отслойка плаценты, послеродовое кровотечение, аборт).
II. Гемолиз и миолиз:
1. Несовместимая гемотрансфузия.
2. Синдром размозжения.
3. Нетравматическая ишемия мышц.
4. Электротравма.
5. Распространенные ожоги.
6. Абсорбция гипотонических растворов (эндо-ве-зикальные вмешательства).
III. Большая потеря электролитов, обезвоживание:
1. Длительная рвота.
2. Профузный понос.
3. Ожоги.
4. Длительное применение диуретиков.
5. Обезвоживание в результате больших операций.
IV. Эндогенные интоксикации:
1. Илеус, перитонит.
2. Гепаторенальный синдром.
3. Токсикоз беременных. Б. Ренальные расстройства.
I. Нефротоксикоз (отравление ртутью, ураном, кадмием, хромом, четыреххлористым углеродом, хлороформом, фосфором, этиленгликолем, уксусной кислотой, грибами).
II. Токсико-аллергические влияния (острый инте-рстициальный нефрит): сульфаниламиды, антибиотики, барбитураты, салицилаты, коллоидное золото, висмут.
III. Инфекция:
1. Анаэробная (септический аборт).
2. Геморрагическая лихорадка.
3. Пиелонефрит.
4. Некротический ренальный папиллит.5. Пневмония.
6. Сепсис.
7. Острый гломерулонефрит.
IV. Поражение артериол (злокачественная артериальная гипертензия, васкулиты, тромбоцитопе-ническая пурпура).
V. Внутрипочечные отложения (гиперурикемия, ми-еломная болезнь).
В. Постренальная почечная недостаточность.
I. Обструкция мочеточников (тромб, камень, внешнее сдавление).
II. Обструкция нижнего отдела мочевыводящего тракта (нейрогенный мочевой пузырь, аденома предстательной железы, карцинома, камень, тромб, стриктура уретры).
Отличается стадийностью течения, но неотложной помощи требует лишь вторая (олигурическая) стадия. Клинические признаки олигурической стадии:
• поражение ЦНС (головная боль, сонливость, астения, судороги, дыхание Куссмауля), желудочно-кишечного тракта (отсутствие аппетита, тошнота, боли в животе и напряжение брюшной стенки), сердечнососудистой системы (миокардит, перикардит, сердечная астма и отёк легких);
• резкое уменьшение количества мочи (ниже 400 мл/сут);
• изменения со стороны крови (гиперлейкоцитоз с нейтрофилезом, гипохромная анемия, тромбоцито-пения, гиперкалиемия, гипокальциемия, повышение содержания мочевины, креатинина, ацидоз). Стратегия семейного врача: устранение причинного
фактора.
Тактика семейного врача: срочная госпитализация в стационар.
3.7.6. Фимоз, парафимоз
В норме весьма узкое отверстие препуциального мешка у ребёнка с возрастом расширяется и тогда без труда возможно смещение крайней плоти и открытие
головки полового члена. При врождённом фимозе имеется резко выраженное сужение отверстия крайней плоти и удлинение препуциального мешка. Такое состояние нарушает отток мочи из мочевого пузыря.
Клинические признаки: раздувание препуциального мешка во время мочеиспускания вследствие скопления в нём мочи; невозможность полного открытия головки полового члена.
Стратегия семейного врача: оперативное лечение, независимо от возраста ребёнка, заключающееся в рассечении или круговом иссечении («обрезании») крайней плоти (препуциального мешка).
Неотложная помощь требуется при острой задержке мочи.
Парафимоз — это состояние, при котором узкая крайняя плоть, оттянутая за головку, ущемляет половой член, вызывает отёк головки и не позволяет вправить её в препуциальный мешок.
Диагностика парафимоза не вызывает трудностей — член при осмотре булавовидно утолщён, головка тёмного цвета, окружена стекловидным, блестящим валиком отёчного внутреннего листка, который прикрывает стягивающее кольцо. При отворачивании валика удаётся видеть изъязвления или гангрену стягивающего кольца и окружающих тканей.
Тактика семейного врача:
• в начальных стадиях парафимоза — попытка вправления головки полового члена, для чего головка и внутренний листок препуция обычно смазываются глицерином, член обхватывается большим и указательным пальцами левой руки позади ущемлённого кольца, а правой рукой — лёгким надавливанием и разминанием стремятся уменьшить отёчность головки и внутреннего листка препуция, оттесняя отёчную жидкость за кольцо. Операция вправления болезненна и требует у взрослых предварительной инъекции морфия, а у детей — рауш-наркоза;
• если попытка вправления не удалась — экстренное оперативное лечение в урологическом отделении стационара.3.8. «Острый живот»
«Острый живот» — это клинический симптомокомп-лекс, развивающийся при повреждениях и острых заболеваниях органов брюшной полости и забрюшинного пространства.
Не являясь окончательным диагнозом, «острый живот» служит тревожным сигналом, заставляющим семейного врача принять адекватные меры для экстренной госпитализации больного в профильное учреждение.
Причинами «острого живота» могут быть:
1) Закрытые и открытые повреждения органов брюшной полости, особенно полых органов.
2) Воспалительные заболевания, в том числе и перитонит. Наиболее частая причина острого живота — острый аппендицит, острый холецистит, острый панкреатит (см.).
3) Перфорация полого органа (прободение).
4) Внутренние кровотечения в просвет ЖКТ, в брюшную полость, травматический разрыв почки и др.
5) Острая непроходимость кишечника (см.).
6) Острые нарушения мезентериального кровообращения, приводящие к инфаркту (гангрене) кишечника.
7) Воспалительные процессы в придатках матки (внематочная беременность, апоплексия яичников и
ДР-)-
8) Ряд заболеваний сердечно-сосудистой, дыхательной систем, инфекционные болезни, сопровождающихся псевдоабдоминальным синдромом. Клиническая картина при этих заболеваниях может служить причиной диагностических ошибок.
Клиническая картина:
/ ведущим симптомом практически во всех случаях острого живота является боль — локализованная или разлитая по всему животу (табл. 8). Чёткой зависимости между динамикой заболевания, характером и интенсивностью боли, а также её локализацией обычно не отмечается. При обширных и тяжёлых поражениях, болевой синдром может стать причиной болевого шока;
/ вторым по частоте симптомом является рвота, которая может возникать в первые часы и даже минуты заболевания. Рвотные массы обычно состоят из съеденной пищи, желудочного сока, желчи; при желудочном кровотечении имеют вид «кофейной гущи». Рвота, возникшая в более поздние стадии заболевания, бывает с примесью застойного содержимого, а затем приобретает каловый характер;
/ иногда отмечается упорная, мучительная икота, что связано с раздражением диафрагмального нерва; появление «френикус-симптома», симптома «Ваньки-встаньки» связано с раздражением брюшины;
/ задержка стула и газов обычно связана с наличием механической или динамической непроходимости кишечника; реже бывает жидкий стул (например, при инвагинации кишки). Важным симптомом острого живота является изменение характера кала: мелена — при желудочно-кишечном кровотечении, примесь алой крови — при инвагинации кишки и острых нарушениях мезентериального кровообращения;
/ большую значимость в диагностике имеет анамнез заболевания и его осложнений, которые могут привести к симптомам острого живота;
/ важные данные можно получить при осмотре больного и наблюдения за его поведением: при повреждении органов брюшной полости, перитоните, внутреннем кровотечении характерно неподвижное положение в определённой позе (часто, на боку с приведенными к животу ногами), поскольку малейшее движение вызывает резкое усиление болей; при печёночной или почечной колике, некоторых формах непроходимости кишечника наблюдается возбуждение больного, он стонет, кричит, мечется («морфинные боли»). Часто характерно страдальческое выражение лица, а при разлитом перитоните, странгуляционной кишечной непроходимости — так называемое «лицо Гиппократа»;
/ при осмотре живота — втянутый живот ладьевидной формы наиболее характерен для перфорации полого органа; вздутый и асимметричный — дляТаблица 8
Боль в животе и другие сопутствующие симптомы
(к рис. 70)
	H
та
	Локализация и характер боли
	Сопутствующие симптомы
	Болезненность при пальпации
	Вероятная причина боли
	

	У всех больных
	

	(1)
	По всему животу или в основном вокруг пупка, резкая, спастическая
	Иногда диарея, температура тела нормальная
	Отсутствует, при нажатии боль уменьшается
	Кишечная колика
	

	(2)
	В верхней части под левым ребром
	Неоднократная рвота, может наблюдаться диарея, повышение температуры тела, учащение пульса
	Умеренная и ограничена верхней частью живота
	Острое расстройство пищеварения
	

	(3)
	Отдает из поясничной области в пах и половые органы, очень сильная, спастическая
	Частый пульс, может быть рвота
	В области поясницы
	Почечная колика (мочекаменная болезнь)
	

	(4)
	Отдает из правого подреберья в спину или правое плечо, сильная, спастическая
	Частый пульс, может быть рвота
	В правом подреберье
	Желчная колика (желчнокаменная болезнь)
--------а
	


Продолжение таблицы 8
	И
	Локализация и характер боли
	Сопутствующие симптомы
	Болезненность при пальпации
	Вероятная причина боли

	(5)
	Вначале вокруг пупка, позднее смещается в правую подвздошную область, обычно постоянная и резкая
	Повышение температуры тела, учащение пульса, в начале заболевания может быть диарея, затем запор, может быть однократная рвота
	Определяется в правой подвздошной области
	Аппендицит

	(6)
	По всему животу, обычно сильная и постоянная
	Многократная рвота, усиление боли при движении, пульс частый (более 110) и слабый, повышение температуры тела до 39 0С и выше
	Весь живот резко болезненный, брюшная стенка очень напряжена
	Перитонит

	(7)
	По всему животу, спастическая, постоянная
	Многократная рвота (каловые рвотные массы), полный запор, пульс частый и слабый
	Легкая, по всемуживо-ту, брюшная стенка вздута
	Непроходимость кишечника

	(8)
	В паховой области, сильная, постоянная
	Пульс частый и слабый, полный запор, может быть рвота
	В области припухлости в паховой области
	Ущемленная паховая грыжа
-------»■
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Продолжение таблицы 8
	0
s
	Локализация и характер боли
	Сопутствующие симптомы
	Болезненность при пальпации
	Вероятная причина боли

	(9)
	Возникает внезапно в верхней части живота, сильная постоянная
	Состояние тяжелое, усиление боли при движении, повышение температуры тела, учащение пульса
	По всему животу, но сильнее всего в области боли, брюшная стенка очень напряжена
	Прободная язва желудка

	У женщин

	(10)
	Внизу живота, с одной или обеих сторон, выше паховой линии
	Повышение температуры тела, частый пульс, могут быть выделения из влагалища, рвота
	Внизуживо-та, с одной или с обеих сторон
	Сальпингит

	(11)
	Возникает внезапно в нижней части живота, сильная
	Повышение температуры тела, может быть кровотечение из влагалища, при внутреннем кровотечении может развиться коллапс
	Внизу живота
	Эктопическая беременность

	(12)
	В нижней части живота спазмы, как при родовых схватках
	При сильном влагалищном кровотечении может развиться коллапс (пульс частый и слабый)
	Внизу живота
	Аборт


Рис. 70.
Локализация болей в животе при различных заболеваниях
200
	И
	Локализация и характер боли
	Сопутствующие симптомы
	Болезненность при пальпации
	Вероятная причина боли

	(13)
	Постоянный дискомфорт внизуживота и промежности, жгучая боль при мочеиспускании
	При тяжелой инфекции повышение температуры тела, небольшое учащение пульса
	Умеренная, в центре нижней части живота
	Цистит


непроходимости кишечника; резкое вздутие верхней половины живота — для острого расширения желудка;
/ при сопутствующих острому животу интоксикациях, обезвоживании, язык больного становится сухим, на его поверхности образуется белый, жёлтый или бурый налёт, цвет которого не является специфическим для какой-либо формы острого живота; / пульс и АД: в первые часы прорыва кишечного содержимого в брюшную полость обычно наблюдается рефлекторная брадикардия. По мере развития перитонита, частота пульса возрастает, наполнение его снижается. Выраженная тахикардия характерна для внутрибрюшного кровотечения; она, как правило, сопровождается снижением АД, что может привести к коллапсу;
/ установлению нозологической формы «острого живота» помогут патологические симптомы (табл. 9), более или менее специфичные для каждой из них. Стратегия семейного врача: установить возможность купирования приступа «острого живота» терапевтическими методами, либо решить вопрос о немедленной госпитализации больного (пострадавшего) в хирургический стационар.
Тактика семейного врача: установление синдромного или нозологического диагноза; купирование приступа «острого живота», либо стабилизация состояния больного и срочная госпитализация.
3.8.1. Острый аппендицит
Острый аппендицит — это острое воспаление червеобразного отростка слепой кишки (ежегодно каждый двухсотый житель планеты, без учета возраста, заболевает острым аппендицитом).
Клиническая картина
Характеризуется острым началом: / общее состояние обычно удовлетворительное, при
позднем поступлении — тяжёлое, с вынужденным
Таблица 9

	№
	Наименование симптома
	Содержание специфического симптома
	Для каких заболеваний специфичен

	1
	Щётки на -Блюмберга
	Болезненность, наблюдающаяся при быстром отнятии руки от вдавленной брюшной стенки, намного резче, чем при надавливании
	Острый аппендицит, острый холецистит, прободная язва желудка, острый панкреатит

	2
	Кохера
	Появление боли в эпигастральной или околопупочной областях, с постепенным перемещением в правую подвздошную область
	Острый аппендицит

	3
	Ровзинга
	Появление болей в правой подвздошной области при толчке в левой подвздошной.
	Острый аппендицит

	4
	Ситковского
	При лежании на левом боку, появляются или усиливаются боли в правой подвздошной области
	Острый аппендицит

	5
	Воскресенского
	При быстром проведении ладонью через натянутую рубашку по передней брюшной стенке от правого рёберного края до паха появляется боль в правой подвздошной области.
	Острый аппендицит


	Специфические симптомы «острого» живота6
	Бартомье-Михельсона
	Болезненность при пальпации правой подвздошной области в положении больного на левом боку.
	Острый аппендицит

	7
	Образцова
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положением тела (на правом боку с приведенными к животу ногами); температура тела субфебрильная, редко выше 38 °С; пульс обычно учащён; при усугублении состояния — резкая тахикардия; / боль в животе (100%) — появляется внезапно, без каких-либо предвестников, среди полного здоровья, в эпигастральной или околопупочной областях, иногда
— блуждающего характера по всему животу, и постепенно перемещается в правую подвздошную область (симптом Кохера-Волковича). Боль уменьшается при сгибании правой ноги в тазобедренном суставе;
/ боль обычно тупая, ноющая, постоянного характера, неинтенсивная, но в момент прободения аппендикса может быть очень резкой («кинжальной»);
/ иррадиация боли — в зависимости от расположения аппендикса — может быть в правую поясничную область, бедро (при ретроцекальном расположении отростка), в промежность (при тазовом расположении) , в правую половину грудной клетки, лопатку и надплечье (при высоком подпечёночном расположении);
/ отсутствие аппетита (почти 100%); почти постоянная тошнота (90%), однократная рвота (75%), не приносящая облегчения;
/ стул чаще задержан; возможна диарея (однократно), возникающая при переходе воспаления на слепую кишку (тифлит);
/ живот при осмотре обычной формы равномерно участвует в акте дыхания; при деструктивных формах
— отставание правой половины живота при дыхании; / при пальпации живота — локальная болезненность и
защитное напряжение мышц передней брюшной стенки в правой подвздошной области;
/ симптомы раздражения брюшины: Щеткина-Блюмберга, Раздольского, Воскресенского (симптом «рубашки»), Ровзинга, Образцова, Ситковского, Бар-томье-Михельсона (табл. 9);
/ у детей наблюдается быстрое нарастание симптомов с переходом в перитонит, температура тела чаще фебрильная, рвота и диарея более ярко выражены;
/ у пожилых наблюдается стертость клинических симптомов, что может стать причиной несвоевременной диагностики и госпитализации; высокая летальность (до 50%).
Стратегия семейного врача: при подозрении на острый аппендицит — немедленная госпитализация в хирургический стационар. Лечение только оперативное! Тактика семейного врача:
о в период диагностического обследования — никаких лечебных манипуляций, связанных со снятием болевого синдрома (анальгетики, холод и пр.), дачи слабительных, применения грелок и клизмы;
о рекомендовать больному не принимать воду и пищу;
о при подозрении на острый аппендицит — немедленная госпитализация в хирургическое отделение скорой помощью или попутным транспортом.
3.8.2. Печёночная колика и острый холецистит
Печёночная колика — это приступ острых болей, возникающих вследствие обтурации пузырного протока, с быстрым присоединением при этом острого воспаления желчного пузыря (острый холецистит), обусловленного инфекцией, проникающей гематогенным, лимфогенным или энтерогенным путём.
Острый холецистит встречается у людей разного возраста, но чаще им заболевают тучные женщины старше 40 лет. Анамнестической особенностью острого холецистита является наличие в прошлом у многих больных подобных приступов, сопровождавшихся рвотой, повышением температуры; иногда — указания на желтуху во время предыдущих приступов, тёмную мочу или обесцвеченный кал.
Предвестником острого холецистита всегда является «печёночная колика», которая вызывается спазмом гладкой мускулатуры пузыря и желчных протоков, возникающим как реакция на препятствие к опорожнению пузыря при вхождении камня (в 90-95% случаев), кровяного сгустка, глисты или пузырька эхинококка в шейку пузыря или в пузырный проток. Спазм развивается ипри прохождении камня по протокам. В основе диски-незий лежат нарушения иннервации нервно-мышечного аппарата желчных путей, обеспечивающего одновременное открытие сфинктера Одди в устье общего печёночного протока, и сфинктера Люткенса — в шейке желчного пузыря. В результате дискинезии также развивается спастический или атонический застой желчи.
Клиническая картина
/ острый холецистит начинается внезапно с коликооб-разной боли («печёночной колики»), но в некоторых случаях развитию колики предшествуют лёгкие дис-пептические явления (горечь во рту, тошноту) и тупые нерезкие боли в области правого подреберья; из моментов, способствующих возникновению колики, следует отметить погрешность в диете (употребление жирной пищи), физическое переутомление, тряскую езду, нервно-психическую травму; / «печёночная колика», как показывает само название, проявляется в виде приступа жестокой боли, которая чаще сначала носит схваткообразный характер, а затем сменяется постоянной, или с самого начала может быть постоянной, ноющего характера, нарастающей по интенсивности; боль настолько сильная, что больные мечутся в постели, стонут («морфинные боли»); чаще локализуется в правом подреберье, но может захватывать и всю эпигастральную область; иррадиирует в спину около нижнего угла правой лопатки, правую надключичную область, правое плечо, правую половину шеи; иногда носит опоясывающий характер (холецистопанкреатит) или иррадиирует в область сердца, что ошибочно может расцениваться как приступ стенокардии (холецистокоронарный синдром, по СП. Боткину); при атеросклерозе приступ печёночной колики может рефлекторно вызвать стенокардию и даже инфаркт миокарда; / для болей при печёночной колике характерно то, что они внезапно начинаются и внезапно прекращаются, либо самостоятельно, либо после введения спазмолитических препаратов, с продолжительностью приступа от нескольких минут до нескольких часов;
/ при затянувшемся приступе быстро присоединяются симптомы воспаления, появляется лихорадка, с повышением температуры до 37,5-38 С и выше, нередко бывает озноб, что уже рассматривается как проявление острого холецистита; / при приступе боли нередко бывает тошнота, рвота, иногда с примесью желчи; рвота носит обычно рефлекторный, многократный характер, не приносит облегчения;
/ пульс при простых холециститах учащается соответственно температуре, при деструктивных и, особенно, перфоративных, с развитием перитонита, — резко учащён (до 100-120 уд/мин.); / при осмотре — как правило, через 24-48 ч после начала приступа, развивается иктеричность и субиктерич-ность кожи, склер, а при обтурации просвета общего желчного протока — ярко выраженная механическая желтуха, с зудом кожи, обесцвечиванием кала (цвет белой глины) и потемнением мочи (цвет темного пива); / объективно — вздутие живота, тимпанит вследствие рефлекторного пареза кишечника, задержка стула; напряжение брюшной стенки в правом подреберье, особенно правой прямой мышцы живота; при пальпации — выраженная болезненность в области правого подреберья, может прощупываться желчный пузырь; язык обложен;
/ патологические симптомы симптом Мерфи, Грекова -Ортнера, Захарьина, Георгиевского-де Мюсси («фре-никус-симптом»), Щеткина-Блюмберга, Пекарского, Керра (см. табл. 14).
Стратегия семейного врача: купирование функциональной печёночной колики (при дискинезиях желчных путей), госпитализация при органической природе колики.
Тактика семейного врача:
При установленном диагнозе острого холецистита с отложенной срочностью оперативного вмешательства, возможно введение болеутоляющих, спазмолитиков, проведение паранефральной новокаиновой блокады по Вишневскому и наблюдение в стационаре на дому.о при лёгкой степени колики дискинетического или калькулёзного генеза, прежде всего, необходимо стремиться к устранению боли: атропин 0,1% раствор 1 мл + промедол 1-2% раствор 1 мл п/к; ИЛИ, при тяжёлой колике, атропин 0,1% раствор 1 мл п/к и отдельно морфин 1% раствор (омнопон 2% раствор) 1 мл п/к; выраженным спазмолитическим действием обладает эуфиллин 24% раствор 2 мл в/м; о горячая грелка на желчный пузырь; о при тошноте и рвоте новокаин 0,5% 1-2 ст. ложки пе-
рорально, церукал 2 мл в/м; о при коллаптоидном состоянии — мезатон 1 % раствор
1 мл п/к;
о если приступ купирован полностью, больной в госпитализации не нуждается; в противном случае, госпитализация в хиругический стационар. Пока не решён вопрос о необходимости экстренной операции, необходимо воздержаться от применения анальгетиков, наркотиков, снотворных, нейролептиков, транквилизаторов, слабительных средств, т.к. они могут в значительной степени исказить симптоматику заболевания и послужить причиной диагностической ошибки.
3.8.3. Острый панкреатит
Острый панкреатит — это воспалительно-некротическое поражение поджелудочной железы, обусловленное ферментативным аутолизом, вызванным различными причинами. Чаще болеют женщины, особенно страдающие желчнокаменной болезнью, а также мужчины в возрасте 25-45 лет, злоупотребляющие алкоголем. Клиническая картина
Начинается внезапно, чаще после погрешности в диете, приёма обильной жирной пищи, алкоголя. В клиническом течении различают три стадии: — I стадия — внезапно, часто ночью, появляется резкая («невыносимая»), постоянного характера, боль в верхней части живота, не проходящая даже после инъекции морфина; она бывает распирающей, сверлящей,
сжимающей, усиливающейся при малейшем движении; отдаёт в спину, правое и левое подреберье («опоясывает»), лопатки, надплечье, иногда, в область сердца;
— II стадия — непроходимость кишечника — проявляется тошнотой и рвотой мучительного, иногда неукротимого, не приносящего облегчения, характера, иногда с примесью крови; черты лица заостряются; живот чаще напряжён и умеренно вздут, при пальпации мягкий, болезненный в подложечной области; язык сухой, густо обложенный жёлтым или бурым налётом; характерна задержка стула и газов; положительные симптомы Щеткина-Блюмберга, Воскресенского, Корте, Мейо-Робсона, Раздольско-го (см.). Выраженность симптомов зависит от формы заболевания, степени интоксикации и осложнений; кожа и слизистые оболочки часто бледные, иногда цианотичные или желтушные. Появляются кожные симптомы Грея Тернера (наличие ограниченных участков цианоза на боковых поверхностях живота) и Каллена (околопупочное потемнение кожи); довольно быстро появляется тахикардия до 120 уд/мин, при нормальной или субфебрильной температуре тела;
— III стадия — разлитой перитонит при панкреонекрозе — наиболее выражен болевой синдром в эпигастраль-ной области. Также характерны тяжелое состояние, неукротимая рвота, повышение температуры тела (37,7-38,3 С), цианоз кожных покровов, тахикардия, артериальная гипотензия, олигурия, симптомы перитонита. Нарастают симптомы раздражения брюшины, развивается коллапс и шок. Характерны симптомы Грюнвальда (экхимозы и петехии в ягодичных областях и вокруг пупка) и Дэвиса (петехии на ягодицах). Нередко, симптомы интоксикации превалируют над местными проявлениями заболевания. Стратегия семейного врача: все больные острым
панкреатитом или с подозрением на него должны в экстренном порядке госпитализироваться в хирургический стационар и наблюдаться совместно с терапевтом.Тактика семейного врача
На догоспитальном этапе организуется борьба с резко выраженным болевым синдромом и артериальной ги-потензией:
о голод и аспирация желудочного содержимого через зонд (для обеспечения покоя поджелудочной железе);
о холод на область верхней половины живота (для подавления ферментативной активности поджелудочной железы);
о в/в или в/м контрикал 4000-6000 ед.; ИЛИ гор-докс100000 ед.; ИЛИ трасилол 25000-50000 ед.; ИЛИ пантримин 30 ед.;
о спазмолитические средства: нитроглицерин 1-2 капли под язык, в/м 1 мл 2% раствора папаверина или 1 мл 24% раствора эуфиллина, 2-5 мл баралгина;
о анальгетики (в/м 2 мл 50% раствора анальгина, тра-мал 1 мл);
о для угнетения секреторно-ферментативной функции поджелудочной железы: п/к 1 мл 0,1% раствора атропина, 1-2 мл 0,2% раствора платифиллина;
о в/в 10-40 мл 0,5% раствора новокаина (ингибитор кал-ликреина и спазмолитик);
о до и во время транспортировки инфузионная терапия — 5% раствор глюкозы в/в капельно 800-1200 мл. Внимание! Чем раньше установлен диагноз и начаI то применение спазмолитических средств, тем реже развиI тие некротических форм заболевания.
3.8.4. Острая кишечная непроходимость
Острая кишечная непроходимость — заболевание, характеризующееся нарушением прохождения (пассажа) содержимого кишечника вследствие обтурации, сдавления или нарушения его функций.
Выделяют две патогенетические формы кишечной непроходимости:
> обтурационную — при которой происходит только закрытие (обтурация) просвета кишки клубком аскарид,
инородными телами, каловыми или желчными камнями, интра- или экстраорганными опухолями и пр.;
> странгуляционную — при которой нарушается не только проходимость по кишечнику, но и кровоснабжение кишки, приводящее к развитию гангрены её участков и перитониту (заворот, узлообразование, ущёмлённые грыжи и пр.).
По этиологическому принципу выделяют следующие виды острой кишечной непроходимости:
> динамическую (спастическую и паралитическую) — вследствие нарушения функционального состояния (перистальтики) кишечника;
> механическую — возникающую вследствие препятствия (обтурации или пережатия) по ходу кишечника. Клиническая картина
Для острой кишечной непроходимости любого генеза наиболее ранним и постоянным признаком является схваткообразная, постепенно нарастающая боль в животе, возникающая, как правило, внезапно, часто без всякой видимой причины, в любое время суток, без предвестников. Важными симптомами кишечной непроходимости являются рвота, вздутие живота, видимая на глаз перистальтика (симптом Шланге), специфические и неспецифические патологические симптомы — Кивуля, Валя, Спасокукоцкого, Склярова, Щёткина-Блюмберга, Обу-ховской больницы (см.).
Вследствие интоксикации, на ранних сроках больные возбуждены, на поздних — заторможены, адинамич-ны, сознание спутанное; температура тела в конечных стадиях поднимается до 38-40 С;
Как характер боли, так и сопутствующие ей симптомы, могут служить диагностическими признаками различных видов кишечной непроходимости, определяющих характер неотложной помощи:
/ при обтурационной внутрикишечной непроходимости в анамнезе, как правило, колика, желтуха, упорные запоры, иногда рвота, вздутие живота. Развитие болезни преимущественно постепенное, но может быть и бурным: вначале схваткообразная боль с периодами затихания и усиления при приёме пищи и жидкости,пальпации; интенсивность боли постепенно повышается и локализуется чаще в правой подвздошной области; часто наблюдается волнообразная многократная рвота без облегчения, возникающая вскоре после появления боли в животе, при полной обтура-ции становится неукротимой; при остром начале болезни стул отсутствует, при постепенном — может быть не нарушен; язык вначале влажный, затем, через несколько часов, после неоднократной рвоты, становится сухим и обложенным белым или желтоватым налётом; конфигурация живота зависит от локализации обтурации и уровня препятствия — в ранние сроки живот симметричен, позднее появляется вздутие проксимально расположенных отделов кишечника; иногда при пальпации удаётся определить плотное опухолевидное образование; кишечные шумы вначале усиленные, бурные, позднее — ослабевают и могут даже полностью исчезать; симптомы раздражения брюшины могут появиться в самом начале болезни или позднее;
/ типовыми причинами внутрикишечной обтурации толстой кишки являются копролиты, безоары, инородные тела, доброкачественные и злокачественные опухоли. Чаще связана с длительным постельным режимом и нарушением акта дефекации (при инфаркте миокарда, переломе шейки бедра у пожилых и т.д.). Характеризуется медленным нарастанием симптомов, могущих достигать выраженной степени интенсивности, с локализацией чаще в левой половине живота; ранние симптомы — отсутствие стула и неотхождение газов; рвота наблюдается крайне редко и лишь в поздней стадии болезни; язык влажный, часто обложен белым налётом; живот при осмотре часто асимметричен за счёт переполнения и вздутия толстой кишки; при пальпации часто удаётся обнаружить опухолевидное образование и переполненные каловыми массами петли толстого кишечника; перистальтика обычно ослаблена; симптомы раздражения брюшины отсутствуют или появляются на поздних стадиях болезни;
/ cтрангуляционная непроходимость вследствие заворота тонкой кишки — возникает чаще всего внезапно вследствие обильного приёма пищи после длительного голодания и быстро прогрессирует. Внезапная боль, локализующаяся чаще в мезогастрии, носит острейший схваткообразный характер, возможно развитие болевого шока, позднее становится постоянной, но менее мучительной, иррадиирует в поясничную область; рвота, возникающая одновременно с болевым приступом, является постоянным признаком болезни — многократная, обильная, не приносящая облегчения, вначале с примесью пищи, затем — жидкости с характерным каловым запахом; обычно наблюдается задержка стула и неотхождение газов, иногда возможен однократный стул; язык сухой, густо обложен серо-грязным налётом; в первые часы болезни конфигурация живота изменена мало, иногда наблюдается умеренное вздутие; позднее вздутие нарастает, нередко видны расширенные перистальти-рующие кишечные петли (симптом Шланге) выше странгуляции, и запавшие нижележащие отделы живота. Ранними симптомами являются шум плеска (симптом Склярова), высокая резонирующая перистальтика; симптомы раздражения брюшины появляются не сразу, а при развитии гангрены кишечника и перитонита; в этот же период исчезает перистальтика, в отлогих местах брюшной полости появляется выпот;
/ спаечная непроходимость возникает как осложнение хирургических вмешательств на брюшной полости, острых воспалительных заболеваний, травм, вследствие спаяния между собой кишечных петель плоскостными сращениями, вызывающими перегибы кишки и нарушающими её перистальтику. Характерна богатым анамнезом в отношении частых приступов схваткообразных болей в животе, сопровождающихся рвотой, задержкой стула, наличие частых повторных операций по поводу спаечной непроходимости. Боли чаще возникают внезапно, но связаны с физическими нагрузками, погрешностями в диете, нерегулярным питанием. Обычно боль схваткообразная, но можетбыть и постоянного характера, без точной локализации. В момент болевого приступа обычно возникает рвота, которая становится неукротимой при полной обтурации кишки. Для спаечной болезни характерны нерегулярный стул и запоры, при полной непроходимости кишечника — задержка стула и газов. Язык влажный, иногда обложен. При осмотре, на брюшной стенке обнаруживаются, как правило, один или несколько послеоперационных рубцов. Во время приступа отмечается асимметрия и умеренное вздутие живота, разлитая болезненность во многих его отделах. Перистальтика усилена, звонкая; симптомы раздражения брюшины неотчётливы, в поздних стадиях приступа — выражены;
/ наиболее частой причиной паралитической непроходимости кишечника являются перитонит и травмы брюшной полости (в том числе операционная), позвоночника, таза; боль постоянного характера, ноющая, в поздних стадиях болезни присоединяется рвота; наблюдается стойкая задержка стула и неотхождение газов; язык обычно густо обложен белым или сероватым налётом; живот при осмотре равномерно вздут, мягкий; пальпация малоболезненна; в случае перитонита — симптомы раздражения брюшины; резко выраженный тимпанит над всеми отделами брюшной полости;
/ «провокаторами» спастической непроходимости кишечника могут быть болезни нервной системы, функциональные нарушения желудка, поджелудочной железы, болезни желчных путей, глистная инвазия, отравления солями металлов; боль чаще носит схваткообразный характер, иногда интенсивная; возможная тупая боль, распространяющаяся по всему животу; рвота крайне редко; всегда наблюдается задержка стула и газов; язык чистый, влажный; живот обычно втянут, ладьевидной формы; напряжения мышц нет но в период резкого спазма возможно появление защитного напряжения; перистальтика ослаблена;
/ ущемлённая грыжа брюшной стенки или диафрагмы — как правило, есть анамнестические ссылки на наличие этих видов грыж, либо наличие в прошлом
острых болей в животе, купировавшихся самостоятельно. Ущемление грыжи, как правило, возникает внезапно, без каких-либо предвестников. Для любого вида ущемления грыжи характерны четыре признака: резкая схваткообразная, ноющая, или постоянная боль; невправимость грыжи; напряжение грыжевого выпячивания; отсутствие передачи кашлевого толчка. Иногда, во время появления болей, возможна однократная рвота, позднее приобретающая повторный, многократный, не приносящий облегчения, характер, в поздних стадиях — с каловым запахом; острая задержка стула; язык обложен белым налётом, иногда сухой; при осмотре и пальпации живота выявляется характерное для ущемлённой грыжи наличие резкого, болезненного, опухолевидного образования тугоэластической консистенции, не вправляющегося в брюшную полость. Другие симптомы сходны с симптомами других форм странгуляционной непроходимости. Тактика семейного врача
о консервативное лечение — не более 2 ч, при отсутствии признаков нарастающей интоксикации и перитонита: (постоянная аспирация желудочного и кишечного содержимого, сифонная клизма, введение спазмолитических и антихолинэстеразных препаратов), с последующей срочной госпитализацией скорой помощью в хирургический стационар;
о установленный диагноз ущемленной грыжи является абсолютным показанием к срочной операции, поэтому применение таких мероприятий, как ванны и местное тепло, недопустимы. Особенно опасным для больного является насильственное ручное вправление ущемленной грыжи. Этот метод ведет к возникновению кровоизлияний в мягкие ткани и увеличивает сосудистые нарушения в ущемленной кишке. Иногда он заканчивается мнимым вправлением, когда грыжевой мешок перемещается вместе с содержимым под мышцы, но остается ущемленным во внутреннем кольце. Это приводит к наружному исчезновению грыжи, но сохранению ущемления и непроходимости.3.8.5. Прободная язва желудка
и двенадцатиперстной кишки
Перфорация язвы желудка и двенадцатиперстной кишки — грозные осложнения в течение язвенной болезни, относящиеся к абсолютным показаниям для экстренного оперативного вмешательства. Прободение язвы может произойти в любое время дня и ночи, однако, чаще это происходит после обеда и ужина, чему способствует повышение давления в желудке и брюшной полости после приема пищи.
Клиническая картина
Для правильного распознавания прободной язвы гастродуоденальной локализации семейному врачу следует учитывать три периода в клиническом течении этого осложнения:
/ период шока (в среднем до 6 ч);
/ период мнимого благополучия (6-12 ч);
/ период перитонита (свыше 12 ч).
Такое деление условно, т.к. перфорация язвы — динамичный процесс, зависящий от многих условий. Возраст больного, диаметр перфоративного отверстия, количество излившегося в брюшную полость желудочного содержимого, наличие сопутствующих заболеваний — все это имеет немаловажное значение в клинической картине перфорации.
Для периода шока, возникающего вследствие перераздражения концевого нервного аппарата брюшины излившимся же луд очно-дуоденальным содержимым, характерны следующие симптомы:
> внезапная («кинжальная»), чрезвычайно резкая, интенсивная, невыносимая боль в эпигастральной области или правом подреберье, быстро распространяющаяся по всему животу, и иррадиирующая в надключичную область, плечи, лопатку (симптом Эллекера);
> вначале заболевания рвота встречается редко, присоединяясь, как правило, при развитии перитонита; возможна задержка стула и газов;
> больной лежит неподвижно на спине или боку в вынужденной позе, с приведенными к животу ногами,
иногда сидит, избегая изменения положения тела, лицо его резко бледно, выражает испуг;
> учащённое, поверхностное дыхание, иногда холодный пот; пульс, как правило, удовлетворительного наполнения, брадикардия; температура тела нормальная; язык в первые часы после прободения остается чистым и влажным;
> в типичных случаях при осмотре больного обращает на себя внимание ладьевидно втянутый живот, не участвующий в акте дыхания, с четко вырисовывающимся рельефом прямых мышц; пальпаторно определяется резкое тоническое напряжение мышц брюшной стенки («доскообразный» живот), выраженная болезненность всей брюшной стенки, положительные симптомы Щёткина-Блюмберга, Спижарского (см.); при аускультации кишечные шумы отсутствуют.
В период мнимого благополучия:
> общее состояние больного значительно улучшается;
> лицо больного приобретает нормальный цвет, пульс учащается, повышается температура, дыхание становится более свободным;
> в результате пареза нервных окончаний брюшины, боли постепенно уменьшаются, живот становится менее напряженным, язык сухой, обложен белым налётом;
> перистальтические шумы кишечника ослаблены, положительный симптом Спижарского (см. табл. 14);
> в результате распространения излившегося содержимого по правому латеральному каналу брюшной полости и образования перитонеального экссудата, появляется локальное напряжение мышц в правой подвздошной области.
В этот период кажущегося благополучия больные неохотно дают себя осматривать, уверяют, что все уже прошло или скоро пройдет. При неполно собранном анамнезе заболевания и недостаточно внимательном осмотре больных, это может привести к ошибочному диагнозу острого аппендицита.
Период перитонита проявляется характерными для этого осложнения признаками:> рвота учащается, приобретая неукротимый характер;
> повышение температуры кожи до 37-38 °С сопровождается тахикардией, снижением АД, учащённым поверхностным дыханием;
> язык сухой, обложен серо-грязным налётом;
> отмечается вздутие живота, перистальтические шумы кишечника не выслушиваются, в отлогих местах живота определяется большое количество жидкости; выражены симптомы раздражения брюшины — Щёткина-Блюмберга, Воскресенского, Кулленкампфа, Менделя (см.).
Стратегия семейного врача: срочная госпитализация в хирургическое отделение для оперативного вмешательства.
Тактика семейного врача. На догоспитальном этапе исключаются прием воды и пищи, введение наркотических и ненаркотических аналгетиков, применение грелок на живот. Допускается опорожнение желудка через зонд, но, ни в коем случае, не промывание.
3.8.6. Закрытые повреждения живота
Характер травмы живота может отличаться силой, быстротой повреждения и локализацией. От характера травмы во многом зависит и характер повреждения различных органов брюшной полости: / сильное сжатие (засыпание землёй, придавливание строительной конструкцией, удар движущимся транспортом и т.п.) может вызвать, скорее, изолированный разрыв паренхиматозных органов (печени, селезёнка, реже, поджелудочной железы), чем какого-либо полого органа;
/ быстрый и менее сильный удар по животу (обутой ногой, кулаком и пр.) вызывает, скорее, разрыв полого органа (желудка, кишки, мочевого пузыря); / направленный удар в область печени, почки, селезёнки, поджелудочной железы даёт соответствующий изолированный разрыв органа, без разрыва соседнего полого органа, хотя возможность получения комбинированного повреждения при этом не исключается.
Общий симптомокомплекс:
1) Сильные боли по всему животу
2) Напряжение стенки живота — в пользу повреждения органов брюшной полости говорит усиление напряжения, несмотря на проведенные лечебные мероприятия. Данный симптом может быть не выражен у стариков, много рожавших женщин, либо при развивающемся шоке, который очень часто сопутствует тяжёлым ушибам и травмам живота. Симптомокомплекс шока известен: бледность лица, затуманенное сознание, частый пульс, низкое АД.
3) Неподвижность брюшной стенки при дыхании
4) Затихание перистальтики.
Нередко травма живота сопровождается рвотой, которая не носит упорного характера. К сопутствующим частым симптомам относятся:
> исчезновение печёночной тупости при травме желудка, кишок;
> тупость в отлогих местах (при ранении печени, селезёнки, брыжейки). Она нарастает очень быстро при значительных повреждениях паренхимы с кровотечением. Тупость будет наблюдаться и при разрыве кишок и мочевого пузыря за счёт истекания в брюшную полость их содержимого;
> разрыву полого органа сопутствует более быстрое развитие перитонеальных явлений, которые при повреждении паренхиматозных органов могут вообще не наступить;
> нарастание беспокойства, слабости, бледности лица, прогрессирующее учащение пульса и падение АД говорят о наличии обширного кровотечения;
> при внутренних кровотечениях частым симптомом является стул с кровью.
Стратегия семейного врача: срочная госпитализация в хирургическое отделение по синдромному диагнозу (не следует терять времени на уточнение, какой орган повреждён).
Тактика семейного врача — проведение первичных противошоковых мероприятий:о борьба с кровотечением — инфузия кровозамещающих растворов или противошоковой жидкости, которая продолжается во время эвакуации больного в стационар;
о обезболивание — морфин 1% раствор 1 мл п/к;
о при разрыве мочевого пузыря — установка мягкого катетера с мочеприёмником.
3.9. НервноIпсихические заболевания
3.9.1. Преходящие нарушения
мозгового кровообращения
Острое нарушение мозгового кровобращения характеризуется сочетанием общемозговой и очаговой неврологической симптоматики.
Нарушения функций мозга длительностью менее 24 ч (чаще всего через 5-20 мин) и полностью проходящие самостоятельно или в результате медикаментозной терапии, относятся к преходящим. Они могут протекать в виде транзиторной ишемической мозговой атаки (ТИМА) и церебрального гипертонического криза (ЦГК).
Транзиторная ишемическая мозговая атака (ТИМА) может развиться за счет регионарного спазма мозговых сосудов или за счет микроэмболий.
Симптоматика зависит от бассейна поражения: / для ТИМА в вертебро-базиллярной системе характерны вестибулярные расстройства, атаксия, нарушения зрения с двух сторон;
/ ТИМА в бассейне сонных артерий чаще всего характеризуется онемением или парастезиями в области верхней губы, языка, IV-V пальцев руки, расстройствами речи. Может отмечаться оптико-пирамидный синдром: слепота на стороне спазма внутренней сонной артерии и гемипарез на противоположной стороне; / типичным является острое, большей частью, внезапное начало заболевания, проявляющееся симптомами
поражения головного мозга при отсутствии признаков повышенного внутричерепного давления и менингеальных явлений;
/ в пользу диагноза ТИМА говорит наличие в анамнезе гипертонической болезни, атеросклероза, заболеваний сердца или другого страдания, на фоне которого развиваются транзиторные расстройства кровообращения;
/ решающее значение для диагноза имеет течение болезни — полное восстановление выпавших функций в течение нескольких минут, часов, дней, реже — недель; иногда — ссылка на уже имевшее ранее место преходящее сосудистое расстройство. Таким образом, при ТИМА симптомы аналогичны таковым при инсульте, однако они разрешаются в течение 24 ч (обычно исчезают в течение 30 мин). Тактика семейного врача:
о постельный режим и покой в клиническом смысле слова на весь период, пока у больного держится иттте-мический синдром;
о оксигенотерапия;
о препараты, нормализующие артериальное давление и сердечную деятельность;
о антиагреганты (аспирин 100 мг/сут) как лечебное и профилактическое (при длительном приёме) средство предупреждения ишемических атак;
о нимодипин (внутрь по 30-60 мг каждые 4 ч), эуфиллин в/в;
о больные с сохраняющейся неврологической симптоматикой госпитализируются в неврологическое отделение.
Церебральный гипертонический криз (ЦГК) развивается на фоне быстрого и резкого подъема артериального давления за счет возникающего спазма мозговых сосудов, либо за счет вазопареза и гиперемии мозга. Чем длиннее и тяжелее течёт ЦГК, тем выше вероятность паралитической дилатации сосудов мозга.
В клинической картине преобладают общемозговые симптомы и наблюдается два варианта течения кризов:
> один вариант протекает как чисто очаговое расстройство кровообращения головного мозга, котороедержится от нескольких минут до 2-3 ч и бесследно проходит; общемозговых симптомов не бывает совсем или они очень слабо выражены;
> при втором варианте кризов общемозговые симптомы выражены резко: мучительные головные боли, сопровождающиеся тошнотой и рвотой, головокружением, шумом в голове, ощущением пелены перед глазами; сонливость или сопорозное состояние, иногда полная утрата сознания, временами психомоторное возбуждение, чувство страха; у некоторых больных возникают отчётливые менингеальные симптомы или эпилептиформные припадки;
> во время церебрального криза иногда наблюдаются боли в области сердца или выраженные явления стенокардии и криз может закончиться смертью от остановки сердца или паралича дыхательного центра; однако большинство ЦГК заканчивается благополучно. В экстренной терапии в объёме семейного врача используются:
о гипотензивные средства в/м или в/в: 1% раствор дибазола 4-8 мл в/в; клофелин 0,01% — 1 мл (лучше в/в медленно на изотоническом растворе); эуфиллин 2,4% — 10 мл в/в; магния сульфат 25% — 10 мл. При недостаточном эффекте пентамин 5% раствор 1-2 мл в/м или 0,5-1 мл очень медленно в/в в 20 мл 40% раствора глюкозы (под контролем АД!);
о реланиум 2 мл в/м при возбуждении, чувстве страха, судорогах;
о при отсутствии эффекта больной должен быть госпитализирован в стационар.
3.9.2. Инсульт
Инсульт — это острое нарушение мозгового кровообращения с развитием стойких симптомов поражения ЦНС, вызванных инфарктом или кровоизлиянием в мозговое вещество.
Основными причинами ишемического инсульта (инI фаркта мозга) являются атеросклероз артерий, эмболия
мозговых артерий (чаще всего связана с заболеваниями сердца, особенно ревматическим эндокардитом и митральным стенозом с наличием тромба в левом предсердии, но может развиться и при инфаркте миокарда, при врождённых пороках сердца, при эндокардите онкологических больных); чаще всего эмболии возникают в левом полушарии.
Причинами внутримозгового кровоизлияния (геморI рагического инсульта) служат артериальная гипертензия, внутричерепная аневризма, использование антикоагулянтов и тромболитиков.
Первичные субарахноидальные кровоизлияния наблюдаются при разрыве мешотчатой аневризмы, гипертонической болезни, атеросклерозе, геморрагическом диатезе и др. состояниях, вторичные — осложняют кровоизлияние в вещество мозга, травмы ЦНС, некоторые опухоли мозга.
Клиническая картина:
• развитие клинической картины ишемического инсульта происходит обычно не так бурно, как при кровоизлиянии в мозг; нередко, ишемическому инсульту предшествует ТИМА. Очень хорошо выражен период предвестников — задолго до инсульта у больного возникают головные боли, головокружения, преходящие парезы, парестезии и гипостезии — симптомы, связанные с транзиторными нарушениями мозгового кровообращения. Сам инсульт развивается, как правило, в ночное время, но, большей частью, выражен мягко — больной в сознании и, как говорится, сам следит за нарастанием симптомов; этот период продолжается от нескольких минут до нескольких часов, иногда 1-2 дня. Очаговые симптомы преобладают над общемозговыми. Во время «удара» лицо больного обычно бледное, пульс мягкий, легко сжимаемый, дыхание частое; уже в остром периоде хорошо вырисовываются очаговые симптомы — рука и нога поражены неравномерно, правосторонний гемипарез часто сочетается с расстройствами речи (афазия), движения (апраксия), узнавания (агностия). Возраст больных обычно старше 60 лет;• геморагический инсульт наступает остро, чаще днем, во время активной деятельности. В анамнезе указания на высокое АД и гипертонические церебральные кризы. Очаговые симптомы преобладают над общемозговыми, рано развивается кома. Выявляются ани-зокория, нистагм, конвергенция или дивергенция глазных яблок, асимметричное смыкание глазных щелей, мидриаз на стороне поражения, «парус» щеки при дыхании, более быстрое падение парализованной руки при поднимании рук больного и внезапном их освобождении; ротация стопы кнаружи на стороне паралича, асимметрия мышечного тонуса в половинах тела, гемиплегия. Температура тела повышена, лицо гиперемировано, потливость. Возраст больных 40-55 лет;
• при первичной субарахноидальной геморрагии начало также апоплектиформное, внезапное, без видимой причины, у некоторых — после физического напряжения: неожиданно появляется резчайшая головная боль в области затылка, реже в области лба, тошнота, рвота; больной возбуждён, мечется, стонет от боли, хватается руками за голову, требует, чтобы ему скорее помогли и, в то же время, сопротивляется обследованию, старается укрыться с головой одеялом, пытается встать и тут же валится обратно на постель. Наступает оглушённость или кратковременная потеря сознания; лицо гиперемировано или бледное, пульс учащён или замедлен, кожа покрыта испариной. Иногда возникает общий эпилептический припадок, реже — джексо-новский судорожный приступ. Вследствие вовлечения в процесс черепно-мозговых нервов, развиваются птоз, косоглазие, диплопия, понижение зрения, вплоть до полной слепоты; развиваются транзиторные моно- или гемипарез. Доминирует менингеальный синдром (общая гиперестезия, ригидность мышц затылка, симптом Кернига, Брудзи-нскогоидр.).
Стратегия семейного врача: срочная госпитализация в неврологическое отделение.
Тактика семейного врача: проведение общих мероприятий для стабилизации состояния больного в период подготовки к транспортировке:
о полный покой; транспортировка осуществляется машиной «скорой помощи», на носилках с приподнятым головным концом;
о удалить зубные протезы, очистить ротовую полость от возможных инородных тел, пены, слизи, рвотных масс, при западении языка ввести воздуховод;
о оксигенотерапия;
о эуфиллин 2,4% раствор 10 мл в/в;
о дексаметазон по 4 мг каждые 6 ч в/в или преднизолон 60-90 мг в/в;
о коррекция АД — гипотензивную терапию назначают при очень высоких цифрах АД (систолическое АД выше 200 мм рт. ст., диастолическое АД — выше 100 мм рт. ст.), очень осторожно!, с постепенным снижением АД до цифр не ниже 160/100 мм рт. ст. Целесообразны нимодипин по 60 мг через 4 ч, лабеталол, фентоламин, арфонад; клофелин 0,01% раствор 0,5-1 мл на 10 мл изотонического раствора хлорида натрия; ИЛИ пен-тамин 5% раствор 0,5 мл в том же разведении в/в;
о при низком АД — полиглюкин или реополиглюкин с 5 мл дофамина (при его отсутствии — с 1-2 мл мезато-на или норадреналина) в/в медленно;
о при психомоторном возбуждении и судорогах — ре-ланиум (аналоги) 0,5% раствор 2-4 мл на 10 мл изотонического раствора натрия хлорида; при отсутствии эффекта — натрия оксибутират 20% раствор 10 мл с 40% раствором глюкозы 10 мл мл в/в медленно;
о при повторной рвоте — дроперидол 0,25% раствор 1-3 мл в/м ИЛИ церукал 2 мл в/м;
о при головной боли — анальгин 50% раствор 2 мл (ба-ралгин 5 мл либо трамал 100-200 мг) в/в или в/м.
3.9.3. Головная боль (мигрень)
Боль выполняет различные функции и имеет несколько форм, которые очень важно различать между собой:1. Боль как сопровождающий симптом.
2. Боль как основная часть синдрома.
3. Боль как хроническое заболевание (мигрень, ра-дикулопатия и пр.).
4. Боль как предшественник определенного заболевания или его манифестации.
Боль является «другом и защитником» человека и не должна игнорироваться. Это означает, что лечение боли не должно начинаться без выяснения её причины. Однако особенность боли заключается в том, что она может стать и самостоятельным заболеванием. В этом случае речь идет о «болезни боли», «порочном круге боли», или «спирали боли» (рис. 71), что означает, что боль может нарастать самостоятельно).
Таким образом, возможно выделение двух полярных аспектов боли:
> как проводника к этиологически курабельному субстрату;
> как комплекса психофизических условий.
Между ними существует большое количество смешанных и переходных форм. Особенно часто они встречаются у так называемых «проблемных пациентов», когда боль имеет многофакторные, часто соматические и психические причины, которые не могут быть устранены в ходе лечения, что и приводит к постоянному повторному её возникновению.
Рис. 71. «Порочный круг боли».
Формирование головной боли напряжения
С практической точки зрения, головной болью называется любое болезненное ощущение в области головы, но на сегодняшний день головная боль является единственным или ведущим симптомом, по меньшей мере, 45 болезней.
Характеристика основных групп головных болей представлена в таблице 10.
Головная боль напряжения отражается схемой на рис. 71. Она составляет самую большую группу — более половины всех случаев в общей выборке пациентов с головной болью.
Мигренеподобная головная боль наблюдается у 25% пациентов, клинически подразделяясь на: невралгоидную мигрень (кластерная головная боль в англо-американской литературе), и длительную мигрень (мигреноидную цефалию), в хронических случаях — с аккумуляцией атак и/или сопутствующей продолжительной головной болью. Острая длительная головная боль может наблюдаться самостоятельно как осложнение синуситов, или как следствие простуды, или после биопсии и пр.
По своей природе, головная боль может быть: > сосудистой — за счёт спазма или дилатации артерий, недостаточности тонуса вен, замедления кровотока с избыточным внутричерепным кровенаполнением и гипоксией. Как правило, она пульсирующего характера, наблюдается при вегето-сосудистых кризах, у лиц с артериальной гипотонией при повышении АД и др. заболеваниях. Вариантом вазомоторной боли является мигрень;
	Мигрень проявляется приступами пульсирующей головной боли, чаще в лобно- височно-глазничной области, обычно с одной стороны, возникающими вследствие функциональных колебаний сосудистого тонуса под влиянием нарушений обмена веществ, гормональных сдвигов (часто в предменструальный период у женщин). Приступы характеризуются регулярностью, строгой локализацией в одном и том же месте головы. Перед приступом проявляются предвестники — может изменяться аппетит, возникать чувство голода, жажды, поташнивания, гиперсаливации, нарушение сна, эмоциональная лабильность, дисфория. Для классической мигрени характерна в течение нескольких секунд или минутОсновные группы головной боли
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	Периодически повторяется в критические моменты жизни

	
	Интенсивность и характер
	Сильно «ажитированная» боль
	«Подавляющая» боль, унилате-ральная (59%), пульсирующая
	Тупая

	
	Локализация
	По ходу нервов
	Квадрант: лоб-глаза
	Полушарие, затылок, лоб, начало с шеи, вся голова и т.д.

	Другие симптомы
г
	Сопутствующая головной боли депрессия(25%)
	Редко
	Иногда
	Часто

	Основные группы головной боли
	Показатели
	Головная боль напряжения (невралгия)
	Кластерная головная боль («невралгоидная мигрень»)
	Смешанные формы

	
	
	
	
	Мигрень («мигреноидная цефалия»)
	Длительная головная боль

	Другие симптомы
	Вегетативные симптомы: общие и локальные
	Очень редко
	Локально: слезотечение, насморк, покраснение одной половины лица
	Общие типично: рвота (25%), бледность, мочеиспускание, отёки и т.д. Локальные - редко.
	Иногда болезненные точки

	
	Неврологические симптомы
	Иногда переход на церебральные нервы
	
	Часто нарушения зрения (33%), иногда головокружение
	Иногда болезненные точки

	Генетические факторы
	Наследственность
	
	Общая частота -25%; мигрень в детском возрасте 50%, затем снижается до 5%
	Иногда

	
	Возраст
	Вторая половина жизни
	С детства -<-
	С детства ->-


	Основные группы головной боли
	Показатели
	Головная боль напряжения (невралгия)
	Кластерная головная боль («невралгоидная мигрень»)
	Смешанные формы

	
	
	
	
	Мигрень («мигреноидная цефалия»)
	Длительная головная боль

	Генетические факторы
	Связь с полом
	Несколько чаще у женщин
	Почти только у мужчин
	У женщин в 2-3 раза чаще
	У женщин несколько чаще

	
	Заболеваемость в популяции
	Менее 1%
	Ок. 1%,+3% смешанных и переходных форм
	Вместе ок. 5% Мигрень:цефалия = 2:1

	Возможные изменения
	Рентгенологические изменения
	Иногда в атипичных случаях
	-
	Чаще при цефалии, чем при мигрени; нарушения строения зубов, синусов и т.д. Молодые люди: высокая частота цер-викального вертебрального столба

	
	Другие
	Нарушения метаболизма, сахарный диабет
	-
	Нарушения метаболлизма, АД

	
	Соответствующие психодинамические факторы
	В атипичных случаях
	Редко
	Иногда, при цефалии чаще, чем при мигрени


аура со зрительными или слуховыми нарушениями в виде фо-топсий (мелькание светящихся точек, шаров, фигур, зигзагов), шума и звона в ушах, диплопии, парестезии дистальных отделов рук, лица и языка, речевых нарушений, иногда потери сознания.
Однако, наиболее распространённый тип — простая мигрень, начинается без ауры, с внезапно возникающей в любое время суток, но чаще ночью, перед утром, после пробуждения, интенсивно нарастающей головной боли, которая на высоте приступа становится очень мучительной, иногда невыносимой. Головная боль усиливается при шуме, стуке, транспортной тряске, сопровождается тошнотой, общей гиперестезией и гиперестезией органов чувств. Лицо при этом обычно краснеет (реже бледнеет или сохраняет нормальную окраску), зрение ослабляется, может возникать скотома (ограничение поля зрения). Сосуды склеры инъецированы, зрачок и глазная щель сужены (симптом Горнера), глаз на стороне поражения слезится, ткани отёчны. Больной часто позёвывает, но уснуть не может. При мигрени хорошо пальпируется пульсирующая, напряжённая поверхностная височная артерия. На высоте головной боли — рвота, приносящая облегчение и больной засыпает. Приступ длится от 3-4 ч до суток, а иногда и дольше.
> за счёт напряжения мышц при неврозах, шейном остеохондрозе, воспалении придаточных пазух носа, после черепно-мозговой травмы и др. К общим признакам такой боли относятся повышение тонуса и возбудимости мышц и стремление к фиксированному положению головы;
> за счёт ликворо-динамических нарушений в головном мозгу при опухолях, абсцессах мозга, внутричерепной гематоме. Развивается повышение внутричерепного давления — синдром внутричерепной гипертензии. Для неё характерна распирающая боль постепенно нарастающей интенсивности, усиление её в предутренние и утренние часы, тошнота и рвота на высоте головной боли. Зачастую. Сопутствующими явлениями при артериальной гипертензии являются нарастающие очаговые неврологические симптомы:эпилептические припадки, двигательные, чувствительные, речевые, координаторные и другие нарушения; > невралгическая боль как следствие хронического раздражения тройничного, языкоглоточного, блуждающего нервов. Боли носят характер пароксизмально возникающих кратковременных нестерпимых болей типа удара электрического тока в зоне иннервации нерва. Невралгические боли часто сопровождаются широкой иррадиацией боли, слюнотечением, слезотечением, гиперемией лица, потливостью и другими вегетативными явлениями.
Стратегия семейного врача. Лечение боли, каким бы эффективным оно не было, не должно исключать выяснение этиологии боли. Только в этом случае функция боли как «друга и защитника» может проявить свое положительное свойство. Поэтому важно предупредить хронизацию заболевания под действием длительного использования анальгетических средств и транквилизаторов, а также развитие «немого привыкания» с последующей ятрогенной головной болью и соматическими осложнениями. Общий план лечения головной боли:
1. Обезболивающие препараты в высоких дозах для краткосрочной пульс-терапии, но не в качестве длительного лечения (из-за высокого риска развития привыкания, обычно в форме так называемого «немого привыкания», и побочных эффектов, которые могут долго не замечаться самим пациентом и врачом).
Дополнительно к обезболивающим средствам целесообразно назначение вазоактивных препаратов. Это становится еще более актуальным, если учесть, что большинство пациентов страдают от вазолабильной гипотен-зии, которая, как было доказано, вносит свой вклад в формирование головной боли. В качестве поддерживающей терапии могут быть использованы миотонолитичес-кие препараты.
2. Психотропные препараты могут оказывать дополнительное положительное воздействие на эмоциональное состояние пациентов. Сюда относятся нейролептики и/или антидепрессанты. При этом категорически запрещается применение транквилизаторов у пациентов
с хроническими болями, поскольку эта группа препаратов часто вызывает «немую зависимость».
3. Психотерапия может внести положительный психический вклад, а релаксация и гипноз могут непосредственно воздействовать на сосудистую и мышечную системы (никогда не забывать об этом!). Кроме этого, наблюдается легкий психотропный эффект, выраженный в активации, мотивации и т.д.
4. Длительное медикаментозное лечение с этиологической точкой приложения (например, сердечно-сосудистые средства).
5. Различные варианты лечения не должны применяться просто в «клубке», а должны подбираться в соответствии с ключевыми симптомами в разумных комбинациях и последовательностях (полифармациея, направленная на ключевые симптомы).
Тактика семейного врача — купирование приступов головной боли:
о при мигрени — во время приступа эрготамин гидро-тартрат или дигидроэрготамин 0,001 внутрь трёхкратно с часовыми интервалами, ИЛИ 0,05% раствор 0,5 мл в/м или в/в; анальгетики (аналгин, спазмалгон, пенталгин, седалгин, максиган, норицис и др.) + метаклопранид в/м, внутрь или в свечах для улучшения всасывания анальгетиков и снижения чувствительности периферических рецепторов к боли. Применение наркотических анальгетиков, даже при мигренозном статусе, нецелесообразно, т.к. они не дают эффекта и часто усиливают рвоту. Дополнительными средствами купирования приступа являются кратковременный сон, тепло или холод к голове, тугая повязка на голову, горячие ножные ванны, горячий сладкий чай и др.;
о при вегето-сосудистых дистопиях основой медикаментозного лечения являются транквилизаторы седативного или психотонизирующего действия (мебикар, рудотель, элениум, нозепам, тазепам, фе-нозепам, реланиум и др.), а также растительные препараты (валериана, боярышник, пустырник), бромиды;о при гипостенических синдромах — элеутерококк, заманиха, женьшень;
о при депрессивных состояниях — амитриптилен, аза-фен по 25-100 мг в сутки;
о при всех формах сосудистых головных болей — средства, улучшающие обменные процессы в ЦНС: аминалон, пиридитол, ноотропил, энцефабол в сочетании с витаминами, иглорефлексотерапией, физиотерапией;
о при мышечных головных болях — терапия основного заболевания (мануальная терапия, массаж, ЛФК); новокаиновые блокады 0,5-2% раствором новокаина по 5-10 мл в мышцу; электрофорез с новокаином; из миорелаксантов — скутамил-Цж сирдалуд;
о при ликворо-динамических головных болях — дегидра-тационная терапия мочегонными средствами: лазекс 2 мл в/м или в/в; фуросемид, верошпирон, диакарб в таблетках, на фоне обязательного приёма препаратов калия (аспаркам, панангин по 1 табл. 3 раза в день);
о лечение невралгий крайне сложно и должно проводиться специалистами (ЛОР, невропатологом и др.).
о при безуспешности или малоэффективное™ предпринимаемых усилий — обращение к узкому специалисту (невропатологу, ЛОР-врачу и др.);
о при мигренозном статусе (серии следующих друг за другом приступов) — госпитализация больного в неврологическое отделение.
3.9.4. Эпилепсия
Эпилепсия — хроническое заболевание головного мозга различной этиологии, характеризующееся повторными судорожными припадками, возникающими в результате чрезмерной электрической активности группы нейронов головного мозга.
По клиническим проявлениям судороги могут быть парциальными (фокальными, локализованными), распространяющимися на отдельные группы мышц, и генерализованными — в виде общего судорожного припадка. По характеру мышечных сокращений различают судороги клонические и тонические.
Клонические судороги характеризуются быстрой сменой сокращения и расслабления скелетных мышц через неравные промежутки времени; могут носить местный и генерализованный характер. При тонических судорогах происходит медленно нарастающее длительное сокращение мышц без периодов расслабления.
Повторение судорожных пароксизмов без восстановления сознания называют судорожным статусом, который представляет непосредственную опасность для жизни. Это состояние сопровождается нарушением дыхания и нарастанием циркуляторно-гипоксического отёка головного мозга. Распространение последнего на ствол мозга вызывает расстройство функций дыхательного и сосудодвигательного центров с развитием патологических типов дыхания, брадикардии, коллаптоидных состояний.
Провоцирующие факторы: нарушение регулярного приема противосудорожных препаратов, прием алкоголя, физическое и психическое переутомление.
Клиника больших судорожных припадков (grand mal) — классические эпилептические конвульсии: / за несколько дней или часов до припадка у части больных наблюдаются предвестники: головная боль, чувство дискомфорта, недомогания, раздражительность, пониженное настроение, снижение работоспособности;
/ судороги у 40-60% больных могут начинаться с ауры (дуновения) — это уже начало самого припадка, но сознание ещё не выключено, поэтому аура остаётся в памяти больного. Проявления ауры различны, но у одного и того же больного аура всегда одинакова. Как правило, аура носит галлюциногенный характер: перед припадком больной видит различные картины, чаще устрашающие — убийства, кровь; больной может перед припадком слышать музыку, голоса, церковное пение, ощущать неприятные запахи и т.д. При висцеросенсорной ауре ощущение начинается в области желудка: «сжимает», «перекатывает», иногда появляется тошнота, «спазм» поднимается вверх, возникают непроизвольные движения головы, закоторыми следуют выкрик, потеря сознания и падение пациента навзничь; очень часто больной прикусывает язык;
Сохранение сознания при одиночных или серийных местных и генерализованных судорогах более характерно для некоторых форм отравлений (например, стрихнином) и инфекционных поражений нервной системы (ботулизм, столбняк). Отсутствие свежего прикуса языка или следов (рубцов) прикуса чаще свидетельствует о неэпилептической причине судорог, а именно: заболеваниях сердца, острой дыхательной недостаточности, остром нарушении мозгового кровобраще-ния, черепно-мозговой травме.
/ в течение 30-40 с развиваются тонические судороги (нижние конечности вытягиваются, руки в локтях согнуты, мышцы напряжены, голова запрокинута назад, челюсти стиснуты, дыхание отсутствует, зрачки не реагируют, нарастает синюшная окраска кожи, могут произойти непроизвольное мочеиспускание и дефекация);
/ за короткой фазой тонических сокращений, следует фаза клонических судорог (толчкообразное подёргивание туловища, рук, ног; появляется шумное дыхание, выделяется пена, иногда с кровью вследствие прикуса языка); длительность фазы — 2-3 мин; / постепенно судороги стихают, и больной погружается в коматозное состояние, переходящее в глубокий сон.
Постсудорожное состояние проявляется спутанностью сознания, дезориентацией, головной и мышечной болью, тахи- или брадикардией, гипертензией, мидриа-зом (роасширение зрачков);
Припадки могут возникнуть в любом возрасте. Дифференциальная диагностика эпилептического припадка связана, прежде всего, с его синдромным отличием от истерического припадка (табл. 11).
Стратегия семейного врача: режим амбулаторный, за исключением эпилептического статуса (непрерывных эпилептических припадков, когда они следуют один за другим), требующего госпитализации в неврологическое
Таблица 11
Различия между эпилептическим
и истерическим припадками
	Признаки
	Эпилептический припадок
	Истерический припадок

	Начало
	Внезапное
	Психогенное

	Сознание
	Выключено
	Аффективно сужено

	Падение
	Как подкошенный
	Осторожное оседание

	Фазы судорог
	Имеют место
	Отсутствуют

	Зрачки
	Не реагируют на свет
	Реагируют

	Длительность
	До 3-4 мин
	30 мин и более

	Время суток
	Ночью, в одиночестве
	Днём, в присутствии людей

	Повреждения
	Прикус языка, ушибы
	Отсутствуют

	Движения
	Ограничены фазами (тоническая, клоническая)
	Размашистые, выразительные, демонстративные

	После припадка
	Кома с переходом в сон
	Плач, рыдания, смех


отделение стационара. Обязательна госпитализация также и при впервые происшедшем судорожном припадке.
Тактика семейного врача — предохранение больного от травм, облегчение дыхания, предупреждение прику-сывания языка, купирование эпилептического припадка: о поместить между зубами свёрнутый платок или бинт, освободить верхние дыхательные пути от слизи, пены, при западении языка ввести воздуховод или выдвинуть нижнюю челюсть вперёд;
о седуксен (или аналоги) 0,5% раствор 2-4 мл (10-20 мг) в/в медленно в 20 мл 40% раствора глюкозы при хорошей фиксации руки;
о при отсутствии эффекта каждые 15 мин в течение 1ч — повторное введение первоначальной дозы (детям до 0,3 мг/кгв/в); о при отсутствии эффекта — тиопентал натрия 2-4
мг/кг в/в;
о при отсутствии эффекта — натрия оксибутират 20% раствор 20-30 мг/кг в/в капельно (в течение 15-20 мин, так как быстрое введение может само по себе вызвать возникновение судорожного синдрома); о дегидратационная (противоотёчная) терапия — лазикс (фуросемид) 1% раствор 2 мл в разведении 10-20 мл 40% глюкозы или (при опасности сахарного диабета) изотонического раствора в/в;
о при головной боли и гипертермии — анальгин 50% раствор 2 мл, ИЛИ баралгин, ИЛИ трамал 100-200 мг в/м (в/в); о срочная госпитализация в реанимацию.
Наряду с большим судорожным припадком (Grand mal) при эпилепсии бывают и так называемые малые сдорожные припадки (Petit mal). Это кратковременное выключение сознания, чаще всего, длящееся от нескольких до 30 с, без падения. Малым эпилептическим припадкам часто подвержены дети, а родители характеризуют поведение ребёнка во время приступа так: «ребёнок стал задумываться». Обычно petit mal сопровождаются вегетативной реакцией и небольшим судорожным компонентом и проведения неотложных терапевтических мероприятий не требуют.
Например, больной, спокойно беседующий с врачом, внезапно прерывает речь, бледнеет; зрачки расширены и не реагируют на свет, взгляд устремлён вдаль; часто наблюдаются небольшие подёргивания мышц лица, насильственный поворот головы или быстропре-ходящая судорога той или иной конечности; одновременно появляются судорожные глотательные движения; через несколько секунд больной, как ни в чём не бывало, продолжает разговор, о происшедшем ничего не помнит.
Джексоновская эпилепсия характеризуется приступами клонических или клонико-тонических судорог, которые начинаются с определённой группы мышц и распространяются в известной последовательности соответственно порядку расположения центров в мозговой коре. Приступ протекает без потери сознания: не бывает ни начального крика, ни прикусывания языка, ни недержания мочи, ни послеприпадочного сна — симптомов, столь характерных для общей эпилепсии. Нередко, сразу после припадка, констатируется временный парез или даже паралич конечностей, участвовавших в приступе.
В тех случаях, когда судороги, возникнув в строго ограниченной мышечной группе, постепенно захватывают всё новые области и, наконец, генерализуются, на высоте припадка больной теряет сознание и приступ приобретает характер типичного приступа общей эпилепсии. Но начало приступа проходит при ясном сознании, помрачение которого происходит позднее.
Иногда припадок джексоновской эпилепсии носит чувствительный характер, проявляясь приступом парестезий или болей, локализующихся в определённом участке тела и распространяющийся по принципу последовательного включения центров в задней центральной извилине («чувствительный джексон»).
Стратегия и тактика семейного врача — как при приступе общей эпилепсии. Если настойчивая консервативная терапия не даёт успеха, а припадки учащаются, рекомендовано хирургическое лечение.3.9.5. Острое алкогольное отравление
Этиология и патогенез. Алкоголь (этиловый алкоголь, винный спирт) воздействует на кору мозга, вызывая характерное алкогольное возбуждение за счёт ослабления процессов торможения. В больших дозах вызывает угнетение коры и продолговатого мозга, особенно дыхательного центра. Доза алкоголя, вызывающая различные степени опьянения, широко варьирует в зависимости от состояния нервной системы и дополнительных факторов (бессонница, переутомление, голодание). Из наблюдаемых трёх степеней алкогольного опьянение, медицинской помощи требует только III (тяжёлая) степень, несущая опасность для жизни у больных с патологическими изменениями со стороны сердечно-сосудистой системы (преимущественно у пожильж лиц), или при употреблении очень большого количества алкоголя (смерть от «опоя»).
Алкогольное опьянение III степени — характеризуется прогрессирующим угнетением сознания — от выраженного оглушения, до сопора и комы.
Симптомы: запах изо рта; во время оглушения опьяневшие стоять не могут (полная атаксия); гиперемия и амимия лица; холодная, липкая кожа, конечности циа-нотичные; расстройство речи при оглушении (невнятное бормотание или отдельные эмоциональные выкрики), переходящее в беспробудный сон (сопор), во время которого даже нашатырный спирт не пробуждает, а вызывает лишь гримасу и стон (псевдоаффект); снижение АД; снижение температуры тела; учащение дыхания; рвота (опасна развитием аспирации рвотных масс); непроизвольное мочеиспускание и дефекация; реакция зрачков на свет сохранена.
Алкогольная кома
Симптомы: гиперемия кожи сменяется бледностью, временами появляется цианоз; постепенно нарастает выключение сознания до степени глубокой комы с утратой рефлексов и чувствительности, падением мышечного тонуса, исчезновением зрачкового, а при углублении комы — корнеального рефлекса; дыхание замедленное, затруднённое; частый слабый пульс. Иногда наблюдаются эпилепти-
формные припадки. Может наступить резкий упадок сердечной деятельности и паралич дыхательного центра.
Стратегия семейного врача: оказание помощи в полном объёме, при нарастании комы — срочная госпитализация в реанимационное отделение.
Тактика семейного врача:
о очистить ротовую полость, уложить пострадавшего на бок, чтобы голова была несколько опущена (для предупреждения попадания рвотных масс в дыхательные пути);
о промывание желудка до чистых промывных вод; о форсированный диурез (в/в 1,5-3 л изотонического раствора натрия хлорида, 5% раствора глюкозы, лазикс 40-200 мг), катетеризация мочевого пузыря; о налоксон (0,01 мг/кг) в 10 мл 40% раствора глюкозы, а затем в туже вену вводят 1 мл 6% раствора тиамина бромида (оказывает пробуждающий эффект); о кордиамин 2 мл в/м; кофеин 10% раствор 1 мл п/к; о при судорожных подёргиваниях и припадках — седуксен2 мл в/м;
о для борьбы с ацидозом — натрия бикарбонат 4% раствор 200-400 мл в/в капельно. Патологическое опьянение — острое психотическое состояние, развивающееся от небольших доз алкоголя у лиц с неполноценной нервной системой, перенесших травму головы, страдающих эпилепсией или остаточными явлениями инфекционного поражения мозга.
Симптомы: протекает по типу сумеречного состояния, сопровождаясь возбуждением и грубым расстройством поведения:
/ помрачение сознания; одностороннее частичное восприятие лишь отдельных элементов окружающего мира с устрашающими галлюцинациями, бредовым толкованием обстановки, резкой аффективной напряжённостью;
/ без видимых причин, внезапное начало после небольшого количества принятого алкоголя; / буйство, разрушительные действия, жестокие насилия, вплоть до убийства; возможно самоубийство; действуют молча, с отдельными злобными выкриками;/ лицо бледное, зрачки расширены; / длительность от 30-40 мин до 2 ч; / заканчивается глубоким крепким сном (порой, больной засыпает в самом неподходящем месте) с последующей амнезией, или полной прострацией с вялостью и безучастностью к тому, что происходит вокруг, и убеждением, что всё, что они натворили, не имеет к ним никакого отношения.
В отличие от обычного опьянения, при патологическом опьянении внешний вид не напоминает пьяного, а лишь выпившего — нет гиперемии лица, атаксии (движения хорошо координированы) и дизартрии, но в контакт с ними вступить не удаётся.
Тактика семейного врача:
о седуксен 2-4 мл (10-20 мг) + дроперидол или галопери-дол 2-4 в/в или в/м; при неэффективности повторить введение через 10-15 мин; о срочная госпитализация в психиатрический стационар.
3.9.6. Абстинентный алкогольный синдром и острый алкогольный психоз («белая горячка»)
Физическая зависимость — наиболее важный показатель сформированное™ II стадии хронического алкоголизма. Иногда её называют «похмельным синдромом». Суть его состоит в том, что регулярное поступление алкоголя в организм становится необходимым условием для поддержания изменённого гомеостаза.
Абстинентный алкогольный синдром — болезненное состояние, возникающее вследствие прекращения поступления привычной дозы алкоголя при развившейся физической зависимости от алкоголя. Проявляется чувством дискомфорта, разбитости, беспричинной тревоги, сочетающейся с бессонницей или беспокойным сном и кошмарными сновидениями; слабыми вегетативными симптомами (зевотой, ознобом, послаблением кишечника). По достижении апогея, присоединяются расстройство координации, крупноразмашистый тремор пальцев рук, чередование оз-
ноба и проливного пота, жажда, утрата аппетита, головная боль, тахикардия, сосудистая гипертония. Психический компонент может включать неопределённые страхи, тревогу, депрессию, чувство вины, идеи самоуничижения, манию преследования, истерическое поведение с демонстративными суицидными попытками, или депрессию с истинными суицидными намерениями. В тяжёлых случаях возможно развитие единичных эпилептиформных припадков, напоминающих эпилептические, но не сопровождающихся последующим глубоким сном. Часто эпилептиформный припадок предшествует возникновению алкогольного делирия («белой горячки»).
Стратегия семейного врача — проведение активной антиалкогольной пропаганды среди населения, борьба за здоровый образ жизни.
Тактика семейного врача:
о дезинтоксикационная терапия — гемодез 1000-1500 мл в/вкапельно; ИЛИреополиглюкин 1000-1500млв/вка-пельно; ИЛИ глюкоза 5% раствор 1000-1500 мл в/в ка-пельно; тиосульфат натрия 30% раствор 5-50 мл в/в; о устранение симптомов абстиненции: о при тревоге и беспокойстве — седуксен 2 мл (10 мг)
в/м 3-4 раза в сутки; о при тревоге с депрессией — амитриптилин по 0,025
внутрь 2-3 раза в сутки во время или после еды; о при бессоннице — диазепам внутрь по 10 мг 3 раза в сутки; о при ярких красочных сновидениях и при галлюцинациях — тизерцин внутрь по 25 мг 2-3 раза в сутки; о при выраженных вегетативных расстройствах — гран -даксин внутрь по 50 мг 2-3 раза в сутки, беллатаминал по 1 таблетке 3 раза в сутки после еды. Алкогольный делирий («белая горячка») возникает обычно на фоне абстинентного синдрома и характеризуется, преимущественно, многочисленными красочными и устойчивыми галлюцинациями (слуховыми или зрительными), чаще неприятного содержания, в том числе, императивными (что требует неотложной госпитализации), в сочетании с вторичными бредовыми идеями, страхом, тревогой. У мужчин отмечается в 4 раза чаще, чем у женщин. Продолжительность психоза от 1-2 до 6-10 дней.Клиническая картина: возбуждение, беспокойство, агрессивное поведение, бессонница, тремор, бред, галлюцинации, атаксия, лихорадка, атоническая диспепсия и расстройства сердечной деятельности. Характерны светлые интервалы с прояснением сознания, чаще наблюдаемые днем, продолжительностью от нескольких минут до нескольких часов.
Стратегия семейного врача — индивидуальная антиалкогольная воспитательная работа с больным; при возможности, неотложная принудительная госпитализация в психиатрический (наркологический) диспансер.
Тактика семейного врача — купирование делириозно-го возбуждения:
о диазепам 5-10 мг в/в медленно каждые 10-15 мин до снятия возбуждения или эпилептиформных судорог (иногда более 100 мг/сутки), можно в сочетании с дроперидолом или галоперидолом 5-10 мг 3-4 раза в сутки в/м;
о хлорид (или глюконат) кальция 10% раствор 10 мл в/в.
о дезинтоксикационная терапия — гемодез 1000-
1500 мл в/в капельно; ИЛИ реополиглюкин 1000-
1500 мл в/в капельно; ИЛИ глюкоза 5% раствор
1000-1500 мл в/в капельно; тиосульфат натрия
30% раствор 5-50 мл в/в;
о большие дозы витаминов С и группы В, особенно В1.
3.9.7. Абстинентный наркотический синдром
Абстинентный наркотический синдром является главным проявлением физической зависимости от наркотика и обычно появляется к середине-концу первых суток отсутствия наркотика в организме наркомана, протекая на фоне компульсивного (неудержимого) влечения, которое больной не способен скрывать или как-то маскировать.
Клиника абстинентного наркотического синдрома развивается стадийно, а возникающие симптомы, в значительной мере, являются как бы антиподами тех признаков, которые характерны для опьянения данным
наркотиком: вместо эйфории наступает депрессия, вместо ленивого довольствия — беспокойство и тревога, вместо усиления активности — апатия, вместо сужения зрачка — его расширение и т.д., причём, соматические и неврологические нарушения могут даже преобладать над психическими;
/ в первые сутки для абстинентного синдрома характерны зевота, слюно- и слезотечение, насморк, чихание, «гусиная кожа»;
/ на вторые сутки появляются озноб, приступы жара, потливость, напряжённость в мышцах; к концу суток — боли в мышцах, суставах, двигательное беспокойство;
/ на третьи сутки присоединяются диспепсические расстройства, судороги (периферические и генерализованные);
/ начиная с третьих суток абстинентного синдрома, в течение 3-5 дней вероятны не только большие судорожные припадки, но и острый психоз (делирий, сумеречное помрачение сознания). Абстинентный наркотический синдром характеризуется выраженной психической напряжённостью, тревогой, беспокойством, бессонницей, анорексией, сосудистой гипертензией, тахикардией, потерей веса.
Нелеченный абстинентный синдром достигает наибольшей выраженности на 5-7 сут, после чего начинается литическое угасание симптомов в порядке, противоположном последовательности их возникновения.
В течение 1 -2 лет после абстинентного синдрома сохраняется вероятность спонтанного (без видимых побудительных поводов) появления компульсивного влечения к наркотику.
Стратегия семейного врача — убедить больного в необходимости добровольного лечения в специализированной наркологической клинике, так как принудительное лечение эффекта не даёт.
Тактика семейного врача: осуществление поддерживающей терапии прошедшему курс лечения больному в амбулаторных условиях.3.9.8. Психомоторное возбуждение
Психомоторное возбуждение наблюдается при остром течении ряда заболеваний и указывает на выраженность мозговых нарушений в связи с острыми дегенеративными изменениями нервных клеток, острым набуханием мозга и повышением внутричерепного давления. В практике семейного врача психомоторное возбуждение пациента может наблюдаться при ряде интоксикаций (острое алкогольное отравление, грипп и др.), при травмах черепа, инфаркте миокарда, диабетической коме, при раковой интоксикации, при шизофрении, эпилепсии, маниакально-депрессивном и сенильном (старческом) психозе.
Психомоторное возбуждение — понятие обобщённое, симптоматика его чрезвычайно разнообразна и зависит от механизмов развития. Наиболее общими клиническими симптомами являются: / неадекватность поведения, как правило, с резким двигательным возбуждением на фоне многоречивости, весёлости, легкомысленного поведения; при депрессивном возбуждении, наоборот, на фоне тоскливого настроения, «сердечной тоски» и пр.; / спутанность сознания, дезориентировка в окружающем мире и собственной личности, иногда галлюцинации.
Стратегия семейного врача: выделить больных с органическими нарушениями психики (шизофрения, маниакально-депрессивный психоз, «белая горячка и пр.) и срочно госпитализировать их в психиатрический стационар; остальным больным — неотложная помощь, исходя из природы развившегося психомоторного возбуждения.
Тактика семейного врача:
о купирование возбуждения — седуксен (диазепам, ре-ланиум) 2-4 мл (10-20 мг) в/м; (при необходимости, повторить через 3-4 ч);
о при неэффективности — гексенал 1 мл в 10 мл изотонического раствора в/в, ИЛИ тиопентал натрия (1 мл развести ex tempore в 20 мл изотонического раствора и ввести очень медленно! в/в 10 мл 5%
раствора); морфин для купирования психомоторного возбуждения не назначается! о дезинтоксикационная терапия.
3.9.9. Невралгия острая
Острая невралгия, как правило, является симптомом того или иного заболевания, которое не всегда удаётся обнаружить (инфекция, нарушения обмена веществ, травма и пр.). Проявляется в виде внезапно развивающейся острой боли в местах выхода нервных стволов из костных каналов и по ходу нервных стволов. Сегодня общепринято мнение, что принципиальной разницы между невралгией и невритом нет.
Невралгия тройничного нерва характеризуется острыми приступами болей в соответствующей половине лица, причём, вначале болевые ощущения, как правило, ограничиваются одной ветвью нерва, но позже захватывают всю половину лица, начинаясь, каждый раз с одного и того же участка. Иррадиируют обычно в область затылка, шеи, в руку, иногда даже в грудь. Интенсивность боли может быть различной — от незначительной, до невыносимой, жгучей; больные сравнивают её с ударом электрического тока. Приступ боли длится от нескольких секунд до 1-2 мин и сопровождается гиперемией лица, слезотечением из одноимённого глаза, саливацией, жевательными движениями, иногда гиперсекрецией из носа, тикозными подёргиваниями («болевой тик») или спазмами мышц соответствующей половины лица, гиперестезией кожи соответствующей половины лица. Болевые точки — в местах выхода ветвей тройничного нерва: у верхне-внут-реннего края глазницы (foramen supraorbitale), под глазницей (foramen infraorbitale) и у переднего конца нижней челюсти (foramen mentale).
Для невралгии типично наличие «курковой» зон надавливание или даже лёгкое прикосновение к которой провоцирует приступ сильнейшей боли. Такие зоны бывают на коже лица, слизистой оболочке полости рта, глотки. В период ремиссии «курковые» зоны исчезают.Важным диагностическим признаком является отсутствие эффекта от применения наркотических обезболивающих.
Приступ может возникнуть без видимой причины, но может быть и спровоцирован жеванием, смехом, разговорами, прикосновением к коже. Частота приступов от 2-3 до 12-15 в час. Во время приступа больные часто принимают своеобразные «защитные позы», прибегая к различным манипуляциям, будто бы несколько облегчающими боль — растирают то или иное место пальцем, задерживают дыхание или, наоборот, усиленно дышат и т.д. При невралгии средней или нижней ветвей тройничного нерва больные указывают на боль в зубе и требуют его удаления, что не показано.
Межрёберная невралгия — боли опоясывающего характера по ходу одного-двух межрёберных нервов, усиливающиеся при движении, чаще односторонние. При острой межрёберной невралгии всегда надо исключить отражённые боли при инфаркте миокарда, заболеваниях печени, плевры и др.
Пояснично-крестцовая радикулалгия проявляется в двух формах: люмбаго («прострел») и люмбоишиалги-ческий синдром («пояснично-крестцовый радикулит»). Люмбаго развивается при физическом перенапряжении (подъём тяжести), неловком движении и травме (во время борьбы, спортивной игры); в этиологии люмбоишиалгии решающее значение принадлежит компрессионному фактору в виде различных проявлений остеохондроза (грыжи, остеофиты позвоночника и др.), в меньшей степени — переохлаждению (сидение на холодном предмете) и др. Многие клиницисты обоснованно подчёркивают возможную зависимость и люмбаго от остеохондроза позвоночника — как проявление патологии раздражения связок и суставов позвоночника.
Симптоматика:
1) при люмбаго — внезапное возникновение болей на фоне полного здоровья: «нагнулся — почувствовал острую боль в спине («прострелило») — разогнуться уже невмочь». Больной с трудом добирается до кровати, раздевается с посторонней помощью, причём, малей-
шее движение сопровождается мучительной болью; больной занимает вынужденное положение в постели, чаще несколько согнувшись; малейшее движение, сотрясение кровати, кашель обостряют боли. Часто отмечается сколиоз позвоночника и напряжение мышц спины с одной или обеих сторон защитного характера. Продолжительность острого периода — несколько дней, тупые боли и боли при движениях продолжаются 2-3 недели; 2) при люмбоишиалгии:
/ обычно боли начинаются остро в пояснице (примерно, в половине случаев) и у больных диагностируется люмбаго; в других случаях боли в пояснице развиваются исподволь и к ним присоединяется ишиалгия, что наиболее характерно для грыжи диска; / боли в спине и ноге по ходу седалищного нерва (точки Балле) — в области ягодицы между седалищным бугром и большим вертелом бедра, под ягодичной складкой, на середине задней поверхности бедра, в подколенной впадине, в голени, преимущественно по её наружной поверхности, в стопе и пальцах; при поражении бедренного нерва — в средней трети паховой складки; / в остром периоде боли носят постоянный характер, периодически обостряясь; они не проходят и в состоянии покоя, но особенно усиливаются при движении;
/ гипотония мышц больной ноги — является одним из самых ранних и самых стойких симптомов ишиаса; / ахиллов рефлекс на больной ноге понижается или
совершенно угасает;
/ вертебральный синдром при люмбоишиалгии — напряжение паравертебральных мышц, сглаживание поясничного лордоза и возникновение антал-гического сколиоза;
/ сдавление корешков сакрального отдела спинного мозга вызывает иррадиацию болей в голень, стопу; сдавление корешков поясничного отдела — иррадиацию болей по передней поверхности бедра и, реже, внутренней поверхности голени;специфические симптомы:
/ симптом Нери — резкое пригибание головы к груди больного, лежащего на спине с выпрямленными ногами, вызывает острые боли в пояснице и по ходу седалищного нерва;
/ симптом Ласега-Бехтерева — сгибание в тазобедренном и одновременное разгибание в коленном суставе здоровой ноги, вызывает острые боли в пояснице и больной ноге;
/ симптом Дежерина — усиление болей в пояснице и по ходу седалищного нерва при чиханье и кашле;
/ симптом Сикара — болезненность в подколенной ямке при подошвенном сгибании стопы;
/ симптом Минора — больному предлагается подняться с пола из положения на спине, для этого больной ишиасом упирается руками в пол позади спины, затем сгибает больную ногу в колене и, наконец, балансируя рукой больной стороны, при помощи другой руки и разгибая здоровую ногу, постепенно поднимается;
/ симптом Эрбена — понижение кожной температуры на больной ноге (связано с поражением вегетативных волокон седалищного нерва), которое устанавливается при дотрагивании тыльной поверхностью руки исследующего до симметричных участков обеих ног больного;
/ симптом Ласега — один из самых постоянных признаков ишиаса — из положения больного лёжа спине с разогнутыми ногами, одновременное сгибание больной ноги в тазобедренном и коленном суставах, безболезненно; последующее разгибание ноги из этого положения только в коленном суставе вызывает интенсивную боль по ходу седалищного нерва;
/ симптом Бехтерева — боль при форсированном прижатии колена к постели у больного, лежащего на спине с разогнутыми ногами;
/ симптом Бонне при ишиасе — возникновение боли в седалищном нерве при приведении ноги, согнутой в колене;
/ симптом Вассермана — при сдавлении корешков спинного мозга в его поясничном отделе — обострение болей в ноге, по передней её поверхности, когда у больного, лежащего на животе, поднимают кверху выпрямленную ногу; в модификации Мацкевича — придавливают голень к задней поверхности бедра.
При неосложнённом дискогенном пояснично-крестцовом радикулите стадия сильных болей продолжается около 2-3 недель, с выздоровлением через 1-2 мес.
Стратегия семейного врача: лечение люмбаго и люм-боишиалгии проводится в домашних условиях.
Тактика семейного врача:
о постельный режим, в некоторых случаях — с иммобилизацией позвоночника корсетом; о болеутоляющие местного действия (втирания) — фи-налгон, апизартрон, бетаникомилон, капсикам, эспол, эфкамон и др., с учётом противопоказаний; о противовоспалительные — диклофенак 100-150 мг/сут-ки ИЛИ дикловит по 1 суппозитории 2 раза в сутки в течение 2 недель; ИЛИ ибупрофен по 400-600 мг 3-4 раза в сутки в течение 2-4 недель, и др.; о при затяжных болях показаны антидепрессанты, оказывающие, наряду с основным эффектом, и анальгезирующее действие — амитриптилин внутрь по 25 мг 2-4 раза в сутки;
о корректоры микроциркуляции — репарил-гель наружно 1-3 раза в сутки; растирания, горчичники, банки; при снижении интенсивности болей — массаж, вытяжение, физиотерапия, ЛФК; Народное средство при радикулите: нарвать листьев хрена, причем столько, сколько смогут удержать пальцы одной руки. Листья порубить, а затем отварить до получения отвара зелёного цвета, причём, если отвар получился слишком тёмным, нужно его разбавить. Перед процедурой принять ванну — настолько тёплую, чтобы тело размякло. Потом залить ванну полученным отваром. Лежать, сколько хватит терпения. Оказывает быстрый эффект.3.9.10. Расстройства сознания
Под расстройством сознания понимается частичная или полная потеря возможности адекватной реакции на внешние раздражители.
К расстройству сознания могут привести как первичные заболевания головного мозга, так и вторичные поражения ЦНС, развивающиеся при патологии внутренних органов или экзогенной интоксикации (табл. 12).
В зависимости от тяжести поражения ЦНС выделяют различные степени нарушения сознания, или оглушённости как формы помрачения сознания, проявляющейся снижением сознания и его опустошением.
Общие клинические признаки оглушённости сознания: / затруднение восприятия внешних воздействий вследствие повышения порога возбудимости анализаторов; / сужение осмысления окружающего мира из-за замедления мышления и ослабления анализа и синтеза; / пассивность и малоподвижность мышления вследствие понижения волевой активности; / ослабление запоминания (фиксации) текущих событий с последующей амнезией;
/ в отличие от других помрачений сознания (делириоз-ного, сумеречного), при оглушённости отсутствуют галлюцинации, бред.
Различные степени оглушённости сознания являются стадиями развития коматозного состояния (затуманивание — патологическая сонливость — сопор — кома).
Затуманивание, или «облачность сознания» (обнибу-ляция) — наиболее лёгкая степень оглушённости. Ясное сознание больного периодически нарушается кратковременным (несколько секунд, минут) состоянием лёгкого оглушения, когда восприятие и осмысление окружающего становится туманным и отрывочным, активность мышления и моторики понижается, способность к словесному контакту уменьшается. Более сильные раздражители вызывают временное прояснение сознания.
Патологическая сонливость (сомнолентность) — более глубокое и продолжительное оглушение. Восприятие внешних раздражителей заметно затруднено:
тихий разговор, слабо освещённые объекты больной не воспринимает и на них не реагирует. Воспринимаются только сильные раздражители, но реакция на них за-
Таблица 12
Основные этиологические факторы
угнетения сознания у детей
	Этиологические группы факторов
	Этиологические факторы

	Первичные поражения головного мозга
	Черепно-мозговая травма Инфекции ЦНС (энцефалиты, менингиты, абсцесс головного мозга)
Опухоли головного мозга Эпилептический статус Гидроцефалия

	Вторичные поражения ЦНС при соматических заболеваниях и метаболических расстройствах
	Эндокринные нарушения (диабетический кетоацидоз, гипогликемия, гипотиреоз, тиреотоксикоз, гипокортицизм и пр.)
Нарушения электролитного и кислотно-щелочного состояния (гипонатриемия, гипо- и гиперкальциемия, ацидоз, алкалоз и пр.)
Гипоксия (недостаточное поступления кислорода извне, нарушения газообмена при выраженной дыхательной недостаточности, нарушения транспорта кислорода при тяжёлых расстройствах кровообращения и выраженной анемии)
Эндогенные интоксикации (почечная и печёночная недостаточность)
Токсическая энцефалопатия при инфекционных заболеваниях

	Поражения ЦНС при действии экзогенных факторов
	Отравления Физические факторы (гипо-, гипертермия, электротравма и пр.)


медленная и быстро истощается. Больной реагирует на простые вопросы и приказы, при этом речь его вялая, немногословная, движения медленные, быстро наступает утомление; на более сложные вопросы и указания реагирует неадекватно или вообще не реагирует. Сам больной разговора не начинает, интереса к окружающему не проявляет, большую часть времени пассивно лежит с закрытыми глазами в полусне; лицо расслаблено, движения вялые. Сомнолентность часто развивается при отравлениях нейролептиками и снотворными препаратами, при нейроинфекциях, тяжёлых инфекционных заболеваниях.
Глубокое оглушение, или патологическая спячка (сопор). Больной лежит неподвижно, со страдальческим выражением лица, глаза закрыты, лицо амимично, словесный контакт невозможен. Сильные раздражители (яркий свет, сильный звук, болевые раздражения) вызывают недифференцированные, стереотипные защитные моторные, иногда бессвязные словесные реакции. Зрачковый, корнеальный и глоточный рефлексы сохранены. Кожные рефлексы снижены, мочеиспускание непроизвольное.
Выключение сознания (кома). У больного отсутствуют реакции даже на самые сильные раздражители. Нарушения рефлекторной деятельности и функций жизненно важных систем зависят от глубины комы. Рефлексы (зрачковый, корнеальный, со слизистых оболочек) исчезают.
Стратегия и тактика семейного врача: лечение основного заболевания, обусловившего нарушение деятельности головного мозга. Появление оглушения свидетельствует о тяжести состояния больного, требующего немедленной госпитализации в профильный основному заболеванию стационар.
3.10. Отравления
Выделяют несколько периодов в развитии отравлений при поступлении токсического вещества через ЖКТ (один из основных путей поступления яда в организм):
Iпериод (скрытый, или латентный) — время от момента попадания токсического вещества в организм, до появления первых симптомов отравления. Удаление невсосавшего-ся яда может предотвратить или значительно уменьшить его резорбтивное действие. Длительность этого периода зависит от свойств и дозы принятого токсического вещества. К группе раздражающих веществ относят салицилаты, камфору, сапонины и углеводороды (бензин, керосин, четырёххлористый углерод и др.). Их приём приводит к немедленной рвоте, бронхоспазму. При повреждении слизистых оболочек пищевода и желудка кислотами, щелочами, нашатырным спиртом, йодом, пергидролем и другими раздражающими веществами возникает резкий болевой синдром, в ряде случаев с развитием шоковой реакции;
II период (период резорбтивного действия, или токси-генный период) регистрируют с момента появления первых симптомов отравления до полной элиминации вещества из организма или появления соматогенных осложнений. В этот период возникают различные токсические синдромы, нередко с признаками декомпенсации жизненно важных функций. В токсигенный период необходимо проведение детоксикации с использованием таких методов, как промывание желудка, стимуляция рвотного рефлекса, назначение энтеросорбентов, рвотных и слабительных средств, антидотов. Чаще всего этим периодом заканчивается этап догоспитальной помощи. Дальнейшие мероприятия — задача реанимационной и токсикологической служб.
III период (соматогенный, или период поздних осложнений). К этому периоду токсическое вещество, как правило, уже элиминируется из организма, оставляя после себя различные полиорганные морфофункциональные нарушения (почечная недостаточность, поражение сердечно-сосудистой системы, пневмония, токсический гепатит, поражение нервной системы и др.).IV период (восстановительный). Его продолжительность зависит от свойств и дозы вещества, вызвавшего отравление, особенностей преморбидного фона, своевременности и адекватности проведённой терапии. Клинические проявления этого периода определяют длительность динамического диспансерного наблюдения за больным, перенёсшим острое отравление.
Клинические проявления отравлений чрезвычайно полиморфны и зависят от характера вещества (табл. 13).
Таблица 13
Основные клинические симптомы отравлений
	Симптомы
	Препараты, яды

	Глазные симптомы

	Мидриаз
	Алкалоиды красавки, камфора, бензин, цианиды, папаверин, спирты, окись углерода, антигистаминные, антихолинергические препараты, кокаин, симпатомиметики

	Миоз
	Опиаты, кофеин, ФОС, никотин, пилокарпин, клонидин

	Нистагм и косоглазие
	Барбитураты, бензодиазепины, токсин мухомора и др.

	Нарушения восприятия цвета
	Сердечные гликозиды, окись углерода

	Утрата зрения
	Метиловый спирт

	Симптомы, выявляемые при осмотре лица, кожи и слизистых оболочек

	Маскообразное лицо
	Барбитураты, бромиды, препараты магния, нейролептики, транквилизаторы

	Подёргивание мимической мускулатуры
	Препараты меди, ртути

	Симптомы
	Препараты, яды

	Бледность кожных покровов и слизистых оболочек
	Антиаритмические средства, инсулин, противоглистные препараты, ФОС

	Землисто-серый цвет кожных покровов, цианоз
	Нитриты, морфин, сульфаниламиды, салицилаты

	Гиперемирован-ные кожные покровы и слизистые оболочки с повышенной температурой
	Алкалоиды красавки, цианиды, димедрол, резерпин, ботулотоксин

	Малиновая окраска кожных покровов и слизистых оболочек
	Окись углерода

	Неврологические расстройства

	Галлюцинации, психоз, кома
	Атропин, спирт, нейролептики, морфин, хинин, салицилаты, ФОС, транквилизаторы, токсины ядовитых грибов, камфора, бензин

	Судороги
	Стрихнин, кофеин, камфора, салицилаты, хинин, фосфорорганические соединения

	Парезы и параличи
	Угарный газ, ботулотоксин, спирты, соли тяжёлых металлов

	Расстройства дыхания

	Брадипноэ
	Морфин, спирты, барбитураты, нейролептики, транквилизаторы

	Глубокое и частое
	Атропин, салицилаты, камфора, стрихнин, фосфорорганические соединения

	Симптомы
	Препараты, яды

	Отёк лёгких
	Хлор, бромиды, дериваты нефти, ФОС, токсины ядовитых грибов, резерпин, хлорорганические соединения, препараты наперстянки

	Изменения сердечной деятельности

	Тахикардия
	Никотин, эфедрин, адреналин, атропин, кофеин, окись углерода, амфетамины

	Брадикардия
	ФОС, яд мухомора, хинин, барбитураты, опиаты, сердечные гликозиды, Р-адреноблокаторы

	Состояние слизистых оболочек

	Сухость во рту
	Атропин

	Избыточная саливация
	Мышьяк, ртуть, яд мухомора, фосфорорганические соединения

	Запахи токсических соединений

	Горького миндаля
	Цианиды

	Тухлых яиц
	Сероводород, дисульфирам

	Горелой травы
	Марихуана, опий

	Цвет рвотных масс

	Фиолетовый
	Калия перманганат, соли кобальта

	Голубой, зеленоватый
	Соли меди

	Чёрный
	Препараты железа

	Цвет мочи

	Голубой
	Метиленовый синий

	Симптомы
	Препараты, яды

	От коричневого до чёрного
	Нафталин, нитрофураны, фенолы, резерпин, тимол

	Красный, красно-бурый
	Амидопирин, дифенин, фенолы, ураты, фенолфталеин

	От красного до чёрного
	Салицилаты, антикоагулянты, соли висмута


Стратегия семейного врача:
1. Предотвращение продолжающегося всасывания яда.
2. Специфическая инактивация яда (антидотная терапия).
3. Ускорение выведения токсического вещества из организма.
4. Посиндромная и симптоматическая терапия.
При тяжёлых отравлениях функция семейного врача ограничивается мероприятиями по предотвращению продолжающегося всасывания яда, при возможности проведения его специфической инактивации, и организации быстрейшей доставки в специализированный стационар на фоне активной симптоматиченской терапии.
Выведение яда из организма
Учитывая, что подавляющее большинство отравлений происходит через ЖКТ, первыми, и самыми распространёнными, способами борьбы с последствиями отравления являются вызывание рвоты и промывание желудка и кишечника. Желудок промывают в течение первых суток после приёма яда, при суициде — независимо от момента отравления, т.к. самоубийцы могут скрыть сам факт, время и дозу отравления. К промыванию желудка приступают после выведения больного из терминального состояния и купирования патологических синдромов (кроме гипертермического):
> вызывание рвоты. При отравлении ягодами, грибами, таблетированными лекарственными препаратами следует как можно скорее вызвать рвоту, поскольку при зондовом промывании желудка они могут непройти через просвет зонда. В качестве рвотных средств наиболее часто используют тёплый концентрированный раствор поваренной соли (2-4 ч. ложки соли на 1 стакан воды), разведенный порошок горчицы (1-2 ч. ложки порошка на 1 стакан тёплой воды), слабый мыльный раствор (дают примерно 1/4 стакана). Больному предлагают выпить за 10-15 мин 5-6 стаканов воды и тотчас же вызвать рвоту. Эту процедуру повторяют несколько раз. Стимулировать рвотный рефлекс можно путём надавливания шпателем или пальцем на корень языка.
Стимуляция рвотного рефлекса и использование рвотных средств абсолютно противопоказаны при отравлении сильными кислотами или щелочами, скипидаром, дериватами нефти и другими веществами, повреждающими слизистые оболочки, из-за опасности попадания этих веществ в дыхательные пути. Кроме того, стимуляция рвоты опасна у больных с расстройствами сознания и при отравлении кардиотоксическими ядами, усиливающими тонус блуждающего нерва и вызывающими брадикардию (опасность остановки сердца).
> зондовое промывание желудка (рис. 72) проводится через толстый зонд. Особую осторожность при зондо-вом промывании желудка следует соблюдать при отравлении ядами, повреждающими слизистую оболочку ЖКТ, так как существует опасность травмирования и даже перфорации зондом изменённых стенок полых органов. При прижигающих ядах наличие в промывных водах крови не является противопоказанием для промывания, но промывание желудка беззондовым методом категорически противопоказано! Для выполнения процедуры необходимо иметь: стерильный толстый желудочный зонд, стеклянную воронку или кружку Эсмарха ёмкостью 0,5-1,0 л, роторасширитель, языкодержатель, перчатки, салфетку, ёмкость для промывных вод, ёмкость с водой для промывания. На вьшолняющего процедуру и на больного надеваются водонепроницаемые фартуки. Между коренными зубами больного вводится роторасширитель. Если нет роторасширителя, то можно поместить между верхней и нижней
Рис. 72.
Зондовое (а, б, в) и беззондовое (г) промывание желудкачелюстями открытого рта плотно скрученный платок или кусок ткани. При наличии съемных протезов их необходимо удалить. Больной садится на стул, плотно прислонившись к его спинке, слегка наклонив голову вперед и разведя колени, чтобы можно было поставить таз или ведро. Руки больного лучше завести за спинку стула и зафиксировать их в таком положении полотенцем или простыней.
Чтобы рассчитать необходимую длину зонда, нужно измерить расстояние от пупка до резцов и добавить еще ширину ладони. Зонд смазывается вазелиновым маслом или глицерином, но ни в коем случае — растительными маслами (!), т.к. они растворяют многие яды и облегчают их всасывание. Больной широко раскрывает рот, произносит звук «а-а-а». Зонд быстрым движением вводится за корень языка, пострадавший (больной) делает несколько глотательных движений, во время которых зонд проталкивается по пищеводу. Больного просят в этот момент глубоко дышать носом.
Внимание! Если зонд попадает в дыхательные пути, возникает кашель, одышка, синюшная окраска кожи. В этом случае зонд немедленно извлекается и процедура повI торяется.
Для промывания желудка используется вода комнатной температуры +18(20) °С. Зонд присоединяют к воронке, опускают её до уровня колен и заполняют, слегка наклонив (чтобы не попал воздух в желудок), водой. Затем её поднимают постепенно выше уровня рта. После того, как вода дойдет до горлышка воронки, её опускают до уровня колен больного и ждут, когда она наполнится содержимым желудка. После этого воронку опрокидывают над ведром или тазом и, как только жидкость перестанет вытекать из воронки, её вновь наполняют раствором и повторяют процедуру до тех пор, пока промывные воды не станут чистыми. Достаточно эффективно промывание желудка 8-10 л воды порциями по 250-300 мл. Вода должна быть комнатной температуры, при отравлении кислотами и щелочами — прохладной.
Если больной ослаблен или без сознания, его необходимо уложить на бок. Чтобы промывная жидкость не затекала в дыхательные пути, голову надо уложить низко.
При бессознательном состоянии больного или невозможности введения толстого зонда нередко вводят тонкий зонд через нижний носовой ход. Отсосав шприцем Жанне содержимое и убедившись по его запаху и виду в том, что зонд в желудке, можно этим шприцем вводить воду в желудок и отсасывать содержимое.
Введение внутрь абсорбирующих средств после промывания желудка
После промывания желудка с целью абсорбции оставшегося яда показано введение внутрь энтеросорбентов. В среднем, объём сорбента должен в 10 раз превышать объём принятого яда. Через 2-3 ч промывание желудка целесообразно повторить, после чего ввести солевое слабительное (магния сульфат в дозе 15-20 г в 100 мл воды).
Активированный уголь. Размельчают черный активированный уголь и принимают внутрь в виде кашицы 1-2 ст. ложки или вводят через зонд.
Алмагель (алмагель А) принимают внутрь или вводят через зонд 1-2 столовые ложки, повторяя процедуру через 30-40 мин.
Смесь, состоящую из 1 части танина, 1 части жжёной магнезии и 2 частей активированного угля, принимают внутрь 2-3 ст. ложки, размешав их в стакане воды. Эта смесь в готовом сухом виде может длительно храниться в сухом месте.
Вазелиновое масло 50-200 мл внутрь. Хорошо абсорбирует бензин, керосин. Обладает слабительным эффектом.
Сорбционными свойствами обладают также белая глина (каолин), мел, тальк, крахмал, гидролизный лигнин, в том числе, в виде пасты (лигносорб), поливидон (энтеро-сорб, энтеродез) и др. Используют в сочетании со слабительными средствами.
Обволакивающие средства — взбитый яичный белок, белковая вода (1-3 яичных белка на 1 л воды), молоко, молочная сыворотка, кисель, желе, мучной крахмал, алмагель.
Очищение кишечника
После промывания желудка, использования адсорбентов и обволакивающих средств, используют внутрьслабительные средства (сернокислая магнезия 20 г в 400 мл воды, или вазелиновое масло 50 г, или сульфат натрия 30% 100-150 мл), проводят сифонные клизмы.
Для сифонной клизмы заготавливают простерили-зованную резиновую трубку длиной 75 см и диаметром 1,5 см, с надетой на наружный конец воронкой, вмещающей около 0,5 л жидкости. Больного укладывают на левый бок или на спину, под ягодицы подкладывают клеёнку, а у кровати ставят ведро или таз для слива промывного содержимого. Конец зонда, который будет вводиться в прямую кишку, обильно смазывают вазелином, и продвигают в кишечник на 30-40 см. Воронку опускают ниже кровати и наполняют водой (кипячёной, подогретой до 38 °С) или специальным раствором (2% раствор гидрокарбоната натрия — 100 г пищевой соды на 5 л воды, или слабый раствор калия марганцовокислого). Затем воронку медленно поднимают на 0,5-1 м над кроватью или кушеткой. Когда вода дойдет до горловины воронки, её опускают вниз. Содержимое сливают в таз, затем воронку заполняют водой, и всю процедуру повторяют до тех пор, пока в воронку не будет поступать чистая вода. Обычно используют от 5 до 10 л воды. После окончания процедуры воронку снимают, а трубку оставляют в прямой кишке минут на 20 для стока оставшейся жидкости в таз и отхождения газов.
Выведение яда, поступившего в кровь
В условиях оказания помощи на дому, методом активной детоксикации является форсированный диурез: обильное питье (до 3-5 л в сутки) на фоне приема мочегонных (фуросемид, урегит, гипотиазид, триампур и др.) препаратов. При наличии условий больному в течение 2-3 ч в/в вводится 1,5-3 л изотонического раствора натрия хлорида, 5% раствора глюкозы, гемодез, лазикс 80-160 мг ИЛИ маннитол 10% раствор из расчета 1 г/кг веса больного.
На госпитальном этапе используются экстракорпоральные методы детоксикации (заменное переливание крови, гемосорбция, гемодиализ, плазмаферез).
Проведение антидотной терапии
Специфическая (антидотная) терапия эффективна в раннюю фазу острых отравлений. В то же время её применяют лишь при условии достоверной диагностики вида интоксикации, что не всегда возможно в условиях семейной врачебной амбулатории. Специфические антидоты имеет только небольшое количество токсических веществ. Например, тиосульфат натрия и нитрит натрия применяют при отравлении цианидами; унитиол, хелатообразователи — при отравлении металлами и металлоидами; атропин — при отравлении фосфорорганическими соединениями и т.д. Однако далеко не весь арсенал антидотов представлен в аптечке неотложной помощи семейного врача, поэтому антидотная терапия проводится в основном в условиях специализированного стационара.
Она включает в себя применение абсорбирующих веществ (см. выше), физиологических и химических антидотов (табл. 14).
Посиндромная терапия острых отравлений приведена в таблице 15.
Стратегия семейного врача: о оценка клинического статуса пострадавшего; о оказание неотложной помощи в объёме возможностей семейной врачебной амбулатории; о решение вопроса о необходимости госпитализации
пострадавшего;
о обеспечение эвакуации пострадавшего в специализированное лечебное учреждение. Тактика семейного врача: ургентная диагностика поражения, проведение дезинтоксикации и симптоматического лечения пострадавшего в объёме возможностей СВА.
3.10.1. Белена, дурман, белладонна, красавка, сонная одурь, атропин, аэрон
Признаки отравления:
/ сухость во рту и глотке, жажда, затрудненное глотание; / головная боль, головокружение, психическое и двигательное возбуждение,Таблица 14
Антидотная терапия при острых отравлениях
(по Л.П. Чепкий, 1995; приказ МЗ РФ от 1999 г., № 100)
	Вещество, вызвавшее отравление
	Антидот
	Доза, способ применения

	Ртуть, мышьяк
	Унитиол
	2,5 мг/кг 5% р-ра в/в, п/к через каждые 4ч в течение 2-6 сут

	Метиловый спирт, эти-ленгликоль
	Этиловый спирт 96% 15 мл во флаконе
	Внутрь (в т.ч. через зонд) из расчёта 1 мл 96% спирта на 1 кг массы тела в разведении водой до 30% однократно; или дробными дозами с интервалом 4 ч; или в/в капельно 20 мл 96% спирта на 400 мл 5% р-ра глюкозы со скоростью 5 мл (100 капель) в 1 мин

	Антифриз (содержит этиленгли-коль)
	Магния сульфат 25% р-р в амп. по 10 мл
	10 мл в/м, затем внутрь (в т.ч. через зонд) 100 мл (10 ампул)

	Атропин
	Пилокарпина гидрохлорид
	0,2-0,25 мг/кг Wop-pa п/к

	Сибазон (диазепам), транквилизаторы, ингибиторы МАО
	Физостиг-мина салицилат
	0,04 мг/кг 0,05% р-ра п/к

	Психостимуляторы, яды, вызывающие судороги
	Тиопентал-натрий
	5-10 мг/кг 1 % р-ра в/в медленно

	Клофелин
	Налоксон 0,4% в амп. по 1 мл
	В/в 1-2 мл на 20 мл 40% р-ра глюкозы


Продолжение таблицы 14
	Вещество, вызвавшее Антидот отравление
	Доза, способ применения

	Барбитураты Бемегрид
	1 мг/кг 0,5% р-ра в/в

	Яды, Метилено-вызывающие вый синий метгемогло-бинемию
	1 мг/кг 0,5% р-ра в/в

	Производные Налоксон опия: 0,4% морфин, в амп. героин и др. по 1 мл
	В/в, в/м, эндотрахеально (в разведении на 5 мл физиологического раствора) по 2-4 мл. При недостаточной эффективности - повторно через 2 мин

	Фосфорор- Атропина ганические сульфат соединения, 0,1% р-р инсектици- в амп. ды, мускарин по 1 мл
	В/в по 3 мл с интервалом 5-10 мин до появления признаков переатропинизации (тенденция к расширению зрачков)

	Хлорирован- Левоми-ные углево- цетина дороды гемисук-(четырёххло- цинат р истый 0,5 во углерод, флаконе дихлорэтан, трихлорэти-лен и др.)
	В/в 1 мл в разведении на 10 мл изотонического раствора натрия хлорида и в/м 1,0 в разведении на 5 мл 0,5% р-ра новокаина

	Гепарин Протамина
	1 % р-р из расчета 1 мг

	сульфат
	на каждые 100 ЕД гепарина в/в

	Антикоагу- Викасол лянты непрямого действия
	0,5-1 мг/кг 1 % р-ра в/в

	Цианиды, а Глюкоза также широ- 40% р-р в кий спектр амп. по 5-отравлений 10-20 мл
	В/в 10 (20) мл, можно в комбинации с аскорбиновой кислотой 5% р-ром 2-5 мл


Продолжение таблицы 14
	Вещество, вызвавшее отравление
	Антидот
	Доза, способ применения

	Противотуберкулёзные препараты
	Пиридок-син (вит. В6) 5%р-р в амп. по 1 мл
	В/в 10-15 мл

	Кислоты
	Магния оксид (жжёная магнезия)
	10-20 г на стакан воды

	Основания (щёлочи)
	Пищевой уксус
	Развести водой 1:4 (для промывания желудка)


Таблица 15
Посиндромная терапия острых отравлений
(поА.Н. Нагнибеда, 2000)
	Патологические синдромы
	Основные лечебные мероприятия

	Острая дыха тельная недостаточность:
при отравлениях хлором, аммиаком и развитии токсического отека легких при рефлекторном ларингоспазме
	Восстановление свободной проходимости верхних дыхательных путей:
удаление из ротоглотки инородных тел; непрерывная аспирация слизи, рвотных масс.
Перевод на ИВЛ методом интубации или «тугой маски» Антидоты Ингаляция кислорода В/в эуфиллин 2.4% р-р 10 мл. папаверин 2% р-р 2-4 мл Коникотомия

	Патологические синдромы
	Основные лечебные мероприятия

	Острые расстройства гемодинамики:
экзотоксический шок гипотензия гипертензионный синдром фибрилляция и асистолия
	При гипотензии - мезатон 1% р-р по 0.5-1 мл в/м. или в/в; полиглюкин (реополиглюкин) или глюкоза 5% р-р в/в капельно с добавлением преднизолона 60-120 мг(или гидрокортизона 125-250 мг. или дексаметазона 4-8 мг). При отсутствии эффекта: норадреналин 4-8 мг в 400 мл 5% раствора глюкозы или дофамин 200 мг(4%р-р5 мл) в 400 мл изотонического раствора натрия хлорида до стабилизации систолического АД на уровне 80-90 мм рт. ст. При гипертензионном синдроме -дибазол 0.5% р-р 6-8 мл +лазикс 1% р-р 4-6 мл в/в + реланиум 0,5% (седуксен, сибазон) 2 мл в/в; ИЛИ дроперидол 0.25% р-р 4-6 мл + пипольфен 2.5% р-р (димедрол 1 % р-р) 2 мл в/в; Функционально выгодное положение с поднятым ножным и опущенным головным концом носилок. Нитроглицерин 1-2 табл. под язык или коринфар 10-20 мг под язык при горизонтальном положении больного. Не применять: обзидан, клофелин, пентамин, натрия оксибутират. Дроперидол 0.25% р-р 2-4 мл в 10 мл изотонического раствора натрия хлорида вводить медленно. Обязательный ЭКГ-контроль.

	Болевой синдром при отравлении прижигающими ядами:
эректильная фаза ожогового шока торпидная фаза ожогового шока
	Дроперидол 0.25% р-р 2-4 мл. фентанил 0.005% р-р 1 мл (анальгин 50% р-р 2-4 мл), атропин 0,1% р-р 1 мл, димедрол 1% р-р 1-2 мл. кальция хлорид (глюконат) 10% р-р 10 мл в/в. Натрий оксибутират 20% р-р 10 мл. промедол 2%(1%) р-р 1(2) мл в/в. После медикаментозного обезболивания перед промыванием желудка внутрь 50 мл вазелинового масла или глицерина.


Продолжение таблицы 15
	Патологические синдромы
	Основные лечебные мероприятия

	Судорожный синдром
	Седуксен (реланиум, сибазон)

	
	2-4мл в/в или оксибутират натрия 50-100 мг/кг в/в.

	Делириозный синдром и психомоторное возбуждение
	Седуксен (аналоги) 0,5% р-р 4-6 мл в/в, и(или) в разных шприцах натрий оксибутират 20% р-р 10 мл в/в. Магний сульфат 10% р-р 10мл в/м

	
	или в/в медленно опасность остановки дыхания!)

	Гипертермический синдром
	Анальгин 50% р-р 2-6 мл в/м или в/в в сочетании с антигистаминными препаратами (димедрол, супрастин.

	
	пипольфен) 1-2 мл. нейролептиками (дроперидол 1-4 мл. аминазин 1-2 мл), инфузионная терапия (5% р-р глюкозы, изотонический р-р натрия хлорида).

	Неукротимая рвота и профузный понос
	Коррекция водно-электролитного и кислотно-основного состояния.


/ бред, зрительные галлюцинации, судороги, возможна потеря сознания, кома;
/ двоение в глазах, нарушение ближнего видения, светобоязнь, резко расширенные, не реагирующие на свет зрачки;
/ сердцебиение, частый пульс, падение АД;
/ охриплость, одышка;
/ сухая красная кожа, повышение температуры тела. Неотложная помощь:
о промывание желудка, обволакивающие, слабительные средства, клизмы;
о прозерин 0,05% раствор 1 мл или физостигмин 0,1% раствор 0,5-1 мл п/к (не вводить при бронхиальной астме);
о обильное питье (до 3-5 л), мочегонные (фуросемид, урегит, гипотиазидидр.);
о при возбуждении — аминазин 2,5% раствор 2 мл в/м,
или оксибутират натрия 20% раствор 10-20 мл в/в
медленно; о при тахикардии — обзидан 1-5 мл в/в медленно в 20 мл
изотонического раствора натрия хлорида или 10-40 мг
внутрь.
3.10.2. Бензин, керосин
Признаки отравления:
/ рвота, запах бензина или керосина от рвотных масс;
/ боль в животе, желтуха;
/ головокружение, возбуждение, потеря сознания, судороги;
/ при вдыхании этих веществ — боль в груди, кровянистая мокрота, одышка, высокая температура, синюш-ность кожных покровов (бензиновая пневмония). Неотложная помощь:
о обеспечить доступ свежего воздуха;
о промыть желудок и ввести внутрь 200 мл вазелинового масла, затем давать его порциями по 100 мл 2-3 раза в сутки;
о внутрь размельченный активированный уголь, алма-гель;
о глюкоза 5% раствор 800-1000 мл в/в капельно;
о антибиотики парентерально.
3.10.3. Грибы ядовитые
Бледная поганка — для отравления достаточно съесть половину или 1/3 гриба. Клиника отравления проявляется через 6-48 ч.
Признаки отравления: / неукротимая рвота; / неутолимая жажда; / боли в животе коликообразные; / частый кровавый понос; / возбуждение, галлюцинации, психоз;/ пульс слабый, нитевидный, снижается АД;
/ желтуха, олигурия или анурия. Неотложная помощь:
о промывание желудка 0,1% раствором калия марганцовокислого;
о активированный уголь внутрь, слабительные, клизмы;
о преднизолон 9 0 -15 0 мг в/в;
о атропин 0,1% 1 мл п/к;
о натрия хлорид изотонический раствор в/в капельно до 1,5 л + гемодез 400-800 мл + реоплиглюкин 400 мл в/в капельно (при падении АД добавить норадреналин 0,2% раствор или мезатон 1 % раствор 2 мл);
о антибиотики парентерально.
Мухомор красный — клиника проявляется через 30-120 мин.
Признаки отравления:
/ тошнота, рвота, боли в животе, понос;
/ повышенное пото- и слюноотделение, слезотечение;
/ сужение зрачков;
/ одышка, синюшность губ, кончиков ушей и пальцев;
/ бред, галлюцинации, судороги, потеря сознания;
/ падение артериального давления, нарушения сердечного ритма. Неотложная помощь:
о промывание желудка с активированным углем, слабительные;
о обильное питье (до 3-5 л), мочегонные (фуросемид, урегит, гипотиазидидр.);
о атропин 0,1% раствор 1-2 мл в/в;
о преднизолон 90-150 мг/сут;
о реополиглюкин (полиглюкин) 400 мл в/в + 2 мл 0,2% раствора норадреналина (мезатона).
Мухомор пантерный — отличается от красного мухомора более мелкими размерами, зеленоватой или желтовато-бурой окраской шляпки.
Признаки отравления:
/ тошнота, рвота, понос, сухость слизистых, затруднение глотания;
/ расширение зрачков;
/ повышение температуры;
/ частый пульс.
Неотложная помощь: (см. «Белена»).
Навозник серый — ядовит при одновременном приеме с алкоголем.
Признаки отравления:
/ тошнота, рвота;
/ жар, покраснение лица;
/ сердцебиение, чувство страха;
/ одышка.
Неотложная помощь: о промыть желудок; о димедрол 1 % раствор (пипольфен, супрастин, тавегил)
2 мл в/м или в/в.
Строчок обыкновенный — клиника отравления развивается через 6-10 ч.
Признаки отравления:
/ общая слабость;
/ боль в животе, тошнота, рвота с примесью желчи, понос;
/ головная боль, в тяжелых случаях потеря сознания,
оцепенение, судороги; / желтуха, увеличение печени; / падение артериального давления, частый пульс.
Неотложная помощь (см. «Бледная поганка»).
3.10.4. Спирт метиловый (древесный спирт)
Признаки отравления:
/ слабо выраженное опьянение, запах спирта, головная боль, возбуждение, могут быть судороги, кома;
/ тошнота, рвота, жажда;
/ нарушения зрения со 2-3 сут (мелькание «мушек» перед глазами, неясность видения, слепота);
/ боль в ногах;
/ кожа и слизистые сухие, красного цвета с синюшным оттенком;/ частый пульс, падение артериального давления; / смерть от шока или паралича дыхания. Неотложная помощь:
о промывание желудка, солевое слабительное;
о спирт этиловый 30% (или слегка разбавленную водку) внутрь 100 мл, затем каждые 2 ч по 50 мл 4-5 раз. При коме — 5% раствор в/в из расчета 1 г/кг веса больного в сутки (1000-1500 мл);
о преднизолон 60-90 мг в/в или в/м;
о витамин B1 5 мл и витамин С 20 мл в/в;
о обильное питье (до 3-5 л), мочегонные (фуросемид, урегит, гипотиазидидр.).
3.10.5. Снотворные и седативные препараты
Признаки отравления:
/ длительный глубокий сон; в тяжелых случаях кома;
/ угнетение дыхания (поверхностное, редкое, аритмичное);
/ ослабленный редкий пульс, снижение артериального давления;
/ узкие зрачки, не реагирующие на свет;
/ отсутствие роговичных и других рефлексов;
/ понижение температуры тела. Неотложная помощь:
о освободить ротовую полость, предупредить западе-ние языка;
о повторное промывание желудка, адсорбенты, солевые слабительные, повторные сифонные клизмы;
о обильное питье (до 3-5 л), мочегонные (фуросемид, урегит, гипотиазидидр.);
о при угнетении дыхания — искусственная вентиляция легких;
о кордиамин 2-4 мл, кофеин 1-2 мл в/в или в/м;
о аминостигмин 0,1% раствор 1-2 мл повторно в/в или в/м до эффекта;
о инфузионная терапия (полиглюкин, реополиглюкин, гемодез, глюкоза 5% раствор), при необходимости — с норадреналином (мезатоном, дофамином).
3.10.6. Морфин (опий, кодеин и другие наркотические средства)
Признаки отравления:
/ постепенно нарастающая сонливость, переходящая в кому, судороги;
/ резкое сужение зрачков;
/ угнетение дыхания до его остановки;
/ припухание кожи, ее покраснение, кожные сыпи;
/ запор, задержка мочи. Неотложная помощь:
о повторное промывание желудка водой или слабым раствором калия марганцовокислого, даже если препараты вводились внутривенно или внутримышечно, активированный уголь, солевые слабительные внутрь;
о обильное питье (до 3-5 л), мочегонные (фуросемид, урегит, гипотиазид и др.);
о при необходимости — ИВЛ;
о атропин 0,1% 1 мл, кордиамин 2-4 мл, кофеин 1-2 мл в/в или в/м;
о натрия бикарбонат 400-600 мл в/в капельно;
о налорфин 0,5% раствор 3-5 мл в/в.
3.10.7. Фосфорорганические соединения (хлорофос, дихлофос и др.)
Признаки отравления:
/ обильное слюнотечение, слезотечение, потливость, тошнота, рвота, боль в животе;
/ беспокойство, головная боль, головокружение, повышение температуры тела, слабость в ногах;
/ брадикардия;
/ узкие зрачки;
/ в тяжелых случаях — удушье, синюшность, отек легких, судороги, кома. Неотложная помощь:
о обеспечить доступ свежего воздуха;
о при поступлении яда внутрь — промывание желудка с адсорбентами, вазелиновое масло, сифонные клизмы;о обильное питье (до 3-5 л), мочегонные (фуросемид, урегит, гипотиазидидр.);
о атропин 0,1% раствор в/в или п/к повторно по 3 мл до сухости во рту;
о аминазин 2,5% раствор 2 мл в/м, магния сульфат 25% раствор в/в, дипироксим 15% раствор 1 мл в/м;
о оксигенотерапия, купирование отека легких (не использовать наркотические анальгетики, в особенности морфин).
3.10.8. Угарный газ (окись углерода)
Признаки отравления:
1. При легкой степени отравления (содержание карбоксигемоглобина в крови 20-30%):
/ головная боль, опоясывающая в виде «обруча», стук в висках, головокружение;
/ тошнота, рвота, слезотечение;
/ сухой кашель;
/ выраженная мышечная слабость, нарушение координации движений;
2. При средней тяжести отравления (содержание карбоксигемоглобина в крови 30-35%);
/ кратковременная потеря сознания, сменяющаяся возбуждением со зрительными и слуховыми галлюцинациями;
/ одышка;
/ частый пульс, повышение артериального давления, гиперемия лица;
/ гипертермия;
3. При тяжелой степени отравления (содержание карбоксигемоглобина в крови более 50%):
/ кома;
/ судороги, парезы, параличи, ригидность затылочных мышц;
/ угнетение дыхания, может быть отёк легких; / маятникообразное движение глазных яблок. Неотложная помощь: о вынести пострадавшего на свежий воздух;
о очистить ротовую полость, при угнетении дыхания —
ИВЛ;
о оксигенотерапия в течение нескольких часов; о глюкоза 5% раствор 500-1000 мл + новокаин 0,5%
раствор 50-70 мл + аскорбиновая кислота 5% раствор
20-30 мл в/в, гепарин 5000 ЕД в/м, антибиотики; о при отеке мозга — маннитол 10% раствор 1 г/кг веса
больного в/в; о цитохром С по 4-8 мл в/м, витамин В1 5% раствор 2-
5 мл в/м;
о при судорогах — седуксен 0,5% раствор 2 мл в/в; о при гипертермии — анальгин 50% раствор 2-4 мл +
преднизолон 1-2 мл в/в или в/м.
3.10.9. Этиленгликоль
(тормозная жидкость, антифриз)
Признаки отравления:
/ головная боль, возбуждение, в тяжелых случаях потеря сознания, судороги;
/ сильная жажда, рвота, понос;
/ сухая кожа, синюшность;
/ повышение температуры тела;
/ одышка, шумное глубокое дыхание, отек легких;
/ частый пульс, падение артериального давления. Неотложная помощь:
о промывание желудка, солевые слабительные;
о внутрь 30% спирт этиловый или водку повторно по 30-50 мл или 5% раствор в/в по 100-200 мл;
о кальция глюконат 10% раствор 10 мл в/м или в/в повторно;
о глюкоза 5% раствор 500-700 мл + новокаин 0,5% раствор 50-70 мл в/в капельно;
о обильное питье (до 3-5 л), мочегонные (фуросемид, урегит, гипотиазид и др.);
о натрия бикарбонат 300-400 мл в/в.3.10.10. Пищевая токсикоинфекция
Признаки отравления:
/ инкубационный период от 30 мин (стафилококк) до 12 ч;
/ внезапное появление сильных болей в животе, преимущественно в эпигастрии;
/ тошнота, многократная рвота;
/ урчание в животе, метеоризм, понос (обильный стул, водянистый, без слизи и крови, от 1 до 20 раз в сут). Реже — тенезмы, скудный стул со слизью и кровью;
/ повышение температуры тела до субфебрильных цифр длительностью от нескольких часов до нескольких дней;
/ слабость, головная боль, головокружение, бледность, цианоз губ, ногтей;
/ сухой язык, снижен тургор кожи, заострены черты лица;
/ могут быть судороги в мышцах конечностей;
/ снижение АД, тахикардия или брадикардия;
/ живот мягкий, болезненный в эпигастрии, вокруг пупка и (или) по ходу толстого кишечника;
/ может быть умеренное увеличение печени и селезенки, желтуха. Неотложная помощь:
о подать экстренное извещение в СЭС о случае пищевого отравления;
о выяснить эпидемическую ситуацию, собрать рвотные массы и испражнения для бактериологического исследования;
Забор испражнений (при невозможности — прямокишечных мазков) производится в пробирки с глицериновой смесью или полужидкой средой Кери-Блера. Рвотные массы, промывные воды желудка, остатки пищи собирают в стерильную посуду с фиксированной крышкой.
Материал для бактериологического исследования доставляют в лабораторию в срок не позднее двух часов после его взятия, в защитной таре, исключающей нарушение целостности пробирок и банок; в направлении указывают адрес и паспортные данные больного характер материала, дату и время его
забора, фамилию врача. При невозможности своевременной доставки материала, материал может храниться в холодильнике до 12 ч.
о промыть желудок 8-10 л теплой воды или 2-3% раствором натрия бикарбоната;
о очистительная или сифонная клизма при выраженной интоксикации;
о оральная регидратация при отсутствии неукротимой рвоты — медленное питьё небольшими глотками 1 л тёплойводы (38-40 °С) с 20 г глюкозы (пищевого сахара), 3,5 г натрия хлорида (поваренной соли), 2,5 г натрия гидрокарбоната (пищевой соды), 1,5 г калия хлорида. Для этой же цели можно использовать ин-фузионный полиионный раствор с добавлением 40% ампулированной глюкозы и (при необходимости) 10% ампулированного калия хлорида по 1 ампуле;
о гемодез 300-400 мл, реополиглюкин и желатиноль 400-1000 мл, глюкоза 5% раствор, трисоль, ацесоль, лакто-соль, изотонический раствор натрия хлорида 500-1000 мл в/в капельно; ИЛИ полиионный раствор, обогащенный 20-40 мл 40% раствора глюкозы со скоростью 100-120 мл/мин до нормализации пульса и стабилизации АД на рабочем уровне, с последующим переходом на капельную инфузию в необходимом объёме;
о после стабилизации гемодинамики — лазикс 1 % раствор 4-6 мл в/в;
о при судорогах, не проходящих при регидратации — седуксен 0,5% раствор 4-6 мл в/в ИЛИ натрий окси-бутират 20% раствор 20-30 мл в/в;
о натрия бикарбонат 4% раствор 300-400 мл в/в капельно;
о баралгин 5 мл в/м, или но-шпа 2 мл + анальгин 50% раствор 2 мл в/м;
о если в результате инфузионной терапии АД не повышается — преднизолон 60-90 мг или гидрокортизон 125-250 мг в/в струйно, затем капельно, ДОКСА 5-10 мг через каждые 12 ч;
о до установления причины токсикоинфекции назначить левомицетин, эритромицин, энтеросептол.3.10.11. Ботулизм
Ботулизм — самая серьёзная из пищевых интоксикаций со смертностью, достигающей 50-60%. Успешность лечения зависит, главным образом, от срока распознавания и неотложного начала специфического лечения антиботули-нистической сывороткой: чем раньше начато лечение, тем больше надежд на благополучный исход.
Продукты, являющиеся наиболее частыми причинами ботулизма: мясные консервы, колбасы, окорока, реже балык, иногда — молочные, фруктовые и овощные консервы домашнего приготовления; на долю продуктов фабричного производства приходится всего 4% случаев ботулизма.
Ботулинистический токсин имеет сродство к нервной ткани, поэтому в картине отравления доминируют нервные расстройства.
Симптоматика отравления:
> инкубационный период — 12-36 ч, иногда — 3-9 дней;
> первичные симптомы — картина острого гастроэнтерита: общее недомогание, головная боль, головокружение, рвота, боли в желудке, сильная жажда, иногда понос;
> запор, сменяющий острый гастроэнтерит, вследствие развития паралича кишечника, с одновременным развитием в течение суток офтальмоплегического синдрома — «ботулинистической триады» со стороны ЦНС:
> расстройства зрения вследствие паралича глазных мышц — ослабление зрения, «туман», «сетка», «мелькание мушек» перед глазами; временный амавроз (потемнение в глазах); парез аккомодации (чтение затруднено), реже, двоение предметов (диплопия); двусторонний птоз век, двусторонний мидриаз (расширение зрачков) с вялой фотореакцией; спонтанный вертикальный и горизонтальный нистагм;
> расстройства глотания и речи вследствие паралича мышц глотки, мягкого нёба и гортани: дисфония — осиплость и гнусавость голоса (вследствие паралича язычка мягкого нёба), вплоть до афонии; дисфагия — невозможность глотания твёрдой и жидкой пищи (выливается через нос);
> прогрессирующей слабости мышц шеи и нижних конечностей — голова клонится набок, атактическая («пьяная») походка;
> температура тела нормальная или субфебрильная;
> умеренная гипотензия;
> иногда затруднено мочеиспускание;
> запор и метеоризм в результате пареза кишечника;
> постепенное развитие паралича дыхания — нехватка воздуха, неожиданные паузы во время разговора, появление чувства стеснения и тяжести в груди, иногда, боли в грудной клетке, дыхание поверхностное, но не частое;
> сознание сохраняется до самой смерти. Стратегия семейного врача: не пропустить симптомы
ботулизма и при малейшем подозрении обеспечить скорейшую доставку в многопрофильный (инфекционный) стационар с отделением реанимации для проведения специфического лечения; подача экстренного извещения в
СЭС.
Тактика семейного врача — в ожидании скорой помощи:
о отбор проб испражнений, рвотных масс, промывных вод, остатков пищи для лабораторного бактериологического исследования;
о зондовое промывание желудка тёплой водой, 0,1% раствором марганцевокислого калия или раствором танина, чреззондовое введение 30-50 г сернокислой магнезии в двух стаканах воды перед извлечением зонда;
о сифонная клизма, дача слабительного;
о для снижения концентрации яда в крови — кровопускание 200-300 мл с последующим в/в капельным вливанием 500-1000 мл изотонического раствора или 0,5% раствора глюкозы;
о в/в капельная инфузия кристаллоидного раствора (0,9% раствор хлорида натрия, дисоль, трисоль и др.);
о при развитии паралича дыхания — лобелин 1% раствор 0,3-0,5 млп/к;
о стрихнин 0,1% раствор 1 мл п/к;
о лазикс (фуросемид) 1% раствор 4-8 мл в/в капельно в инфузионную систему;о ИВЛ методом тугой маски при острой дыхательной недостаточности.
3.11. Травмы, несчастные случаи
3.11.1. Тепловой и солнечный удар
Тепловой удар — патологическая реакция организма на общее его перегревание в результате воздействия внешних тепловых факторов.
Основная причина — нарушение терморегуляции, возникающее под влиянием избыточного поступления тепла из окружающей среды, либо вследствие затруднения отдачи тепла организмом при избыточной его теплопродукции (интенсивная физическая нагрузка в нерациональной одежде, препятствующей теплоотдаче).
Ведущими звеньями патогенеза теплового удара являются расстройства вводно-электролитного баланса (дегидратация, потеря электролитов) из-за нарушения потоотделения и деятельности гипоталамического центра терморегуляции.
Разновидностью теплового удара является тепловой обморок, обычно клинически проявляющийся в постепенном развитии перегревания: / продромальные симптомы (нарастающая усталость,
слабость, тревога, обильное потоотделение); / острая сосудистая недостаточность (редкий, нитевидный пульс, низкое АД, кожа бледная, холодная, влажная);
/ спутанность сознания с дезориентацией и возможной последующей потерей сознания (шок). Клиническая картина теплового удара: • продромальные симптомы — головная боль, головокружение, вялость, сильная жажда, с быстрым развитием коллапса, дезориентации, бреда, с последующей потерей сознания, судорогами и остановкой сердечной деятельности и дыхания;
• повышение температуры тела до 40-41 С; горячая ги-перемированная сухая кожа, уменьшение потоотделения (не всегда);
• пульс до 180 уд/мин, слабый, увеличение частоты дыхания, но АД в пределах нормы.
Солнечный удар — это патологическое состояние, вызванное интенсивным или длительным воздействием прямого солнечного света на непокрытую голову. В отличие от теплового удара, при солнечном ударе выраженных изменений терморегуляции не бывает и общее перегревание организма необязательно.
Солнечный удар является, главным образом, следствием раздражения нервных центров прямыми солнечными лучами. Пострадавший жалуется на общую слабость, головную боль, головокружение, тошноту, иногда отмечаются рвота и понос. В тяжелых случаях возможен инфракрасный ожог мозговых оболочек с явлениями отёка мозга, что в условиях замкнутой черепной коробки приводит к симптоматике сдавления мозга: возбуждение, бред, судороги, потеря сознания и кома. Тактика семейного врача: при перегревании (тепловом обмороке): о пострадавшего кладут на плоскую поверхность и
опускают его голову вниз;
о через каждые несколько минут дают выпить немного холодной, слегка подсоленой воды; при тепловом ударе:
о быстрое охлаждение — снять одежду, опустить пострадавшего в воду, положить пузыри со льдом в паховые области, подмышечные впадины, на грудную клетку, завернуть пострадавшего в мокрую ткань (или обильно смочить одежду) в сочетании с обдуванием поверхности тела вентилятором; о каждые 10 мин — контроль темперуры тела; охлаждение можно прекратить, когда температура тела упадет до 38,9 °С, но не допускать её падения ниже 38,3 °С, чтобы избежать перехода от гипертермии к гипотермии;
о обильное, прохладное питьё; о сульфокамфокаин 10% раствор 2 мл п/к (в/м);о инфузионная терапия — реополиглюкин 400 мл, глюкоза 5% раствор 400-600 мл + хлорид калия 4% раствор 50-60 мл, изотонический раствор хлорида натрия 400-600 мл — всё в/в капельно (при падении АД добавить в растворы норадреналин 2 мл, или мезатон 2 мл, или дофамин 4 мл);
о при судорожном синдроме — дроперидол 0,25% раствор 4 мл + реланиум (седуксен) 0,5% раствор 2 мл + пипольфен 2,5% раствор 2 мл в/в;
о при головной боли — анальгин 50% раствор 2-4 мл в/м; кордиамин 2 мл, кофеин 1-2 мл в/м;
о при высокой температуре — аспирин 1-2 таблетки внутрь или анальгин 50% раствор 2-4 мл в/м;
о противопоказаны стимулирующие, седативные средства, морфин. при солнечном ударе:
о охлаждать голову (мокрое полотенце, лед на голову);
о лекарственная терапия — по показаниям, как при тепловом ударе.
3.11.2. Закрытые травмы головы (черепноIмозговая травма)
К закрытым травмам головы относятся черепно-мозговые повреждения без нарушения целости кожных покровов головы или травматические повреждения мозга при ушибе мягких тканей, но без повреждения костей черепа (ушибы, сдавления, сотрясения, кровоизлияния, гематомы).
Общемозговыми симптомами при травме головного мозга являются: угнетение или потеря сознания, головная боль, рвота, повышение ликворного давления. В зависимости от локализации повреждения мозга возможны очаговые неврологические симптомы — расстройства движений, потеря чувствительности в той или иной области тела. Возможны признаки раздражения мозговых оболочек — менингеальные симптомы.
Стратегия семейного врача: все травмы головного мозга лечатся в стационаре (стационар на дому или специализированное отделение больницы).
Для того или иного вида повреждения мозга (сдав-ление, ушиб, сотрясение) имеются свои характерные симптомы.
Переломы черепа могут быть в виде трещин, осколь-чатых и вдавленных переломов, локализованных в своде или основании черепа. Вдавленные переломы черепа могут сопровождаться повреждениями мозга в виде ушиба или сдавления.
При переломах основания черепа часто наблюдаются:
> кровянистые (сукровичные) выделения (истечение цереброспинальной жидкости — ликвора) из носовых ходов, слуховых проходов с одной или обеих сторон;
> кровоизлияния в мягкие ткани головы с соответствующей локализацией в зависимости от места повреждения: в область глазниц (симптом «очков»), в области затылка или задней поверхности шеи, или в области сосцевидного отростка;
> особенности памяти на обстоятельства травмы и предшествовавшие события (ретроградная амнезия);
> состояние по шкале мозговых ком Глазго — 8 и менее баллов;
> психоэмоциональное возбуждение, судороги, судорожная готовность;
> анизокария и нистагм, в т.ч. в крайних отведениях и самопроизвольный;
> асимметрия рефлексов;
> нарушение глубины и ритма дыхания, периоды апноэ;
> западение нижней челюсти, рвота, аспирация рвотных масс, кашель;
> гипертензия, брадикардия, с последующим переходом в декомпенсацию кровообращения (гипотензия, тахи- или брадикардия).
Сотрясение мозга встречается чаще других повреждений мозга. Грубых анатомических изменений мозгового вещества при этом не отмечается, а наблюдаются анемия мозга и точечные кровоизлияния на границе серого и белого вещества, нарушение микроциркуляции, отёк мозга.
Клиническими признаками сотрясения являются: кратковременная (от нескольких секунд до несколькихминут) потеря сознания; ретроградная амнезия — утрата памяти на события, предшествующие травме; рвота, которая возникает вскоре после травмы. Сердечно-сосудистая деятельность (пульс, АД) не изменяется. Жалобы больных после восстановления сознания выражаются в головной боли, головокружении, шуме в ушах. Больных беспокоят бессонница, боль при движении глазных яблок, повышенная потливость.
Тактика семейного врача:
о при лечении в стационаре на дому — строгий постельный режим в течение 5-7 дней; о успокаивающие, сосудорасширяющие, антигиста-
минные средства;
о для профилактики отёка мозга — дегидратационная терапия.
Сдавление головного мозга при травматических повреждениях определяется механическим уменьшением
Рис. 73. Симптомокомплекс при эпидуральной гематоме
ёмкости черепной коробки за счет, чаще всего, нарастающей внутричерепной гематомы или травматического отёка мозга при его массивном ушибе.
Симптомы сдавлен ия мозга обычно проявляются не сразу, а через несколько часов или дней после травмы (это так называемый «светлый промежуток»). Сразу же после травмы может быть кратковременная потеря сознания, обусловленная сотрясением мозга, затем сознание восстанавливается, головная боль исчезает или уменьшается, а затем вновь нарастает, может стать невыносимой, одновременно появляются головокружение, тошнота, рвота. Дыхание учащается, пульс урежается, наполнение его хорошее, АД не изменяется или несколько повышается. Больной становится заторможенным, нарастает угнетение сознания, вплоть до комы. На стороне расположения гематомы отмечается расширение зрачка, на противоположной — исчезают двигательные рефлексы, наступает паралич (рис. 73). Если больному вовремя не будет оказана помощь, может наступить смерть от сдавления, отёка мозга и паралича центров жизненно важных органов — дыхательного, сосудодвигательного.
Тактика семейного врача:
о проведение реанимационных мероприятий с целью
восстановления проходимости дыхательных путей,
устранения западения языка, удаления аспириро-
ванных крови, рвотных масс;
о борьба с шоком и кровопотерей на этапах срочной
эвакуации в реанимационное отделение; о профилактика развития отёка мозга — дегидратаци-
онная терапия (лазикс, мочевина, маннитол); о при психомоторном возбуждении, судорожном синдроме, судорожной готовности — атропин 0,1% раствор 0,5-1 мл п/к (премедекация) + седуксен (аналоги) 0,5% раствор 2-4 мл в/м (в/в) ИЛИ натрия ок-сибутират 20% раствор от 10 до 20 мл в/в медленно; о при гипертензивном синдроме — глюкоза 40% раствор 20-40 мл в/в + лазикс (фуросемид) 1% раствор 2-4 мл в/в;
о при болевом синдроме — анальгин 50% раствор 4 мл + димедрол 102% 1-2 мл в/м; ИЛИ трамал 0,5% раствор2-4 мл (100-200 мг) в/м (в/в); или натрия оксибутират 20% раствор до 10 мл в/в. Опиаты не вводить (!). Ушиб мозга характеризуется нарушением целости мозгового вещества на ограниченном участке. Повреждение вещества мозга может быть в виде небольших кровоизлияний или размягчения, разрушения мозговой ткани. Для легкой степени ушиба мозга характерны потеря сознания продолжительностью до 1 ч, невыраженные нарушения иннервации в зависимости от места ушиба мозга. При средней тяжести ушиба утрата или угнетение сознания (заторможенность) продолжается несколько часов, чётко выражены признаки локального повреждения мозга, преходящие нарушения функции жизненно важных органов, афазия, парезы.
При тяжелой степени ушиба мозга потеря сознания или его угнетение продолжаются до суток и более, имеются выраженные признаки локального повреждения мозга, нарушения функции жизненно важных органов (сердца, легких) вследствие изменений в стволе мозга, признаки раздражения мозговых оболочек.
Тактика семейного врача — лечение зависит от тяжести поражения:
о постельный режим: при легкой степени — в течение 2 нед; при средней тяжести — 3 нед; при тяжелой — 4нед;
о лечение консервативное, как и при сотрясении мозга; о дополнительно: применение антибактериальных средств (антибиотики) для предупреждения менингита, энцефалита, что возможно при переломе основания черепа с возникшим сообщением субарахнои-дального пространства с носоглоткой, слуховым проходом, что сопровождается риском проникновения микрофлоры в полость черепа.
3.11.3. Химический ожог пищеварительного тракта
Наблюдаются обычно как результат несчастного случая в быту при алкогольном опьянении, или как попытка суицида, при приёме внутрь концентрированных
кислот (уксусной эссенции, аккумуляторного электролита) или щелочей (нашатырного спирта, каустической соды), и практически всегда носят сочетанный характер: ротовая полость — глотка — пищевод — желудок (иногда).
Клиническая картина. В начальном периоде болезни преобладают признаки местного прижигающего действия:
/ кислоты вызывают коагуляционный некроз с образованием плотного струпа, препятствующего проникновению вещества вглубь и уменьшающего проникновение его в кровь;
/ щелочи вызывают колликвационный некроз, способствующий переносу и распространению щелочи на подлежащие, первично неповрежденные ткани, поэтому ожоги щелочами характеризуются более глубоким и распространенным поражением стенки пищевода, с наиболее выраженными изменениями в местах физиологических сужений;
/ при воздействии уксусной кислоты — характерный запах, белое окрашивание слизистой рта, губ; азотной — желтые и зеленовато-желтые струпы на языке и слизистой рта; соляной и серной — язык чёрный, серовато-белые струпы на слизистой рта;
/ резкая боль в области губ, рта, глотки и груди с отдачей в спину, в эпигастральной области;
/ гиперсаливация;
/ глотание становится невозможным;
/ развивается мучительная жажда;
/ рвота слизисто-кровянистыми массами; пищеводно-желудочное кровотечение;
/ симптомы общего резорбтивного действия яда (ожоговая токсемия): возбуждение, судороги, а в тяжелых случаях — коллапс и шок в ближайшие часы после несчастного случая;
/ развитие полиорганной недостаточности (прежде всего, печёночно-почечной);
/ уксусная кислота обладает гемолитическим действием;
/ в дальнейшем возможны отёк гортани, медиастинит, перфоративный перитонит, аспирационная пневмония и истощение;/ в качестве позднего осложнения наступает рубцовый стеноз пищевода.
При ожогах только полости рта и глотки состояние больного средней тяжести, при ожогах пищевода — как правило, тяжёлое. Сразу после ожога больных беспокоит мучительная боль при глотании даже слюны, которая скапливается во рту. Выявляемые при фарингоскопии изменения в глотке зависят от степени ожога.
При ожогах I степени отмечается резкая гиперемия всех отделов глотки.
При ожоге //степени появляются отек и налеты бело-серого цвета.
При ожогах ///степени наблюдается некроз слизистой оболочки, подслизистой основы и даже мышечного слоя. Постепенно наступают отторжение некротических масс и заживление изъязвленных участков.
При ожогах пищевода (на фоне неизбежного ожога ротовой полости и глотки), быстро нарастают явления интоксикации, повышается температура тела; больные то беспокойны, то сонливы. Нарастающие явления рефлекторного стеноза гортани могут привести к асфиксии. Стратегия семейного врача — проведение антидотной терапии с последующей срочной госпитализацией в реанимационное отделение, поскольку при усиливающемся затруднении дыхания может понадобиться трахеотомия.
Тактика семейного врача:
о если ожог ограничивается только ротовой полостью и глоткой — полоскание полости рта и глотки нейтрализующими жидкостями: при ожогах кислотами — 2 % раствор натрия гидрокарбоната, а при ожогах щелочами — воду, подкисленную лимонным соком, уксусом; можно использовать молоко, а также яичные белки, разведенные холодной водой, больному дают глотать небольшие кусочки льда, назначают щадящую диету;
о при ожогах пищевода — зондовое промывание желудка прохладной водой порциями по 250-300 мл (8-10 л). Перед введением зонда, ввести в/в или в/м 2 мл 2% растывора промедола или 1 мл 1% раствора морфина с 2 мл 1% раствора димедрола и 1 мл 0,1 % раствора ат-
ропина. При отсутствии этих препаратов можно использовать баралгин 5 мл или анальгин 50% 4-6 мл. Зонд обязательно смазать вазелиновым маслом. Без-зондовое промывание не рекомендуется. Появление крови в промывных водах не является противопоказанием для продолжения промывания;
о обильное питье (до 3-5 л в сутки) и прием 1 таблетки мочегонного (фуросемид, урегит, гипотиазид, триам-пур и др.) препарата;
о применение абсорбентов и обволакивающих средств;
о при отравлении кислотами в качестве антидота дается внутрь жжёная магнезия 10-20 г (при отравлении щавелевой кислотой — глюконат, хлорид, лактат или карбонат кальция). Из доступных средств может быть использовано некипяченое молоко, белковая вода (4 яичных белка на 1 л воды), мыльная вода (20 г мыла на 1 л воды);
о в/в 4% раствор натрия бикарбоната до 1 -1,5 л;
о внутрь через каждые 3 ч — смесь из 10% эмульсии подсолнечного масла 200 мл, анестезина и тетрациклина по 2 г.
о при отравлении щелочами вводится внутрь раствор уксуса (1:4) в 150-200 мл воды или раствор лимонной или винной кислоты (1-2 ч. ложки на 200 мл воды), растительное масло, белковая вода.
3.11.4. Термический и химический ожог кожи
Местное действие на ткани при термическом ожоге проявляется в гиперемии, выпотевании плазмы, отёке, тромбозе сосудов, более или менее выраженном некрозе. Интенсивность нарушений общего характера находится в зависимости от степени поражения и площади его распространения. Сильные болевые раздражения. Значительная потеря плазмы и жидкостей, уменьшение массы циркулирующей крови, её сгущение и гемолиз ведут к тяжёлым расстройствам гемодинамики. Интоксикация продуктами распада белков и инфицирование раневой поверхностиприводят к острому отравлению, сопровождающемуся поражением почек, печени, и других паренхиматозных органов. Резко нарушаются все виды обмена веществ, но особенно страдают углеводный и белковый обмены. Клиническая картина:
— ожоги I степени проявляются краснотой, чувством жжения, болезненностью и ограниченной припухлостью, которые без лечения проходят через несколько дней:
— ожоги II степени сопровождаются отслаиванием эпидермиса выпотевающей плазмой и жидкостью с образованием пузырей. Сильно выражены боли и отёк. Раневая поверхность в неосложнённых инфекцией случаях постепенно эпителизируется в течение одной-двух недель без образования рубцов;
— для глубоких ожогов III (А и Б) степени характерно образование некротического струпа. Отторжение омертвевших тканей происходит медленно с длительным нагноением и появлением гранулирующих ран. Кожа после ожогов III степени не восстанавливается, заживление идёт медленным рубцеванием. Расположение гранулирующих ран в области суставов ведёт к развитию их контрактур;
Ожоги I степени обычно протекают в виде местного процесса, при более тяжёлых ожогах развивается типичная клиника ожоговой болезни, в которой ярко проявляются общие симптомы ожоговой интоксикации. Семейный врач имеет дело с первым периодом течения ожоговой болезни — ожоговым шоком.
Стратегия семейного врача: оценка тяжести поражения и своевременная госпитализация тяжело пострадавших в стационар, с проведением на всех этапах оказания неотложной помощи противошоковых мероприятий. Больные с небольшими по площади ожогами I и II степени, а иногда и III степени (за исключение больных с ожогами глаз, половых органов и промежности) лечатся амбулаторно.
Тактика семейного врача:
о при ожогах I степени врачебная помощь не требуется. Первая помощь сводится к использованию многочисленных приёмов народной медицины (присы-
пать ожог солью, смазать ожоговую поверхность гусиным жиром, спиртом и т.д.);
о при ожогах II степени, особенно обширных, начинают с проведения противошоковых мероприятий (пострадавшего необходимо уложить в положение, при котором его меньше беспокоят боли, тепло укрыть, дать выпить большое количество жидкости; для снятия болей, если есть возможность, ввести наркотики (омнопон, морфий, промедол 1 мл 1% раствора), можно дать горячий крепкий кофе, чай с вином, немного водки;
о противостолбнячная сыворотка (3000 МЕ) по Безредке;
о при оказании первой помощи одежду с обожжённого лучше не снимать, а разрезать, особенно там, где она прилипает к ожоговой поверхности. Отрывать одежду от кожи нельзя; её обрезают вокруг ожога и накладывают асептическую повязку поверх оставшейся части одежды. Раздевать пострадавшего не рекомендуется, особенно в холодный период года, так как охлаждение резко ухудшит общее состояние организма и будет способствовать развитию шока.
о кожа вокруг обожжённой поверхности моется тёплой водой с мылом, затем обрабатывается растворами антисептиков (риванолем, фурациллином), осушается и обрабатывается спиртом;
о обожжённые участки тщательно (но нежно!) обрабатываются ватно-марлевыми тампонами с антисептиками. Отслоившийся эпидермис лопнувших пузырей осторожно удаляется ножницами, сохранённые пузыри лучше не нарушать. В заключение рана орошается тёплым физиологическим раствором, 0,5% раствором новокаина и осушается тампонами;
о накладывается асептическая повязка с противоожоговой мазью или антисептическими гелями;
о проводится транспортная иммобилизация, которая должна беспечить такое положение обожженных участков тела, при котором кожа будет находиться в максимально растянутом положении. Например, при ожоге внутренней поверхности локтевого сгиба конечность фиксируется в разогнутом положении;при ожоге задней поверхности локтевого сгиба руку фиксируют согнутой в локтевом сгибе; при ожоге ладонной поверхности кисти рука фиксируется в положении с максимальным разгибанием кисти и пальцев и т.д.
о больной транспортируется в стационар;
о при небольших площадях ожогов чаще применяют открытый метод амбулаторного лечения ожоговых ран: после первичной обработки, ожоговые поверхности смазывают 5% раствором танина, затем 10% раствором ляписа; заживление происходит под струпом; при обширных и глубоких ожогах П-Ш степени:
о принять меры по предупреждению развития ожогового шока (см. выше);
о обожжённый участок закрыть стерильной повязкой, чистым полотенцем или простынёй (от применения жиров воздержаться!);
о срочная эвакуация в стационар с крайней осторожностью, в положении лёжа на той части тела, которая не повреждена (на боку, животе и др.). Для облегчения перекладывания больного необходимо заранее подложить прочную ткань (брезент, одеяло), взявшись за которую, можно довольно легко переложить больного на носилки, не вызвав у него дополнительных болевых ощущений.
Тактика семейного врача при химических ожогах кожи зависит от вида химического вещества, вызвавшего ожог:
о при ожогах концентрированными кислотами (кроме серной!) поверхность ожога необходимо в течение 15-20 мин обмывать струей холодной воды. Серная кислота при взаимодействии с водой выделяет тепло, что может усилить ожог. Хороший эффект дает обмывание растворами щелочей: мыльной водой, 3% раствором питьевой соды (1ч. ложка на стакан воды).
о места ожогов, вызванных щелочами, также необходимо промыть водой, а затем обработать 2% раствором уксусной или лимонной кислоты (лимонным соком).
о ожоги негашенной известью нельзя обрабатывать водой; удаление извести и обработку ожога производят маслом (животное, растительное);
о после обработки на обожженную поверхность надо наложить асептическую повязку или повязку, смоченную растворами, которыми обрабатывались ожоги.
3.11.5. Электротравма и поражение молнией
Электротравма — это повреждения, возникающие от действия электрического тока при непосредственном контакте частей тела с неизолированными проводами и предметами, включёнными в электросеть, а также опасном приближении к высоковольтным установкам на близкое расстояние, что вызывает прохождение тока через организм. При получении электротравмы напряжение тока роли не играет. Практически более важное значение имеет степень сопротивляемости кожи электрическому току (индивидуально различная), сопротивление, которое оказывают току промежуточные предметы и сам организм человека (поэтому сухая одежда, например, уменьшает степень опасности, по сравнению с влажной), состояние сердечно-сосудистой и вегетативной нервной систем. Опьянение, утомление, пониженная общая резистентность организма, очень юный или, наоборот, слишком престарелый возраст, усиливают вредное влияние токов большой силы. Чем большая масса тока проходит через сердце или мозг, тем выше опасность электротравмы.
Наиболее опасны при электротравме общие явления, развивающиеся, главным образом, в результате повреждения клеток головного мозга: потеря сознания (от нескольких минут до многих часов), снижение температуры тела, остановка дыхания, глубокое угнетение сердечной деятельности, параличи и др. В результате тонического сокращения мускулатуры иногда трудно отстранить пострадавшего от проводника электрического тока. В остром периоде часто возникают явления шока, гипоксии и отёка головного мозга.Неврологические симптомы, обнаруживаемые по миновании общемозговых симптомов, крайне различны по своему характеру и степени выраженности, и проявляются в виде гемиплегий, поражения зрительных нервов с ретроградной амнезией, психическими расстройствами, тяжёлыми спастическими параплегиями с тазовыми нарушениями. Очень часто наблюдаются эпилептические припадки (большие и малые). Особенно часто электротравма приводит к развитию невротических расстройств по типу коммоционного невроза при механических травмах головного мозга. Типично острое развитие симптомов и последующее их убывание.
Местные проявления — от потери чувствительности, до глубоких ожогов ткани («знаки тока») в виде серовато-белых или чёрных участков в местах входа и выхода электрического тока, напоминающих термические ожоги III-IV степени. Образовавшиеся раны имеет кратеро-образную форму с омозолелыми краями, иногда рана проникает до кости. При воздействии токов высокого напряжения возможны расслоения тканей, разрыв их, иногда с полным отрывом конечностей.
Причиной электротравмы может также стать молния — мгновенный разряд атмосферного электричества огромного напряжения. Местные повреждения при поражении молнией аналогичны повреждениям, наступающим при воздействии электрического тока, применяемого в технике. На коже часто появляются пятна темно-синего цвета или красные полосы, напоминающие разветвления дерева, что обусловлено расширением сосудов в местах входа и выхода молнии. Общие явления поражения молнией проявляются клинической смертью.
Клиническая картина поражения электротоком:
— Iстепень — судорожное сокращение мышц без потери сознания; пострадавший испуган, кожа бледная, озноб, судорожный крик;
— II степень — судорожное сокращение мышц с потерей сознания, но оно быстро восстанавливается; резкий испуг, бледность кожи, крик о помощи, так как самостоятельное высвобождение из-под действия тока невозможно;
— IIIстепень — судорожное сокращение мышц с потерей сознания; спазм голосовых связок, вследствие чего пострадавший не может позвать на помощь; нарушения дыхания и сердечной деятельности: дыхание затруднено, цианоз, аритмия, брадикардия, тоны сердца резко ослаблены, может быть фибрилляция желудочков;
— IVстепень — клиническая смерть вследствие паралича дыхательного и сосудодвигательного центров. Стратегия семейного врача: реанимация при отсутствии признаков жизни и срочная госпитализация, так как возвратившийся к жизни тяжело пострадавший через короткое время может вновь впасть в тяжёлое состояние и погибнуть при явлениях упадка сердечной деятельности, дыхания или повышенного мозгового давления.
Тактика семейного врача:
о срочное проведение реанимационных мероприятий, с передачей их специалистам скорой помощи;
о при экстрасистолии и для профилактики возможной фибрилляции желудочков — лидокаин 2% раствор 2 мл в/в и 10% раствор 3-4 мл в/м в дельтовидную мышцу;
о при судорогах, психомоторном возбуждении — седуксен (или его аналоги) 0,5% раствор 2 мл в/м (в/в); ИЛИ натрия оксибутират 25% раствор 10 мл в/в медленно; магния сульфат 25% раствора 10 мл в/м;
о при гипотензии — реополиглюкин или глюкоза 5% раствор 400 мл + дофамин 0,5% раствор 5 мл в/в ка-пельно со скоростью, обеспечивающей поддержание систолического АД на уровне 90-100 мм рт. ст.;
о при ангинозных болях (стенокардия) — нитроглицерин в таблетках под язык;
о больного следует согреть (растирание, грелки);
о на место ожогов накладывается асептическая повязка, с последующим лечением как термических ожогов; Внимание! Такие методы оживления лиц, получивI ших электротравму, как закапывание в землю, должны быть категорически отвергнуты как лишённые научной основы.
Доставке в стационар подлежат все пострадавшие при обращении за медицинской помощью в течение 6 суток после электротравмы, независимо от наличия и степенивыраженности патологических симптомов, ввиду опасности внезапного развития поздних жизнеугрожающих состояний.
3.11.6. Отморожения и замерзание
Низкая температура (не обязательно, минусовая), в сочетании с фактором времени, играет решающую роль в возникновении отморожений. Предрасполагающими моментами являются: повышенная влажность воздуха, ветер, промокшая одежда, механически затрудняющие кровоснабжение тканей тесная обувь и подвязки, общее ослабление организма (ранение, утомление, истощение, авитаминозы).
Различают 4 степени отморожения:
— Iстепень — «мраморная» окраска или побледнение кожи; кожа несколько отёчна; появляется зуд, покалывание, чувствительность резко снижена или полностью отсутствует. После согревания кожа приобретает синевато-красную окраску, отёчность увеличивается, при этом часто наблюдаются тупые боли. Воспаление (отечность, краснота, боли) держится несколько дней, затем постепенно проходит, сопровождаясь шелушением и зудом кожи. Область отморожения часто остается очень чувствительной к холоду;
— II степень — те же явления, но сопровождающиеся некрозом поверхностных слоев кожи. При отогревании бледные кожные покровы пострадавшего приобретают багрово-синюю окраску, быстро развивается отёк тканей, распространяющийся за пределы отморожения. В зоне отморожения образуются пузыри с серозно-кровянистым, мутным содержимым. Кровообращение в области повреждения восстанавливается медленно. Длительно может сохраняться нарушение чувствительности кожи, отмечаться значительные боли.
Для данной степени отморожения характерны также общие явления: повышение температуры тела, плохой аппетит и сон. Если не присоединяется вторичная инфекция, в зоне повреждения происходит постепенное от-
торжение некротизировавшихся слоев кожи без развития грануляции и рубцов (15-30 дней). Кожа в этом месте длительное время остается синюшной, со сниженной чувствительностью;
— III степень — нарушение кровообращения (тромбоз сосудов) приводит к некрозу всех слоев кожи и мягких тканей на различную глубину. В первые дни развивается некроз кожи: потеря чувствительности, кожа синевато-багрового цвета; появляются пузыри, наполненные тёмным кровянистым содержимым; через 3-5 дней развивается омертвение мягких тканей в виде влажной гангрены. Вокруг некротизированного участка формируется воспалительный вал (демаркационная линия). Общие явления при данной степени отморожения выражены более сильно. Интоксикация проявляется потрясающими ознобами и потами, значительно ухудшается самочувствие, возникает апатия к окружающему;
— IV степень характеризуется омертвением всех слоев ткани, в том числе и кости. При данной глубине поражения отогреть поврежденную часть тела не удаётся, она остается холодной, отсутствуют болевая, температурная и глубокая мышечная чувствительность. Кожа быстро покрывается пузырями, наполненными чёрной жидкостью. Отчетливая демаркационная линия появляется через 10-17 дней. Поврежденная зона быстро чернеет и начинает высыхать (мумифицироваться). Если присоединяется инфекция — развивается гангрена. Процесс отторжения мумифицированной зоны конечности длительный (1,5-2 мес), заживление раны очень медленное и вялое. В этот период резко страдает общее состояние, наблюдаются дистрофические изменения в органах. Постоянные боли и интоксикация истощают больного, изменяют состав крови, больные становятся легко чувствительными к другим заболеваниям.
Изменения при I-II стадиях обратимы, при III-IV стадиях — необратимы.
В клинической картине отморожения выделяют 2 периода:> «скрытый» (дореактивный) период — проявляется триадой симптомов: побледнение покровов, их похолодание и резкое снижение или потеря чувствительности. После согревания на бледном фоне кожи появляются синевато-багровые, красные или фиолетовые пятна, отёчность тканей, зуд, боли, парестезии. Эти явления быстро проходят, но часто остаётся предрасположенность к повторному отморожению этих участков; описанная картина соответствует I степени отморожения;
о реактивный период проявляется серозным или се-розно-геморрагическим воспалением (холодовой дерматит) с исходом в асептический некроз. Наиболее характерным признаком этого периода является появление на 2-3 день пузырей со светлым (II степень отморожения) или геморрагическим (III степень) их содержимым, обширный отёк отмороженного участка. Ведущим симптомом отморожения II и выше степеней является появление уже в первые минуты согревания нарастающей по интенсивности боли. Истинный же масштаб отморожения проявляется лишь на 8-10 сут, когда появляются чётко отграниченные области потемневших некротизирующихся тканей.
Стратегия семейного врача: неотложная помощь по согреванию отмороженных участков тела, с последующим решением вопроса о дальнейшей тактике ведения больного по характеру поражения.
Тактика семейного врача:
о при отморожении I степени и отморожении ограниченных участков тела (нос, уши) согревание можно осуществлять с помощью тепла рук человека, оказывающего первую помощь, грелок; проводится интенсивный массаж отмороженного места чистыми шерстяными тряпками или ватой до покраснения, либо просто руками, используя водку или спирт. Отмороженные участки тела нельзя растирать снегом, так как при этом усиливается охлаждение, а льдинки ранят кожу, что способствует инфицированию зоны отморожения;
о в «скрытом» периоде, при отморожении II, III, IV степени, любое растирание и массаж противопоказано, так как это может привести к травме сосудов, что увеличит опасность их тромбоза и, тем самым, увеличит глубину повреждения тканей. Показано быстрое согревание больного, дача внутрь горячего чая, кофе, молока, небольших доз алкоголя. Отмороженные участки помещают в тёплую ванну и за 20-30 мин температуру воды постепенно увеличивают с +20 °С до +40 °С; одновременно проводят лёгким массаж и тщательно отмывают конечность мылом от загрязнений. После ванны (согревания) поврежденные участки надо высушить (промокнуть), закрыть стерильной повязкой и тепло укрыть. Нельзя смазывать их жиром и мазями, так как это значительно затрудняет последующую первичную обработку;
о в реактивном периоде после отогревания показаны новокаиновые блокады для борьбы с болью, первичная обработка отмороженных участков (удаление пузырей не имеет решающего значения), наложение стерильных согревающих повязок с толстым слоем ваты, предварительно смочив кожу спиртом или водкой; спирт обладает антисептическими, дубящими и сосудорасширяющими свойствами; о при отморожениях III-IV степени показано хирургическое лечение — некротомия и некрэктомия омертвевших тканей.
Замерзание — угнетение функций организма, вплоть до полного их исчезновения, вследствие воздействия низких температур. Так, для человека снижение температуры в прямой кишке до 17-18 °С обычно смертельно, до 20 °С — почти необратимо, до 25 °С — весьма опасно.
Чаще всего замерзают лица, находящиеся в состоянии алкогольного опьянения, выбившиеся из сил, изнуренные или истощенные болезнями.
Общее охлаждение (замерзание) является следствием нарушения теплового баланса организма и развивается в тех случаях, когда теплоотдача организма превышает его теплопродукцию.Общая картина развития замерзания: общий озноб, возбуждение, сменяющееся угнетением сознания, развитием вялости, усталости, сонливости, дремотного состояния и наступлением сна. Конечности коченеют, кожа приобретает окраску «трупных пятен», зрачки расширяются, дыхание становится поверхностным, слабым, сердечная деятельность падает и наступает смерть.
В процессе замерзания выделяют 2 стадии — компенсации и декомпенсации терморегуляции:
> в фазе компенсации организм стремится сократить потери тепла, с одной стороны, прекращая потоотделение и уменьшая приток крови (как носителя тепла) к коже за счёт спазма кровеносных сосудов кожи и мышц и, с другой стороны, увеличивая выработку тепла организмом (холодовая мышечная дрожь и повышение тонуса мышц);
> в фазе декомпенсации данный баланс нарушается в сторону преобладания теплоотдачи, вследствие чего развивается состояние патологической гипотермии. При этом чётко прослеживается тенденция к угнетению функциональной активности организма и снижению интенсивности обмена веществ. По мере углубления гипотермии наступает торможение функций коры головного мозга, а затем подкорковых и бульбарных центров. Быстро развивающаяся сонливость лишает замерзающего возможности активно бороться с дальнейшим охлаждением.
Основное значение в диагнозе замерзания играют анамнез, данные осмотра и, главное, уровень ректальной температуры, позволяющие выделить 3 клинические стадии общего охлаждения:
1. Лёгкая степень (адинамическая форма) — характеризуется общей усталостью, слабостью, сонливостью. Движения скованные, речь скандированная, пульс редкий — 60-66 уд/мин., АД часто умеренно повышено (до 140/100 мм рт. ст.). Пострадавшие отмечают жажду, озноб. Кожа бледная или синюшная, мраморной окраски (чередование бледных и синюшных пятен), появляется «гусиная кожа», температура тела снижается до 35-34 °С, в прямой кишке — 35-33 °С.
2. При охлаждении средней тяжести (ступорозная форма) сознание угнетено, взгляд бессмысленный, движения в суставах резко скованы, дыхание редкое (8-12 в мин), поверхностное, брадикардия (56-34 уд/мин), пульс слабого наполнения, АД умеренно снижено. Кожа бледная, синюпшая, холодная на ощупь. Температура тела снижается до 33-29 °С.
3. При тяжелой степени охлаждения (судорожная форма) сознание отсутствует, зрачки узкие, реакция их на свет вялая или вовсе отсутствует. Отмечаются тонические судороги конечностей, распрямить их удается с большим трудом (окоченение). Жевательные мышцы, мышцы брюшного пресса сокращены, напряжены. Кожные покровы бледные, синюшные, холодные на ощупь. Дыхание редкое (4-6 в мин), поверхностное, прерывистое. Пульс редкий, слабого наполнения (34-30 уд/мин), АД снижено или не определяется. Температура тела снижается ниже 29 °С. Снижение температуры тела до 25-22 °С приводит к смерти пострадавшего.
Стратегия семейного врача: вывод пострадавшего из холодовой комы и профилактика осложнений охлаждения организма.
Тактика семейного врача:
о в компенсаторной стадии замерзания пострадавшие нуждаются только в прекращении действия холодо-вого фактора (укрытие от ветра, дополнительная одежда и т.п.);
о в адинамической стадии замерзания, при ректальной температуре выше 32 °С, проводится пассивное согревание (нахождение в тёплом помещении, укутывание одеялами, тёплое питьё, приём небольших доз алкоголя, применение грелок, тёплая ванна); температура тела может нормализоваться и самостоятельно;
о пострадавшие в сопорозной и коматозной стадиях замерзания, при ректальной температуре ниже 32 °С, нуждаются в неотложной помощи, сосредоточенной, главным образом, на поддержании у них дыхания и кровообращения, предупреждении дальнейшего охлаждения и активном согревании организма;о наиболее эффективна для согревания тёплая ванна с температурой воды 37-38 °С; при этом следует избегать согревания головы из-за опасности углубления гипоксии мозга, вследствие усиления обмена веществ в условиях ограниченной доставки кислорода;
о согревание прекращают по достижении ректальной температуры 34-35 °С, во избежание развития в последующем гипертермического синдрома;
о устраняют западение языка, удаляют слизь, вводят воздуховод, производят ингаляцию кислорода, вспомогательную или искусственную вентиляцию лёгких простейшими методами;
о в случае остановки дыхания и сердечной деятельности осуществляют весь комплекс реанимационных мероприятий, помня, что применение при этом сердечных и дыхательных аналептиков неэффективно;
о проводят оксигенотерапию подогретым пропусканием через горячую воду кислородом;
о гидрокортизон 200-400 мг (преднизолон 150-180 мг) в/в;
о оксибутират натрия 80-90 мг/кг в/в медленно;
о во время согревания в/в капельно вливают 400-500 мл подогретого 10% раствора глюкозы; 200-300 мл 4% раствора натрия бикарбоната (коррекция ацидоза); 400 мл полиглюкина или реополиглюкина; 2 мл 1% раствора никотиновой кислоты в 100 мл изотонического раствора хлорида натрия;
о гепарин 10 000 ЕД в/в;
о для улучшения мозгового кровообращения вводят в/в эуфиллин, нейролептики (дроперидол или галопе-ридол) в дозах, не вызывающих снижения АД;
о для уменьшения проницаемости сосудистых стенок введят антигистаминные препараты;
о для профилактики и лечения постгипоксического отёка головного мозга и стимуляции мочеотделения в процессе согревания и после него используют мочегонные средства (фуросемид 40-60 мг, манит 1 г/кг);
о как только появляется самостоятельное дыхание, и пострадавший приходит в сознание, его переносят на кровать, тепло укрывают, дают горячий кофе, чай, молоко, небольшие дозы алкоголя;
о быстрейшая доставка пострадавшего в медицинское учреждение также является первой помощью. При транспортировке следует принять все меры к предупреждению повторного охлаждения.
3.11.7. Утопление, удушение
Утопление — вид смерти, наступающий при случайном или преднамеренном погружении в жидкость и обусловленный острым нарушением функций жизненно важных систем организма (ЦНС, дыхания, кровообращения).
Утопление условно подразделяется на истинное (мокрое), асфиктическое (сухое) и синкопальное.
Истинное утопление связано с попаданием воды в альвеолы. Если утопление произошло в пресной воде, наблюдается отек легких, гемолиз эритроцитов, увеличение ОЦК. При утоплении в морской воде ОЦК уменьшается, увеличивается гематокрит.
Асфиксическое утопление возникает без аспирации воды (происходит рефлекторный ларингоспазм), смерть наступает от механической асфиксии.
Синкопальный тип утопления (смерть в воде) наступает в результате рефлекторной остановки сердечной деятельности и дыхания. Наиболее часто наблюдается при погружении в холодную воду.
Смерть от утопления может наступить на любом этапе погружения, а также тотчас, или спустя некоторое время, после извлечения тонущего человека из воды, вследствие отёка лёгких, аспирационной пневмонии, необратимых изменений ЦНС, сердца, почек и др.
Стратегия семейного врача: проведение реанимационных мероприятий, с последующей госпитализацией пострадавшего.
Тактика неотложной помощи при утоплении: о если пострадавший в сознании и самостоятельное дыхание сохранено, его следует согреть и успокоить; показан приём транквилизаторов и седативных средств; о если пострадавший в бессознательном состоянии, но сохранено самостоятельное дыхание и пульс, то необходимо освободить его грудную клетку от стесняющейодежды, дать подышать парами нашатырного спирта, для активации дыхания можно подёргать за язык; для поддержания проходимости верхних дыхательных путей пострадавшего укладывают на бок с опущенной вниз головой, желательно ввести воздуховод; с помощью толстого зонда желательно освободить желудок от воды и пищи; ингаляция кислорода;
о пострадавшим, находящимся в бессознательном состоянии, при наличии признаков нарушения дыхания и кровообращения (частый или редкий пульс, частое или редкое дыхание, двигательное возбуждение, цианоз кожи), или при отсутствии самостоятельного дыхания, необходимо срочно начать искусственное дыхание. Перед проведением искусственного дыхания следует освободить верхние дыхательные пути от воды и инородных тел (песок, ил и т.д.). Если помощь оказывается ребенку или человеку с небольшим весом, оптимальным способом освобождения дыхательных путей от жидкости является подъем пострадавшего за ноги. При невозможности выполнения этого приема рекомендуется уложить пострадавшего животом на согнутое колено человека, оказывающего реанимационную помощь, на 5-10 с. Важно не терять времени на полное удаление жидкости из дыхательных путей, так как это невыполнимо, тем более что пресная вода из лёгких быстро поступает в кровеносное русло;
о если у пострадавшего отсутствует пульс на крупных артериях, не выслушивается сердцебиение, расширены зрачки, кожа бледная или цианотичная, одновременно с искусственным дыханием проводится непрямой массаж сердца;
о после выведения из состояния клинической смерти, пострадавшего согревают, проводят интенсивный массаж верхних и нижних конечностей, но не поднимая температуру выше 32-33 °С, так как умеренная гипотермия тела улучшает переносимость гипоксии. Удушение — вид насильственной смерти, причиной которой является острая асфиксия, вызванная механическим препятствием для прохождения воздуха по дыхательным
путям вследствие их сдавления извне, аспирации пищевых и рвотных масс.
Патофизиологические изменения, характерные для удушения, определяются острым кислородным голоданием тканей, приводящим к быстрому развитию протео-литических процессов, прежде всего, в клетках головного мозга. При локализации этих необратимых процессов в дыхательном и сосудодвигательном центрах наступает смерть. Взрослый человек живёт без доступа воздуха 3-6 мин, новорожденный — 10-15 мин.
Клиническая картина удушения соответствует признакам клинической смерти, а её яркая этиология не вызывает затруднений в постановке диагноза. Для определения тактики врача важно установить время суицида и отсутствие признаков биологической смерти (окоченение, трупные пятна).
Стратегия семейного врача: проведение реанимационных мероприятий с последующей срочной госпитализацией в реанимационное отделение.
Тактика семейного врача: о устранение причины асфиксии; о констатация состояния пострадавшего; о проведение реанимационных мероприятий до восстановления дыхания и кровообращения, либо до появления признаков биологической смерти; о преднизолон 60-90 мг или гидрокортизон 200 мг в/в; о после выведения пострадавшего из состояния клинической смерти — срочная госпитализация в реанимационное отделение. При двигательном возбуждении — оксибутират натрия 40-50 мг/кг веса больного (10-15 мл 20% раствора) в/в медленно, седуксен 0,5% раствор 2-3 мл в/в.
3.11.8. Укусы
Укус гадюки Клиническая картина:
> в первые 20-40 мин — шок (возбуждение или сонливость, могут быть судороги, бледность, одышка,головокружение, тошнота, рвота, слабый и частый пульс, снижение АД, повышение температуры тела, потливость, потеря сознания); лимфангиит, лимфаденит, флеботромбозы;
> местные проявления — две глубокие колотые ранки, длительно кровоточащие, сильная боль, жжение, покраснение, быстро прогрессирующий отёк мягких тканей поражённой конечности. В первые 30-90 мин — множественные микротромбозы, затем длительная гипокоагуляция. Кожа багрово-синюшная, лоснится, появляются пузыри с геморрагическим содержимым, петехиальные и пятнистые кровоизлияния в кожу в зоне укуса; могут развиться некроз тканей, гангрена;
> в тяжёлых случаях — смерть от сердечно-сосудистой недостаточности или осложнений в виде острой недостаточности паренхиматозных органов. Стратегия семейного врача: оказание неотложной помощи после доставки пострадавшего в лечебное учреждение. Прогноз благоприятный; летальные исходы наблюдаются лишь при неправильном и несвоевременном оказании первой помощи.
Первая помощь:
• уложить пострадавшего в тень так, чтобы голова была ниже уровня тела; исключить малейшие движения;
• незамедлительное раскрытие ранок надавливанием, массажем области укуса по направлению к ранкам, и энергичное отсасывание содержимого ранок ртом в течение 10-15 мин (не опасно для лица, оказывающего первую помощь), сплёвывая отсасываемую жидкость. Отсасывание, начатое в первые 5-7 мин, позволяет удалить до 40% яда;
• рану дезинфицируют настойкой йода (спиртом, водкой), накладывают на нее тугую стерильную повязку, которую, по мере развития отека, ослабляют;
• необходимо придать полную неподвижность поражённой конечности путём наложения иммобилиза-ционной шины как при переломе и срочно доставить поражённого в лечебное учреждение.
Абсолютно противопоказаны — разрезы ранок, прижигания, наложение жгутов, введение в область укуса окислителей, прием алкоголя;
Тактика семейного врача:
о полный покой в горизонтальном положении, с опущенной ниже уровня тела головой;
о реополиглюкин 400-800 мл; натрия бикарбонат 4% раствор 200-300 мл в/в капельно;
о преднизолон 2-3 ампулы в/в или в/м, ИЛИ 2-3 таблетки под язык + димедрол 1% раствор 2 мл в/в;
о противостолбнячная сыворотка 3000 АЕпо Безредке;
о антибиотики широкого спектра действия;
о обильное питье и форсированный диурез;
Форсированный диурез включает в себя несколько этапов:
♦ предварительная водная нагрузка: в течение 2-3 ч вводится в/в 1,2-2,5 л изотонического раствора натрия хлорида, или 5% раствора глюкозы, или гемодеза;
♦ лазикс 40-200 мг или маннитол 10% раствор из расчёта 1 г/кг веса больного, предварительно произведя катетеризацию мочевого пузыря;
♦ заместительное введение электролитов. На каждый вводимый литр жидкости необходимо вводить 4,5 г калия хлорида (4% раствор ПО мл ), 6 г натрия хлорида (10% раствор 60 мл) и 10 г глюкозы (10% раствор 100 мл).
Укусы жалящих ядовитых насекомых Клиническая картина:
> резкая локальная болевая реакция с гиперемией и отеком в зоне поражения;
> тяжелая интоксикация (судороги, коллапс, рвота, кома) наблюдается при множественных укусах;
> тяжелые местные и общие реакции на одиночные или немногочисленные укусы обусловлены аллергией к пчелиному или осиному яду;
> при аллергической реакции на укусы ос и пчел наблюдается резко выраженная местная отечная реакция с анафилактическим шоком, отеком Квинке, крапивницей или бронхоспастическим синдромом.
Тактика семейного врача:при обычной реакции на укус
о удаление жала; смочить места укусов спиртом или одеколоном, затем холодные примочки (на 10 мин, чередуя с 10-минутными перерывами); о при множественных укусах димедрол (пипольфен, та-вегил, супрастин) 1% раствор 1-2 мл в/в или в/м, ИЛИ 1-2 таблетки внутрь; о покой, обильное питьё;
при местных или общих признаках гиперергическойреакции на укус — немедленная интенсивная антиаллергическая терапия (адреналин п/к, мезатон в/в медленно, антигиста-минные препараты, гидрокортизон или преднизолон в/в,) — см. разделы 3.1.1 и 3.4.5. В связи с опасностью молниеносной реакции, больной нуждается в постоянном врачебном наблюдении в первые часы после поражения.
Прогноз при укусах ос и пчёл, чаще всего, благоприятный; смерть может наступить в течение первых 20 мин при наличии аллергической реакции на их укусы.
Укусы собак и кошек Клиническая картина:
> укушенные раны представлены ссадинами, царапинами, края раны обычно рваные, разможенные;
> 75 % укушенных ран инфицировано.
Стратегия семейного врача: оказание неотложной помощи и отправка, при необходимости, в хирургический стационар.
Тактика семейного врача:
о первичная хирургическая обработка раны с удалением нежизнеспособных тканей;
о ушивание раны возможно, если укус произошел не более 12 ч назад, осуществлена полноценная первичная хирургическая обработка, а также при уверенности хирурга в невозможности развития инфекции в ране;
о наложение первично-отсроченных швов через 3-5 дней после укуса оптимально при заведомо инфицированных ранах и невозможности предотвратить развитие инфекции только первичной хирургической обработкой;
о при переломах костей необходимо наложение шины;
о введение антирабической сыворотки для профилактики бешенства;
о введение столбнячного анатоксина (иммунизированным пациентам, если после последней вакцинации прошло более 5 лет);
о противостолбнячный иммуноглобулин человека (3000 ME по Безредке) при неполной первичной иммунизации;
о амоксициллин/клавуланат (амоксиклав, аугментин) внутрь 0,375-0,625 г каждые 8 ч, или 1,2 г в/в каждые 8 ч;
о альтернативная терапия (профилактическая или эмпирическая) у пациентов с аллергией на пенициллин — ципрофлоксацин 0,5-0,75 г каждые 12 ч; Прогноз: при отсутствии осложнений, раны заживают вторичным натяжением через 7-10 дней.
3.11.9. «Домашние травматические болезни»
«Домашние травматические болезни» включают такие повреждения и состояния, которые семейный врач может и обязан вылечить самостоятельно, не прибегая к услугам коллег и других структур, и исходя из возможностей врачебной амбулатории. В эту группу болезней следует отнести следующие состояния: / ушибы (кроме внутренних органов) и растяжения, местные сдавления, ссадины и небольшие поверхностные раны в пределах 3-5 см; / частичные разрывы мышц, сухожилий, связок и
фиброзных образований;
/ переломы и трещины трубчатых костей кисти и стопы без смещения;
/ повреждения внутренней и наружной лодыжки голеностопного сустава изолированно или вместе без смещения;
/ переломы одного-двух рёбер без повреждения плевры или лёгкого;
/ трещины и переломы ключицы без смещения, особенно у детей по типу «зелёной ветки»;/ переломы одного-двух поперечных или остистых отростков позвонков на всех уровнях без смещения; / изолированный перелом грудины без смещения; / сотрясение головного мозга I степени; / вывихи пальцев рук и ног и их фаланг, легко- и самовправляемые вывихи других суставов, кроме бедра и голени; / локальные ожоги и отморожения I степени.
Стратегия семейного врача при встрече с травматической болезнью заключается, прежде всего, в качественной синдромной или нозологической диагностике, позволяющей, прежде всего, вычленить «домашние травматические болезни», не представляющие, как правило, опасности для жизни пострадавшего, и организовать в полном объёме лечебные мероприятия. С другой стороны, стратегической задачей семейного врача является подготовка к эвакуации в специализированный стационар тех пострадавших, объём и характер повреждений у которых не гарантирует полноценной и качественной специализированной помощи на базе СВА. В этом плане, основная задача семейного врача сводится к профилактике осложнений тяжёлых травм, могущих представлять реальную опасность для жизни пострадавших (прежде всего, борьба с травматическим шоком, коллапсом, кровопотерейипр.).
Тактика семейного врача определяется, прежде всего, характером и тяжестью возникшего повреждения у пострадавшего и лечебно-профилактическими возможностями семейного врача в рамках семейной врачебной амбулатории.
Ушиб представляет собой закрытое механическое повреждение поверхностных и глубжележащих тканей, вплоть до надкостницы и кости, а также внутренних органов (почки, печень, сердце, лёгкие и др.), вследствие кратковременного действия травмирующего агента, без видимого нарушения их анатомической целостности.
Клиническими признаками ушиба являются боль, припухлость, кровоизлияние, нарушение функции: / боль — первый симптом ушиба, появляется сразу в мо -мент травмы и бывает значительной. Затем боль несколько уменьшается и носит умеренный характер, а
спустя 1-3 ч после травмы возобновляется или значительно усиливается, что обусловливается усилением травматического отека (пропитывания тканей кровью) или нарастанием гематомы;
/ болезненная припухлость в области ушиба после травмы появляется быстро и обусловлена развитием травматического отека и воспалительных изменений; имеет вид болезненного уплотнения, которое без четких границ переходит в здоровые ткани;
/ возможны незначительно кровоточащие ссадины в месте повреждения, вследствие поверхностного механического повреждения кожных покровов;
/ развитие кровоподтека обусловлено пропитыванием кожи и подкожной клетчатки излившейся кровью. При ушибе кожи и подкожной клетчатки он появляется в первые минуты или часы после травмы, при ушибе мышц, надкостницы — на 2-3 сут и иногда вдали от места ушиба.
Появление поздних кровоподтеков, особенно вдали от места ушиба, является серьезным симптомом и требует дополнительного исследования, например рентгенологического — для исключения перелома или трещины кости. В качестве примера можно привести «симптом очков» — кровоподтеки в области глазниц, которые появляются через несколько часов, или даже на вторые сутки после ушиба головы. Появление этого симптома является грозным признаком травмы черепа — перелома его основания.
Цвет кровоподтека подвергается определенным изменениям вследствие распада гемоглобина. Свежий кровоподтек красного цвета, через 5-6 дней он становится зеленым, а затем — желтым. По цвету кровоподтека можно судить о давности травмы;
• при ушибе конечностей движения в суставах вначале сохранены, а по мере нарастания кровоизлияния и отёка, они становятся невозможными, особенно при гемартрозе. Таким расстройством функции ушибы отличаются от переломов и вывихов, при которых активные и пассивные движения становятся невозможными сразу после травмы;• отсутствие указании на потерю сознания и нарушения функций соответственно локализации ушибов и ссадин. Неотложная помощь:
о обработка ссадины 3% раствором перекиси водорода или 5% настойкой йода (применение антисептиков-красителей на начальном этапе оказания медицинской помощи противопоказано);
о в течение первых суток — пузырь со льдом к месту ушиба, делая перерывы на 30-40 мин через каждые 2 ч;
о при ушибах конечностей, сопровождающихся гемартрозом — давящая повязка на сустав (или наклейка на травмированную поверхность) и покой с возвышенным положением пострадавшего сегмента;
о начиная со 2-3 сут, для ускорения рассасывания кровоизлияния применяют тепловые процедуры (грелки, соллюкс), рассасывающую терапию (электро- или фонофорез с 1-2% новокаином, антибиотиками, лида-зой, ронидазой, йодистым калием, папаиномидр.);
о при осложнении ушиба гематомой, гемартрозом, большие гематомы пунктируют через 5-7 дней толстой иглой, с предварительной анестезией или без неё, с удалением содержимого, и введением в полость и ткани антибиотиков; накладывают давящую повязку. Растяжение — это повреждение тканей, вызванное силой в виде тяги, без нарушения анатомической целостности пострадавшего органа. Чаще всего растяжению подвергаются мышцы, сухожилия и связки, особенно голеностопного сустава при подвертывании стопы, реже — коленного сустава. Клинические проявления растяжения аналогичны ушибу тканей:
/ локальная болезненность в суставе;
/ припухлость, сглаженность контуров сустава из-за отека тканей;
/ способность к активным и пассивным движениям сохранена, хотя и ограничена в амплитуде болезненностью;
/ нормальное взаиморасположение суставных поверхностей (другими словами — ось конечности не изменена);
/ сохранение опорной функции, отсутствие боли или незначительное её усиление при нагрузке по оси конечности. Неотложная помощь:
о сразу после травмы — «замораживание» хлорэтилом, направляя струю препарата из ампулы на болезненный участок;
о при сильной боли — анальгин 50% раствор 2-4 мл в/м;
о в остальном — как при ушибах, но ужесточается иммобилизация: эластический бинт, гипсовая фиксация (лонгеты, туторы, сапожки и др.);
о через сутки вместо рассасывающей терапии, назначают уплотняющую и нормализующую (хлористый кальций, витамины и т.д.). Приёмы народной медицины:
□ при растяжении сухожилий — ставить горячие молочные компрессы, меняя их по мере остывания.
□ при растяжении мышц рук или ног — сварить горсть недозрелых ягод бузины в 5 л воды, добавить 1 ст. ложку питьевой соды и обмывать больные места остывшим отваром;
□ при растяжении связок — мелко нарезать 1-2 луковицы, смешать их с сахарным песком, нанести толстый слой этой смеси на кусочек ткани и наложить ее на больное место.
Разрыв — это нарушение анатомической целостности тканей (мышц, связок и пр.), вызванное силой, превышающей их эластические возможности. Наиболее часто повреждаются двуглавая мышца плеча, четырехглавая и икроножная мышцы, сухожилия кисти, пальцев, длинной головки двуглавой мышцы плеча и ахиллово сухожилие.
Клиническая картина довольно четкая: / в момент разрыва мышцы больной ощущает сильную боль (как удар электрическим током), функция мышцы полностью исключается; на месте разрыва определяются впадина и гематома; / при разрыве сухожилий больные отмечают боль, нарушается функция сустава (сгибание или разгибание в зависимости от поврежденного сухожилия); приосмотре определяется припухлость, болезненность в месте разрыва сухожилия.
Неотложная помощь — транспортная иммобилизация конечности в функциональном положении и госпитализация в травматологическое отделение: о при неполном разрыве мышцы конечность иммобилизуют, придав мышце положение полного расслабления: о при разрыве двуглавой мышцы верхнюю конечность иммобилизуют в положении сгибания в локтевом суставе под прямым углом;
о при разрыве четырехглавой мышцы шина накладывается на нижнюю конечность в выпрямленном положении;
о при разрыве икроножной мышцы ногу сгибают в коленном суставе.
Раны — это полное, а ссадины — частичное (только поверхностных слоев) нарушение целостности кожи или слизистых оболочек. И те, и другие — потенциальные входные ворота для инфекции, со всеми вытекающими последствиями, поэтому даже небольшие раны и ссадины не должны оставаться незамеченными семейным врачом.
Клинические признаки:
/ общие диагностические признаки ран — боль в ране и соответствующей ей анатомической зоне (грудь, живот, таз и т.д.);
/ наличие дефекта кожи и подлежащих тканей, расхождение краёв (зияние раны);
/ кровотечение (наружное или внутреннее), определяемое по внешнему виду и степени расстройства гемодинамики по шкале шокового индекса; / симптомы, патогномоничные для повреждения соответствующих анатомических областей. Частные диагностические признаки ран:
> резаная рана имеет ровные края, ограничена, как правило, мягкими тканями;
> колотая рана, нанесенная шилом, ножом и прочими колющими предметами, имеет малые размеры входного отверстия, сопровождается незначительным повреждением окружающих тканей, но всегда несёт большую опасность повреждения внутренних органов;
> рубленая рана имеет ровные края, характеризуется повреждением мягких тканей с осаднением краев раны, кровоизлияниями вокруг; отличается сильным кровотечением, возможно повреждение костей;
> ушибленная рана имеет неправильную форму; окружающие ткани размозжены; вокруг раны выраженные кровоизлияния, гематомы;
> рваная рана наносится движущимися частями механизмов, трансмиссий, пилой и имеет, как правило, значительный дефект тканей (кожи, мышц, сухожилий), неправильную форму, края её зазубрены, отмечаются массивные кровоизлияния в коже, подкожной клетчатке, мышцах; рана бывает заполнена сгустками крови, но кровоточит умеренно;
> укушенная рана возникает при укусе животными или человеком; имеет те же особенности, что рваные и ушибленные раны;
> внешний вид огнестрельной раны определяется характером воздействия ранящего предмета: при пулевых и мелких осколочных ранениях может быть небольшое входное отверстие; при ранении крупными осколками и современными высокоскоростными, неустойчивыми в полёте, пулями — рваные раны с обширным дефектом кожи, мышц, сухожилий, переломами костей, величина выходного отверстия значительно преобладает над размерами входного отверстия; осколочные ранения чаще бывают слепыми, а наибольшее повреждение тканей находится в зоне входного отверстия. Отличительными признаками огнестрельной раны являются: большие участки омертвевших тканей, выраженная бактериальная обсемененность ран, продолжающийся некроз тканей в зоне молекулярного сотрясения раны, а также сопутствующее повреждение сосудов, нервных стволов, костей, суставов, кро-вопотеря, шок. Опасность развития инфекционных осложнений (гнойная, гнилостная, анаэробная инфекция) в такой ране особенно велика.
О наличии проникающей раны грудной клетки говорит шумное выхождение из раны пенистой крови, всасывание со свистом воздуха в плевральную полость, выделение израны пузырьков воздуха, наличие подкожной эмфиземы. Попадание воздуха в плевральную полость приводит к пневмотораксу. При открытом пневмотораксе воздух свободно поступает через рану при вдохе и выходит со свистом при выдохе; если образуется напряженный клапанный пневмоторакс, то воздух всасывается в плевральную полость, но при выдохе не выходит наружу вследствие захлопывания клапана, образованного тканями грудной стенки. Состояние больных при напряженном клапанном пневмотораксе крайне тяжелое и прогрессивно ухудшается вследствие нарастания сдавления легкого и смещения органов средостения в здоровую сторону. У больного отмечаются выраженная одышка, акроцианоз, частый слабый пульс. Межреберные промежутки на стороне пневмоторакса расширяются, выбухает половина грудной клетки. Перкуторный звук коробочный, дыхательные шумы не проводятся.
Признаками проникающего ранения живота являются проявления внутрибрюпшого кровотечения и посттравматического перитонита. Больные жалуются на боли в животе, жажду, общую слабость. Кожные покровы бледные, отмечаются тахикардия, пульс частый слабого наполнения. Живот болезненный, брюшная стенка напряжена, определяются положительный симптом Щеткина-Блюмбер-га, высокий тимпанит и исчезновение печеночной тупости при проникновении воздуха в брюшную полость. Если проникающее ранение сопровождается внутрибрюшным кровотечением, в отлогих местах живота определяется укорочение перкуторного звука. Несомненен диагноз проникающего ранения живота при выпадении в рану петли кишки, сальника, выделении из раны кишечного содержимого, мочи, желчи.
Неотложная помощь:
о профилактика болевого шока — обезболивание (наркотические или ненаркотические аналгетики) + ин-фузионная противошоковая терапия; о остановка кровотечения: при выраженном артериальном или венозном кровотечении — наложение жгута; при венозном и капиллярном кровотечении — давящей повязки, транспортная иммобилизация в
функционально выгодном положении для последующей госпитализации пострадавшего в стационар; ссадины обычно сопровождаются ушибом и потому лечатся по их принципу;
при скальпированных ранах без выраженных признаков ушиба — наложение стерильных сухих, спиртовых, марганцевокислых повязок, с предварительной асептической обработкой раны раствором фурапили-на, перекиси водорода, других асептиков, смазыванием раствором Люголя, 5% настойкой йода; NONE NOCERE! (Не навреди!) - не переоценивай своих возможностей!
при колото -резаных ранах кожу вокруг раны смазывают 5% йодной настойкой, удаляют из раны лишь свободно лежащие крупные инородные тела; при достаточной чистоте раны, накладывают швы, с захватом всех тканей an mass (рис. 74), с частотой 1,0-1,5 см, и стерильную повязку; швы снимают через 7-10 дней, на лице — через 3-5 дней.
категорически запрещены ревизия раны при проникающих полостных ранениях и удаление инородных тел из раны при оказании скорой помощи (!); при проникающем ранении груди, осложненным открытым пневмотораксом, необходимо как можно раньше с помощью герметизирующей (окклюзион-ной) повязки прекратить сообщение плевральной полости с внешней средой.
Рис. 74. Принципы первичной обработки раны:
а - иссечение размозженных краев раны;
б - сквозной шов
(как вариант: шов на кожу с подкожным дренированием); в - слабое затягивание шваКрая раны обрабатывают 5% настойкой йода и накладывают материал, не пропускающий воздух — целлофан, клеёнку, в крайнем случае — ватно-марлевую повязку, густо смазанную стерильным вазелином или другой безвредной для раны мазью; поверх — ватно-марлевую повязку, закрепляя её бинтом или полосками лейкопластыря, накладываемого в виде черепицеобразной повязки: края раны сближают полосками пластыря и затем накладывают полоски пластыря, наполовину перекрывая предыдущую полоску.
о при проникающих ранениях живота первая помощь заключается в наложении на рану асептической повязки. При наличии наружного кровотечения накладывают давящую кровоостанавливающую повязку. При выпадении из раны внутренностей (петли кишки, сальника) их не вправляют в брюшную полость, а накрывают стерильными марлевыми салфетками, стерильным бинтом и делают круговую бинтовую повязку; о от воспаления и нагноения ран спасёт мягкая еловая смола. Прокипятите её, процедите и добавьте овечьего сала пропорции 2:1. Снова поставьте на огонь и еще разок прокипятите. Снадобье готово. Наносите его на рану, повязку меняйте ежедневно. Перелом — это нарушение целости кости, вызванное внешним или внутренним насилием. Если при этом поверхность излома не проходит через весь поперечник кости, такой вид перелома называется неполным, т.е. когда имеется трещина или надлом кости (по типу «зелёной веточки» при переломах у детей). Клиническая симптоматика:
> боль — постоянный субъективный признак, возникающий, как правило, в месте перелома и усиливающийся при попытках к движению. Локализация боли в одном месте — важный дифференциальный признак перелома. Её можно определить легким постукиванием по оси конечности, например, по пятке; при этом больной ощущает боль в области перелома бедра или голени;
> припухлость в месте перелома обусловлена кровоизлиянием, гематомой, нарушением крово- и лимфообращения, отёком ткани; окружность конечности увеличивается по сравнению со здоровой иногда в 1,7 раза;
> деформация конечности определяется смещением отломков под углом, вызывая искривление или укорочение конечности, при этом периферическая часть конечности может быть повернута в ту или другую сторону (ротационное смещение);
> как правило, сразу же после травмы теряется функция конечности или её части, и даже попытка к движению вызывает выраженную боль;
> патологическая подвижность и крепитация отломков — абсолютные признаки перелома; очень осторожно смещают периферический участок конечности и наблюдают за подвижностью в зоне перелома и появлением хруста трущихся друг о друга отломков. Из-за травматизации тканей к выявлению этих двух симптомов следует прибегать в исключительных случаях. Стратегия семейного врача:
о все «домашние» переломы» (трубчатых и губчатых костей кисти и стопы, и их пальцев без смещения, одной из костей голени или предплечья без смещения, лодыжки голеностопного сустава без смещения, ключицы, особенно удетей, без смещения) лечат однотипно: на место перелома накладывают лонгетную или циркулярную гипсовую повязку в функционально выгодном положении конечности и ведут пострадавшего амбулаторно под наблюдением семейного врача.
о перелом одного-двух рёбер без нарушения плевры лечат методом новокаино-спиртовой блокады. Путем нежной и осторожной пальпации определяют наиболее болезненную точку в зоне перелома каждого ребра. Обозначенную зону обрабатывают настойкой йода. 0,25% раствором новокаина создают «лимонную корочку» путем внут-рикожной, а затем подкожной анестезии, в том числе глуб-жележащих тканей до ребра. Через 3-5 мин толстой иглой перпендикулярно к тканям доходят до ребра и вводят 9мл 2% раствора новокаина. Через 2-3 мин по этой же игле вводят 1 мл 96% этилового спирта. Затем аналогично блокируют второе ребро. Правильно выполненная процедура снимает боли. Через 1-2 дня назначают дыхательную гимнастику, физиотерапию — УВЧ, электрофорез с обезболивающими и рассасывающими средствами.о перелом поперечных и остистых отростков позвонков лечат методом новокаино-спир-товой блокады по вышеописанному принципу; дальнейшее положение больного на щите с бубликом, рези-ново-воздушным кругом или мягкой подушкой в зоне перелома;
о перелом грудины без смещения лечат по принципу перелома ребер;
о при подготовке пострадавшего к эвакуации в
Рис. 75. Вывих плеча
травматологическое отделение вводят в место перелома 10 мл 1-2% раствора новокаина + промедол 2% раствор 1 мл в/м; ИЛИ анальгин 50% раствор 2-4 мл в/м, ИЛИ трамал 100-200 мг в/м (в/в); производят транспортную иммобилизацию перелома тугой повязкой или шиной;
о проводятся противошоковые мероприятия (см. 3.1.5). Вывих — это полное, стойкое, не исчезающее моментально, смещение двух или нескольких образующих сустав костей, с разрывом капсулы и связок, в результате физического насилия (травматический вывих) или патологического процесса (привычный вывих, паралитический вывих и пр.).
Объективные признаки вывиха:
/ боль в области сустава в момент падения на конечность, резкого переразгибания её в суставе, прямого удара в области сустава и т.д., и невозможность выполнения активных и пассивных движений в нём; / симптом «пружинящей фиксации» конечности (при попытке пассивно приводить или отводить повреждённую конечность, ощущается сопротивление, напоминающее растянутую пружину);
Рис. 76.
Задний (а) и передний (б) вывих предплечья
/ при вывихе акромиального конца ключицы, надавливание на выступающий конец приводит его в нормальное положение, с последующим вовзратом в первоначальное положение при прекращении надавливания (симптом «клавиши»);
/ деформация в области сустава вследствие смещения костей и необычное для каждого сустава положение конечности (рис. 75-77);
/ укорочение, реже удлинение, и изменение оси вывихнутой конечности;
/ отсутствие головки вывихнутой кости на обычном месте и нахождение её на необычном месте (по сравнению со здоровой конечностью); на месте головки кости — западение («пустой» сустав);
/ отсутствие пульса на дистальных отделах артерий, что может быть вызвано сдавлением сосудов в области вывиха;
/ отсутствие ярко выраженных самостоятельных болей (в отличие от переломов), но резкая болезненность при попытке активных или пассивных движений в суставе. Вывих плеча встречается в 55% всех вывихов. Плечевой сустав деформирован (рис. 75), головка плеча отсутствует на обычном месте и определяется пальпаторно в подмышечной впадине или под клювовидным отросткомгрудины. Головку легче пропальпировать, если вращать плечо за согнутой под прямым углом предплечье.
Для вывиха предплечья (рис. 76) характерно выступа-ние локтевого отростка (задний вывих) или блока плечевой кости (передний вывих).
Вывих бедра характеризуется общими клиническими признаками вывихов с типичными положениями конечностей (рис. 77). При заднем вывихе, который встречается чаще, чем передний, нога ротирована кнутри, при переднем — кнаружи. Самый частый вывих — подвздошный, при нём головка бедра смещена кзади и кверху от вертлуж-ной впадины
Вывих голени сопровождаются повреждением связочного аппарата и характеризуются определенным положением голени.
Неотложная помощь:
о вывихи всех сегментов, кроме стопы, голени, бедра и кисти, могут быть вправлены и излечены в домашних условиях; о чем раньше производится вправление вывиха, тем оно
успешнее!;
о вправление переднего вывиха плеча, предплечья, стопы производят под местной или регионарной анестезией 1% раствором новокаина, в сочетании с обезболивающими средствами (1 мл 2% раствора морфина или промедола п/к или в/м; ИЛИ анальгина 50% раствор 2-4 мл в/м; ИЛИ трамала 100-200 мг в/м;); вывих бедра или голени вправляют под наркозом; вправление вывиха без обезболивания недопустимо! Выбор анальгетика определяется интенсивностью болей. о вправление производят путём тракции по ходу дис-тального сегмента, с последующим его сопоставлением по направлению и положению центрального (суставного) фрагмента;
о после вправления вывиха конечность фиксируют гипсовой лонгетой, повязкой Дезо или косыночной повязкой на 2-3 нед и реабилитацией методами физиотерапии и ЛФК;
о после вправления вывиха крайне желателен рентгенологический контроль.
Рис. 77. Вывих бедра:
а - подвздошный;
б - седалищный;
в - надлобковый;
г - запирательныйСпособы вправления травматических вывихов: при вывихе плеча — применяют приёмы Кохера, Мота, Гиппократа, Джанелидзе:
При вправлении вывиха по методу Кохера (рис. 78), больного укладывают на стол на спину. Помощники фиксируют надплечье. Хирург двумя руками осуществляет тягу за
Рис. 78. Вправление вывиха плеча по методу Кохера:
а - тяга но оси плеча и приведение плеча;
б - ротация плеча кнаружи; в - перемещение плеча на переднюю поверхность
грудной клетки; г - ротация плеча внутрь;
предплечье и нижнюю часть плеча по оси плеча, одновременно прижимая его к туловищу (первый этап). Этим достигается растяжение мышц и капсулы сустава. Не ослабляя вытяжение по оси плеча, предплечье отводят кнаружи до фронтальной плоскости, вращая плечо вокруг оси (второй этап). При этом суставная поверхность головки плеча выводится
кнаружи. Не ослабляя вытяжения и отведения, не отрывая локоть от туловища, предплечье перемещают к средней линии (третий этап). Этим приёмом подводят к разрыву капсулы сустава. Из третьего положения резким движением закидывают кисть руки на противоположный плечевой сустав, а предплечье перемещают на переднюю поверхность
Рис. 79.
Вправление вывиха плеча по методу Мота
а б
Рис. 80.
Вправление вывиха плеча по Джанелидзе:
а - положение больного перед вправлением; б - вправление вывихагруди. Вправление вывиха происходит, как правило, при выполнении 3 и 4 приёма и сопровождается щелчком. Движения в суставе восстанавливаются.
При вправлении вывиха по методу Мота (рис. 79) туловище фиксируют простыней, проведенной через подмышечную впадину, а тягу осуществляют за поврежденную конечность. Появление щелчка и восстановление движений говорит о вправлении плеча.
При вправлении по Гиппократу вправляющий садится рядом с лежащим на спине больным и пяткой одноименной ноги упирается в подмышечную впадину, а руку тянет на себя за кисть и предплечье.
Метод Джанелидзе (рис. 80) основан на физиологическом расслаблении мышц, вследствие утомления под тяжестью
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Рис. 81. Вправление вывиха бедра по Джанелидзе:
а - положение больного перед вправлением; б - вправление вывиха
пострадавшей конечности. Больного укладывают на стол на бок, соответствующий стороне вывиха, голову укладывают на отдельно приставленный столик. Рука свободно свисает в течение 15-20 мин для расслабления мышц. Вправление производят путём надавливания на согнутое предплечье по направлению оси плеча, с лёгкими вращательными движениями.
• задний вывих предплечья вправляют под наркозом. При вправлении заднего вывиха помощник тянет согнутое под прямым, углом предплечье, а врач пальцами давит на локтевой отросток. При переднем вывихе предплечья полотенцем тянут предплечье вдоль оси плеча, стараясь перевести локтевой отросток через блок. Появление щелчка говорит о вправлении вывиха.
• вывих бедра вправляют по Кохеру или Джанелидзе. Вправление по Кохеру производят под наркозом. Помощник фиксирует таз двумя руками, прижимая его к столу. Врач захватывает голень, согнутую под прямым углом в коленном суставе, и сильно тянет бедро кверху с одновременной ротацией его кнутри. Появление свободных, активных и пассивных движений говорит об устранении вывиха бедра. Производят рентгенологический контроль и назначают постельный режим до 3-4 нед, после чего можно ходить с помощью костылей в течение 4 нед.
Для вправления вывиха бедра по Джанелидзе (рис. 81) больного укладывают на стол со свободно свисающей ногой на 15-20мин. Затем помощник фиксирует таз больного руками, прижимая его к столу, а хирург, надавливая коленом на голень согнутой ноги больного при небольшом отведении кнаружи, производит устранение вывиха.
• вправление вывиха голени производят под общим обезболиванием, обеспечивая тягу конечности по длине. После вправления накладывают гипсовую повязку от лодыжек до средней трети бедра. Если вправить вывих при условии хорошего обезболивания не удалось, что бывает вследствие ущемления в суставе мягких тканей или отломка кости, показана срочная операция — открытое устранение вывиха.3.12. Патологическое акушерство
3.12.1. Рвота беременных
(гестоз I половины беременности)
Клиническая картина
Рвота беременных I(легкой) степени тяжести характеризуется:
У рвота до 2-5раз в сутки натощак или после приема пищи и при воздействии неприятных запахов;
У общее состояние удовлетворительное;
У гемодинамика стабильна;
У диурез не изменен;
У отмечается эмоциональная неустойчивость, раздражительность, тошнота, снижение аппетита, склонность к запорам.
Для рвоты II (средней) степени тяжести характерно появление симптомов эксикоза:
У рвота учащается до 10раз в сутки, пища удерживается частично;
У рвоте сопутствует упорная тошнота и гиперсаливация;
У аппетит отсутствует;
У происходит падение массы тела, ухудшается общее состояние;
У имеют место сухость кожных покровов и языка, снижение диуреза, появляется ацетонурия. При чрезмерной (IIIстепени тяжести) рвоте наблюдаются:
У многократная рвота в течение суток, наступают клинические симптомы эксикоза и интоксикации;
У суточный диурез снижается, в моче присутствуют форменные элементы, уробилин, желчные пигменты, ацетон;
У в крови увеличивается содержание мочевины, снижается содержание хлоридов и холестерина в связи с обезвоживанием, повышается количество гемоглобина.
Стратегия семейного врача. Лечение рвоты беременных следует начи-нать при появлении первых симптомов заболевания, особенно у беременных группы высокого риска, к которой относятся женщины с нейроциркуля-торной дистонией, хроническим тонзиллитом, заболеваниями ЖКТ, нарушениями мен-струальной функции по типу альгодисменореи и позднего менархе, инфантилизмом, ожирением, аллергическими заболеваниями, воспалительными заболе-ваниями органов малого таза, непереносимостью оральных контрацептивов, курящие женщины.
Нетоксическую рвоту и токсическую рвоту I степени можно лечить в амбу-латорных условиях, при рвоте II и III степени тяжести требуется срочная госпита-лизация и комплексная патогенетическая дезинтоксикационная терапия.
Появление таких симптомов, как острая почечно-пе-ченочная недостаточность, энцефалопатия Вернике и кровоизлияние в сетчатку глаза, являются ме-дицинскими показаниями для немедленного прерывания беременности.
Тактика семейного врача. В комплексной терапии ранних токсикозов беременности большая роль принадлежит лечебному питанию:
о пища по калорийности и ее ингредиентам должна соответствовать пище здоровых беременных, быть разнообразной и легко усвояемой; о пищу следует принимать небольшими порциями
каждые 2-3 ч 6 раз в день;
о при повышенной потере минеральных веществ можно рекомендовать сельдь в виде паштета или селедочного масла, квашеную белокочанную капусту и огурцы.
о необходимо организовать лечебно-охранительный режим, обеспечить достаточно полноценный сон. Хорошо зарекомендовали себя суггестивная терапия, электросон, иглорефлексотерапия. о из лекарственных препаратов следует исключить те,
которые обладают тератогенным действием; о рационально назначение витаминов (гендевит, аскорбиновая кислота + рутозид), антигистаминныхпрепаратов и торекана (6,5 мг в свечах, драже или ампулах в течение 10-14 дней).
3.12.2. Гестозы (токсикозы)
II половины беременности
Гестоз беременных - синдром полиорганной функциональной недостаточности, который обусловлен несоответствием возможностей адаптационных систем организма матери адекватно обеспечить потребности развивающегося плода.
Классификация гестозов выделяет 4 их клинические формы: водянку, нефропатию, преэклампсию и эклампсию.
Группу повышенного риска в плане развития гестозов составляют беременные с экстрагенитальной патологией (заболеваниями почек, гипертонической болезнью, хроническими неспецифическими заболеваниями легких и бронхов, эндокринопатиями, хроническим тонзиллитом, хроническими заболеваниями печени, пороками сердца, ожирением. К акушерско-гинекологическим факторам, способствующим развитию гестозов, относятся: наличие гестозов в наследственном анамнезе, при предыдущей беременности, возраст беременных (моложе 19 и старше 30 лет), многоплодие, синдром задержки развития плода, анемия беременных, сенсибилизация по резус-фактору и АВО-системе. Социально-бытовыми факторами риска являются вредные привычки, профессиональные вредности, несбалансированное питание.
Претоксикоз выявляется как преклиническая (доно-зологическая) форма гестоза, при которой с помощью дополнительных методов исследования выявляются характерные изменения: гиповолемия, спазм сосудов ма-точно-плацентарного комплекса, периферический сосудистый спазм, нарушения гемостаза, в то время как клинические проявления гестоза отсутствуют.
Для диагностики претоксикоза применяют функциональные пробы, которые проводят в амбулаторных условиях.
Функциональные пробы включают:
У выявление сосудистой асимметрии более 10 мм рт.ст. на обеих руках;
У снижение пульсового АД до 30ммрт. ст и ниже (норма 40-50мм рт. ст.);
У повышение диастолического давления по сравнению с исходным уровнем, не выходящее за пределы физиологических колебаний;
У подъем диастолического давления на 20 мм рт.ст. при изменении положения тела с левого бока на спину (проба с «поворотом»);
У изменение периферического кровотока (побледнение кистей, появление болезненности или парестезий при опускании рук с разжатыми пальцами, после подъема их над головой, сжатыми в кулак в течение 2-3 с);
У диспротеинемия (снижение альбумин/глобулинового коэффициента);
У уменьшение числа тромбоцитов до 160 тыс. и ниже в динамике при взятии крови в сроки 16-22-28 недель беременности;
У снижение суточного диуреза до 900 мл и менее, небольшая преходящая протеинурия (следы белка), снижение осмотической плотности мочи, повышение ночного диуреза более чем на 75 мл;
У положительный симптом кольца и пробы Мак Каюра-Олдрича, увеличение окружности голеностопного сустава более чем на 1 см в исходной величине, что свидетельствует о скрытых отеках;
У патологическая прибавка массы тела после 20 недель беременности, определенная с помощью шкалы Б.И. Школьника: женщины нормального телосложения, среднего роста за весь период физиологической беременности должны прибавить в весе на 16-17% его исходной величины (9,7 1,0 кг), гипостеники — на 23-27% (10,6 1,0кг), гиперстеники - на 12-13 % (8,8 0,9 кг).
Претоксикоз при отсутствии лечения может перейти в типичную клинику нефропатии, которая характеризуется триадой симптомов:
> отеки;> гипертензия (увеличение АД до 135/85 мм рт. ст. и выше или повышение на 20-30 мм рт. ст. по сравнению с исходным уровнем);
> протеинурия.
Стратегия семейного врача: неотложная терапия претоксикоза и водянки I степени с целью предупреждения развития остальных форм гестозов, которые лечатся стационарно. Конечная цель проводимых мероприятий — пролонгирование беременности до срока, благоприятного для родоразрешения, с наименьшим риском для матери и плода.
Тактика семейного врача:
о диетическое питание — включение в диету продуктов, усиливающих диурез — прохладное молоко, отвар шиповника, свекольный сок, сок петрушки и ежевики; разгрузочные дни — яблочные, творожные, яблочно-творожные;
о беременным группы высокого риска по развитию гестоза в сроки беременности 20-22, 28-32 и 35-37 недель беременности в течение 10 дней следует проводить профилактические мероприятия: диета № 7, прием поливитаминов, фитотерапия (настои из травы пустырника, сушеницы, корня валерианы, полевого хвоща, плодов шиповника, боярышника, черноплодной рябины, почечного чая, березовых почек, листьев толокнянки); кислородные коктейли; аурикулярная акупунктура; центральная электроакупунктура;
о при появлении симптомов претоксикоза или водянки рациональным является сочетание одного из препаратов группы антиоксидантов (витамин Е, эс-сенциале, глютаминовая кислота), дезагрегантов (трентал, курантил, компламин, никошпан), спазмолитиков (дибазол, папаверин, но-шпа, эуфиллин) в обычной терапевтической дозировке, поливитаминов в течение 14-15 дней; 10 сеансов ЧЭНС; 1 раз в неделю — разгрузочные дни;
о при отсутствии эффекта от лечения, появлении ги-пертензии и протеинурии показана немедленная госI питализация.
3.12.3. Эклампсия и преэклампсия
Эклампсия (с греч. eklampsis — вспышка, внезапное возникновение) — это тяжёлая форма позднего токискоза беременных, характеризующаяся внезапным появлением судорог и потерей сознания. Ведущая роль в развитии эклампсии принадлежит нарушению адаптационных механизмов организма, связанных с изменением реактивности ЦНС, включая вегетативные отделы. Ведущими патогенетическими факторами являются гемодинамические нарушения, обусловленные значительным снижением объёма циркулирующей крови, главным образом, плазмы, за счёт увеличения проницаемости сосудистой стенки, циркуляторных нарушений в различных сосудистых бассейнах, особенно головного мозга и системы маточно-плацентарного кровообращения.
Диагноз преэклампсии ставится, если на фоне отёков, гипертензии, протеинурии («нефропатическая триада») появляется мучительная головная боль, тяжесть в голове, головокружение, отдельные зрительные галлюцинации в виде блёсток, золотого дождя, разноцветных кругов, подавленное настроение, тревога, внутреннее напряжение, вялость, адинамия, невозможность сосредоточиться, расстройство зрения («мелькание мушек», туман, пелена перед глазами, вплоть до кратковременной потери зрения), двигательное беспокойство, ослабление памяти, сонливость. У больных возникают боли за грудиной, в правом подреберье или эпигастральной области, тошнота, рвота, понос. Появляется одутловатость лица, цианоз кожи и слизистых, сухой кашель, осиплость голоса (отёк слизистой носоглотки). Продолжительность преэкламп-сии — от нескольких минут до нескольких часов.
В клинической картине приступа эклампсии выделяют
три следующих друг за другом периода: У мелкие фибриллярные сокращения мышц лица и верхних конечностей, которые продолжаются до 30 с; У период тонических судорог (продолжительность 20-25 с) всей скелетной мускулатуры, задержка дыхания, вплоть до полной его остановки, нарастание цианоза, расширение зрачков, потеря сознания;/ завершающий период (длительность от 40 с до 1,5-2 мин) характеризуется появлением клонических судорог мышц туловища, верхних и нижних конечностей, восстановлением дыхания (вначале — нерегулярное, хриплое), выделением пены изо рта, возможен прикус языка. Судороги постепенно ослабевают и прекращаются.
Весь приступ, как правило, длится от 1,5 до 3 мин, нередко сопровождается повышением температуры тела и брадикардией. После прекращения судорог больная продолжает находиться в коматозном состоянии (эклампсическая кома), которое может длиться от нескольких минут до нескольких часов. Во время эклампсической комы диурез, как правило, снижен, вплоть до ануреза, сохраняется артериальная гипертензия.
Иногда преэклампсия протекает без судорог, и больная сразу впадает в коматозное состояние (безсудорожная форма эклампсии).
Стратегия семейного врача: срочная госпитализация в акушерско-гинекологический стационар.
Тактика семейного врача — купирование приступа экслампсии с помощью комбинации противосудорож-ных препаратов.
При этом: о больную укладывают на ровную поверхность, голову
поворачивают набок;
о осторожно открывают рот ложкой или шпателем, вытягивают вперед язык, аспирируют содержимое ротовой полости и верхних дыхательных путей; о при восстановлении дыхания проводят оксигеноте-
рапию;
о при апноэ немедленно начинают вспомогательную вентиляцию (с помощью аппарата Амбу, маски дыхательного аппарата) или больную переводят на ИВЛ; о для прекращения судорог в/в вводят дроперидол 0,25% раствор 4 мл + реланиум (седуксен) 0,5% раствор 2 мл + пипольфен 2,5% раствор 2 мл в/в, повторяя введение, при необходимости, через 4-6 ч; о на реанимобиле больную срочно госпитализируют в реанимационное отделение (после 1-2 ч медикамен-
тозной терапии она рожает в случае эклампсии и 4-6 ч — при преэклампсии).
3.12.4. Угроза прерывания беременности
Различают ранний аборт (до 16 недель беременности) и поздний аборт (16-27 недель). Данное осложнение беременности носит полиэтиологический характер. Клиника угрожающего аборта характеризуется: У болями внизу живота и в пояснице; У при начавшемся аборте боли носят схваткообразный характер, пояляются кровянистые выделения различной интенсивности;
У кровотечение становится обильным при аборте в ходу (когда плодное яйцо находится в шейке матки или во влагалище) и неполном аборте (когда остатки плодного яйца находятся в полости матки); У если ткани плодного яйца полностью изгоняются из матки, то кровянистые выделения скудные (полный аборт);
У лихорадящий, осложненный и септический аборты сопровождаются гипертермией и тахикардией, клиникой метроэндометрита, аднексита, параметрита, пельвиоперитонита, септического шока или сепсиса;
У прекращение роста матки, исчезновение сердцебиения и шевеления плода, сомнительных и вероятных признаков беременности позволяет поставить диагноз неразвивающейся беременности или несостоявшегося аборта.
Стратегия и тактика семейного врача. Любая форма угрозы прерывания беременности требует немедленной госпитализации. При геморрагическом шоке и массивном кровотечении в вену вводят реополиглюкин, осуществляется прижатие аорты кулаком, при позднем аборте вскрывается плодный пузырь (с соблюдением правил асептики). При септическом шоке сразу назначают массивные дозы антибиотиков широкого спектра действия и гидрокортизон по 200-300 мг каждые 2 часа.3.13. Неотложная патология органа зрения
3.13.1. Острый приступ глаукомы
Острый приступ первичной глаукомы — высшая степень расстройства регуляции внутриглазного давления. Может возникнуть при хронической глаукоме в результате психических волнений (горе, страх), придлительном пребывании в темноте, от случайного закапывания в глаз средств, расширяющих зрачок (атропин, скополамин и др.) или обильного приёма жидкости. Развивается внезапно, чаще на одной стороне, обычно у пожилых людей. Клиническая картина острого приступа глаукомы Продромальные симптомы (иногда применяют термин «подострый приступ», так как в некоторых случаях подобные симптомы беспокоят пациента продолжительное время и не приводят к развитию приступа острой глаукомы):
У периодическое ухудшение остроты зрения, радужные круги при взгляде на источник света, тупые боли в глазном яблоке, головная боль;
У объективно — расширенный, слабо реагирующий на свет зрачок, небольшая глубина передней камеры (в этот период внутриглазное давление обычно не повышено).
Симптомы возникают при продолжительной зрительной нагрузке (чтение, телевизионные просмотры и т.п.) и купируются после сна или отдыха.
Типичный приступ острой глаукомы возникает после продромальных симптомов.
Для него характерны:
>■ внезапная резкая пульсирующая боль в глазном яблоке (чаще в одном) и соответствующей половине головы и в затылке, в сочетании с резким ухудшением («всё как в тумане», острота зрения снижается до счёта пальцев улица) или полной потерей зрения;
>■ недомогание, слабость, озноб, повышение температуры тела, брадикардия, иногда тошнота, рвота, что
может привести к ошибочной диагностике гипертонического криза, острого желудочно-кишечного заболевания;
>■ объективно — глаз как бы «застеклеисточники света кажутся окружёнными радужными кругами.
>■ общее недневший», с радужкой ярко-красного цвета за счёт перикорнеальной инъекции сосудов; широкий, неправильной формы зрачок; слезотечение, отёк верхнего века, роговицы; уменьшение глубины передней камеры; резкое повышение внутриглазного давления, достигающее 50 мм рт. ст. и более («глаз твёрдый, как камень»).
Стратегия семейного врача при остром приступе глаукомы: снятие приступа. После купирования приступа необходимо рассмотреть целесообразность хирургического лечения с целью профилактики возникновения повторных приступов.
Тактика семейного врача при остром приступе глаукомы — последовательное ступенчатое применение следующих препаратов:
о закапывание в больной глаз по 2 капли 2% раствора дорзоламида (трусопт) или 1% раствор пилокарпина гидрохлорида каждые 15 мин в течение первого часа, в последующие 2ч — через 30 мин и далее — каждые 4 ч;
о лазикс (фуросемид) 1% раствор 2-4 мл в/в;
о смесь глицерина (1-1,5 г/кг массы тела больного) и воды (фруктового сока) внутрь; ИЛИ диакарб0,25-0,5 внутрь; ИЛИ 25 г солевого слабительного;
о горячие ножные ванны;
о при сильных болях — промедол 2% раствор п/к;
о срочная эвакуация в глазной стационар на носилках, лёжа, продолжая в пути закапывать 1% раствор пилокарпина.
Если удалось нормализовать внутриглазное давление на месте:
о назначают диакарбпо 0,25 каждые 6-12 ч внутрь;
о закапывают в глаз пилокарпин гидрохлорида 1-2% раствор 3-6 раз в сутки;
о /j-адреноблокаторы в глазных каплях каждые 12 ч — 0,5% растворы тимолола, левобунолола или бетаксолола;о из других препаратов — клофелин (клонидин) в конъю-нктивальный мешок 0,25-0,5% раствор по 1 капле каждые 8 ч.
3.13.2. Острые заболевания органа зрения
Неотложная врачебная помощь офтальмологического профиля оказывается семейным врачом при острых воспалительных заболеваниях вспомогательного аппарата глаза и глазного яблока. К числу наиболее часто встречающихся воспалительных заболеваний вспомогательного аппарата глаза относятся: импетиго, ячмень, абсцесс века, рожистое воспаление век, опоясывающий лишай век, острый дакриоаденит и др. Общими для всех этих заболеваний являются пять признаков: краснота, отёчность, болезненность, местное повышение температуры, нарушение функции.
Стратегия семейного врача при острых воспалительных заболеваниях глаз состоит в максимально возможном оказании помощи собственными силами. При необходимости — направление к специалисту-офтальмологу.
Импетиго — эпидермит век. Он возникает при стрептококковой и стафилококковой инфекции и называется вульгарным, контагиозным импетиго. При стрептококковом импетиго на коже появляются, нередко после незначительных повреждений, пузыри величиной от булавочной головки до мелкой монеты. Они имеют серозное, с примесью гноя, а то и крови, содержимое. Вскоре они вскрываются, дефект покрывается корочкой. После отшелушивания корочек на коже не остается рубцов.
Стафилококковое импетиго протекает в виде гнойного фолликулита — гнойничков у входа в волосяной мешочек (пустула окружает волос). Когда пустула подсыхает, образуется, как и при стрептококковом эпидермите, гнойная корочка, также не оставляющая в дальнейшем рубцов.
Пустулы, пузыри и крошковатые корочки покрывают более или менее значительную поверхность кожи век и могут распространяться по всему лицу. Процесс сопровождается аденопатией регионарных лимфоузлов.
Тактика семейного врача:
о удаление легко отделяющихся корочек; о туширование образовавшихся язвочек 1% спиртовым раствором бриллиантовой зелени, 1-2% азотнокислым серебром, 2-5% настойкой йода; о смазывание кожи мазями с антибиотиками; о назначение сульфаниламидов или антибиотиков в
средней возрастной дозе в течение не менее 5 сут; о иногда требуется и общее воздействие на организм: диета с ограничением сладостей, яичного белка, мясных супов, консервов;
Экзема. Возникновению и обострению экземы способствует нервное возбуждение, наличие диатеза и аллергии.
Клиническая картина: экзема характеризуется сильным зудом, что вызывает постоянное беспокойство у больного, заставляет его расчесывать кожу, появляются ссадины, куда внедряется вторичная инфекция. Веки гиперемированы, отёчны, напряжены, покрыты отдельными и слившимися пузырьками, эрозиями, пустулами, экссудативными отложениями, корочками. Все названные элементы сосуществуют одновременно, поскольку процесс, еще не завершившись, способен обостряться.
Поражение кожи век, как правило, дополняется конъюнктивитом. Возникает светобоязнь, блефароспазм, слезотечение. Появляется серозное, а подчас гнойное отделяемое из конъюнктивального мешка, вызывающее мацерацию кожи, появление на ней трещин. Особенно болезненны трещины в области наружного угла глаза. Длительное существование трещин может привести к частичному сращению век и укорочению глазной щели — приобретенному блефарофимозу.
Описанная картина представляет собой мокнущую экзему, которая у детей встречается чаще всего.
Протекает экзема обычно остро, но иногда процесс приобретает хроническое течение. Рубцов после нее не остается, но длительно сохраняется шелушение кожи, зуд; веки, чаще всего верхние, могут становиться утолщенными, появляется птоз.Тактика семейного врача:
о необходимости в ургентной помощи при экземе нет, но, зачастую, появляется надобность в неотложных мерах по снятию наиболее выраженных, причиняющих сильное беспокойство, симптомов, прежде всего, мучительного зуда; о во избежание расчесов маленьким детям надевают на
руки рукавички;
о независимо от возраста, назначают антигистамин-ные и успокаивающие средства, делают новокаино-вые блокады;
о смазывание кожи, особенно на ночь, мазями из антибиотиков, сульфаниламидов; применяются и индифферентные мази для размягчения и последующего удаления корочек;
о мокнущие поверхности обрабатываются вяжущими растворами (примочки с 2% резорцином, 0,25% азотнокислым серебром, 2-3% танином и др.); о язвочки прижигают, как при импетиго, а кожные трещины — 2% раствором азотнокислого серебра; повязку не накладывают;
о лечение предполагает воздействие и на организм в целом — имеют значение диета, режим дня, устранение аллергии, исключение переедания, тщательный уход за ребенком; о в период заболевания противопоказаны прививки.
Наружный ячмень — острое гнойное воспаление волосяного мешочка или сальной железы у основания ресницы. В начальном периоде на ограниченном участке края века появляется припухлость и гиперемия кожи. При пальпации центральной части отечной зоны возникает резкая болезненность. Через 1-2 дня гиперемия и отёк увеличиваются, а у ресничного края формируется гнойничок по типу маленького фурункула. Через 2-3 дня ячмень самостоятельно вскрывается, и из него выделяются гной и частицы некротизированной ткани. В случае распространения процесса на вены глазницы и далее, в полость черепа, возможны тяжелые осложнения. О них, в частности, свидетельствует ухудшение общего состояния, повышение температуры тела, лейкоцитоз.
Тактика семейного врача:
о тепловые процедуры (сухое тепло) — грелка, малогабаритный рефлектор, УВЧ на формирующийся гнойничок;
о точечная аппликация 1% спиртового раствора бриллиантового зеленого; о в конъюнктивальный мешок — 0,25% раствор лево-
мицетина;
о если ячмень сопровождается повышением температуры тела, то целесообразна общая антибиотикоте-рапия;
Следует всегда помнить, что гнойнички на веках нельзя выдавливать! Наличие анастомозов между венами лица, орбиты и пещеристой пазухой при отсутствии у них клапанов создает возможность занесения инфекции в полость черепа.
Внутренний ячмень — аналогичный процесс, захватывающий сальную железу в толще хряща века, носит название внутренний ячмень, или острый мейбомит. Спонтанные боли сильнее, а при дотрагивании — слабее, чем при наружном ячмене. Покраснение лучше видно со стороны конъюнктивы, при вывороте века. Опорожнение гнойничка происходит в конъюнктивальный мешок.
Тактика семейного врача такая же, как при наружном ячмене. Нужно иметь в виду, что рецидивирующие ячмени могут являться одним из ранних признаков сахарного диабета.
Абсцесс века иногда возникает на почве ячменя, но чаще он имеет метастатическую природу. Наблюдается резкий отек и гиперемия века, кожа его напряжена, без складок, блестит. Глазная щель сужена. Пальпация резко болезненна. Обычны недомогание, ухудшение аппетита; возможно повышение температуры. Через несколько дней веко становится мягче, появляется флюктуация.
Тактика семейного врача: в ранних стадиях — как при ячмене. Обязательно назначить антибиотики! При появлении флюктуации абсцесс без дополнительной анестезии вскрыть стерильным бритвенным лезвием. Разрез проводить вдоль края века. Удалить гной, обработав рану раствором антисептика. В разрез вводится полоскастерильной резины, накладывается повязка с гипертоническим раствором, которая меняется каждый день.
Рожистое воспаление век вызывается гемолитическим стрептококком и обычно переходит на веки с соседних отделов кожи лица. Кожа век отечна, ярко-красного цвета, лоснящаяся, резко отграничена от здоровой ткани неправильной линией. Наблюдаются мучительный зуд, боль, общее недомогание, повышение температуры тела, припухлость регионарных лимфатических узлов.
Тактика семейного врача:
о общая антибиотикотерапия, сульфаниламиды внутрь; о эритемная доза УФ О; о десенсибилизирующие средства.
Опоясывающий лишай век обусловлен вирусным (Herpes zoster) поражением Гассерова узла или ветвей тройничного нерва. В зависимости от того, какие ветви тройничного нерва поражаются, болезнь захватывает верхнее, нижнее или оба века, соответствующую половину лба и носа, конъюнктиву глазного яблока, а при вовлечении в процесс носоресничного нерва — роговицу и радужную оболочку.
Клиническая картина: на фоне гиперемии и отека кожи век, высыпают пузырьки с прозрачным содержимым, которые могут сливаться и принимать в дальнейшем гнойный, кровянистый или гангренозный характер. Со временем, содержимое герпетических пузырьков мутнеет, они становятся похожими на пустулы. Типична резкая граница высыпаний — приблизительно по средней линии лба и носа. У больного наблюдается недомогание, повышение температуры тела, сильные невралгические боли, увеличение и болезненность регионарных лимфатических узлов.
Тактика семейного врача:
о анальгетики, новокаиновая блокада по ходу поверхностной височной артерии;
о смазывание высыпаний 1% спиртовым раствором бриллиантового зеленого, при эрозии — примочки из 0,25% раствора нитрата серебра или 2% раствора резорцина; о корки смазывают маслами для их отторжения.
Контагиозный моллюск поражает чаще всего детей в возрасте 3-5 лет. Инкубационный период длится около 2 недель. По ресничному краю века или недалеко от него, а иногда и на конъюнктиве, образуются различного размера опухоли с характерным пупкообразным вдавливанием в центре. Они могут быть единичными и множественными, занимая весь край одного или обоих век. Опухоли эластичны на ощупь, безболезненны, не сопровождаются гиперемией. Долгое время они держатся без изменений, но могут и нагнаиваться с последующим рубцеванием. Часто опухоли можно обнаружить на коже передней стенки живота, предплечья, передней поверхности бедер. Это происходит вследствие самозаражения больного.
Внутри опухоли содержится крошковатая творожистая масса. Вызываются опухоли, как считают, крупным (еще не выделенным) вирусом, не дающим иммунитета и не вызывающим образования антител.
Тактика семейного врача:
о удаление содержимого опухоли — кожа над опухолью надрезается, и содержимое выдавливается пинцетом и пальцами;
о детям постарше манипуляции производятся под новокаиновой или хлорэтиловой анестезией, маленьким — под рауш-наркозом;
о после выдавливания содержимого, образовавшаяся полость выскабливается и тушируется 1% раствором бриллиантовой зелени или 5-10% раствором йода. Острый дакриоаденит — гнойное воспаление слезной железы, которое является осложнением кори, скарлатины, других общих инфекций. Железа резко отекает, верхнее веко утолщается, краснеет. Для дакриоаденита характерно S-образное искривление края верхнего века, двоение и небольшое ограничение подвижности глазного яблока вследствие смещения отеком, обильное слезотечение. Сильная болезненность при пальпации дополняет клиническую картину заболевания, которое протекает обычно доброкачественно и разрешается за 10-15 дней.
Тактика семейного врача: о антибиотики, сульфаниламиды; о при необходимости — симптоматические средства;о местно — сухое тепло (грелка, и пр.), УВЧ;
о инстилляция в глаз бактерицидных препаратов или
закладывание мазей; о лечение общего заболевания;
о с появлением флюктуации, определяемой через кожу век, показано вскрытие железы через конъюнктиву или кожу, параллельно краю века, с введением в рану турунды с гипертоническим раствором. Флегмона слезного мешка (острый дакриоцистит) возникает вследствие нарушения оттока слезы по слезноно-совому каналу (рубцовые изменения после пункции гайморовой полости, травмы и т. п.). При этом заболевании гнойный процесс выходит за пределы слёзного мешка и захватывает окружающую клетчатку. На фоне пульсирующих болей у внутреннего угла глазной щели, наблюдаются выраженные воспалительные явления. Из слезных точек в конъюнктивальный мешок поступает гнойное содержимое. В первые дни воспалительный инфильтрат плотный, впоследствии он размягчается.
В большинстве случаев, образовавшийся абсцесс вскрывается самопроизвольно с образованием фистулы, через которую периодически выходит гнойное содержимое. Однако возможен переход процесса на клетчатку глазницы с развитием флегмоны и последующих осложнений.
Тактика семейного врача как при абсцессе века. Из-за сильных болей хирургическое вмешательство может быть показано и до наступления поверхностной флюктуации, так как слезный мешок расположен глубоко в тканях.
Флегмона орбиты. Следует помнить, что это, как правило, вторичный процесс — как «гематогенный метастаз» фурункула, периодонтита, ангины и т. п., либо как результат распространения в орбиту воспалительного процесса при абсцессе века, ячмене. Довольно долго в орбите доминирует процесс септического тромбофлебита, абсцедирование наступает поздно и далеко не всегда. Значительно сильнее, чем во всех рассмотренных выше случаях, проявляются явления общей интоксикации: повышение температуры, апатия, адинамия, отсутствие аппетита. Местные симптомы проявляются в виде
разлитой красноты с максимальным отеком, охватывающим оба века, но обычно не выходящим за проекцию орбиты; умеренно отекают лоб и щека, вследствие чего уголок рта на соответствующей стороне опускается; нередко страдает зрение (из-за сдавления зрительного нерва), возникает диплопия. Кардинальное отличие от абсцесса век — экзофтальм и смещение глазного яблока, его неподвижность. Следует иметь в виду возможность перехода воспаления в полость черепа.
Тактика семейного врача:
о внутривенно — антибиотики, антисептический раствор;
о жаропонижающие; о сердечные средства; о немедленная госпитализация в офтальмологический
стационар.
Если у больного отмечается краснота не только на веках и вспомогательном аппарате глаза, но и на глазном яблоке, то это, как правило, обусловлено острым воспалительным процессом конъюнктивы, роговицы или радужки. Общее название такого недуга — «симптом красного глаза».
Стратегия семейного врача при острых конъюнктивитах направлена на амбулаторное лечение заболевания, а при кератите, и, тем более, иридоциклите больные должны направляться в глазной стационар.
Воспаления конъюнктивы. Сочетание двух абсолютных симптомов — конъюнктивальной инъекции и слизис-то-гнойного отделяемого в конъюнктивальном мешке, даёт основание говорить об остром конъюнктивите. При этом роговица и радужка не изменены, но надо помнить, что воспалительный процесс со стороны роговицы и радужки также сопровождается покраснением глазного яблока.
В зависимости от этиологических факторов и особенностей клинической картины выделяют бактериальные, вирусные, хламидийные (трахома), аллергические и аутоиммунные (лекарственный, поллинозный) конъюнктивиты, которые по клиническому течению могут быть острыми и, относительно редко, хроническими.Клиническая картина: заболевший жалуется на чувство «песка» в глазу, наличие инородного тела, зуд, покраснение глаза, слезотечение. Часто бывает отделяемое из конъ-юнктивальной полости, склеивание глаза после сна сли-зисто-гнойным отделяемым. При осмотре конъюнктива век гиперемирована. Гиперемия распространяется и на слизистую склеры. Расширенные сосуды конъюнктивы склеры называются конъюнктивальной инъекцией глазного яблока. Слизистая выглядит покрасневшей, набухшей и разрыхленной — не виден рисунок мейбомиевых желёзок. На переходной складке появляются фолликулы и сосочки, придающие конъюнктиве бархатистый вид. Их возникновение обусловлено пролиферативными явлениями. На слизистой оболочке век и глазного яблока возможны различные по величине кровоизлияния — от петехий до мазков. Может наблюдаться отек конъюнктивы, в виде валика окружающий роговицу — хемоз.
Однако, как бы тяжело ни протекал конъюнктивит, прогноз при нем для зрения, как правило, благоприятный. Он ухудшается при вовлечении в процесс роговицы. Возникновение кератита — наиболее опасное осложнение при конъюнктивите, поэтому, для своевременного принятия мер, о нём необходимо помнить.
Диагностика конъюнктивита обыкновенно не вызывает затруднений. Сложнее на основании только клинической картины установить этиологию процесса. Поэтому при всяком воспалении конъюнктивы желательно взять мазок с конъюнктивы, а еще лучше — сделать сос-коб. Поместив часть полученного материала на предметное стекло, можно сразу же его окрасить и посмотреть под микроскопом. Вторую часть материала следует отправить на посев и одновременно на чувствительность к антибиотикам, что позволит поставить диагноз и правильнее назначить лечение.
Тактика семейного врача:
о лечение конъюнктивитов в основном местное; к общему лечению прибегают редко, обыкновенно в случаях вовлечения в процесс роговицы и у ослабленных больных; при выявлении сопутствующего общего заболевания проводят его лечение;
о от назначения антибиотиков и сульфаниламидов внутрь воздерживаются; местное лечение:
о механическое удаление отделяемого, что достигается промыванием глаз (2-3 раза в день) антисептическими растворами (2-4% борная кислота, фурацилин 1:5000, перманганат калия 1:5000); эти растворы обладают и бактерицидным действием;
о бактериостатическое воздействие на возбудителя, достигаемое инсталляциями 20-30 % раствора сульфа-цила натрия; 0,25% раствора левомицетина; 1% растворов тетрациклина, линкомицина, эритромицина и пр.; раствора бензилпенициллина натриевой соли 5000-10000 ЕД в 1 мл и других антибиотиков, растворимых в воде, в той же концентрации; закладыванием бактерицидных мазей (10-20% сульфациловой, 1% тетра-циклиновой, 1% эритромициновой, 1% эмульсии синтомицина и т. д.), к которым возбудитель чувствителен;
о чем чаще закапывают бактерицидные препараты, тем быстрее наступает выздоровление, поэтому капли целесообразно инсталлировать через каждые 2-3 ч, исключая время сна;
о в некоторых случаях дает хороший эффект экспресс-лечение: в течение первого часа бактерицидные препараты закапываются каждые 15 мин, в следующие два часа — через 30 мин, в дальнейшем — ежечасно; на ночь в глаз закладывают бактерицидную мазь. Выздоровление может наступить в течение 1-3 дней;
о при наличии глазных лекарственных пленок с антибиотиками, к которым чувствителен возбудитель конъюнктивита, их закладывание производится 2 раза в сутки и пациент, таким образом, освобождается от инсталляций;
о помимо перечисленных современных препаратов, не следует забывать и старые, которые могут оказать весьма благоприятное воздействие: 0,25-1% раствор цинка сульфата, 2-5% растворы колларгола и протаргола. Названные средства применимы также для профилактики вторичной инфекции при вирусных конъюнктивитах;о повязка на глаза не накладывается.
Острый кератит (воспаление роговицы) клинически выглядит как нарушение прозрачности роговицы вследствие возникновения воспалительного инфильтрата. Наличие инфильтрата сопровождается более или менее выраженной перикорнеальной инъекцией, а также светобоязнью, блефароспазмом, слезотечением, снижением зрения. Краевой кератит возникает как осложнение острого конъюнктивита бактериального происхождения — симптомы конъюнктивита (светобоязнь и слезотечение) усиливаются, к конъюнктивальной инъекции присоединяется перикорнеальная.
Тактика семейного врача:
о симптоматическая терапия заключается в купировании явлений раздражения переднего отдела зрительного тракта (солнцезащитные очки-консервы, мидриатики — глазные капли 1% раствор атропина); предотвращении вторичной инфекции (инсталляции 0,25% раствора левомицетина, закладывание в конъюнктивальный мешок 5% левомицетиновой мази); нормализации офтальмотонуса и ликвидации иных симптомов;
о лечение кератитов вирусной природы связано с вирусо-цидной, вирусостатической и иммунотерапией и должно проводиться специалистами — офтальмологами; о патогенетическая терапия — применение противо-отёчных средств (глицерол, верошпирон и др.), витаминов (особенно группы В), десенсибилизирующих препаратов (глюконат кальция, супрастини пр.), ан-гиопротекторов (доксиум, дицион, продектин), ингибиторов синтеза простагландидов (метиндол и пр.), дезаггрегантов (курантил, аспирин и др.), антидистрофических (цитохром, солкосерил и др.) и гемоста-тических препаратов;
Исходы кератитов, как правило, характеризуются развитием помутнений роговицы различной степени выраженности (в виде облачка, пятна, бельма). Последнее часто сопровождается развитием глаукомы. Основным методом лечения стойких помутнений роговицы является кератопластика.
Острый ирит (воспаление радужки) и острый циклит (воспаление цилиарного тела). Общие симптомы при ирите — больные жалуются на светобоязнь, умеренную боль в глазу, которая усиливается ночью, умеренное понижение остроты зрения.
Специфические симптомы, которых вполне достаточI
но для установления острого ирита: У изменение цвета радужной оболочки; У изменение рисунка радужной оболочки; У сужение зрачка (миоз).
Все три симптома обнаруживаются на фоне перикорнеальной инъекции, которую можно обоснованно считать четвёртым признаком ирита, но он непостоянен (у детей может отсутствовать) и не строго специфичен (наблюдается и при кератите).
Вспомогательный признак ирита — гифема — кровь в передней камере глаза, а при гнойном характере воспаления — гипопион (капля гноя).
Острый циклит по жалобам больного не отличается от острого ирита, разве что болезненность в общем более выражена, чем при ирите.
Объективными являются два признака, третий —
объективноIсубъективный:
У наличие преципитатов на задней поверхности роговицы — отложений на эндотелии роговой оболочки клеточных элементов (лимфоцитов, макрофагов, пигментных частиц и пр.); крупные преципитаты достаточно чётко видны при боковом освещении; У помутнение стекловидного тела — связано с попаданием в него белка (экссудата) и клеток крови, выходящих из сосудов; достаточно чётко проявляется в проходящем свете;
У болезненность при пальпации области ресничного тела. Довольно частые признаки циклита — снижение внутриглазного давления, перикорнеальная инъекция, светобоязнь, слезотетечение.
При обнаружении хотя бы одного признака циклита на фоне воспаления радужки (ирита) можно говорить об иридоциклите. Иридоциклит опасен не сам по себе, а своими тяжёлыми осложнениями: развитием кератита,катаракты, неврита зрительного нерва, приводящими к слепоте.
Тактика семейного врача:
У инстилляция мидриатика (1% раствор атропина в глазных каплях) + 0,1% раствор адреналина, поддерживая диаметр зрачка не менее 6-7 мм;
У при отсутствии эффекта от инсталляции — субконъ-юнктивально вводят 0,1% раствор адреналина 0,2 мл + 0,1% (!) раствор атропина 0,3 мл;
У эти же вещества можно вводить методом электрофореза;
У кортикостероиды (инсталляции или под конъюнктиву);
У антибиотики — в глазных каплях, субконъюнкти-вально, внутрь;
У осмопрепараты, десенсибилизирующие средства;
У срочная госпитализация в офтальмологический стационар.
3.13.3. Инородное тело конъюнктивы и роговой оболочки
За нижним веком и на слизистой оболочке глазного яблока, в пределах глазной щели, соринки обычно не задерживаются. Чаще всего они задерживаются в области бороздки, на внутренней поверхности верхнего века, в 2-3 мм от межреберного края. Косвенным свидетельством такою расположения инородного тела являются линейные царапины роговицы, которые, после закапывания флюоресцеина, приобретают вид «зеленого гребешка».
Больного беспокоит выраженный дискомфорт, светобоязнь, слезотечение, чувство инородного тела, режущая боль в глазу при каждом мигательном движении от трения соринки об очень чувствительную поверхность роговицы. На конъюнктиве верхнего века (при вывороте) или на роговице при боковом освещении можно обнаружить инородное тело.
Стратегия семейного врача: не брать на себя больше возможного! Если при удалении инородного тела возни-
кают малейшие трудности — немедленное направление к офтальмологу.
Тактика семейного врача:
1) если инородное тело обнаруживается на конъюнктиве верхнего века, его осторожно выворачивают и удаляют соринку без анестезии одним скользящим касанием туго скрученного влажного ватного шарика, или «банничком» — ватным тампончиком на спичке;
2) если соринка слегка внедрилась в поверхность роговицы, проводят поверхностную анестезию 2% раствором лидокаина. Веки раздвигают пальцами левой кисти и удаляют соринку так же, как в предыдущем случае; иногда требуется помощь ассистента, который подсвечивает глаз больного с выбранной точки;
3) после удаления инородного тела конъюнктивы в глаз следует закапать 30% раствор сульфацила натрия или 0,25% растворлевомицетина;
4) если при помощи ватки убрать соринку не удается, значит она плотно вошла в ткань конъюнктивы или роговицы. Тогда её нужно соскоблить с помощью
Рис. 82. Удаление инородного тела с помощью копья:
а - процедура удаления;
б- копьё и желобоватое
долото для удаления инородных телспециального глазного копья для удаления инородных тел или стерильной иглы от шприца (рис. 82), следуя следующему алгоритму:
о проведите местную анестезию 2% раствором лидо-каина;
о разведите веки на глазу с инородным телом указательным и большим пальцами левой руки;
о попросите медсестру обеспечить фокальное освещение (лучше с помощью большой фокусирующей лупы);
о возьмите в правую руку влажный ватный «банни-чек», прижмите его к инородному телу и движением от центра к лимбу удалите инородное тело;
о после этого хорошо осмотрите зону, где находилось инородное тело, чтобы выяснить, нет ли там ободка ржавого цвета;
о если на месте расположения инородного тела видна ржавого цвета ткань роговицы, то это так называемая окалина (ткань роговицы, пропитанная солями находившегося здесь металлического инородного тела). Она должна быть тщательно удалена с помощью специальной иглы. Если этого не сделать, то заживление ткани будет задерживаться;
о в заключение введите в конъюнктивальный мешок 1% тетрациклиновую или другую глазную антисептическую мазь и наложите монокулярную повязку; повязку следует снять через 2 ч;
о после снятия повязки необходимо до эпителизации эрозии роговицы проводить частые (6-8 раз в сутки) инстилляции 30% раствора сульфацила натрия, на ночь закладывать за веки антисептическую мазь;
о при локализации инородного тела в глубоких слоях роговицы больного следует направить к офтальмологу.
3.13.4. Повреждения органа зрения
Вне зависимости от повреждающего фактора, повреждения органа зрения могут быть лёгкими, средней тяжести и тяжёлыми.
Лёгкие повреждения, как правило, не угрожают понижением функций зрительного анализатора или косметическим дефектом.
К повреждениям средней тяжести следует относить те, которые заканчиваются частичной утратой зрительных функций или формированием незначительного косметического дефекта.
К тяжёлым травмам следует относить те, которые угрожают значительными нарушениями функций или стойким косметическим недостатком.
Стратегия семейного врача в отношении повреждений органа зрения:
1) Лёгкие травмы лечатся на месте, тяжёлые — только в стационаре. В отношении травм средней тяжести главное — не переоценить свои силы и возможности и тем самым не потерять время для оказания специализированной помощи.
2) Неотложная помощь при травмах любой тяжести направлена либо на профилактику осложнений и носит лечебную направленность, либо обеспечивает максимально безопасные условия для последующей эвакуации больного в стационар.
Наиболее распространённые виды травм органа зрения: ранения, контузии и ожоги, которые в свою очередь подразделяются по степени тяжести в зависимости от характера и обширности поражения.
Ранения век. Диагностика их обычно не представляет затруднений: на фоне отёчной и гиперемированной области выявляется дефект века, который может быть сквозным или несквозным, что уточняется с помощью стерильного зонда. Необходимо помнить, что даже небольшая рана века может скрывать глубокое колотое ранение орбиты или даже головного мозга. Поэтому надо сделать рентгеновский снимок и выяснить, нет ли повреждений костных стенок глазницы или тени от внедрившихся инородных тел.
Тактика семейного врача: о вводят противостолбнячную сыворотку в/м 3000 МЕ
по Безредке; о если рана века не сопровождается повреждением
свободного края, то после обработки кожи спиртомнакладывают узловые швы из шёлка 3/0 на кожно-мышечный слой;
о если край века нарушен, или имеет место частичный отрыв века, больного необходимо направить в стационар, наложив асептическую повязку на глаз. Ранения глазного яблока могут захватывать роговицу и (или) склеру. Диагностика повреждения проводится, прежде всего, на предмет установления проникающего раI нения, о чём свидетельствует хотя бы один из двух его абсолютных признаков — зияющая рана фиброзной капсулы и инородное тело внутри глаза. Дальнейшее обследование прекращается и после оказания неотложной помощи больной с диагнозом «Проникающее ранение роговицы (склеры)» направляется в офтальмологический стационар. При отсутствии упомянутых абсолютных признаков обследование нужно продолжить с тем, чтобы не упустить относительные признаки проникающего ранения глаза.
К относительным признакам относятся: У геморрагический хемоз конъюнктивы глазного яблока,
затрудняющий оценку целости склеры; У дефект в радужной оболочке; У подтягивание зрачка к роговице в виде «капли»; У мелкая (при проникающем ранении роговицы) или, наоборот, глубокая (при проникающем ранении склеры) передняя камера;
У локальное помутнение в хрусталике; У гипотония глазного яблока.
Если выявляется хотя бы один из этих относительных признаков, больного после оказания неотложной помощи срочно направляют в стационар с диагнозом «Подозрение на проникающее ранение глазного яблока». Если при самом тщательном обследовании никаких признаков проникающего ранения глаза не выявлено, а в анамнезе имеются четкие указания на травму, можно предположить непроникающее ранение глазного яблока, т. е. состояние, при котором роговица или склера повреждены, но не через все слои.
В данном случае осмотр проводят с помощью бокового (фокального) освещения и начинают с роговицы,
затем осматривают конъюнктиву глазного яблока, склеру и, в заключение, слизистую верхнего века (именно здесь особенно часто задерживаются мельчайшие инородные тела). При непроникающем ранении роговицы обязательно будет нарушена целость эпителия, что выражается в искажении светового отблеска с её поверхности. Помогает также флюоресцеин, который прокрашивает деэпители-зированные участки в зеленоватый цвет.
Часто непроникающее ранение роговицы сопровождается внедрением инородного тела в её поверхностные или глубокие слои. Тщательный осмотр при фокальном освещении с отведением глазного яблока в разные стороны позволяет без особого труда выявить даже мельчайшие соринки и осколочки.
Тактика семейного врача:
о противостолбнячная сыворотка в/м 3000 ME по Без-редке;
при проникающем ранении: о внутрь назначают антибиотики широкого спектра
действия;
о в глаз закапывается 0,25% раствор левомицетина; о на оба глаза накладывают стерильную повязку; о больного в срочном порядке санитарным транспортом, с соблюдением максимального покоя (по возможности лежа), направляют в глазное отделение; при непроникающем ранении:
о когда на роговице видно инородное тело, надо попытаться удалить его влажным «банничком» (после 2-3-кратного закапывания 0,25% растворалидокаина); о если инородное тело не снимается с роговицы, значит оно внедрилось в ее ткань; придерживая веки пальцами левой руки, можно, при хорошем фокальном освещении, очень осторожно попробовать снять частицу концом инъекционной иглы; о при наличии инородного тела на слизистой верхнего века, его удаление «банничком» можно проводить без предварительного закапывания лидокаина; о после удаления инородного тела в конъюнктиваль-ный мешок надо ввести 1% тетрациклиновую мазь. Ранения глазницы. Представляют особую сложностьдля диагностики, так как нередко сочетаются с поражением головного мозга (при сагиттальном направлении раненого канала), глазного яблока и смежных отделов лицевого скелета (при поперечном направлении раневого канала). Поэтому их диагностика включает всестороннее обследование пострадавшего путем осмотра, пальпации, осторожного зондирования и рентгенографии глазничной области и черепа. Обязательными являются: проверка зрительных функций, осмотр глазного яблока, исследование придаточных пазух полости носа, полости рта, а также неврологического статуса.
Чрезвычайно важно бывает сразу же определить, повреждены ли костные стенки орбиты. В пользу перелома костей орбиты говорят:
> наличие эмфиземы век или тканей лица (воздушная крепитация), связанной с нарушением целости придаточных пазух носа;
> симптом «ступеньки» или локальной болезненности при пальпации вдоль орбитального края;
> экзофтальм или энофтальм;
> ограничение активной подвижности глазного яблока вследствие ущемления наружных мышц глаза в костных обломках;
> диплопия (двоение), иногда внезапная односторонняя слепота вследствие ущемления зрительного нерва в костном канале.
Следует исключить «синдром верхней глазничной щели». Напомним, что через это образование проходят все глазодвигательные нервы, первая ветвь тройничного нерва, а также покидает орбиту верхняя глазная вена. Понятно, что при поражении костей орбиты в этой зоне возникают полная офтальмоплегия, птоз, миоз; расстройство чувствительности кожи век, конъюнктивы и роговицы; легкий экзофтальм вследствие ретробульбар-ной гематомы из-за повреждения упомянутой вены.
Тактика семейного врача: о в/м противостолбнячная сыворотка 3000 ME по Без-
редке;
о бинокулярная асептическая повязка; о направление в стационар.
Контузия роговицы — наиболее часто встречающийся вид травматических повреждений глаза в российской действительности. Часто сочетается с контузией радужной оболочки. При этом могут наблюдаться контузион-ный миоз или, наоборот, мидриаз, иногда с надрывами зрачкового пояса, отрыв корня радужной оболочки от цилиарного тела, кровоизлияние в переднюю камеру — гифема.
Контузионный мидриаз — зрачок расширен, иногда неправильной формы, нередко сочетается с ухудшением зрения на близком расстоянии (вследствие сопутствующего паралича аккомодации). Особых мероприятий, кроме повторных введений в конъюнктивальный мешок капель 1 % раствора пилокарпина, не требуется.
Отрыв корня радужной оболочки — иридодиализ — может сопровождаться монокулярной диплопией. Из-за неудобств, связанных с двоением, следует наложить повязку на поврежденный глаз и направить больного в глазной стационар для ушивания дефекта радужки.
Контузионная гифема возникает при повреждении сосудов радужки. Степень понижения остроты зрения обычно обусловлена количеством излившейся крови, которая в силу тяжести стремится опуститься вниз. Если её немного, и она не перекрывает область зрачка, то острота зрения достаточно хорошая.
В случае, когда гифема не превышает 2 мм по высоте и острота зрения снижена не более чем на 0,1 -0,2, больному следует назначить постельный режим с рекомендацией удерживать голову в вертикальном положении, чтобы кровь не растекалась по радужке и не проникала в зрачок; внутрь — аскорутин. Наклейка на глаз. Через 2-3 дня такая гифема обычно полностью рассасывается.
При небольшой по высоте гифеме и значительном снижении остроты зрения следует предполагать изменения в глубоких тканях глазного яблока. В этом случае, равно как и тогда, когда кровь занимает значительную часть передней камеры, перекрывая зрачок, пострадавший нуждается в срочной госпитализации в глазное отделение (с бинокулярной повязкой, в полусидячем положении).Особую осторожность надо соблюдать при контузи-онном субконъюнктивальномразрыве склеры, который возникает под действием на глаз тупой силы, направленной спереди и снизу. Так как склера рвется не от прямого воздействия, а изнутри (в результате деформации глаза с резким повышением ВГД), то нередко наблюдается выброс в рану части содержимого глазного яблока — сосудистого траста, стекловидного тела, а иногда и хрусталика. Здесь появляется обширное кровоизлияние и резкое выпячивание сохраняющей целость конъюнктивы. Убедившись в достоверности такого диагноза, никаких дальнейших манипуляций, связанных с осмотром больного, производить не следует. Надо наложить бинокулярную повязку и срочно госпитализировать пострадавшего санитарным транспортом в лежачем положении.
Иногда при наличии контузии в анамнезе больной жалуется на понижение зрения, причем значительное, а со стороны переднего отдела никаких изменений нет. В таких случаях следует думать о тяжелом контузионном поражении глубоких оптических сред заднего отдела сосудистого тракта или зрительно-нервного аппарата. Возможны контузионная катаракта, вывих хрусталика, кровоизлияние в стекловидное тело или сетчатку, разрыв сосудистой оболочки или сетчатки. В этой ситуации можно выставить диагноз «Тяжелая контузия заднего отдела глазного яблока». Раненый срочно госпитализируется (лежа, санитарным транспортом).
Ожоги органа зрения
Ожоги глаза и его придатков могут быть вызваны химическими, термическими и лучевыми факторами.
Тяжесть поражения при химических ожогах зависит от химических и физических свойств повреждающего вещества, длительности его воздействия на глаз, но еще больше — от своевременности и качества оказания первой медицинской помощи больному. При химических ожогах глаз кожа век обычно повреждается значительно слабее, чем конъюнктива и роговица. По-видимому, это объясняется задержкой повреждающего вещества в конъюнктивальном мешке, с одной стороны, и «нежностью» тканей глазного яблока — с другой.
Наиболее часто химические ожоги вызываются щелочными соединениями — каустической содой, нашатырным спиртом, известью и др. Щелочи, растворяя белок тканей, образуют альбуминат, который не препятствует дальнейшему проникновению повреждающего агента вглубь глаза. Токсическое действие оказывает не только сама щелочь, но и альбуминаты, и другие продукты распада тканевых белков. Все это ведет к нарастающему нарушению трофики и глубокому некрозу тканей. Поэтому тяжесть поражения щелочью не всегда может быть правильно определена непосредственно после ожога, при оказании первой врачебной помощи.
Ожоги кислотами (азотной, серной, уксусной и др.) по клинической картине сходны со щелочными поражениями. Но, в отличие от щелочей, кислоты довольно быстро нейтрализуются белками поврежденных тканей. Принято считать, что коагулированный ими белок препятствует дальнейшему проникновению вглубь вещества, вызвавшего ожог, и, тем самым, защищает ткани от еще большего разрушения. При кислотных ожогах оказывать неотложную помощь надо столь же быстро и активно, как и при щелочных ожогах.
Термические ожоги могут возникать при воздействии горячих жидкостей, капель расплавленного металла, пара, пламени и т. д. Их тяжесть зависит от температуры повреждающего агента и от длительности контакта с тканями. Ожоги паром или пламенем обычно профильные. При них повреждаются правая или левая сторона лица и веки соответствующего глаза. Глазное яблоко при таких травмах повреждается не столь часто, поскольку рефлекторное смыкание век успевает предохранить его от прямого ожога. Еще реже встречаются при таких поражениях изолированные термические ожоги глазного яблока.
При попадании в глаз горячих жидкостей или расплавленного металла, мигательный рефлекс запаздывает и веки смыкаются уже после внедрения обжигающего вещества в конъюнктивальный мешок. В этих условиях глазное яблоко значительно повреждается.Ожоги век
При лёгком ожоге наблюдается умеренная гиперемия и незначительный отек обожжённого участка кожи век. Лечение сводится к смазыванию обожженных участков синтомициновой эмульсией.
При ожогах век средней тяжести появляются пузыри под эпидермисом, вокруг которых ткань гиперемирова-на, отечна, напряжена. При оказании первой помощи кожу вокруг обожженных участков век обтирают спиртом. Пузыри вскрывают инъекционной иглой, ожоговую поверхность припудривают порошком сульфацила, а сверху наносят мазь с антибиотиком. Вводится противостолбнячная сыворотка 3000 МЕ в/м.
При тяжелых ожогах век повреждаются глубокие слои кожи, мышечные волокна, а иногда и хрящ. Обожженный участок имеет вид темно-серого или грязно-желтого струпа. Первая врачебная помощь такая же, как при ожогах средней тяжести. В последующем показана пластическая операция.
Ожоги конъюнктивы
При лёгкой степени наблюдается умеренная конъю-нктивальная инъекция. При химическом ожоге показано, после поверхностной анестезии, обильное и длительное промывание коньюнктивального мешка 2% раствором питьевой соды (для нейтрализации кислот) или 2% раствором борной кислоты (для нейтрализации щелочей). При отсутствии под рукой названных средств не надо тратить драгоценное время на их приготовление, немедленно приступите к промыванию конъюнктивального мешка фурацилином или просто кипяченой водой. При термических ожогах промывания не требуется.
При попадании кристаллов перманганата калия, анилинового красителя, негашеной извести их необходимо удалить до промывания. При поражении анилиновым красителем в качестве антидота используют 1% раствор таннина (при его отсутствии глаз промывают крепкой чайной заваркой). Действие перманганата калия нейтрализуют либо аппликацией, либо введением под конъюнктиву 0,3 мл 5% аскорбиновой кислоты. В завершение всех мероприятий в конъюнкти-вальный мешок следует заложить 1% тетрациклиновую мазь.
Ожог средней тяжести сопровождается светобоязнью, слезотечением, хемозом, выраженной гиперемией конъюнктивы, на фоне которой видны участки ишемии. На поверхности конъюнктивы могут находиться тонкие нити фибрина. Конъюнктивальная сеть сосудов, как правило, сохранена; в участках ишемии сосуды неравномерно расширены.
Тяжелый ожог конъюнктивы почти всегда сопровождается ожогом поверхностных слоев склеры, поэтому имеют место сильная светобоязнь, слезотечение, белесые участки глубокого некроза слизистой оболочки, в которой видны единичные тёмные сосуды. Склера в этой зоне частично обнажена, видна её некротизированная ткань. Окружающие, менее тяжело обожженные участки конъюнктивы отёчны, ишемичны, местами имеются субконъюнктивальные кровоизлияния. Сосудистая сеть конъюнктивы не видна, что связано либо с разрушением сосудов, либо с ангиоспазмом.
Тактика семейного врача:
о ввести противостолбнячную сыворотку 3000 МЕ в/м; о при химическом ожоге промывают конъюнктиву, роговицу и склеру нейтрализаторами; при термическом ожоге провывание не проводится; о в конъюнктивальный мешок закапывают 0,25% раствор левомицетина и 1% атропин;
о при явлениях ирита закладывают 1% тетрациклиновую мазь;
о антибиотики широкого спектра действия парентерально;
о при выраженной ишемии конъюнктивы и хемозе (чаще при химическом ожоге) весьма желательно быстро произвести несложное оперативное вмешательство — секторальную меридианальную конъюнк-тивотомию для удаления всосавшегося химического вещества из-под слизистой; о срочная госпитализация в глазное отделение. Ожоги роговицы
При легких пораженияхвидна «истыканность» эпителия роговицы, практически не нарушающая её прозрачности. После закапывания флюоресцеина четко проявляются мелкоточечные дефекты эпителия.Тактика семейного врача такая же, как при легких ожогах конъюнктивы.
Ожоги средней тяжести характеризуются не только повреждением эпителия, но и умеренным отеком поверхностных слоев стромы. В связи с этим прозрачность роговицы нарушается, однако не настолько, чтобы не были видны радужка и контуры зрачка. Больные предъявляют жалобы на сильное слезотечение, светобоязнь, значительную боль в глазу. Острота зрения снижается до 0,2-0,3 и ниже. При фокальном освещении можно заметить увеличение толщины роговицы. Флюоресцеин четко очерчивает участки роговицы, лишенные эпителия.
Тяжелый ожог роговицы всегда представляет серьезную угрозу, так как в подавляющем большинстве случаев заканчивается формированием грубого васкуляризирован-ного бельма либо даже гибелью глазного яблока вследствие перфорации роговицы. Для клинической картины характерно интенсивное помутнение роговицы, не позволяющее рассмотреть радужку и область зрачка, и почти полное отсутствие чувствительности роговой оболочки.
Тактика семейного врача: такая же, как при ожогах конъюнктивы средней тяжести. Кроме того: о влажным «банничком» удаляют некротические
участки поверхностных слоев роговицы; о после этого закапывают 1% раствор атропина.
Поражение газовым оружием
В качестве активного агента используются в основном 5 видов веществ раздражающего и слезоточивого действия (т. н. ирританты): Си-5 («Сирень»), Си-6 («Черемуха»), ХАФ (хлорацетофенон), МПК (морфолид пелларгоновой кислоты) и олеорезин (вытяжка из плодов горького перца). Они избирательно возбуждают чувствительные нервные окончания слизистой оболочки глаз, верхних дыхательных путей и кожных покровов. Используются для снаряжения средств самообороны, в частности, газовых баллончиков, патронов к газовому ствольному оружию (пистолеты, револьверы).
Клиническая картина поражения проявляется уже в первые секунды контакта с ирритантами — в виде жжения и рези в области глаз, носоглотки, кожных покровов.
Отмечается обильное слезотечение, блефароспазм, краснота и жжение в областях складок кожи лица, чихание, выделения из носа, гиперемия и жжение в носоглотке, першение в горле, сильный кашель, иногда загрудинные боли сразу после применения оружия. После прекращения контакта с аэрозолем симптомы раздражения глаз исчезают через 15-30 мин, а покраснение кожи может сохраняться до часа.
У пострадавших вследствие применения газового ствольного оружия с близкого расстояния отмечается более длительное течение процесса (до 3-7 сут); наряду с быстрым развитием отёка век, гиперемии конъюнктивы, отёка и деэпителизации роговицы, через несколько часов проявляются конъюнктивит, кератит, язвы роговицы и кожи в результате контузионного внедрения поражающих веществ в толщу тканей, а также гифема, иридодиа-лиз, кровоизлияние в стекловидное тело и т. д. — вследствие ударного действия струи токсического вещества под высоким давлением. Кроме того, в тканях переднего отдела глаза часто обнаруживаются мелкие инородные тела — несгоревшие или не полностью сгоревшие частицы пороха, другие компоненты патрона. Они могут нести на своей поверхности химическое вещество, которое, при попадании в раневой канал оболочек глаза, диффундирует в окружающие ткани, оказывая местное химическое повреждающее действие.
Таким образом, поражения газовым оружием следует рассматривать как комбинированные (т. е. химические и механические одновременно).
Тактика семейного врача:
При попадании аэрозоля раздражающего вещества в глаза, их промывают струей воды комнатной температуры в течение 5 мин, затем, также в течение 5 мин, 2% раствором питьевой соды. При сохранении болевых ощущений закапывают 2% раствор ампуллированного лидока-ина, или 0,5-1% раствор новокаина.
Повязки не накладывать (!), при возможности, использовать светозащитные очки.
При попадании ирританта на кожу век и лица необходимо в течение первых же 5 мин промыть пораженныеучастки тёплой водой с мылом и осушить (но не тереть!) их ватномарлевым тампоном или салфеткой, смоченной 70% этиловым спиртом. Никаких повязок!
Обследовать поверхность век, конъюнктивы и роговицы. При обнаружении микрочастиц инородного вещества — удалить их (игла, копье, пинцет), избегая снятия их ватными тампонами или «банничками».
Сменить одежду, запачканную раздражающими веществами.
Следует исключить (или подтвердить) наличие признаков контузионного повреждения более глубоких отделов глаза, отмеченных выше. При их выявлении пациент должен быть направлен в офтальмологический стационар.
Повреждения глаз лучистой энергией
Электроофтальмия — ожог роговицы ультрафиолетовым излучением. Возникает при сварке или неправильном использовании кварцевой лампы, а также вследствие сильного отражения этих лучей от заснеженных поверхностей при отсутствии защиты глаз. Проявляется через 4-6 ч после облучения в виде резкой светобоязни, слезотечения, блефароспазма, гиперемии конъюнктивы.
Тактика семейного врача: о закапывание 2% растворалидокаинаили 0,3% раствора
дикаина (при их отсутствии — 2% раствора новокаина); о холодные примочки на глаза; о в темном помещении.
3.14. Острая патология ЛОРIорганов
3.14.1. Острая патология носа и придаточных пазух
Носовое кровотечение (см. 3.5.1.) может быть беспричинным (спонтанным), травматическим или послеоперационным. Чаще всего (приблизительно в 80% случаев) носовое кровотечение возникает из киссельбахова места, расположенного в передних отделах перегородки носа.
Наиболее частые причины носового кровотечения:
У заболевания, сопровождающиеся подъемом АД (гипертоническая болезнь, болезни почек);
У заболевания, сопровождающиеся изменениями сосудистой стенки (атеросклероз, геморрагические диатезы);
У болезни системы крови, почек, печени, инфекционные заболевания, чаще других — грипп;
У викарные носовые кровотечения при дисменорее;
У резкое понижение атмосферного давления;
У гипертермия;
У эрозия или разрыв артериальной веточки или артериальных капилляров в области кровоточивой зоны перегородки носа;
У доброкачественные опухоли носа (кровоточащий полип перегородки носа, ангиофибромы основания черепа);
У распадающиеся злокачественные опухоли носа (рак, саркома). Клиника
> истечение по каплям или струей алой, не пенящейся крови из передних носовых отверстий; стекание крови по задней стенке глотки;
> кровавая рвота вследствие заглатывания крови в желудок;
> при длительном, особенно скрытом носовом кровотечении, может развиться предобморочное или обморочное состояние (бледность кожи, холодный пот, слабый и частый пульс, падение АД).
Стратегия семейного врача: приступить к оказанию неотложной помощи; в случае неэффективности передней и задней тампонады, при значительной кровопоте-ре — госпитализация в ЛОР-отделение (при местном характере причин, вызвавших кровотечение), терапевтический или хирургический стационар (при причинах общего характера).
Тактика семейного врача — оказание неотложной помощи:
о придать возвышенное, запрокинутое положение голове пациента;
о прижать крыло носа к носовой перегородке, введя перед этим в преддверие носа ватный шарик (сухойили смоченный 3% раствором перекиси водорода, ИЛИ 5% раствором антипирина, ИЛИ 0,1% раствором адреналина, ИЛИ 5% раствором ферропири-на);
о положить холод на затылок и переносье на 30 мин; о викасол 1% раствор 2 мл в/в; о хлорид (глюконат) кальция 10% раствор 10 мл в/в; о a-аминокапроновая кислота 5% раствор 100 мл в/в. о введение в полость носа фибринной пленки, гемос-татической губки, сухого тромбина или поролона, пропитанного антибиотиками;
о при упорном носовом кровотечении — передняя или задняя тампонада носа. Тампоны в носу (при передней и задней тампонаде) держат 1-2 сут; о общая антибиотике- и сульфаниламидная терапия в течение всего периода тампонады для профилактики острых воспалительных заболеваний уха, околоносо-вых пазух, риногенного сепсиса. Травма носа встречается часто в быту и на производстве; у детей это наиболее частый вид травмирования, который часто остаётся неизвестным родителям. Тяжёлые травмы носа могут представлять опасность для жизни вследствие развития тяжёлых кровотечений.
Диагноз. При постановке диагноза, для установления характера и степени повреждения носа, необходимо знать, не терял ли пострадавший сознания, было ли, и какой силы, кровотечение, в каком направлении произошли удар или падение. Травмы носа часто сопровождаются переломами носовьж костей и носовой перегородки, с их смещением и без смещения, на что указывают костная крепитация и подвижность отдельных костных фрагментов при пальпации носа. Обращают внимание на состояние наружных кожных покровов, нарушение носового дыхания, наличие подкожного отёка. Обязательно проводят рентгенографию костей носа в боковой и прямой проекции!
Стратегия семейного врача: оказание неотложной помощи пострадавшему, оценка тяжести повреждения и решение вопроса о направлении потерпевшего к челю-стно-лицевому хирургу.
Тактика семейного врача:
о остановка носового кровотечения и первичная обработка раны обычным способом, с максимальным ща-жением кожи;
о при переломах костей носа со смещением, необходимо как можно раньше (до развития массивного отёка) придать носу его прежнюю форму путём давления на сместившиеся кости или костные отломки; в момент, когда кости носа принимают нормальное положение, ощущается их плотное вставление на место, сопровождающееся небольшим треском (рис. 83). Репозиция костей носа осуществляется под местной анестезией или кратковременным наркозом с помощью носового элеватора. Сегодня считается нецелесообразным применение для фиксации костей носа носовых тампонов, корригирующих валиков и специальных давящих повязок;
о при угрожающем жизни кровотечении и необходимости восстановительной хирургии (многооскольча-том переломе, наличии в ране кожных лоскутов или
Рис. 83. Вправление отломков костей носа:
а - устранение выбухания ската и спинки носа; б - подъем отломков при их западениижизнеспособных частей носа), проводится тампонада носа, накладывается фиксирующая асептическая повязка и — срочная эвакуация пострадавшего в отделение челюстно-лицевой хирургии; о при падении на нос, как правило, происходит отслойка надкостницы перегородки, с образованием гематомы. Необходимо помнить, что эти гематомы не рассасываются, и если их не ликвидировать, они приводят к нагноению (абсцесс носовой перегородки) и последующей деформации перегородки и носовых ходов, часто, с развивающимся затруднением дыхания. Если гематома невелика, то производят отсасывание её содержимого шприцом, если же велика или нагноилась — производят её вскрытие перпендикулярными разрезами;
о если отправка к специалисту не может быть произведена в течение 2-3 сут, целесообразно в обе половины носа ввести резиновые трубки диаметром 8-12 мм для того, чтобы не наступило сужения и облитерации носовых ходов.
Фурункул носа — гнойно-некротическое воспаление волосяного фолликула и окружающей его ткани.
Клиническая картина: сначала происходит покраснение наружной поверхности крыла носа, затем в преддверии носа можно видеть конусообразное возвышение интенсивно-красного цвета, и припухлость тканей вблизи этого возвышения. Через 3-4 дня происходит вскрытие фурункула и из его полости выходит густой гной. На месте вскрывшегося фурункула остаётся углубление, так как ткани, окружающие волосяной фолликул, некротизиру-ются. Созревание фурункула сопровождается сильным напряжением тканей крыла и верхушки носа, что вызывает резкую болезненность.
Тактика семейного врача:
о преимущественно консервативная — ни в коем случае нельзя выдавливать или вскрывать фурункул хирургическим путём, так как очень возможно распро-странение инфицированного эмбола по венозному руслу в полость черепа с дальнейшим развитием сепсиса;
о накладывают повязки с жёлтой ртутной мазью на кожу наружного носа, вводят турунды с нею в полость носа, непосредственно к фурункулу; о антибиотики широкого спектра действия {пенициллин, олететрин, левомицетин) внутрь или в/м в терапевтических дозах; о УВЧ, КУФ;
о в случае тяжёлого карбункулёзного течения (особенно после выдавливания стержня фурункула), с высокой температурой — госпитализация в ЛОР-отделение. Инородные тела носовой полости чаще всего встречаются у детей, причём, от родителей этот факт ими обычно скрывается, и его последствия обнаруживаются только спустя некоторое время.
Симптомы. Заложенность одной половины носа, гнойные сукровичные выделения из неё, иногда с запахом (упорный гнойный насморк). Иногда ложно диагностируется как дифтерия. Диагноз инородного тела ставится, как правило, при опросе пострадавшего и риноскопии, с предварительной обработкой слизистой носа 1-2% раствором адреналина (1:1000) для уменьшения отёка слизистой.
Долго пролежавшее в носу инородное тело покрывается солями, выпадающими из слизи, и образует так называемый ринолит — плотно вклиненный камень с острыми шипами.
Стратегия семейного врача: направлена на удаление инородного тела своими силами; при неудаче — направление к оториноларингологу. Тактика семейного врача:
о местная анестезия 30% раствором кокаина или 1-2% раствором дикаина с адреналином (у детей предпочтительно для анестезии применять 5-10% раствор новокаина);
о извлечение инородного тела пуговчатым зондом с загнутым клювом, который заводят за инородное тело и, потягиванием на себя, извлекают его; о живые инородные тела удаляют, предварительно вводя в полость носа концентрированный раствор поваренной соли.Острое воспаление придаточных пазух заставляет обращаться за неотложной помощью в случаях, когда резко повышается температура и возникает сильная болезненность, локализующаяся в области поражённой пазухи, сопровождающаяся изнуряющей головной болью и гнойным отделяемым из носа. Диагноз ставится на основании риноскопии, при которой обнаруживается гнойное отделяемое в носовых ходах и отёк ткани. Однако, обязательно рентгеновское исследование!
Стратегия семейного врача: облегчение текущего состояния больного и по показаниям — направление к ЛОР-врачу для специализированного лечения.
Тактика семейного врача: о жаропонижающие — аспирин 1-2 табл. внутрь или
анальгин 50% раствор 2-4 мл в/м; о антибиотики;
о 2% растаор кокаина с адреналином (1 капля на 1 мл кокаина) — капли в нос 2-3 раза в день; о УВЧ, соллюкс, лампа Минина.
3.14.2. Острая патология глотки и гортани
Острый фарингит — острое воспаление слизистой оболочки глотки —редко бывает изолированным, чаще сочетается с острым воспалением верхних дыхательных путей (грипп, ОРВИ, различные инфекционные заболевания). При фарингоскопии наблюдается ярко выраженная разлитая гиперемия слизистой оболочки глотки, включая небные миндалины, местами на ней образуются сли-зисто-гной-ные налеты, часто на задней стенке глотки выступают отдельные фолликулы в виде ярко-красных зерен, язычок отечный (при ангине мягкое небо и задняя стенка глотки не изменены).
Клиническая картина. Ощущение сухости, жжения, саднения, першения в горле, боль при глотании (сильнее выражена при проглатывании слюны, при так называемом пустом глотке, чем при проглатывании пищи). Кроме того, больной указывает на постоянное стекание слизи по задней стенке глотки, что заставляет его делать
частые глотательные движения. Общее состояние, как правило, страдает мало. Температура тела может быть субфебрильной. У детей до 2 лет заболевание протекает более тяжело. Оно чаще сочетается с воспалением слизистой оболочки носоглотки и острым катаральным ринитом. Нарушается носовое дыхание.
Стратегия семейного врача: лечение на дому. Тактика семейного врача:
о теплые полоскания антисептическими растворами, отварами лекарственных трав (шалфей, ромашка и др.); о согревающий компресс на шею, который следует менять каждые 4 часа.
Ангина — общее острое инфекционно-аллергическое заболевание с преимущественным поражением небных миндалин.
При катаральной ангине фарингоскопически выявляются умеренные отёк и гиперемия слизистой оболочки, покрывающей миндалины, и прилегающих участков небных дужек.
При лакунарной ангине, вследствие развития некроза эпителия, на поверхности миндалин образуются фибринозные налеты, расположенные по ходу лакун и вблизи устьев; эти налеты в дальнейшем могут сливаться, покрывая всю или почти всю свободную поверхность миндалин; налеты легко снимаются шпателем.
Фолликулярная ангина — самая тяжелая форма ангины. При фарингоскопии, на фоне отечной, гипереми-рованной поверхности миндалин, видны нагноившиеся фолликулы, просвечивающие мелкими пузырьками желтоватого цвета (напоминающие звездное небо).
Для первичных ангин характерны следующие клиниI ческие признаки: У острое начало заболевания;
У выраженные признаки интоксикации — слабость, потливость, головная боль, ломящая боль в поясничной области и суставах, потеря аппетита; У двусторонние боли в горле при глотании (спонтанных болей нет);
У двусторонний лимфаденит (с обеих сторон увеличены в размерах и болезненны при пальпации регионарныелимфатические узлы, располагающиеся позади угла нижней челюсти);
У повышение температуры до 38 °С и выше;
У изменения в крови и моче, отражающие картину воспаления;
У продолжительность заболевания — от 3 до 7 дней. Стратегия семейного врача: лечение на дому. Тактика семейного врача:
о обязателен строгий постельный режим, так как любая ангина, прежде всего, страшна своими осложнениями на сердце и почки;
о больного следует поместить в отдельную комнату (или отгородить ширмой), часто проветривать её и проводить влажную уборку. Для больного выделяют отдельную посуду, белье, полотенце. Посуду после каждого использования кипятят или обдают кипятком. Около постели больного для сплевывания слюны ставят сосуд с дезинфицирующим раствором. Ограничивают контакт больного с окружающими, особенно с детьми, так как они наиболее восприимчивы к ангине;
о антибиотики в течение 5 дней (феноксиметилпени-циллин 0,25 г каждые 8-12 ч, ИЛИ амоксициллин 0,5 г каждые 8 ч, ИЛИ цефалексин 0,5 г каждые 6 ч; в тяжелых случаях бензилпенициллина по 500 000 ЕД через 4 ч в/м. Детям антибиотики назначают в дозах, соответствующих возрасту;
о учитывая выраженную интоксикацию и боль при глотании, всем больным ангиной показано обильное питье, жидкая калорийная, витаминизированная пища;
о рекомендуются частые (до 6 раз в день) полоскания горла. Для этого используют теплые растворы пер-манганата калия, грамицидина, фурацилина, гидрокарбоната натрия, хлорида натрия, а также отвары шалфея и ромашки. Детям, не умеющим полоскать горло, дают (через каждые 0,5-1 ч) пить негорячий чай с лимоном или фруктовые соки;
о при регионарном лимфадените на шею назначают согревающие компрессы на ночь и теплую сухую повязку днем; применяют паровые ингаляции.
Острый ларингит может быть как самостоятельным заболеванием слизистой оболочки гортани, так и сопутствовать многим общим заболеваниям (грипп, ОРВИ).
Клиническая картина. Больные предъявляют жалобы на изменение голоса (становится грубым, хриплым, может терять звучность, вплоть до полной афонии), отпущение саднения в гортани, боль при вдохе и выдохе, чувство жжения, сухость. Часто острый ларингит сопровождается болезненным кашлем с отхождением мокроты. В случаях сочетания острого ларингита с фарингитом, трахеитом характер жалоб может быть более разнообразным (боль при глотании, нарушение общего состояния). Стратегия семейного врача — лечение на дому. Тактика семейного врача:
о исключение голосовой нагрузки, раздражающей пищи, питья, курения;
о в холодное время года — домашний режим; о согревающие процедуры на область гортани: теплое обильное питье (содовые, молочные коктейли — одна чайная ложка натрия гидрокарбоната на стакан теплого молока или минеральной воды, подогретые соки), вливания в гортань растворов антибиотиков, щёлочно-масляные ингаляции аэрозолей антибиотиков, вдыхание водяных паров. Паратонзиллит (околоминдаликовый абсцесс) — разлитое воспаление клетчатки, возникающее, как правило, через 1-2 дня после того, как закончилась ангина. Процесс чаще односторонний, характеризуется резкой болью в горле при глотании, головной болью, ознобом, резким ухудшением общего самочувствия — ощущением разбитости, слабости, бессонницей из-за сильной боли в горле, отдающей в ухо, невозможностью принимать пищу и пить воду. Возникает тризм жевательных мышц, температура тела повышается до 39-40 °С, усиливается саливация, голос становится гнусавым, цвет лица — землистым, изо рта ощущается гнилостный запах. Регионарные лимфатические узлы значительно увеличены и болезненны при пальпации.
При фарингоскопии отмечают резкую гиперемию и отёк мягкого неба с одной стороны. Небная миндалинана этой стороне смещена к срединной линии. Максимальный отек на стороне поражения может быть выше, сбоку или ниже от миндалины, с местом наибольшего набухания и истончением участка слизистой оболочки бело-желтого цвета — «просвечивающийся абсцесс». В зависимости от преимущественного расположения абсцесса в около-миндаликовой клетчатке, выделяют передневерхний (встречается наиболее часто), передне-нижний, боковой и задний (перитонзиллярный) околоминдаликовые абсцессы. Самым опасным следует считать боковой, так как он может распространяться на окологлоточное клетча-точное пространство (рис. 84). Стратегия семейного врача:
• при разлитом гнойном воспалении околоминдали-ковой клетчатки, в течение 2 сут, когда ещё не сфор-
Рис. 84.
Паратонзиллит
(околоминдаликовый абсцесс)
мировался абсцесс, — лечение как при тяжелой форме ангины (лакунарной или фолликулярной);
• при отсутствии положительной динамики, рецидивирующих паратонзиллярных абсцессах, двустороннем характере поражения или глоточном кровотечении — госпитализация в ЛОР-отделение для скорейшего вскрытия абсцесса и последующей тонзиллэктомии. Тактика семейного врача — при наличии условий и достаточной квалификации врача, произвести вскрытие абсцесса, следуя стандартному алгоритму:
о в случае тризма жевательной мускулатуры, для обеспечения достаточного доступа к абсцессу, добиться достаточного открывания рта больного — внутри-кожная новокаиновая блокада в области угла нижней челюсти на соответствующей стороне. Для этого инсулиновой иглой внутрикожно вводят 3 мл 2 % раствора новокаина до образования «лимонной корочки» на площади, равной пятикопеечной монете. Такая блокада не только снимает тризм, но и позволяет добиться некоторого обезболивания в зоне абсцесса, что облегчает вскрытие;
о перед вскрытием абсцесса режущую часть узкого скальпеля следует обмотать лейкопластырем, оставляя свободным только его конец (0,5-0,7 см); Техника вскрытия абсцесса: после пульверизации или смазывания области инфильтрации 5%раствором кокаина или 2% раствором дикаина, скальпель вкалывают в место наибольшего выпячивания на глубину не более 1-1,5 см (опасность ранения крупных кровеносных сосудов!). Сразу после вскрытия, наклонить голову больного вниз, чтобы выходящий под давлением гной не попал в дыхательные пути.
о полоскание горла антисептическими растворами и контроль за дренированием полости абсцесса необходимы в последующие 2-3 дня;
о при подъёме температуры — антибиотикотерапия пенициллином или другими антибиотиками тетрацик-линового ряда;
о как правило, какого-либо дополнительного лечения, не требуется.Инородные тела глотки обычно попадают в глотку вместе с пищей (рыбьи и мясные кости, осколки стекла, кусочки проволоки, крупные куски непрожеванного мяса и пр.). Реже наблюдаются живые инородные тела (аскариды). Предрасполагающими моментами для попадания инородных тел в глотку являются: быстрая еда, внезапный смех или кашель во время еды, отсутствие зубов или наличие зубных протезов, привычка держать во рту мелкие предметы. В ротоглотке обычно застревают острые и мелкие инородные тела, внедряясь в небные миндалины, дужки, корень языка. Инородные тела крупного размера задерживаются в гортаноглотке, значительно реже попадают в носоглотку (в основном, при рвоте).
Клиника поражения зависит от размеров инородного тела, его формы, места внедрения. Основными симптомами являются:
/ боль в горле, усиливающаяся при глотании; / ощущение постороннего предмета в горле; / затруднения при проглатывании пищи; / саливация;
/ большие инородные тела, застрявшие в нижнем отделе глотки, нарушают речь, вызывают кашель и резкое затруднение дыхания, возможна асфиксия; / в месте внедрения инородного тела в стенку глотки возникает воспаление, что усиливает болевые ощущения;
/ при длительном нахождении в глотке, инородное тело вызывает осложнения в виде абсцессов глотки, флегмоны шеи, сепсиса, кровотечения; / часто, инородное тело, уже прошедшее в пищевод, травмирует слизистую оболочку глотки, что может вызвать симптомы «мнимого» инородного тела; / ощущение инородного тела может быть связано с хроническими воспалительными процессами и опухолями глотки, парастезиями, удлинением шиловидного отростка и особой мнительностью пациента. Диагноз ставится на основании анамнеза, осмотра и пальпации глотки. Выявление крупных инородных тел в глотке не представляется сложным, труднее обнаружить
мелкие и прозрачные инородные тела, а также инородные тела, внедрившиеся в стенку глотки.
Стратегия семейного врача: удаление инородного тела, в случае неудачи срочная госпитализация в ЛОР- или хирургическое отделение, при асфиксии — коникотомия.
Инородные тела пищевода. Обычно они застревают во входе в пищевод — в его первом физиологическом сужении, реже — во втором и крайне редко — в третьем. При наличии рубцового сужения пищевода, инородное тело останавливается в месте сужения.
Симптомы зависят от величины и формы инородного тела. Основные симптомы — боль при глотании, затрудненное прохождение пищи, слюнотечение. Диагноз первичного контакта ставится в основном на основании жалоб и данных анамнеза.
Стратегия семейного врача: удаление инородного тела производится только в ЛОР-стационаре, куда больной направляется в экстренном порядке.
Инородные тела гортани. Обычно они попадают в гортань из полости рта (мясные и рыбьи кости, иголки, булавки, кнопки, зубные протезы), реже — из желудка при рвоте. Механизм попадания инородного тела в гортань связан с неожиданным глубоким вдохом, во время которого предмет, находящийся в полости рта, струей воздуха увлекается в гортань. Предрасполагающие факторы: вредная привычка держать во рту мелкие предметы, разговор во время торопливой еды, неожиданный глубокий вдох при испуге, плаче, падении, опьянение, снижение рефлексов слизистой оболочки глотки и гортани при некоторых заболеваниях ЦНС. Иногда (редко!) наблюдается выкашливание инородного тела.
Клиника зависит от размеров инородного тела и его локализации (см. 3.15.4).
Стратегия семейного врача: срочная госпитализация в ЛОР-отделение. Попытки самостоятельного оказания помощи, как правило, безуспешны, и ведут лишь к усугублению состояния потерпевшего.
Тактика семейного врача: при развитии асфиксии — срочная коникотомия с последующей срочной госпитализацией в ЛОР- или хирургическое отделение.Закрытые повреждения гортани могут быть следствием удара по передней поверхности шеи ребром ладони, при попытке удушения. В этих случаях может наблюдаться перелом гортанных хрящей, но без повреждения кожи. Клиническая картина. Нарушение голоса вплоть до афонии. Боль в области гортани, особенно если травма хрящей гортани сочетается с переломом подъязычной кости. Нарушение дыхания (шумное, стридорозное дыхание с быстрым развитием отёка в полости гортани вследствие гематомы). Нарушение глотания.
Стратегия семейного врача: срочная госпитализация в хирургический стационар.
Тактика семейного врача: о введение противостолбнячной сыворотки (3000 МЕ)
по Безредке; о контроль за кровотечением или кровоточивостью
поврежденных тканей; о контроль за дыханием; о удаление инородных тел из просвета гортани через
травматический канал, ведущий в её просвет; о при необходимости — трахеотомия.
3.14.3. Острая патология уха
Наиболее частая причина обращения — острая боль в ухе, обычно, как симптом какой-либо острой патологии. Наружный острый отит (фурункул) образуется, как правило, в результате травматического повреждения и последующего инфицирования ранки кожи наружного слухового прохода.
Симптомы: резкая боль, усиливающаяся при дотра-гивании до козелка и при потягивании ушной раковины, а также при открывании рта. Температура в большинстве случаев остаётся нормальной, слух не понижается. При отоскопии обнаруживается сужение наружной трети слухового прохода, покраснение и припухание кожи.
Тактика семейного врача:
о согревающий компресс на область уха; лампа Минина, УВЧ;
о в наружный слуховой проход вводится турунда, пропитанная борным спиртом или буровской жидкостью;
о при вскрывшемся фурункуле вводят турунды с антибиотиками, кортикостероидами;
о при затянувшемся созревании фурункула, допускается его вскрытие специальным серповидным ножом; о общая антибиотикотерапия, анальгетики.
Экзема кожи ушной раковины, заушной области, слухового прохода, как правило, носит вторичный характер при длительном гноетечении из среднего уха, как осложнение сахарного диабета, как следствие аллергизации организма.
Основные симптомы: сильный зуд, провоцирующий инфицированные расчёсы и хронизацию течения процесса; припухлость, корки, пузырьки, эрозии кожи; сужение слухового прохода за счёт инфильтрации кожи, вплоть до полного закрытия просвета и, следовательно, снижение слуха.
Тактика семейного врача:
о экзема в большинстве случаев протекает с большим упорством и требует тщательного и своевременного туалета поражённой кожи;
о удаление корок с помощью предварительного смазывания вазелиновым маслом, обработка корок раствором фурациллина 1:5000;
о ссадины после удаления корок смазывают 5% раствором ляписа; о антигистаминные, седативные средства.
Средний острый отит возникает чаще всего как осложнение гриппа, ОКВД, скарлатины, кори и др. Вначале болезни ощущается резкая, стреляющая (колющая, режущая, рвущая), лишающая сна боль в ухе; повышается температура тела, понижается слух; иногда очень быстро происходит прорыв барабанной перепонки и происходит гноетечение из уха, при этом боль в ухе стихает. При отоскопии — картина воспаления среднего уха.
Стратегия семейного врача: проведение антибактериальной и противовоспалительной терапии; при отсутствииэффекта в течение 2-3 дней — срочное направление к специалисту.
Тактика семейного врача:
о для подавления боли — закапывание в ухо нескольких капель подогретого 5% раствора карболовой кислоты в глицерине или камфарного масла; о согревающий компресс на ухо, лампа Минина; о амоксициллин 0,5-1 г каждые 8 ч (детям растворимые таблетки — флемоксин солютаб), ИЛИ сумамед 0,5 г 1 раз в сутки в течение 3 дней.
Обострение хронического гнойного отита — наличие в анамнезе хронического отита, усиление гноетечения, появление боли в ухе, повышение температуры.
Стратегия семейного врача: обострение хронического отита грозит быстрой генерализацией воспалительного процесса с переходом на внутреннее ухо, во внутричерепное пространство и в канал лицевого нерва. Поэтому при подозрении на обострение хронического отита больного следует немедленно госпитализировать в ЛОР-отделение.
Тактика семейного врача: о периодическая очистка уха от гноя; о введение в слуховой канал турунд со стрептоцидовой мазью или эмульсией, или другими антисептиками, не раздражающими ткани среднего уха; о на ухо кладётся сухая повязка;
о амоксициллин 0,5-1 г каждые 8 ч (детям растворимые таблетки — флемоксин солютаб), ИЛИ сумамед 0,5 г 1 раз в сутки в течение 3 дней.
Травма барабанной перепонки может быть причинена каким-либо предметом или давлением воздуха (баротравмы) или воды («гидравлический удар») при быстрой его перемене.
Симптомы: воздушный удар, шум в ушах, кровотечение из ушей, резкое снижение слуха; при отоскопии перфорация перепонки.
Тактика семейного врача:
о для профилактики генерализации воспаления — внутрь сульфаниламидные препараты, можно вводить антибиотики;
о ухо должно быть закрыто повязкой.
Никаких лекарственных веществ, турунд и пр. в ухо вводить не следует!
Инородные тела в ухе встречаются, главным образом, у детей. Это могут быть семена злаков, подсолнуха, металлические шарики и пр. Могут быть и «живые» инородные тела — мелкие насекомые, «уховёртки», личинки мух. Живое инородное тело создаёт тяжёлое ощущение боли и очень громкого треска в ухе, вследствие своего движения по поверхности барабанной перепонки. Определяется наличие инородного тела при отоскопии.
Тактика семейного врача:
о для умерщвления живого инородного тела закапывают в ухо несколько капель тёплого вазелинового или растительного масла;
о удаление любых инородных тел производится специальными крючками или путём вымывания (рис. 85), для чего используют шприц Жанэ или полулитровую резиновую грушу с надетой на наконечник тонкой резиновой трубкой с косо срезанным концом. Струя
Рис. 85.
Обработка наружного слухового прохода шприцем для промывания полостейтёплой воды под большим давлением направляется по верхней задней стенке слухового прохода и обратным током вымывает инородное тело;
о если промыванием не удаётся удалить инородное тело, следует под контролем зрения загнутым пуговча-тым зондом обойти его и движением на себя извлечь;
о пинцетами или корнцангами пользоваться нельзя, так как можно поранить кожу слухового прохода и развившийся отёк кожи не позволит извлечь инородное тело;
о если попытки извлечь инородное тело безуспешны, следует направить больного к специалисту. Отморожение ушной раковины. Клиническая картина и тактика семейного врача определяются степенью поражения ушной раковины:
— I степень характеризуется бледностью, белизной, отёчностью кожи; позже развиваются выраженная гиперемия и болезненность. Первая помощь — лёгкое растирание мягкой тканью отмороженного участка кожи, УВЧ;
— II степень характеризуется образованием пузырей. Первая помощь — вскрытие и опорожнение пузырей, антибиотики внутрь, кварц на область ушной раковины, УВЧ;
— III степень отморожения сопровождается образованием язв и некроза тканей вплоть до хряща. Первая помощь — иссекают заведомо некротизированные участки, на рану накладывают асептическую марлевую повязку. После отторжения струпа возможна деформация ушной раковины и необходима её косметическая пластика.
Серная пробка — образуется в результате избыточного продуцирования серы железами слухового прохода. Повышение вязкости серы, примесь слущившегося эпителия, обилие волос в начальном отделе наружного слухового прохода могут способствовать образованию плотной серной пробки, полностью закрывающей просвет слухового прохода. Больные жалуются на внезапное резкое снижение слуха, иногда шум в ухе. Во время отоскопии определяется наличие коричневатых масс в слуховом проходе.
Тактика семейного врача:
о с помощью специального крючка, который пытаются завести за серную пробку, частями или полностью удаётся удалить пробку;
о если пробка плотная и удаление её болезненно из-за повреждения эпидермиса кожи слухового прохода, назначают капли размягчающие пробку (бикарбонат натрия 5,0 мл + глицерин 5,0 мл по 5 капель 4 раза в день в наружный слуховой проход);
о после размягчения, пробка может быть удалена путём вымывания с помощью шприца большого объёма (Жанэ).
3.15. Неотложная педиатрия
3.15.1. Тактика семейного врача на догоспитальном этапе сердечноIлёгочной реанимации у детей
У детей определяется относительно небольшой спектр факторов и состояний, обусловливающих клиническую смерть: несчастные случаи на транспорте, утопления, ожоги, инфекции (дыхательных путей и системные), вдыхание дыма, обструкция дыхательных путей инородными телами и удушье, отравления, врождённый порок сердца.
Начинать реанимационные мероприятия следует с обеспечения проходимости дыхательных путей влажной салфеткой, намотанной на палец, или с помощью резиновой груши. Затем следует выпрямить дыхательные пути ребёнка за счёт затылочного сгибания головы и подкладывания валика под плечи. Для предотвращения западения корня языка, необходимо большими пальцами обеих рук отвести подбородок ребёнка книзу, а указательным и средним пальцами, помещёнными за угол нижней челюсти, выдвинуть её вперёд. Желательно вставить воздуховод, в крайнем случае, провести кони-котомию.Для обеспечения дыхания и оксигенации проводится искусственная вентиляция лёгких (ИВЛ). Методы ИВЛ зависят от условий, где их применяют. Как средство первой помощи на догоспитальном этапе чаще всего используют безаппаратную экспираторную вентиляцию легких методом «рот в рот» или «рот в нос и рот», учитывая размеры последних, но её продолжительность не должна превышать 15-20 мин. Частота дыхательных движений должна находиться в пределах 24-40 в минуту, соотношение продолжительности вдоха (с помощью реанимирующего) и пассивного выдоха должно составлять 1:2. Осложнением экспираторной вентиляции может быть пневмоторакс, возникающий в случае чрезмерного форсирования собственного выдоха реанимирующим.
Восстановление сердечной деятельности проводят с помощью непрямого массажа сердца и внутрисердечно-го введения лекарственных препаратов. Выбор метода во многом зависит от условий, где проводят реанимацию. При внезапной остановке сердца следует произвести 3-4 вдувания в лёгкие ребёнка воздуха методом «изо рта в рот» и коротким движением нанести удар ребром ладони по грудине. Если в течение 5 с сердцебиение не восстанавливается, следует начинать непрямой массаж сердца на фоне ИВЛ.
Больного следует уложить спиной на твёрдую поверхность (на землю, на пол и т.д.).
Врач располагается справа от больного: о у детей в первые месяцы жизни непрямой массаж сердца производят, сдавливая грудную клетку пальцами обеих рук (на нижнюю треть грудины кладут большие пальцы, а остальные помещают на спину); о детям до 5-7 лет массаж сердца производят в области нижней трети грудины проксимальной частью ладони одной руки. Область сдавления грудины при непрямом массаже сердца у детей раннего возраста находится на один палец ниже места пересечения грудины и линии, соединяющей соски;
о у детей старше 7 лет сдавление грудной клетки производят проксимальными частями обеих кистей (не
пальцами), сложенными крест-накрест друг на друга, в области нижней трети грудины (как у взрослого человека).
Частота сжатия грудной клетки должна соответствовать ЧСС у ребёнка определённого возраста (от 80 до 120 в минуту, а у детей до 1 года — не менее 100 в минуту). Амплитуда компрессии грудины составляет около 20% от переднезаднего размера грудной клетки ребёнка, т.е. у новорождённых и грудных детей — соответственно 1-2,5 см, после года — 2,5-3,5 см, 10 лет — 4-5 см.
Если реанимацию проводят два человека, то на 1 вдох производят 3-4 сжатия грудной клетки; если реанимирует один человек, то на 2 вдоха производят 10-12 сжатий грудной клетки.
Ребёнка, перенёсшего клиническую смерть, следует госпитализировать для проведения интенсивной лекарственной терапии с целью устранения метаболических нарушений и предотвращения тяжёлых изменений, связанных с перенесённой гипоксией ЦНС и других органов.
3.15.2. Дегидратация (острый эксикоз)
Дегидратация (эксикоз, обезвоживание) — это нарушение водно-электро-литного баланса организма при различных патологических состояниях, сопровождающихся усиленной потерей жидкости и, соответственно, электролитов.
Стойкое равновесие осмотического давления плазмы крови, интерстициальной и внутриклеточной жидкостей — одно из главных условий нормальной жизнедеятельности клеток. Это постоянство объёма и ионной структуры жидких сред организма поддерживается сложными механизмами нейроэндокринной и почечной регуляции. Нарушение гомеостаза, т.е. совокупности физико-химических констант внутренней среды организма, и, прежде всего, постоянства обмена, количества и качественного состава жидких сред, приводит к расстройству функций многих органов и систем.
Синдром обезвоживания возникает преимущественно у детей раннего возраста. Это связано с особенностямиводного обмена в детском возрасте. Чем меньше возраст ребёнка, тем выше содержание воды в организме (более 80% массы тела у новорождённых и 60% — у взрослого), но и потеря её происходит значительно быстрее. Это связано с незрелостью нейрогуморальных и почечных механизмов регуляции водно-электролитного обмена у маленьких детей, большим количеством внеклеточной жидкости (45-50% от массы тела новорождённого, 26% — у ребёнка 1 года и 15-17% — у взрослого), не связанной с белками, и потому быстро теряющейся при патологических состояниях. Кроме того, неустойчивость водно-электролитного баланса у маленьких детей обусловлена интенсивным ростом ребёнка и напряжённостью водно-электро-литного обмена. Так, грудному ребёнку на 1 кг массы тела в сутки необходимо потреблять в 3-4 раза больше жидкости, чем взрослому. Средний объём суточного мочеотделения в норме по отношению к массе тела составляет у детей 7%, у взрослых до 2%; у последних потеря жидкости через лёгкие и кожу составляет около 0,45 мл/кг/ч, у ребёнка грудного возраста — 1-1,3 мл/кг/ч.
Причиной острого эксикоза у детей раннего возраста, является большинство острых заболеваний, протекающих с лихорадкой, одышкой, диареей и/или рвотой, сопровождающиеся чрезмерной потерей жидкости и электролитов. Но, если при повышении температуры тела и одышке опасность обезвоживания возникает вследствие преимущественной потери воды через лёгкие и кожу, то при острых заболеваниях ЖКТ с жидким стулом и рвотными массами теряются и вода, и электролиты. Это обусловливает развитие эксикоза по одному из трёх «сценариев»: > гипертонический (вододефицитный, или внутриклеточI ный) эксикоз возникает при потере преимущественно воды (при преобладании диареи над рвотой, высокой температуре тела, одышке, повышенной потливости). Гипертоническая дегидратация имеет острое начало, протекает при повышенной температуре тела, бурно, с беспокойством, двигательным возбуждением, плаксивостью ребёнка. Тяжесть клинического состояния ребёнка определяется, прежде всего количеством потерянной жидкости:
— I степень дегидратации (лёгкая) — возникает почти в 90% случаев острых диарейных заболеваний у детей, составляющих контингент амбулаторных больных. Основной клинический симптом — жажда (жадность сосания), которая возникает уже при 1,5-2% потере массы тела. Слизистые оболочки полости рта и конъюнктивы глаз достаточной влажности. Стул 3-5 раз в сутки, рвота редкая. Дефицит массы тела не превышает 5%.
— IIстепень дегидратации (средней тяжести) — развивается в течение 1-2 суток (дефицит массы тела 6-9%) при энтеритном, учащённом до 10 раз в сутки стуле, многократной рвоте. Наблюдаются беспокойство, сухость слизистых оболочек, вязкая слюна, снижение эластичности кожи (замедление расправления кожной складки до 2 с), умеренное западение большого родничка, мягкость глазных яблок, лабильность пульса, умеренная тахикардия; развиваются акроцианоз, олигурия, симптомы нарушения микроциркуляции;
— III степень дегидратации (тяжёлая) — возникает при частом (более 10 раз в сутки) водянистом стуле, многократной рвоте. Клиническая картина определена значительной потерей жидкости (более 9%). Основные симптомы — сухость слизистой оболочки полости рта, при собирании кожи в складку последняя не расправляется более 2-3 с, маскообразное лицо, значительное западение большого родничка и глазных яблок, несмыкание век, сухость роговицы, цианоз (на начальных этапах — акропианоз) и мраморный рисунок кожи, симптом «бледного пятна», похолодание конечностей. АД снижено, выраженная тахикардия, возникают олиго- или анурия, явления декомпенси-рованного метаболического ацидоза. Сознание нарушено, реакция на раздражители отсутствует. Клиническая картина при данной степени обезвоживания, по существу, соответствует гиповолемическому шоку; При потере жидкости в количестве 15-20% от массы
тела возникают выраженные метаболические изменения в органах и тканях, потеря более 20-22% воды несовместима с жизнью;> гипотонический (соледефицитный, или внеклеточный)
эксикоз возникает вследствие преобладания потерь электролитов над потерями воды и сопровождается снижением осмолярности плазмы (при частой упорной рвоте, превалирующей над жидким стулом). Гипотоническая дегидратация возникает постепенно, исподволь, в результате частой рвоты. Ребёнок вял, безучастен, слабо реагирует на окружающее. Кожа и слизистые оболочки цианотичны, достаточной влажности. Отмечают замедленное расправление кожной складки и снижение тургора («остывающий воск»). Ребёнок пьёт неохотно, вода вызывает рвоту. Снижена сократительная функция сердца, возникают тахикардия (вплоть до пароксизмальной), глухость сердечных тонов, одышка. На фоне гипокалиемии развиваются мышечная гипотония, судороги, парез кишечника, олигурия, недостаточность кровообращения;
> изотонический (соразмерный) эксикоз возникает в случае эквивалентной потери воды и электролитов, при этом все три жидкостные системы организма (кровь, лимфа, тканевая жидкость) теряют их равномерно. Симптомы обезвоживания и метаболические нарушения выражены умеренно. Пульс учащён, тоны сердца приглушены. Большинство клиницистов считают, что это наиболее распространённый вид обезвоживания у детей. Состояние ребёнка чаще всего лёгкой или средней степени тяжести, однако, возможны и тяжёлые формы данного вида эксикоза. Стратегия семейного врача: проведение пероральной
регидратационной терапии при лёгкой и средней степенях эксикоза. Вопрос о госпитализации решается в зависимости от заболевания, ставшего причиной эксикоза, и эффективности проводимой терапии. Тяжёлый эксикоз — абсолютное показание к госпитализации.
Тактика семейного врача: для пероральной регидрата-ции используют глюкозо-солевые растворы (глюкосолан, цитроглюкосолан, регидрон). Можно дополнительно использовать бессолевые жидкости: слабо заваренный чай с лимоном, соки, овощные и крупяные отвары (морков-
ный, рисовый, овсяный), компоты, а также минеральную воду. Жидкость дают ребёнку дробно, маленькими порциями — от 1-2 ч. ложек до 1 ст., каждые 5-10 мин; о I этап (6 ч от начала заболевания) направлен на ликвидацию водно-электролитного дефицита. Расчёт общего количества жидкости на первые 6 часов ре-гидратации проводят по формуле:
V=Mxpxw,
где V - количество необходимой жидкости, мл; М -масса тела ребёнка, кг; Р - дефицит массы тела ребёнка, %; 10 - коэффициент пропорциональности.
Ориентировочный объём вводимой в первые 6 часов жидкости при эксикозе I степени составляет 50 мл/кг, при эксикозе II степени — 80 мл/кг. На первом этапе регидратационной терапии ребёнок должен получить количество жидкости, равное дефициту массы тела, возникшему за счёт обезвоживания;
о IIэтап (последующие 18 ч) направлен на обеспечение физиологических потребностей ребёнка в жидкости и восполнение продолжающихся потерь. Ориентировочно объём жидкости, вводимой на II этапе, составляет 80-100 мл/кг.
о поддерживающую терапию глюкозо-солевыми растворами продолжают до прекращения патологических потерь жидкости;
о эффективность регидратации оценивают по улучшению состояния больного, уменьшению признаков обезвоживания, нарастанию массы тела ребёнка, исчезновению или уменьшению патологических потерь веса, восстановлению диуреза. Регидратацию считают эффективной, если за первые сутки её проведения прибавка массы тела у ребёнка при лёгкой и средней степени тяжести дегидратации составила 6-8 %; в последующие дни прибавка массы тела должна составлять 2-4% (не более 50-100 г/сут); о при отсутствии эффекта регидратационной перо-оральной терапии ребёнка срочно госпитализируют в стационар.3.15.3. Температурные реакции
Температурный гомеостаз (постоянство температуры внутренней среды) является важнейшим условием нормального функционирования любого теплокровного организма. Баланс процессов теплопродукции и теплоотдачи в организме поддерживается центром терморегуляции, локализующимся в преоптической области переднего гипоталамуса, около дна III желудочка. Главная роль в механизме увеличения теплопродукции принадлежит сократительной активности мышц и усилению основного обмена (в том числе за счёт увеличения мышечного тонуса). Теплоотдача происходит за счёт увеличения температуры поверхностных тканей (расширения сосудов кожи и подкожной клетчатки) с последующей радиацией и конвекцией тепла, а также его потерей за счёт испарения пота. Повышение температуры тела — симптом, выступающий наиболее частой причиной обращения родителей с детьми к врачу (в том числе вызова скорой медицинской помощи). Причины подъёма температуры тела у детей, степень, характер температурной кривой и механизмы развития её чрезвычайно разнообразны.
С первых дней жизни температура тела у ребёнка устанавливается в подмышечных областях в пределах 36,6 ± 0,4 °С. Температура внутренних органов и слизистых оболочек обычно выше кожной: ректальная температура выше температуры в подмышечных впадинах на 0,5-1 °С, в ротовой полости — на 0,3-0,5 °С.
Повышение температуры в подмышечной ямке до 37,1-38 °С принято называть субфебрильной, от 38,1 °С до 39 °С — умеренной фебрильной, от 39,1 °С до 40 °С — высокой фебриль-ной, а более 40 °С — гиперпиретической лихорадкой.
Варианты температурных реакций представлены в таблице 16.
Наиболее часто температура тела повышается в результате действия эндогенных и экзогенных пирогенов на центр терморегуляции гипоталамуса, под влиянием которых повышается уровень «установочной точки» центра терморегуляция (соответственно, и температуры
Таблица 16
Варианты температурных реакций организма
	Разновидности темпера турных реакций
	Механизм повышения температуры тела
	Причины повышения температуры тела

	Лихорадка
	Повышение уровня «установочной точки» центра терморегуляции гипоталамуса под воздействием пирогенных веществ
	Инфекции, аутоиммунные и онкологические заболевания и др.

	Тепловые заболевания
	Дисбаланс между теплопродукцией и теплоотдачей
	Тепловой удар, гипертиреоз, отравление лекарственными препаратами (атропином и др.)

	Нейрогенное повышение температуры тела
	Повышение уровня «установочной точ-ки» центра терморегуляции гипоталамуса в результате повреждения его нейронов
	Нейроинфекции, травматическое повреждение мозга и др.

	Физиологически е колебания температуры тела
	Усиление обмена веществ и других физиологических процессов
	Циркадные ритмы, физическая нагрузка, приём обильной пищи


тела). В итоге, за счёт усиления теплопродукции, но, главным образом, — ограничения теплоотдачи (усиливается метаболизм в тканях, возникает спазм сосудов кожи и подкожной жировой клетчатки), происходит нагревание организма. Именно такое, регулируемое гипоталами-ческим центром повышение температуры тела, принято называть лихорадкой, а подобный механизм повышение температуры — нейрогенным, или центральным.При так называемых тепловых заболеваниях, повышение температуры тела обусловлено нарушением равновесия между процессами теплопродукции и теплоотдачи при сохранении нормального уровня «установочной точки» центра терморегуляции гипоталамуса. В одних случаях теплообразование или экзогенное поступление тепла значительно превышает возможности механизмов теплоотдачи (при их максимальном напряжении), в других — нарушаются процессы теплоотдачи при нормальном теплообразовании. Возможно сочетание обеих причин. Температура тела повышается, вопреки усилиям терморегу-лирующего центра сохранить её в нормальных пределах.
По своей сути, лихорадка — это защитно-приспособительная реакция организма, возникающая в ответ на воздействие различных повреждающих факторов (вирусов, бактерий, иммунных комплексов и др.), и выражающаяся в перестройке терморегуляции для поддержания более высокой, чем в норме, температуры тела, способствующей активизации иммунной системы, повышению активности полиморфноядерных лейкоцитов, усилению фагоцитоза и выработки интерферона. Кроме того, повышенная температура тела, сама по себе, подавляет размножение многих микроорганизмов (за счёт создания неблагоприятных температурных условий) и способствует их гибели. Другими словами, лихорадка — это показатель активности иммунной системы, свидетельство его активной борьбы с внедрившейся инфекцией и, одновременно, показатель наличия в организме ребёнка патологического процесса.
Однако, у ребёнка с очень высокой температурой тела (более 39 °С) значительно усиливается основной обмен, увеличивается потребность тканей в кислороде, что вызывает усиление работы сердечно-сосудистой и дыхательной систем. Так, на каждый градус повышения температуры тела более 37 °С частота дыхания увеличивается на 4 уд/мин, а пульса — на 10-20 уд/мин. Несмотря на это, развиваются относительная гипоксия тканей и метаболические нарушения, к которым наиболее чувствительна ЦНС. У маленьких детей это может проявляться судорожным синдромом («фебрильные судороги»). Лихорадка мо-
жет быть причиной возникновения различных патологических состояний, например, «гипертермического синдрома», что отражает истощение компенсаторных возможностей организма.
Клинические проявления
В тех случаях, когда у ребёнка при высокой температуре сохраняется равновесие между теплопродукцией и теплоотдачей, наблюдают симптомокомплекс так называемой «розовой лихорадки», или «гипертермической реакции». У большинства детей она бывает умеренной и не вызывает серьёзного дискомфорта. При этом кожные покровы ребёнка розовые, тёплые, умеренно влажные. Самочувствие достаточно удовлетворительное. Тахикардия и тахипноэ соответствуют уровню температуры тела. Руки и ноги тёплые. Симптома «гусиной кожи» при обтирании тела прохладной водой не возникает. Патологическим вариантом гипертермии является «бледная лихорадка», или «гипертермический синдром», который развивается, как правило, на фоне токсического синдрома при превалировании теплопродукции над теплоотдачей. У больных появляется озноб. Кожа бледная, с мраморным рисунком, отмечают цианотичную окраску губ и ногтевых лож. Конечности холодные, отмечается значительная разница температуры в прямой кишке и на коже (ректально-диги-тальный коэффициент более 5 °С), гипертермия стойкая, не исчезающая под действием жаропонижающих препаратов. Наблюдают резкую тахикардию, тахипноэ, возможны бред и судороги.
Стратегия семейного врача: учитывая положительную роль лихорадки при инфекционных заболеваниях, не следует сразу же пытаться ликвидировать её, прибегая к жаропонижающим средствам.
Абсолютные показания для симптоматической коррекции температуры тела — появление симптомов дезадаптации или наличие угрозы их развития:
> высокая температура тела (более 39,0 °С) у ребёнка любого возраста;
> «бледная лихорадка» (гипертермический синдром);
> умеренная температура тела (38,0-39,0 °С) у детей раннего возраста (до 2 мес), дошкольного возраста —при наличии фебрильных судорог в анамнезе, и любого возраста — с тяжёлыми заболеваниями сердечно-сосудистой, дыхательной, нервной и других систем; > любое повышение температуры тела, если оно сопровождается значительным ухудшением самочувствия ребёнка и мышечными или головными болями. Отсутствие эффекта от проводимой жаропонижающей терапии (сохранение высокой температуры тела, тенденция к её дальнейшему повышению) — показание для госпитализации ребёнка в стационар для проведения интенсивной терапии.
Тактика семейного врача:
о необходимость проведения жаропонижающей терапии и выбор средств для её реализации врач решает индивидуально в каждом конкретном случае. Наиболее рациональным способом симптоматического лечения лихорадки считают нормализацию уровня «установочной точки» гипоталамического центра терморегуляции с помощью жаропонижающих препаратов центрального действия, и/или неспецифических противовоспалительных средств; о выраженным жаропонижающим эффектом обладают ненаркотические анальгетики — парацетамол и анальгин, а также многочисленные нестероидные противовоспалительные средства (ацетилсалициловая кислота, индометацин, циклофенак, ибупрофен, напроксен);
Нестероидные противовоспалительные средства оказывают повреждающее влияние на слизистую оболочку ЖКТ, изменяют почечный кровоток, обусловливая развитие многочисленных побочных реакций: возникновение язв слизистой оболочки желудка, желудочно-кишечные кровотечения, почечная недостаточность и т.д. Ацетилсалициловая кислота, помимо вышеперечисленных побочных эффектов, приводит к торможению агрегации тромбоцитов, что может обусловить геморрагический синдром. Этот препарат может способствовать развитию синдрома Рея (гепатоцеребральной недостаточности), летальность при котором достигает 50%. С 1999 г. документированы противопоказания для использования ацетилсалициловой
кислоты как жаропонижающего средства при острых вирусных инфекциях (гриппе и других ОРВИ, ветряной оспе и пр.) у детей до 15 лет.
Метамизол натрия (анальгин) способен вызывать значительные нарушения гемопоэза, вплоть до агранулоцитоза, несовместимого с жизнью. Побочные эффекты его часто непредсказуемы. Во многих странах мира препарат выведен с фармацевтического рынка, или применение его резко ограничено и контролируется как у детей, так и у взрослых. Такие ограничения на использование анальгина у детей введены также и в нашей стране с октября 2000 г. В последнее время в детской практике не используют в связи с высокой токсичностью такие препараты, как антипирин, фенацетин, амидопирин. Однако они входят в состав некоторых комбинированных жаропонижающих препаратов (например, свечей цефекон), широко используемых у детей.
о наиболее надёжным и безопасным жаропонижающим средством в настоящее время считают парацетамол. Его назначают внутрь в дозе 10-15 мг/кг на приём (в свечах — 15-20 мг/кг). Суточная доза не должна превышать 60 мг/кг. Парацетамол выпускают в виде сиропа, ректальных свечей, шипучих порошков и таблеток под различными названиями — эффералган, калпол, пана-дол, тайленол и др. Всасывание жидких форм препарата происходит лучше и быстрее, чем твёрдых. Несмотря на хорошую в большинстве случаев переносимость, длительность применения парацетамола у детей следует ограничить 3 днями, с целью предупреждения возможного гепатотоксического эффекта;
о жаропонижающим препаратом второго ряда можно назвать ибупрофен, выпускаемый в детских формах, например ибуфен, нурофен. Имеющиеся исследования свидетельствуют о сравнительно удовлетворительной переносимости ибупрофена, хотя риск развития побочных реакций несколько выше, чем у парацетамола. Назначают препарат детям старше 1 года в дозе от 5 до 20 мг/кг/сут., и применяют в качестве жаропонижающего средства в случае непереносимости или ограниченной эффективности парацетамола;о общее правило при назначении любых антипиретиков — недопустимость их курсового использования. Повторные назначения препарата возможны лишь при новом подъёме температуры тела до величин, требующих его применения. Следует избегать регулярного приёма жаропонижающих средств при лечении антибиотиками, чтобы иметь возможность объективно оценить эффективность последних;
о усиления жаропонижающего эффекта ненаркотических анальгетиков можно достигнуть при их сочетании с препаратами, расширяющими сосуды и улучшающими реологические свойства крови (но-шпой, папаверином, никотиновой кислотой, ксантино-лом, тренталом и др.). Усиление периферического кровотока увеличивает процессы теплоотдачи, способствуя более эффективному снижению температуры тела. Потенцировать действие жаропонижающих средств могут антигистаминные препараты;
о быстрому снижению температуры тела на 1,5-2 °С при тепловых заболеваниях может способствовать использование методов физического (наружного) охлаждения. При лихорадке этот метод рассматривают лишь в качестве вспомогательного, так как, временно снижая температуру тела, он стимулирует теплообразование в организме, соответственно требованиям терморегули-рующего центра. Его применяют, наряду с жаропонижающими препаратами, при необходимости быстрого снижения температуры тела, например при угрозе развития на высоте лихорадки фебрильных судорог;
о при «бледной гипертермии», когда из-за спазма сосудов кожи нарушен периферический кровоток, применение наружных методов охлаждения (обтирание холодной водой, заворачивание в мокрую простыню, прикладывание пузырей со льдом к голове и крупным сосудам, прохладная очистительная клизма) может лишь ухудшить самочувствие ребёнка. В таких случаях показано растирание кожи пациента до покраснения раствором, состоящим из равных количеств 40° спирта, столового уксуса и воды;
о необходимо отрегулировать питьевой режим ребён-
ка, с учётом температуры тела и частоты дыхания. В конечном же итоге, при гипертермии стойкий положительный эффект может дать только успешное лечение основного заболевания.
3.15.4. Острый стеноз гортани
Острый стеноз гортани — сужение просвета гортани, вызванное различными патологическими состояниями, проявляющееся расстройствами дыхания и развитием острой дыхательной недостаточности.
Наиболее часто возникает у детей раннего и дошкольного возраста из-за анатомо-физиологических особенностей строения органов дыхания: узость просвета дыхательных путей, склонность их слизистой оболочки и располагающейся под ней рыхлой волокнистой соединительной ткани к развитию отёка, особенности иннервации гортани, способствующие возникновению ларингоспаз-ма, относительная слабость дыхательной мускулатуры. Отёк слизистой оболочки с увеличением её толщины всего на 1 мм уменьшает просвет гортани наполовину.
Круп — наиболее частая причина обструкции верхних дыхательных путей у детей раннего возраста вследствие воспалительных изменений в области подскладочного пространства и голосовых связок (острый стенозирующий ларинготрахеит) вирусной, бактериальной и смешанной бактериально-вирусной этиологии. Ведущая причина развития крупа — воспалительный процесс. Название заболевания происходит от шотл. сroup — каркать.
Клиническая картина острого стеноза верхних дыхательных путей определяется степенью сужения гортани (табл. 17) и связанными с ним нарушениями механики дыхания. Проявляется острой дыхательной недостаточностью.
Характерна триада симптомов: стридор, «лающий» кашель, осиплость голоса.
	Нарушения дыхания вследствие сужения просвета гортани чаще всего возникают ночью, во время сна, в связи с изменениями условий лимфо- и кровообращенияСтепень стеноза
	Жалобы
	Объективно
	Дополнительные исследования

	1
	«Лающий» кашель, осипший голос. При возбуждении, движении, плаче дыхание становится более шумным
	Состояние средней тяжести, углубленное и более редкое дыхание, отсутствие паузы между вдохом и выдохом. Отсутствие симптомов ОДН
	При ларингоскопии - гиперемия и небольшой отек слизистой оболочки голосовых связок

	II
	Беспокойство, возбуждение ребенка, нарушение сна, потливость, выражение испуга на лице, ощущение нехватки воздуха; «лающий» кашель, который может становиться болезненным
	Состояние средней тяжести или тяжелое. Стенотическое дыхание в покое, усиливающееся при физическом напряжении, втяже-ние уступчивых мест грудной клетки и эпи-гастрия. Признаки ОДН (цианоз носогубно-го треугольника, переходящего при беспокойстве ребенка в акроцианоз, одышка, тахикардия)
	При ларингоскопии - отек и инфильтративные изменения слизистой оболочки гортани

	III
	Выраженное беспокойство ребенка, чувство страха, нехватки воздуха (могут часто запрокидывать голову), потливость. Дисфония, грубый «лающий» кашель, стенотическое дыхание, слышимое на расстоянии
	Состояние тяжелое или крайне тяжелое. Признаки выраженной ОДН. Резко выраженная инспираторная одышка, цианоз и акроцианоз, участие всей дыхательной мускулатуры в акте дыхания, втяжение эпигастрия, частый нитевидный пульс, выпадающий на вдохе, «мраморность» кожи, похолодание конечностей
	Инфильтративные и фиброзно -гнойные изменения слизистой оболочки гортани, корки, слизь в просвете гортани


гортани, уменьшением активности дренажных механизмов дыхательных путей, частоты и глубины дыхательных движений. Круп при ОРВИ развивается у детей первых 5-6 лет жизни, чаще всего болеют дети 1-2 лет (34%).
При неполной обструкции гортани возникает шумное дыхание — инспираторный, экспираторный или инспира-торно-экспираторный стридор, который обусловлен интенсивным турбулентным прохождением воздуха через суженные дыхательные пути. Вовлечение в воспалительный процесс голосовых связок сопровождается осиплостью голоса (хриплый «лающий» кашель) или афонией.
Неспецифическими признаками острого стеноза гортани являются: двигательное беспокойство ребёнка, тахикардия, тахипноэ, цианоз, нервно-вегетативные расстройства и т.д.
Стратегия семейного врача:
• восстановление проходимости гортани — уменьшение или ликвидация спазма и отёка слизистой оболочки гортани, освобождение просвета гортани от патологического секрета;
• госпитализация в специализированный или инфекционный стационар при наличии в нём отделения реанимации и интенсивной.
Тактика семейного врача:
о ребёнка нельзя оставлять одного; его необходимо успокоить, взять на руки, так как форсированное дыхание при беспокойстве, крике усиливает явления стеноза и чувство страха;
о можно назначить внутрь успокоительные — настойку валерианы или пустырника;
о этиотропное (интерферон, противогриппозный гамма-глобулин) и симптоматическое (жаропонижающие препараты и т.д.) лечение ОРВИ;
о при стенозе I степени с целью уменьшения отёка слизистой оболочки гортани и более эффективного удаления патологического секрета из её просвета, показаны горячие компрессы на область гортани, горячие ванны для рук и ног; при отсутствии высокой лихорадки и гемодинамических нарушений — общая горячая ванна с температурой воды 39-40 °С;

в качестве отвлекающего средства можно использовать горчичные «сапожки»;
о эффективному откашливанию мокроты способствуют создание в помещении, где находится ребёнок, атмосферы повышенной влажности (эффект «тропической атмосферы»), паровые и содовые или щёлочно-масляные ингаляции; о показано тёплое питьё (горячее молоко с содой или
Боржоми);
о разжижению и удалению мокроты из дыхательных путей способствуют отхаркивающие и муколитичес-кие препараты, вводимые внутрь или ингаляционным способом (ацетилцистеин, мукопропт и др.); о усилить кашлевой рефлекс можно надавливанием
шпателем на корень языка;
о целесообразно в комплекс терапевтических мероприятий включить антигистаминные препараты (суп-растин, клемастин и др.);
о с целью уменьшения отёка слизистой оболочки и снятия спазма применяют местно сосудосуживающие препараты (нафтизин, оксиметазолин, ксиломе-тазолин, виброцил и др.) и спазмолитики (эуфиллин, солутан, fi-адреномиметики — беротек,). Рекомендуют для этих целей использование также беродуала; о при стенозе гортани II степени в комплекс проводимых мероприятий следует добавить глюкокортикои-ды: в виде ингаляций: гидрокортизон, будезонид через небулайзер, флутиказон (фликсотид)идр. Дифтерия гортани чаще всего сочетается с проявлениями этой инфекции другой локализации (дифтерией зева или носа), что нередко облегчает диагностику. Основными отличиями дифтерии гортани от крупа, развившегося на фоне ОРВИ, являются постепенное начало и стабильность течения с нарастанием симптоматики. Голос при дифтерии гортани стойко сиплый с постепенным развитием афонии.
В терапии дифтерии гортани, наряду с мероприятиями, направленными на восстановление проходимости дыхательных путей, необходимо срочное введение ребёнку противодифтерийной сыворотки по Безредке в
дозе 40-80 тыс. ME на курс лечения в зависимости от формы заболевания.
Аллергический отёк гортани не всегда возможно отличить от крупа инфекционной природы только по клиническим признакам. Аллергический отёк гортани развивается под воздействием какого-либо аллергена ингаляционного, пищевого и иного происхождения (анафилактическая реакция). На ОРВИ определённых указаний нет. Лихорадка и интоксикация не характерны. В анамнезе у этих детей, как правило, имеются сведения о тех или иных аллергических проявлениях: атопический дерматит, отёк Квинке, крапивница и др. На фоне терапии антигистаминными средствами, а в тяжёлых случаях, и глюкокортикоидами, возникает быстрая положительная динамика стеноза.
Ларингоспазм возникает преимущественно у детей первых 2 лет жизни на фоне повышенной нервно-мышечной возбудимости, при проявлениях текущего рахита со склонностью к тетании. Клинически спазм гортани проявляется неожиданным возникновением затруднённого вдоха с характерным звуком в виде «петушиного крика», сопровождающегося страхом, беспокойством, цианозом.
Лёгкие приступы ларингоспазма снимают, опрыскивая лицо и тело ребёнка холодной водой. Надо пытаться вызвать рвотный рефлекс, надавливая на корень языка шпателем или ложкой, или спровоцировать чихание раздражением слизистой оболочки носовых ходов ватной турундой. При отсутствии эффекта, следует внутримышечно ввести диа-зепам, а внутривенно — 10% раствор кальция глюконата или хлорида.
Эпиглоттит — воспаление надгортанника и прилегающих участков гортани и глотки. Клиническая картина характеризуется высокой лихорадкой, болями в горле, дис-фагией, приглушённостью голоса, стридором и дыхательной недостаточностью различной степени выраженности. Пальпация гортани болезненна. При осмотре зева обнаруживают темно-вишнёвую окраску корня языка, его инфильтрацию, отёчность надгортанника и черпал обидных хрящей, закрывающих вход в гортань. Заболевание быстро прогрессирует и может привести к полному закрытию просвета гортани.На догоспитальном этапе оптимально как можно раньше сделать инъекцию ампициллина или цефалоспори -на. Транспортировку ребёнка в стационар проводят только в положении сидя. Следует избегать приёма седативных препаратов. Необходимо быть готовым к интубации трахеи или трахеотомии (коникотомии).
Заглоточный абсцесс образуется в результате нагноения лимфатических узлов и клетчатки заглоточного пространства. Абсцесс может явиться осложнением гриппа, гнойного ринита, отита, кариеса зубов, кори, скарлатины, а также развиться при ранениях слизистой оболочки задней стенки глотки инородным телом, твердой пищей. Наблюдается, как правило, в раннем детском возрасте (начиная с грудного и до 2- 3 лет), реже — позже, так как после 5 лет лимфатические узлы в заглоточном пространстве обычно исчезают.
Клиническая картина / заглоточный абсцесс, как правило, протекает остро и
формируется на 5-6-й день, иногда позже; / при локализации его в среднем отделе глотки, ранним и ведущим симптомом является боль при глотании, сопровождающаяся у детей раннего возраста беспокойством, плачем, нарушением сна, отказом от сосания груди; из-за поперхивания и резкой боли при глотании, нередко, пища попадает в нос; характерна высокая температура тела до 38-39 С; / при локализации абсцесса в верхнем отделе глотки, имеет место затруднение носового дыхания на фоне повышения температуры тела, сопровождающееся у детей старшего возраста и взрослых гнусавостью; / при абсцессе в нижнем отделе глотки (гортанной ее части), появляется затрудненное дыхание, особенно при горизонтальном положении больного; / постоянный симптом заглоточного абсцесса — при-пухание и болезненность лимфатических узлов заче-люстной области и боковых верхних шейных, за счет чего появляется вынужденное положение головы (наклон в больную сторону);
/ осмотр зева представляет значительные трудности из-за резкого беспокойства ребёнка и невозможности
открыть рот, поэтому для осмотра применяют седа-тивную терапию. При фарингоскопии определяется гиперемированное, округлой или овальной формы, расположенное сбоку от срединной линии глотки (а в дальнейшем — по средней линии), асимметрично расположенное выпячивание слизистой оболочки задней стенки глотки — мягкое, болезненное при пальпации, нередко, флюктуирующее при пальпации. При локализации процесса в верхнем отделе глотки такое выпячивание видно при задней риноскопии, при локализации в гортаноглотке — при непрямой ларингоскопии. У детей младшего и раннего возраста абсцесс может быть обозрим, если приподнять шпателем край мягкого неба и отдавить язык книзу и кпереди. Стратегия семейного врача
• лечение на догоспитальном этапе не проводят;
• необходима срочная госпитализация в ЛОР или хирургическое отделение для вскрытия абсцесса. Если абсцесс своевременно не вскрыть, то может развиться острый отёк входа в гортань или произойти самопроизвольное вскрытие абсцесса с удушьем из-за попадания гноя в полость гортани. В других случаях гной может спуститься по предпозвоночной фасции в средостение и вызывать гнойный медиастинит. Инородные тела дыхательных путей в подавляющем
большинстве случаев встречаются у детей до 5 лет, попадая туда из полости рта при неожиданном глубоком вдохе во время смеха, кашля, плача, при испуге, падении и пр. Иногда инородные тела могут попасть в нижние дыхательные пути из носоглотки (в случае неправильного удаления инородного тела из полости носа — при проталкивании его в носоглотку), из желудочно-кишечного тракта (при рвоте). Инородными телами могут стать любые мелкие предметы: семечки подсолнуха и арбуза, фасоль, горох, пуговицы, булавки, крючки, гвозди, шурупы, кнопки, канцелярские скрепки, металлические или пластмассовые детали игрушек и т. д.
Инородные тела в гортани задерживаются редко. Это, как правило, либо крупные инородные тела, которые немогут пройти через голосовую щель, либо инородные тела небольшого размера с острыми неровными краями, вонзающиеся в слизистую оболочку (части металлических игрушек, армейская звездочка и др.)- Инородные тела из гортани могут спуститься в трахею. Иногда (редко!) наблюдается выкашливание инородного тела.
Инородные тела трахеи в большинстве случаев представлены семечками арбуза или подсолнуха. Проскочив в дыхательную щель, такое инородное тело достигает бифуркации трахеи и вызывает кашлевой рефлекс, состоящий из очень сильного вдоха при широко раскрытой щели и энергичного выдоха. Подхваченное струей выдыхаемого воздуха, оно подбрасывается вверх, и если проскакивает дыхательную щель, не коснувшись голосовых складок, то происходит его самостоятельное удаление. Однако это наблюдается, к сожалению, крайне редко. В подавляющем большинстве случаев инородное тело хоть на долю секунды раньше соприкасается с рефлексогенной зоной подскладочного пространства, что влечет за собой моментальное сокращение мышц, закрывающих голосовую щель, и инородное тело вновь падает вниз, достигая бифуркации.
Такое баллотирование (или «флотирование») инородного тела в трахее может продолжаться довольно длительное время, вплоть до истощения кашлевого рефлекса или фиксации инородного тела в бронхе. Иногда оно ущемляется между голосовыми складками, что крайне опасно, так как это ведет к удушью. Особую опасность представляют инородные тела, способные разбухать (фасоль, горох), вызывая обтурацию просвета трахеи.
Инородные тела бронхов встречаются гораздо чаще, чем в гортани и трахее. Клиническая картина при наличии инородного тела в бронхе зависит от того, полностью или частично инородное тело закупоривает просвет бронха. Чаще всего, инородные тела проникают в правый стволовой бронх, поскольку он является как бы прямым продолжением трахеи, а левый отходит от нее под более острым углом. Если размеры инородного тела соответствуют просвету бронха и это тело полностью об-турирует бронх, то возникают явления коллапса (ателек-
таза) легкого. Он может развиться остро или постепенно, когда застрявшее инородное тело вызывает воспалительную реакцию слизистой оболочки бронха, её отёк. Иногда инородное тело может выполнять роль клапана: при вдохе воздух свободно проходит через бронх, а выдох затруднен. В этом случае развиваются явления эмфиземы на стороне пораженного бронха.
Клиническая картина:
/ в момент аспирации наступает рефлекторный спазм голосовой щели, возникает приступ удушья с резко выраженным цианозом кожных покровов (иногда с потерей сознания);
/ при аспирации небольших инородных тел приступ удушья сравнительно быстро исчезает, и возникает судорожный кашель, затруднение дыхания (вначале может и не быть), цианоз;
/ при локализации инородного тела в гортани — появляется охриплость голоса, боль в области гортани — как самостоятельная, так и при разговоре, периодические приступы кашля;
/ при аспирации крупного инородного тела, полностью обтурирующего голосовую щель, развивается асфиксия с летальным исходом;
/ при попадании инородного тела в трахею характерен «симптом баллотирования», т. е. его перемещения в трахее во время кашля, что хорошо определяется при выслушивании фонендоскопом;
/ при обтурации бронха перкуторно определяется смещение границ легкого, притупление звука при перкуссии; явления эмфиземы на противоположной стороне; пальпаторно — усиление голосового дрожания на стороне поражения; аускультативно — отсутствие дыхательных шумов; выраженная одышка; / осложнения длительного пребывания инородного тела в дыхательных путях — флегмонозное воспаление, абсцедирование, перивоспалительные процессы, сепсис.
Диагноз ставится на основании анамнеза, клинической картины, прямой ларингоскопии у детей и непрямой — у взрослых.Стратегия семейного врача
• проведение приёмов, способствующих самостоятельному удалению инородных тел из дыхательных путей (см. 1.3.1);
• при отсутствии эффекта — срочная госпитализация в ЛОР-отделение для проведения хирургического вмешательства.
Тактика семейного врача:
о предпринимают попытки удалить инородное тело путём механического «выбивания» его. Ребёнка до 1 года укладывают лицом вниз с опущенным на 60° головным концом. Ребром ладони ему наносят короткие удары между лопатками. У детей старше года могут быть эффективными резкие надавливания кистью руки на живот от средней линии внутрь и вверх (под углом в 45°). У старших детей удары по спине чередуют с резким сдавливанием живота, обхватив ребёнка руками сзади (приём Хаймлиха).
о при инородном теле в гортани — попытка удалить инородное тело при прямой ларингоскопии;
о по жизненным показаниям — срочная конико- или трахеотомия;
о симптоматическое лечение на этапе подготовки ребёнка к эвакуации в стационар.
3.15.5. Судороги
Судорожный синдром — частая ургентная патология детского возраста. Распространённость судорог у детей составляет 17-20 случаев на 1000 детского населения. Наибольшее количество судорог отмечают в возрасте от 1 до 9 лет. Судорогами обусловлено около 10% вызовов скорой педиатрической помощи.
Частое развитие судорог в детском возрасте объясняют как особенностями нервной системы ребёнка, так и многообразием причин, их вызывающих. Несовершенная дифференцировка коры головного мозга, слабое регулирующее влияние её на подкорковые структуры, значительная гидрофильность ткани мозга объясняют склонность ребёнка к генерализованным от-
ветным реакциям (гиперкинезы, возбуждение, судороги и т.д.) на различные раздражители.
Причинами судорог могут быть различные острые и хронические заболевания, токсические (в том числе, лекарственные) и травматические повреждения головного мозга, генетические и хромосомные заболевания. Судороги могут развиваться приэн-докринных и электролитных нарушениях (гипогликемия при сахарном диабете, гипокальциемия при гипопаратиреозе, ги-помагниемия, гипо- и гипернатриемия и т.д.), а также носить характер психогенных судорожных пароксизмов (аффективно респираторные судороги). По данным различных авторов, от 25 до 84% судорог возникает на фоне лихорадки (фебрильные, или гиперпирексические судороги). Отдельную группу составляют судороги при эпилепсии, распространённость которой составляет 0,5-1% в общей детской популяции. У детей, особенно раннего возраста, судороги в большинстве случаев бывают генерализованными и имеют смешанный то-нико-клонический характер.
Типичный генерализованный тонико-клонический припадок встречается сравнительно редко и часто принимается за эпилептический. Обычно начинается внезапно, проявляется двигательным возбуждением и угнетением сознания различной степени выраженности. Возможны плавающие движения глазных яблок, фиксация взора вверх и в сторону. Голова запрокидывается назад, руки согнуты в локтевых суставах, ноги разогнуты, тело напряжено. Дыхание прекращается, кожа становится бледно-цианотичной, появляется брадикардия. Это тоническая фаза генерализованного судорожного приступа. Примерно через минуту появляются дыхательные движения, подёргивания мимической мускулатуры. Мышечные сокращения распространяются на туловище и конечности. Развивается клоничес-кая фаза припадка. Во время приступа возможны непроизвольные мочеиспускание, дефекация. После окончания припадка сознание постепенно восстанавливается.
Наиболее часты в детской практике кратковременные генерализованные тонико-клонические фебрильные судороги. Они возникают у нормально развивающихся детей преимущественно в возрасте от 1 до 2 лет на фонеподъёма температуры тела, без признаков токсического или инфекционного поражения мозга. Продолжительность фебрильных судорог невелика (обычно не более 5 мин). В большинстве случаев они имеют благоприятный прогноз и не сопровождаются неврологическими нарушениями. Нервно-психическое развитие детей, перенёсших простые фебрильные судороги, как правило, соответствует возрасту.
Для гипокальциемии (диагностируемой при снижении концентрации общего кальция в крови ниже 1,75 ммоль/л) типичны тетанические судороги, приступы апноэ, ла-рингоспазмы, патологические симптомы Хвостека (сокращения круговой мышцы глаза, мышц угла рта при по-колачивании в области лицевого нерва ниже скуловой дуги), Труссо (тоническая судорога мышц кисти при пе-редавливании сосудисто-нервного пучка предплечья или плеча), Люста (непроизвольное тыльное сгибание и отведение стопы при поколачивании малоберцового нерва у головки малоберцовой кости), вздутие живота. Характерен и внешний вид ребёнка: руки согнуты в локтевых суставах и приведены к туловищу, кисти опущены вниз и имеют вид «руки акушера».
Гипомагниемия развивается при снижении концентрации магния в крови ниже 0,62 ммоль/л. Клинически проявляется гипервозбудимостью, мышечным дрожанием и развитием судорожного синдрома.
Гипогликемия проявляется слабостью, гипергидрозом, мышечной гипотонией, тремором, тахикардией, повышением частоты дыхания с возможными апноэ, возникновением судорог и развитием коматозного состояния.
Респираторно-аффективные припадки развиваются при воздействии факторов, вызывающих у ребёнка отрицательные эмоции. Сопровождаются громким криком и плачем. Происходит остановка дыхания, появляются цианоз и расширение зрачков, могут возникнуть генерализованные тонико-клонические судороги. Предупреждение судорог возможно при своевременном устранении отрицательных эмоций.
Отличительные черты эпилептических приступов — нередкая связь с определённым временем суток, стерео-
типность приступов по проявлениям и длительности, непроизвольное мочеиспускание и продолжительный послеп-риступный сон. Диагностика эпилепсии в раннем детском возрасте достаточно сложна. Примерно у половины больных с судорогами быстрое установление их этиологии по клиническим проявлениям невозможно.
Стратегия семейного врача: установление причины судорожного синдрома и назначение патогенетической терапии. Невозможность проведения этиотропного лечения, дыхательные расстройства, стойкое нарушение сознания — показания для срочной госпитализации ребёнка на фоне симптоматической противосудорожной терапии.
Тактика семейного врача:
о при гипокальциемии — 10% раствор кальция глюконата
(1 мл/кг) внутривенно медленно в 5% растворе глюкозы;
о при гипомагниемии — 25% раствор магния сульфата
(0,4 мл/кг) внутримышечно;
о при гипогликемии — 10% раствор декстрозы (200 мг/кг) или 40% раствор глюкозы (10-50 мл) внутривенно струйно.
о при фебрильных судорогах — срочное купирование лихорадки (см. 3.15.3);
о при тонико-клоническом припадке лечебные мероприятия необходимо направить на восстановление адекватного дыхания и уменьшение возбудимости ЦНС. Для обеспечения проходимости дыхательных путей следует очистить полость рта и глотку ребёнка от слизи, остатков пищи или рвотных масс (аспирация с помощью электроотсоса или механическое удаление их), предупредить западение языка, приподняв за углы нижнюю челюсть или установив воздуховод. Голову ребёнка необходимо повернуть в сторону для предотвращения аспирации слизи при восстановлении дыхания. Следует освободить ребёнка от тесной одежды, затрудняющей дыхание, и обеспечить ему доступ свежего воздуха (например, открыть окно) или наладить оксигенацию через катетер, маску или из кислородной подушки; о купирование судорожного пароксизма начинают с ректального (0,2- 0,5 мг/кг) или внутривенного введения диазепама (5-10 мг), ИЛИ лоразепама(0,01 мг/кг в/в) (вводить медленно, в течение 2-3 мин, так как при быстром введении бензодиазепины могут вызывать угнетение дыхания). Если судороги не прекращаются в течение 5 мин после первого внутривенного введения диазепама, лечение продолжают клоназепамом или лоразепамом. Преимущество клона-зепама и лоразепама по сравнению с диазепамом заключается в большей продолжительности действия;
Таблица 18
Дозировка основных препаратов,
применяемых при судорожном синдроме
	Препарат
	Дозы и пути введения

	Диазепам
	В/в -0,3 мг/кг или 2,5 мг/миндо наступления эффекта; в/м или ректально -доза в 2 раза выше

	Медазолам
	В/м, внутрь - 0,15-0,2 мг/кг

	Лоразепам
	В/м - 0,05 мг/кг; ректально - 0,05-0,2 мг/кг

	Фенобарбитал
	Внутрь 5-0 мг/кг/сут или 3-5 мг/кг/ч; в/в -10-20 мг/кг

	Гексенал
	Ректально -0,5 мл/кг 10% р-ра; в/м -0,5 мл/кг 5% р-ра; в/в - 1 % р-р медленно до наступления эффекта (не более 15 мг/кг)

	Натрия оксибутират
	В/м или в/в -20% р-р в дозе 50-100 мг/кг в 20 мл 5-10% глюкозы

	Фенитоин (дифенин)
	В/в - 15-20 мг/кг, скорость введения 1 мг/кг/мин (время ин фузии 15-20 мин), максимальная разовая доза 500 мг

	Фуросемид
	В/м, в/в, внутрь 1-2 мг/кг/сут

	Маннитол
	В/в 1-2 г сухого вещества на 1 кг массы тела в виде 20% р-ра в течение 30 мин


о как средство первой помощи при судорожном синдроме также можно внутримышечно ввести 25% раствор магния сульфата (0,4 мл/кг);
о после достижения противосудорожного эффекта введением диазепама, а также при кратковременных однократных судорогах, в качестве противосудорож-ных средств можно использовать фенобарбитал и дифенин в сочетании с диакарбом;
о при судорожном синдроме помимо противосудо-рожных препаратов необходима профилактика отёка головного мозга: больному придают немного приподнятое положение (30°) и назначают диуретик (маннитол, фуросемид); введение гипотонических растворов противопоказано.
Дозировка основных препаратов, применяемых при судорожном синдроме, приведена в таблице 18.
3.15.6. Острые аллергические реакции
Острые аллергические реакции — реакции гиперчувствительности немедленного типа, требующие неотложной помощи.
Все острые аллергические реакции можно разделить на две основные группы:
/ генерализованные — анафилактический шок и токси-ко-аллергические реакции (синдромы Стивенса-Джонсона и Лайелла);
/ локализованные — кожные (крапивница, отёк Квинке) и респираторные (бронхиальная астма, анафилактический вариант астматического статуса). Развитие аллергических реакций связано с сенсибилизацией организма различными аллергенами. Сенсибилизация быстро формируется у детей с наследственной предрасположенностью к аллергической патологии, при нарушении механизмов защиты организма от аллергенов, а также при длительном контакте с ними. Аллергены могут проникать в организм различными путями.
Спектр сенсибилизации к различным аллергенам имеет особенности в зависимости от возраста ребёнка:> на первом году жизни аллергические проявления чаще всего связаны с пищевой сенсибилизацией и представлены преимущественно атопическим дерматитом и нарушениями функций ЖКТ;
> в возрасте 2-3 лет наряду с сохраняющейся пищевой аллергией возрастает значение сенсибилизации к лекарственным препаратам и аллергенам жилых помещений. В этом возрастном периоде наиболее часто развиваются аллергические реакции с поражением кожи, ЖКТ и дыхательной системы;
> в возрасте 4-7 лет нарастает частота респираторной аллергии, связанной с аллергенами жилых помещений;
> у детей 7-10 лет превалирует ингаляционная аллергия, проявляющаяся поражением верхних и нижних дыхательных путей и развитием поллинозов;
> в старшем возрасте нередко отмечают поливалентную сенсибилизацию и развитие разнообразных аллергических заболеваний.
Анафилактический шок — наиболее тяжёлая системная аллергическая реакция. Обычно развивается бурно, непосредственно после контакта с причинно значимым аллергеном (через 1-15 мин), но в начальную фазу может иметь место короткий продромальный период. Проявления продромального периода — общий дискомфорт, недомогание, головная боль, тошнота, головокружение. Нередко появляются зуд и жжение в носоглотке, частое чихание, заложенность носа, также возможно появление обильного слизисто-серозного отделяемого из носовых ходов, полиморфной аллергической сыпи. Кроме того, наряду с беспокойством, спутанностью сознания могут быть жалобы на чувство стеснения в груди, боли в области сердца и в животе. Нередки рвота, снижение слуха, озноб, зуд кожи, позывы к мочеиспусканию. Ещё через 1-2 мин присоединяются симптомы собственно шока (т.е. острой сосудистой недостаточности): артериальная гипотензия, тахикардия, нитевидный пульс. Одновременно могут возникнуть нарушения сознания вплоть до комы, судороги, бронхообструкция, стридор за счёт отёка гортани, недержание мочи и кала.
Стратегия и тактика семейного врача:
1. Прекращение контакта с причинно значимым аллергеном и проведение мероприятий по выведению его из организма (например, при ужалении — удалить жало).
Если симптомы анафилактического шока возникли при введении ребёнку лекарственных средств, следует немедленно прекратить его введение. Ребёнка укладывают горизонтально с приподнятым ножным концом кровати. Голову ребёнка поворачивают набок и приподнимают нижнюю челюсть. Если лекарственный препарат был введён в конечность, прокси-мальнее места введения необходимо наложить жгут (не более чем на 25мин).
2. Во всех случаях анафилактического шока обязательно немедленное введение адреналина (он служит фармакологическим антагонистом биохимических медиаторов, действующих на гладкие мышцы, кровеносные сосуды и другие ткани), а также глюкокортикоидов и анти-гистаминных препаратов.
Место внутримышечного введения препарата, вызвавшего аллергическую реакцию, обкалывают 0,5% раствором новокаина с 0,1% раствором адреналина (0,3-0,5 мл). К месту инъекции прикладывают пузырь со льдом или холодной водой на 10-15 мин. В другую руку подкожно вводят 0,1% раствор адреналина из расчёта 0,01 мл на 1кг массы тела ребёнка. При отсутствии эффекта от первичных мероприятий через 5-10 мин необходимо повторно подкожно ввести раствор адреналина в той же дозе. При стойкой артериальной гипотен-зии противошоковые мероприятия предусматривают внутривенное введение нор адреналина, мезатона или допамина в 5% растворе глюкозы.
Одновременно внутривенно или внутримышечно вводят глю-кокортикоиды в дозе 5мг/кг (в пересчёте на преднизолон), ан-тигистаминные средства (супрастин, клемастин и др.). Не рекомендуют вводить антигистаминные средства фенотиа-зинового ряда — прометазин (пипольфен, дипразин), обладающие выраженным седативным эффектом. При наличии брон-хоспазма внутривенно медленно следует ввести аминофиллин (эуфиллин). По показаниям применяют сердечные гликозиды и аналептики (коргликон, строфантин, кордиамин).3. Всех больных с анафилактическим шоком необходимо госпитализировать.
Лекарственный дерматоз (синдром Стивенса-Джон-сона) развивается вследствие лекарственной аллергии после применения сульфаниламидных препаратов, антибиотиков тетрациклинового ряда, левомицетина, неспецифических противовоспалительных средств.
Заболевание начинается остро с высокой лихорадки, симптомов интоксикации (вялость, мышечные боли, артралгии) с последующей прогрессирующей отслойкой эпидермиса и поражением слизистых оболочек. На коже туловища, головы, конечностей появляются эритематозные элементы, на месте которых скоро возникают пузырьки с последующим образованием эрозий, локализующихся преимущественно вокруг естественных отверстий. Одновременно могут поражаться слизистые оболочки глаз, мочеполовой и желудочно-кишечной систем. Характерны эритематозно-геморра-гические высыпания на ладонях и стопах.
Токсический эпидермальный некролиз (синдром Лайелла) — один из самых тяжёлых дерматозов лекарственного генеза. Чаще всего заболевание развивается при использовании нескольких лекарственных препаратов (антибиотиков, сульфаниламидов, неспецифических противовоспалительных средств, противосудорожных препаратов и т.д.). У детей встречается крайне редко, но протекает крайне тяжело.
При синдроме Лайелла возникает некроз всех слоев эпидермиса, дермы, поражение слизистых оболочек. Начинается заболевание остро, как и при лекарственном дерматозе, с появления эритематозных болезненных элементов на коже с быстрой трансформацией их в крупные пузыри, на месте которых образуются обширные эрозивные поверхности. Нередко поражается до 90% кожи, за исключением волосистой части кожи головы. Положителен симптом Никольского (при проведении пальцем по внешне не изменённой коже происходит отслойка эпидермиса с образованием линейных эрозий с мокнущей поверхностью).
Состояние ребёнка тяжёлое: гипертермия, интоксикация, симптомы дегидратации и гиповолемии, наруше-
ния микроциркуляции. Возможно развитие ДВС-синдро-ма. У 30- 50% больных заболевание осложняется сепсисом. Поражение слизистых оболочек дыхательных путей сопровождается расстройствами дыхания и развитием дыхательной недостаточности. Часто заболевание сопровождается токсико-аллергическим поражением сердца, печени, почек. При отсутствии своевременной адекватной терапии летальность составляет до 75%. Стратегия и тактика семейного врача:
1. Прекращение дальнейшего поступления в организм причинно значимых аллергенов.
2. Во всех случаях ребёнка необходимо госпитализировать.
3. Ребёнка необходимо изолировать, чтобы свести к минимуму вероятность экзогенной инфекции.
4. Для выведения из организма медиаторов аллергии и их метаболитов назначают обильное щелочное питьё, очистительные клизмы, сорбенты (активированный уголь, лигнин гидролизный, энтеросорб, энтеродез и др.). Ограничению всасывания аллергенов из ЖКТ может способствовать приём ферментов (панзинорм, мезим-фортеидр.).
5. Парентерально необходимо ввести антигиста-минные препараты в дозах, соответствующих возрасту ребёнка.
6. Показана терапия глюкокортикоидами (в пересчёте на преднизолон в дозе 1-3 мг/кг). В острый период заболевания при парентеральном введении глюкокорти-коидов дозу их можно увеличить до 5- 6 мг/кг/сут.
7. При присоединении инфекции (в силу нарушения барьерной функции кожи) необходимо назначение антибиотиков в соответствии с результатами бактериологического исследования.
8. Местное лечение эрозий и язв проводят аналогично лечению ожогов открытым способом с использованием кератопластических и индифферентных антисептических средств.
Критерием для прекращения интенсивной терапии могут служить подсыхание эксфолиативных поверхностей и отрицательный симптом Никольского.Крапивница — в большинстве случаев — проявление классической IgE-опосредованной аллергической реакции. Крапивница характеризуется возникновением на коже волдырей, окружённых зоной гиперемии и сопровождающихся мучительным зудом. Для аллергической крапивницы характерны и общие симптомы: повышение температуры тела, артралгии, боли в животе. При тяжёлом течении возможно аллергическое поражение внутренних органов (аллергический миокардит, реактивный артрит, реактивный панкреатит). Сыпь может сохраняться в течение 1-3 сут, не оставляя пигментации.
Аллергический ринит — отек слизистой оболочки носа, выделение обильного водянистого слизистого секрета, заложенность носа, чувство жжения в конъюнктиве, слезотечение.
Поллиноз (сенная лихорадка) — сезонная аллергическая реакция на пыльцу растений, проявляющаяся острым конъюнктивитом и/или ринитом и/или приступами бронхиальной астмы. Возможно развитие крапивницы, отека Квинке.
Стратегия и тактика семейного врача предполагают проведение необходимых срочных мероприятий для предотвращения дальнейшего поступления аллергена в организм и по элиминации уже находящегося в организме аллергена: обильное щелочное питьё, ферментные препараты, по показаниям — мочегонные средства.
Парентерально вводят преднизолон и антигистамин-ные препараты (димедрол, гидроксизин, супрастин, таве-гил, дипразин, пипольфен, астемизол, терфенадин).
При развитии аллергического отёка гортани, помимо перечисленной терапии, показано проведение мероприятий по восстановлению проходимости верхних дыхательных путей.
Ангионевротический отёк Квинке — типичное проявление пищевой, лекарственной аллергии или аллергии на укусы насекомых. Морфологические изменения при отёке Квинке сходны с таковыми при крапивнице. Это острый, аллергического происхождения, ограниченный отек кожи, подкожной клетчатки, слизистых, с излюбленной локализацией на губах, щеках, лбу, волосистой части го-
ловы, веках, дорсальных частях стоп, половых органах. Особенно тяжелое и опасное течение отмечается при ме-нингеальной локализации острого отёка, его развитии на слизистых языка, пищевода, ЖКТ, глазницы и гортани, проявляющемся клинически синдромом крупа.
Острый ограниченный отёк Квинке, локализующийся в коже и подкожной клетчатке, является безобидным заболеванием. У больного вдруг, без всяких предвестников, появляется резко ограниченный отёк верхней губы (или какого-нибудь другого участка), как после укуса комара. В течение нескольких часов отёк нарастает, затем некоторое время держится на одном уровне, после чего бесследно исчезает. В отличие от крапивницы, кожного зуда, как правило, не бывает, т.к. процесс локализуется в подкожном слое, не распространяясь на чувствительные окончания кожных покровов. Отёк может возникать самостоятельно или в сочетании с крапивницей; развивается очень быстро, образуя плотную эластичную припухлость различных размеров, асимметричной локализации, безболезненной при пальпации; при надавливании ямки не возникает. Кожа на месте отека бледная или желтоватого цвета, не горячая на ощупь.
Клиническая картина
/ отёк языка и пищевода затрудняет глотание, вызывает дизартрию; выраженный отёк языка создаёт проблемы с дыханием;
/ отёк слизистой ЖКТ вызывает картину острого гастроэнтерита;
/ при поражении клетчатки глазницы наблюдается односторонний экзофтальм, резкое ограничение движений глаза, падение зрения;
/ при менингеальной локализации болезни Квинке у больного, на фоне возникших локальных отёков, внезапно на короткий срок появляются головная боль, рвота, сонливость, брадикардия; / при развитии отека Квинке гортани больной становится крайне беспокойным, жалуется на затрудненное глотание, нарастание удушья, афонию, лицо синюшное. В нетяжелых случаях приступ длится от нескольких минут до получаса, после чего удушьепрекращается, но сохраняется затрудненное глотание, охриплость голоса. В тяжелых случаях отек быстро прогрессирует, нарастает удушье, развивается стадия асфиксии с судорогами и потерей сознания. Эта форма отека Квинке гортани является одной из причин внезапной смерти больного при немедленных аллергических реакциях, если не сделана срочная тра-хеостомия.
При отеке Квинке гортани неотложная терапия проводится такая же, как и при анафилактическом шоке: о немедленно вводят в/м или п/к адреналин 0,1% раствор 0,5 мл, или в разведении 10 мл изотонического раствора хлорида натрия в/в;
о преднизолон 60-90 мг ИЛИ гидрокортизон 125-250 мг; гидрокортикостероиды продолжают вводить каждые 90 мин; далее — димебон внутрь по 10-20 мг 2-3 раза в сутки;
о супрастин 2% раствор 1 мл ИЛИ тавегил 0,1% раствор 2 мл; ИЛИ димедрол 1% раствор 2 мл в/м; ИЛИ пипольфен 2 мл (50 мг) в/м; о при отсутствии аллергии к сульфаниламидам, вводят
лазикс 40-80 мг; о адреномиметики вводят по 0,3-0,5 мл не более 3
мл/сут;
о ингаляция бронхолитиков (беротека, беродуала); о при нарастании цианоза с угрозой асфиксии, проводят трахеостомию с отсасыванием слизи из дыхательных путей;
о больного эвакуируют реанимобилем скорой помощи в реанимационное отделение в положении ортопноэ. При возникновении аллергических реакций на пищевые продукты и приём медикаментов через рот, необходимо вызвать рвоту, промыть желудок, поставить очистительную клизму. С целью профилактики рецидива пищевой аллергии применяют налкром — разновидность интала для перорального применения, по 2 капсулы 4 раза в день до еды, курс лечения индивидуальный. Широкое применение при крапивнице и других атопических аллергических реакциях нашли препараты из группы ке-тотифенов.
Респираторные острые анафилактические реакции (бронхиальная астма, анафилактический вариант астматического статуса) подробно рассмотрены в разделе 3.4.7.
3.15.7. Острые экзогенные отравления
Острые экзогенные отравления в детском возрасте занимают третье место среди всех несчастных случаев, после травм и ожогов. Подавляющее болыпин-ство отравлений у детей носит случайный характер.
Токсические вещества могут поступать в организм через ЖКТ, лёгкие (при вдыхании), всасываться через кожу и слизистые оболочки; также возможно их парентеральное введение (в подавляющем большинстве случаев ошибочное).
В детском и подростковом возрасте 80% отравлений связано с приёмом токсических веществ внутрь. Наиболее часто отравления возникают в результате употребления больших доз лекарственных средств. При неправильном хранении последних, ребёнок съедает лекарство из красивой упаковки, принимая его за конфеты. Нередки случаи, когда родители ошибочно дают ребёнку лекарство, предназначенное для взрослого, или, перепутав посуду, поят его токсической жидкостью. Нередко, причиной отравления служат бытовые химические вещества (нафталин, жидкости для отбеливания, кислоты, щёлочи и т.д.). В тёплое время года отравления могут быть связаны с употреблением ребёнком в пищу ядовитых ягод, грибов и растений. В подростковом возрасте нередки случаи приёма лекарственных препаратов и ядов с суицидальной целью. Экстренно обратиться к врачу родителей чаще всего заставляют:
/ подозрение на употребление ребёнком лекарственного препарата или токсического вещества, даже при отсутствии клинических признаков отравления; / местное повреждающее и/или раздражающее действие некоторых токсиче-ских веществ на слизистые оболочки или кожу, вызывающее резкий болевой синдром;/ обнаружение изменений в поведении и общем состоянии ранее здорового ребёнка. С тактической точки зрения внезапное ухудшение состояния ребёнка без признаков острого воспалительного заболевания рассматривают как возможное экзогенное отравление, особенно при внезапных расстройствах сознания и судорогах.
Один из наиболее частых симптомокомплексов при отравлениях — нарушение функций вегетативной нервной системы с дисбалансом симпатического или парасимпатического отделов:
> при преобладании тонуса симпатического отдела вегетативной нервной системы (при отравлении алкалоидами красавки, димедролом, циклодолом, эфедрином, кокаином, имипрамином, амитриптилином и др.) происходят увеличение частоты пульса, повышение АД, возникают мидриаз, сухость кожи и слизистых оболочек, парез кишечника;
> в результате преобладания тонуса парасимпатического отдела вегетативной нервной системы (при отравлении героином, резерпином, клонидином, амиодаро-ном и др.) возникают снижение частоты пульса, артериальная гипотензия, миоз, гипергидроз, усиление перистальтики кишечника.
Большое количество токсических веществ и многообразие клинических проявлений затрудняют диагностику острых экзогенных отравлений. В условиях первого контакта, этиологическую диагностику основывают в основном на оценке клинической информации (анамнез, результаты осмотра места происшествия, специфика клинических симптомов).
Стратегия и тактика семейного врача при отравлениях у детей идентичная таковой у взрослых (см. 3.10). Необходимо лишь помнить о некоторых особенностях проведения лечебных манипуляций у детей.
Например, стимуляция рвоты опасна у детей с расстройствами сознания и при отравлении кардиотокси-ческими ядами, усиливающими тонус блуждающего нерва и вызывающими брадикардию (опасность остановки сердца).
Промывание желудка — обязательное и первоочередное мероприятие при поступлении в организм токсического вещества через рот. Его можно временно отложить только в случае наличия у ребёнка судорожного синдрома и при декомпенсированной сердечной или дыхательной недостаточности.
Особую осторожность у детей следует соблюдать при зондовом промывании желудка, так как существует опасность травмирования и даже перфорации зондом нежных стенок полых органов, тем более, на фоне их возможного изменения под воздействием токсического агента.
Глубину введения зонда для промывания желудка определяют расстоянием от передних зубов до мечевидного отростка. Для промывания желудка чаще всего используют чистую воду либо раствор Рингера с добавлением 0,1% раствора калия перманганата или 1% раствор натрия гидрокарбоната. Количество необходимой для этого жидкости зависит от возраста ребёнка, свойств и дозы принятого токсического вещества. Промывание следует проводить до чистых вод, вводя жидкость в желудок небольшими порциями (по 30-50 мл). Общий объём введённой жидкости у детей раннего возраста не должен превышать 3 л.
При различных нарушениях жизненно важных функций организма в результате экзогенного отравления необходима немедленная коррекция (комплекс противошоковых мероприятий, лечение судорожного синдрома, нарушений сознания и т.д.).
3.15.8. Нарушения сознания у детей
В каждый возрастной период можно выделить наиболее часто регистрируемые причины угнетения сознания:
/ у новорождённых нарушения сознания чаще всего обусловлены родовыми травмами, синдромом дыхательных расстройств, внутриутробной инфекцией и метаболическими нарушениями;
/ у детей до 5 лет расстройства сознания обычно развиваются при инфекционных заболеваниях, эндогенныхи экзогенных интоксикациях, гипоксии, обусловленной тяжёлыми заболеваниями сердечно-сосудистой системы и лёгких;
/ у детей старше 5 лет к наиболее частым причинам нарушения сознания относят черепно-мозговые травмы, отравления, инфекционный токсикоз, заболевания печени, почек и эндокринной системы. В большинстве случаев диагностика причины нарушений сознания непроста и требует систематизированного подхода. Прежде чем собирать детальный анамнез и проводить тщательное обследование больного ребёнка, необходимо освободить дыхательные пути и стабилизировать АД как ургентные причины нарушения сознания. Очень важное значение имеет сбор анамнеза у родителей или сопровождающих ребёнка лиц, при котором необходимо выяснить:
> тип начала заболевания и продолжительность нарушения сознания;
Внезапное нарушение сознания обычно обусловлено острым нарушением кровообращения или судорожным эпизодом. Развитие комы на фоне полного здоровья чаще свидетельствует об экзогенной интоксикации. Постепенное развитие комы характерно для метаболических нарушений или инфекций.
> предшествующие заболевания и травмы, жалобы, предъявляемые больным в последнее время (головные боли, жажда, полиурия и пр.);
> наличие у ребёнка хронических заболеваний (почечная или печёночная недостаточность, сахарный диабет, заболевания сердца и пр.);
> принимаемые лекарственные препараты. Алгоритм полной и быстрой оценки состояния больного с угнетённым сознанием включает посистемное изучение состояния ребёнка (см. 1.2).
При установлении этиологии коматозного состояния на первом этапе важно дифференцировать первичные заболевания головного мозга от вторичных поражений ЦНС при соматических болезнях и метаболических нарушениях, так как от этого зависит дальнейшая диагностическая тактика.
• Для обширных очаговых поражений обоих полушарий головного мозга характерна асимметричная очаговая неврологическая симптоматика при относительной сохранности стволовых рефлексов.
• При первичном поражении ствола мозга рано появляются стволовые нарушения (центральные нарушения дыхания, выпадение роговичного рефлекса, нарушения содружественных движений глаз и зрачковых реакций и пр.).
• При метаболических комах обычно отсутствует асимметричная неврологическая симптоматика и сохраняются зрачковые и другие стволовые рефлексы. Лечение больного ребёнка в коматозном состоянии
проводят одновременно с оценкой его состояния и выявлением этиологии заболевания.
Стратегия и тактика семейного врача:
о обеспечить проходимость дыхательных путей (очищение полости рта и глотки от слизи, вставление воздуховода);
о для профилактики аспирации рвотных масс, придают больному соответствующее положение (на боку), в мышцы дна полости рта вводят 1 мл 0,1% раствор атропина;
о для адекватной оксигенапии назначают кислород через маску или назальный катетер;
о постоянный контроль пульса, АД, частоты дыхания, температуры тела;
о если нельзя исключить гипогликемию, вводят внутривенно струйно 20% раствор глюкозы (20-50 мл).
о при АД ниже 60 мм рт. ст. немедленно начинают ин-фузию любого кровезаменителя со скоростью 20 мл/кг/ч; вводят преднизолон в дозе 2 мг/кг в/в на физрастворе или в/м; допамин 4-6 мкг/кг/мин в/в в физрастворе;
о посиндромная терапия — устранение гипертермии (см. 3.15.3); купирование судорог (см. 3.15.5);
о ликвидация внутричерепной гипертензии и отёка мозга:
о введение жидкостей ограничивают до 2/3 возрастной потребности;о фуросемид 1-2 мг/кг 1-2 раза в сутки; или маннитол
0,5 г/кг в виде 10% раствора; о внутривенно тиопентал натрия или гексенал по 2-3
мг/кг/ч.
3.16. Неотложная хирургическая инфекция в практике семейного врача
Гнойная (неспецифическая) инфекция — воспалительные заболевания различной локализации и характера, особенно кожи и подкожной клетчатки, вызванные гноеродной микробной флорой, занимает существенное место в деятельности семейного врача (рис. 86).
Абсцесс (гнойник) — представляет собой отграниченное скопление гноя в различных тканях и органах вследствие
Рис. 86.
Локализация гнойных процессов в коже и подкожной клетчатке:
1 - карбункул; 2 - гидраденит; 3 - фурункул; 4 - рожистое воспаление; 5 - флегмона подкожной клетчатки
гнойного расплавления тканей и образования полости, в отличие от эмпиемы, при которой скопление гноя происходит в естественных полостях тела и полых органах.
Форма полости абсцесса может быть как простой округлой, так и сложной, с многочисленными карманами. Стенки абсцесса вначале покрыты гнойно-фибринозными наложениями и обрывками некротизи-рованных тканей, а затем по периферии абсцесса развивается зона воспаления, что приводит к формированию пиоген-ной мембраны, образованной соединительной тканью.
Опорожнившаяся полость абсцесса при благоприятных условиях уменьшается в размерах, спадается и подвергается рубцеванию; при неполном опорожнении процесс может перейти в хронический, с образованием свища на месте прорыва гнойника.
Клиническая симптоматика
Местные явления отражаются краснотой, припухлостью, болью, местным повышением температуры, нарушением функции; иногда определяется зыбление (флюктуация). Общие клинические проявления абсцесса заключаются в повышении температуры тела от субфеб-рильной до высокой, общем недомогании, слабости, потере аппетита, головной боли. В периферической крови отмечается лейкоцитоз с нейтрофилёзом и сдвигом лейкоцитарной формулы влево. СОЭ увеличена. Тяжелое течение абсцесса характеризуется преобладанием явлений
Рис. 87.
Локализация гнойников при мастите:
1 - подкожный;
2 - интрамам-
марный;
3 - ретромаммарный; 4 - галактофооритинтоксикации (гнойно-резорбтивная лихорадка), с возможным развитием сепсиса.
Стратегия семейного врача: лечение абсцесса на месте. При тяжёлом течении, с явлениями сильной общей интоксикации — госпитализация в хирургическое отделение.
Тактика семейного врача
о для вскрытия абсцесса выбирают кратчайший оперативный доступ с учетом анатомических особенностей и топографии органа. Нередко применяют метод вскрытия абсцесса по игле: первоначально пунктируют абсцесс, затем по игле рассекают ткани. При вскрытии гнойника по возможности подходят к нижнему полюсу его, чтобы создать хорошие условия для дренирования;
о с целью уменьшения инфицирования операционного поля, тщательно изолируют марлевыми салфетками окружающие ткани по ходу вскрытия гнойника и, сделав небольшое отверстие в стенке абсцесса, удаляют гной электроотсосом;
о аспирировав гной, разрез расширяют, полость абсцесса обследуют пальцем, разделяя имеющиеся перемычки, удаляют секвестры тканей; о полость абсцесса промывают антисептическим раствором, затем дренируют одним или несколькими резиновыми или полихлорвиниловыми трубками или вводят в неё марлевые тампоны, смоченные раствором протеолитических ферментов и антисептиков; о лечение абсцесса после вскрытия проводится по
принципу лечения гнойных ран;
о общее лечение включает укрепляющую терапию, переливания крови и плазмы, применение антибиотиков с учетом чувствительности микробной флоры, средств специфической терапии (иммунизация стафилококковым анатоксином, применение специфического гамма-глобулина и др.). Флегмона — острое разлитое гнойное воспаление подкожной жировой клетчатки, не склонное к отграничению (рис. 86,5).
Развитие флегмоны начинается с серозной инфильтрации подкожной жировой клетчатки. Экссудат быстро
приобретает гнойный характер, образуются участки некрозов, которые затем сливаются. Некроз и расплавление клетчатки приводят к абсцедированию флегмоны.
Клинические признаки флегмон являются общими с симптомами гнойно-воспалительных процессов (повышение температуры тела, слабость, недомогание, головная боль). Они и определяют жалобы больных, которые отме-чают также боли и припухлость в месте развития воспаления, болезненность при движении, перемене положения тела.
Местные проявления подкожной флегмоны: как правило, нарастающая припухлость; кожа над ней красная и лоснится, а затем постепенно бледнеет и становится нормальной окраски; при пальпации определяется болезненное уплотнение без чётких границ, неподвижное, горячее на ощупь (при абсцедировании флегмоны появляется размягчение инфильтрата, симптом «флюктуации»). Регионарные лимфатические узлы увеличены, болезненны. В некоторых случаях, вокруг инфильтрата определяется сеть красных полос или тяжей (сетчатый, или тубуляр-ный, лимфангит). Активные и пассивные движения конечностей, поворот головы, перемена положения тела вызывают резкое усиление болей в области флегмоны.
Другая картина — на шее, где, при слабо выраженной общей клинической картине гнойного воспаления, может определяться инфильтрат деревянистой плотности, с синеватой окраской кожи над ним — «деревянистая флегмона». Инфильтрат малоболезненен, спаян с кожей, фасцией, апоневрозом, абсолютно неподвижен, увеличивается медленно. Нагноение инфильтрата отмечается крайне редко. Заболевание течет медленно, температура тела суб-фебрильная, явления интоксикации слабо выражены.
Стратегия семейного врача. Лишь в самой начальной стадии, когда предполагается серозное воспаление, допустимо консервативное лечение; при отсутствии эффекта в течение 12-24 ч, или при прогрессировании процесса, показана операция.
Тактика семейного врача
о постельный режим, покой для пораженной конечности, антибиотикотерапия (амоксициллин/клавуланат,пенициллин или оксациллин + метронидазол, линкоза-миды + аминогликозиды П-Шпоколения, карбапемены, ванкомицин), УВЧ-терапия, соллюкс, электрофорез с химотрипсином. Эффективны футлярные новокаи-новые блокады с антибиотиками по Вишневскому. Улучшение общего состояния больных, стихание местных воспалительных явлений являются благоприятными признаками, указывающими на отграничение или обратное развитие процесса; о больных с выраженной интоксикацией, прогрессирующим процессом, наличием гнойного воспаления срочно госпитализируют, т.к. вскрытие флегмоны проводится под общим наркозом; о лечение после операции проводят по принципу лечения гнойных ран.
Фолликулит — гнойное воспаление волосяного мешочка. Фолликулиты могут быть множественными и единичными. Они локализуются на любом участке кожного покрова, где имеются длинные, хорошо развитые пушковые волосы.
Клинические проявления. Фолликулит проявляется небольшой конусовидной пустулой, выступающей над кожей, в центре которой выстоит волос. Пустулу окружает узкий ободок гиперемии. Вокруг пустулы пальпируется небольшой инфильтрат. При стихании воспаления образуется гнойная корочка, которая, отпадая, оставляет маленькую ранку с красной лоснящейся поверхностью. После эпителизации остается на некоторое время пятно синюшно-розового цвета.
Тактика семейного врача
о исключается попадание воды на воспалённые фолликулы;
о волосы коротко стригут, кожу вокруг очагов протирают 2% салициловым спиртом;
о фолликулы вскрывают стерильной иглой и обрабатывают йодной настойкой, бриллиантовым зеленым для образования корочки.
Фурункул — острое гнойно-некротическое воспаление волосяного фолликула, сальной железы и окружающей подкожной жировой клетчатки (рис. 86/3). Наиболее частой
локализацией фурункулов являются задняя поверхность шеи, предплечье, тыл кисти, лицо, бедро.
Клинические проявления. В возникновении фурункулов играют роль микротравмы, например расчесы кожи при заболеваниях, сопровождающихся зудом. Вначале воспаляются волосяное ложе, сальная железа, которые затем вместе с окружающими тканями подвергаются некрозу с образованием некротического стержня с воспалительным инфильтратом вокруг него.
Больные в начале заболевания жалуются на появление гнойничка (пустулы) или болезненного уплотнения в толще кожи. С нарастанием воспаления присоединяются жалобы на общее недомогание, повышение температуры тела, боль в области увеличивающегося уплотнения. Наиболее выраженная болезненность отмечается при локализации фурункула на участках кожи, плотно прилежащих к подлежащим тканям: на волосистой части головы, затылке, наружном слуховом проходе, тыльной стороне пальцев.
При осмотре больных в начале заболевания в области воспаления отмечается небольшой гнойничок (пустула) с гиперемией кожи вокруг него. По мере развития фурункула, нарастания воспаления, образуется конусовидно возвышающийся над кожей инфильтрат диаметром 0,5-1,5 см, не имеющий четких границ. Кожа над ним багрово-красного цвета. В центре инфильтрата появляется покрытый коркой участок размягчения, из-под корки выделяется небольшое количество гноя. После отхождения гноя в центре инфильтрата определяется участок ткани зеленого цвета — верхушка некротического стержня. С образованием некротического стержня количество гнойного отделяемого увеличивается, с гноем и кровью стержень отделяется. В центре инфильтрата после отхождения стержня определяется довольно глубокая, умеренно кровоточащая ранка, которая быстро заполняется грануляциями и заживает через 2-3 дня с образованием втянутого рубца.
Обнаруженные при осмотре больных на коже красные полосы, идущие от фурункула, свидетельствуют о присоединении лимфангита, увеличение и болезненность припальпации регионарных лимфатических узлов — о присоединении лимфаденита.
При локализации фурункула на лице (верхняя губа, веки, надбровные дуги) больные иногда жалуются на сильную головную боль, высокую температуру тела, которые являются признаками осложнения фурункула гнойным тромбофлебитом лицевых вен. Последний сопровождается гнойным менингитом вследствие перехода воспаления по венам на кавернозный синус.
Присоединение таких симптомов болезни, как перемежающаяся лихорадка, потрясающие ознобы, проливные поты, бред, помрачение сознания, бледность кожных покровов, указывает на возникновение сепсиса, а появление гнойников в других органах (метастатические абсцессы) — подтверждает диагноз септикопиемии.
Стратегия семейного врача: консервативное лечение. Больных следует предупредить о возможных серьезных осложнениях при выдавливании фурункула, срезании пустулы бритвой, применения согревающих компрессов.
Тактика семейного врача
о в начале заболевания — многократная обработка кожи 70% этиловым спиртом, 2% салициловым спиртом, УВЧ-терапия;
о после вскрытия фурункула — повязки с протеолити-ческими ферментами, гипертоническим раствором хлорида натрия, УФО; о после отхождения стержня — мазевые повязки с син-
томициновой эмульсией, метилурациловой мазью; о при осложнении фурункула лимфангитом и лимфаденитом — дополнительно назначается антибиоти-котерапия;
о больные с фурункулом лица подлежат срочной госпитализации в хирургическое отделение; о при абсцедировании фурункула — вскрытие абсцесса. Карбункул — острое разлитое гнойно-некротическое воспаление нескольких волосяных мешочков и сальных желез, сопровождающееся образованием общего инфильтрата и некрозом кожи и подкожной клетчатки вследствие тромбоза сосудов (рис. 86/1).
Клинические признаки. Больные жалуются на сильные боли, наличие болезненного инфильтрата, повышение температуры тела, озноб, недомогание, слабость, разбитость, потерю аппетита, головную боль. Кроме указанных общих признаков гнойного воспаления, местно выявляется одна или несколько сине-багровых припухлостей, чаще всего в области задней поверхности шеи, спины, поясницы, лица, реже — конечностей. Через некоторое время они сливаются в один выраженный инфильтрат, возвышающейся над поверхностью кожи. Кожа над ним напряженная, лоснящаяся, с наиболее интенсивной сине-багровой окраской в центре, постепенно бледнеющей по направлению к периферии.
На поверхности инфильтрата определяются несколько гнойно-некротических пустул, которые в центре сливаются между собой с образованием обширного некроза кожи. Через определённое время, истонченный участок некроза прорывается в нескольких местах с образованием отверстий (симптом «сита»), из которых выделяется гной. Инфильтрат имеет плотную консистенцию, резко болезненен, с выраженным отеком тканей вокруг него. Регионарные лимфатические узлы увеличены и болезненны (лимфаденит), реже наблюдается лимфангит.
При самостоятельном отторжении некротизировав-шихся тканей, в центре инфильтрата образуется большая полость, покрытая серо-зелеными некротическим налётом, с обильным отделением гноя.
Стратегия семейного врача: консервативное лечение карбункула в начальной стадии, оперативное — в стадии «вызревания»; срочная госпитализация при локализации карбункула на лице.
Тактика семейного врача: как при фурункулёзе, но с усилением антибактериальной (+ сульфаниламиды пролонгированного действия) и иммуностимулирующей терапии.
Безуспешность консервативной терапии в течение 2-3 дней, нарастание некроза, гнойной интоксикации являются; показанием к операции, которую выполняют под наркозом в стационарных условиях.В послеоперационном периоде лечение карбункула проводят по принципу лечения гнойных ран; для окончательного удаления некротических тканей применяют протеолитические ферменты.
Гидраденит («сучье вымя») — гнойное воспаление апок-ринных потовых желез. При обследовании больных, в подавляющем большинстве случаев, в подмышечной впадине отмечается наличие болезненной припухлости. Из анамнеза удается выяснить наличие предрасполагающих моментов: повышенной потливости, несоблюдения правил гигиены, применения депиляториев, бритья волос в подмышечных впадинах.
Заболевание начинается остро с появления небольшого болезненного узелка, который увеличивается в размерах до 1-2 см в диаметре, резко выступает над поверхностью окружающей кожи. При вовлечении в процесс нескольких потовых желез, узлы сливаются в плотный инфильтрат багрово-красного цвета, который может занимать всю подмышечную впадину. Спустя 10-15 дней в центре припухлости появляется размягчение, определяется флюктуация, из вскрывшегося инфильтрата начинает выделяться сливкообразный гной. После отхождения гноя наступает заживление с формированием рубца. Заболевание может рецидивировать.
При вовлечении в процесс окружающей подкожной жировой клетчатки может развиться флегмона, при вовлечении лимфатических узлов — лимфаденит.
Тактика семейного врача о антибиотики, сульфаниламиды длительного
действия;
о иммунизация стафилококковым анатоксином; о в подмышечной впадине сбривают волосы, кожу
протирают спиртом, одеколоном, смазывают 3%
раствором бриллиантовой зелени; о физиотерапия — УВЧ, ультрафиолетовое облучение; о при абсцедировании — вскрытие абсцесса, удаление
гноя;
о при длительном безуспешном лечении и угрозе развития сепсиса — госпитализация с расширенным ис-
сечением всей жировой клетчатки в подмышечной
впадине.
Рожа — прогрессирующее острое воспаление собственно кожи, реже слизистых оболочек (рис. 86/4). В месте внедрения патогенного стрептококка развивается очаг серозного воспаления, локализованный в сетчатом слое кожи. Дальнейшее развитие патологического процесса может приводить к манифестации эритематозной, бул-лёзной, флегмонозной или некротической формы рожи как стадий единого гнойно-воспалительного процесса. Врач первого контакта, как правило, имеет дело с эритематозной формой рожи. Чаще рожа локализуется на лице, голове и нижних конечностях.
Клинические проявления. Редко наблюдается продромальный период, который характеризуется недомоганием, слабостью, головной болью. В больщинстве случаев, заболевание начинается внезапно с потрясающего озноба, сильной головной боли. Отмечаются резкая тахикардия, учащение дыхания, температура тела достигает за короткий период 40-41 °С. Из общих проявлений интоксикации отмечается бессонница, олигурия, в моче определяются белок, эритроциты, лейкоциты, гиалиновые и зернистые цилиндры.
Местные симптомы эритематозной формы рожи — жгучая боль, ощущение жара в пораженной области, появление яркой красноты с четкими, как бы зазубренными, границами, припухлости и гиперестезии определенного участка кожи, нередко локализующихся вблизи ссадин, потертостей, царапин, ран и т. д., обнаружение по периферии поражения кожи приподнятого воспалительного валика, отличающегося резкой болезненностью. По очертаниям вся зона поражения похожа на географическую карту, участки гиперемии напоминают языки пламени. Кожа в зоне воспаления отёчна, температура её повышена; болезненность более интенсивно выражена по периферии, там же отмечается более выраженная краснота, интенсивность которой в центре поражения постепенно уменьшается. На участках, где кожа малоподвижна, плотно соединена с подлежащими тканями, краснота обычно обрывается.Для буллёзной формы рожи, кроме признаков эрите-матозной рожи, характерно возникновение различной величины пузырей, наполненных серозным, гнойным или геморрагическим экссудатом; экссудат очень заразен и может служить источником передачи рожи контактным путем. Продолжительность буллёзной формы заболевания обычно 1-2 нед. К концу болезни критически падает температура тела с обильным потоотделением. При стихании местных воспалительных явлений, остается сильное шелушение эпидермиса, на волосистых частях кожи отмечается значительное выпадение волос.
Прогрессирование воспалительного процесса в коже с гнойной инфильтрацией тканей приводит к образованию флегмоны подкожной клетчатки (флегмонозная форма рожи). При флегмонозной роже изменения на поверхности кожи (гиперемия, зуд, боль) могут быть менее выраженными, но общие симптомы при этом проявляются сильнее, чем при эритематозной и буллёзной форме. Общее состояние больного бывает тяжелым: тахикардия, высокая лихорадка, озноб.
Развитие воспалительного процесса в коже может привести к расстройству кровообращения, тромбозу сосудов с образованием некрозов кожи — чёрных ограниченных безболезненных плотных участков на местах выраженной гиперемии, отёка, пузырей (некротическая форма рожи).
Локализация рожистого воспаления определяет некоторые особенности его течения: о на лице рожистое воспаление характеризуется отеком лица и, особенно, век;
о флегмонозная рожа волосистой части головы сопровождается большим количеством гноя, гнойными затеками, отслойкой кожи;
о рожистое воспаление на туловище отличается большой распространённостью процесса, сопровождающейся тяжелой интоксикацией;
о при локализации рожи на конечностях преимущественно отмечаются эритематозная и буллезная формы её, но клинически она протекает более тяжело, при выраженных общих явлениях; эта форма
сопровождается часто лимфаденитом, флебитом, тромбофлебитом;
о в местах скопления рыхлой соединительной ткани рожа протекает с заметным отеком тканей, расстройством кровообращения и развитием распространенного некроза кожи (область век, мошонки). Стратегия семейного врача: лечение всех видов рожи проводят в стационарных условиях. Учитывая заразный характер заболевания, главная задача врача — выявить рожистое воспаление и изолировать больного в хирургическое отделение (желательно, в отдельную палату). Препаратами выбора являются феноксиметилпеницил-лин, при тяжелом течении — бензилпенициллин. При аллергии к р-лактамам — макролиды, линкозамиды.
Лимфангиит — воспаление лимфатических сосудов, как осложнение инфицированных ран, фурункулов, карбункулов, абсцессов, флегмон, панарициев и т.д. Чаще всего лимфангиит возникает на конечностях.
Клинически проявляется резким повышением температуры тела (до 39-40 °С), сопровождаясь ознобом, головными болями, повышенной потливостью, слабостью, высоким лейкоцитозом. При осмотре выявляется выраженная гиперемия кожи, похожая на рожистую, но не имеющая четких границ. Может проявляться в виде отдельных полос, идущих от очага воспаления к зоне регионарных лимфатических узлов — к подмышечной ямке или паховой складке; кожа отёчна. При пальпации выявляются болезненные уплотнения в виде тяжей или шнуров по ходу лимфатических сосудов; увеличенные, плотные, болезненные при пальпации регионарные лимфатические узлы.
Тактика семейного врача: лечение направлено, прежде всего, на ликвидацию первичного очага — вскрытие абсцесса, флегмоны, гнойных затеков, рациональное дренирование гнойников.
Антибактериальную терапию назначают с учетом характера микробной флоры и её лекарственной устойчивости. Важно создание покоя, возвышенного положения пораженного органа; с этой целью используют иммобилизацию конечности.Лимфаденит — представляет собой воспаление лимфатических узлов, возникающее как осложнение различных гнойно-воспалительных заболеваний (гнойная рана, фурункул и карбункул, панариций и др.).
Воспалительный процесс начинается с серозного отёка (простой катаральный лимфаденит), который может перейти в гнойный, а при гнойном воспалении окружающих тканей — в аденофлегмону.
Клинические проявления
/ при катаральном (серозном) лимфадените — общее состояние больных страдает мало; отмечаются боли в зоне регионарных лимфатических узлов, которые увеличены в размерах, плотны и болезненны при пальпации, не спаяны с окружающими тканями; кожа над ними не изменена;
/ при гнойном лимфадените — боли носят резкий характер, кожа над узлами гиперемирована, пальпация узлов вызывает болезненность; четко пальпируемые ранее лимфатические узлы сливаются между собой и окружающими тканями, становятся неподвижными; / при аденофлегмоне — определяются разлитая гиперемия кожи и плотный, без чётких границ, инфильтрат, с очагами размягчения; температура тела повышается до высокой, появляются озноб, тахикардия, головные боли, выраженная слабость. Тактика семейного врача: лечение начальных форм лимфаденита консервативное: о создание покоя для пораженного органа; о активное лечение основного очага инфекции (своевременное вскрытие абсцессов, флегмон, рациональное дренирование гнойника, вскрытие гнойных затеков); о УВЧ-терапия, антибиотикотерапия; о лечение гнойных лимфаденитов — оперативное, с дальнейшим лечением по принципам лечения гнойных ран.
Мастит — воспаление паренхимы и интерстициальной ткани молочной железы (рис. 87). Острый мастит в основном встречается в первые 2 недели послеродового периода у кормящих женщин — послеродовый (лактационный) мастит; другие случаи казуистичны.
Входные ворота инфекции — чаще всего трещины сосков. Благоприятствующими моментами для развития заболевания являются: снижение иммунобиологической реактивности организма матери, тяжело протекавшие роды, особенно первые, крупным плодом, различные осложнения родов, послеродового периода (кровопотеря, инфекция родовых путей и др.). Существенным фактором, способствующим заболеванию, является нарушение оттока молока у кормящей матери с развитием его застоя в железе.
Клинические проявления
1. Всякое нагрубание молочных желез, протекающее с повышением температуры тела, следует считать серозной стадией мастита. Заболевание начинается остро — с озноба, повышения температуры тела, потливости, слабости, разбитости, резкой боли в железе. Железа увеличена, пальпация её болезненна, инфильтрат определяется нечетко. Сцеживание молока болезненно и не приносит облегчения. В крови выраженный лейкоцитоз, СОЭ до 20-30 мм/ч.
2. При несвоевременно начатом лечении, через 3-6 дней процесс может перейти в инфильтративную фазу, с выраженными клиническими признаками воспаления, тяжелым общим состоянием. Отмечается повышение температуры тела до 38-40 °С. Пальпируемое опухолевидное образование имеет более четкие контуры.
3. Переход начальных форм мастита в гнойную фазу воспаления характеризуется усилением общих и местных симптомов воспаления. Температура тела постоянно высокая или принимает гектический характер. Инфильтрат в железе увеличивается, гиперемия кожи нарастает, появляется флюктуация в одном из участков железы.
4. Крайне тяжелое состояние больных наблюдается при гангренозной форме мастита: температура тела повышается до 40-41 °С, пульс — до 120-130 уд/мин, молочная железа резко увеличена, кожа отёчная с пузырями, наполненными геморрагическим содержимым, участками некроза. Отёчность распространяется на окружающие ткани. В крови — высокий лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной формулы влево и токсической зернистостью лейкоцитов; в моче появляется белок.5. Течение мастита может осложняться лимфангитом, лимфаденитом и редко сепсисом. После вскрытия гнойников, особенно самопроизвольного, могут образовываться молочные свищи, которые закрываются самостоятельно в течение длительного времени.
Стратегия семейного врача: при начальных (сероз-но-инфильтративных) формах мастита — комплексное консервативное лечение, при гнойном воспалении — оперативное.
Тактика семейного врача:
о при появлении признаков застоя молока железе придают возвышенное положение с помощью иммоби-лизирующих повязок или лифчика, которые должны поддерживать, но не сдавливать железу; о для опорожнения железы отсасывают молоко молокоотсосом, но кормление грудью не прекращают, назначают окситоцин и но-шпу, чтобы облегчить сцеживание молока;
о при серозном и инфильтративном мастите — антибиотики (полусинтетические пенициллины, аминогли-козиды, цефалоспорины, макролиды), инфузионная терапия с введением кровезамещающих жидкостей, гемодеза, белковых препаратов, солевых растворов; иммуностимулирующие средства (гамма-глобулин и
др.);
о ретромаммарные новокаиновые блокады с антибиотиками и протеолитическими ферментами: 70-80 мл 0,5% раствора новокаина + 500 000 ЕД канамицина + 10 мг трипсина или химотрипсина;
о УВЧ, ультразвук, УФО после опорожнения железы;
о при тяжелом течении мастита — подавление лактации комбинацией препаратов эстрогенов с андрогенами;
о при гнойном мастите — операция под наркозом; лишь при небольших, поверхностно-расположенных гнойниках можно использовать инфильтрационную анестезию, дополненную ретромаммарной новокаиновой блокадой.
Производят широкие и достаточно глубокие разрезы молочной железы, удаляют все некротизированные ткани и скопления гноя. Интрамаммарные гнойники вскрывают радиар-
ными разрезами. Гной удаляют, полость гнойника обследуют пальцем, разделяют перемычки, промывают раствором перекиси водорода и осушают. Затем края разреза разводят крючками и при хорошем освещении осматривают полость абсцесса, надавливая на железу. Если обнаружится сообщение гнойника с другим глубоко расположенным абсцессом, то отверстие, из которого поступает гной, расширяют корнцангом. Иссекают и удаляют некротизированные ткани, связанные с тканью железы, свисающие в полость абсцесса; полость гнойника дренируют, рану зашивают до дренажей. При наличии нескольких интрамаммарных абсцессов каждый из них вскрывают отдельным разрезом.
Гнойные заболевания кисти и пальцев — одни из самых распространенных в амбулаторной хирургической практике: частота панарициев кисти достигает 25-30%. Предпосылкой развития острогнойных заболеваний пальцев и кисти служат мелкие повреждения кожных покровов: колотые раны, ушибы, ссадины.
Клиническая картина гнойных заболеваний кисти складывается из общих и местных признаков: отёк, гиперемия, боль, повышение температуры тела и нарушение функции органа. Однако при воспалении подкожной клетчатки ладонной поверхности кисти лишь пальпатор-но определяется болезненность и некоторая сглаженность контуров пальцев и ладони. Другие признаки воспаления (гиперемия, резко выраженный отек) наиболее выражены на тыльной поверхности кисти.
Кожный панариций. При кожных панарициях экссудат располагается под эпидермисом и отслаивает его в виде пузыря, содержимое которого имеет серозный, гнойный или геморрагический характер. Иногда кожный панариций сопровождается значительным повышением температуры тела, регионарным лимфаденитом и лимфангитом.
Подкожный панариций — относится к наиболее часто встречающимся видам гнойного воспаления кисти. Соединительные тяжи, пронизывающие жировую клетчатку пальца и соединяющие собственно кожу с надкостницей, препятствуют распространению отёка на периферию.Натяжение этих перемычек вызывает интенсивные боли в пальце, носящие постепенно нарастающий, дергающий, пульсирующий характер и лишающие больного покоя и сна. При исследовании пальца обращает внимание напряжение тканей, иногда сглаженность расположенной вблизи от воспалительного очага межфаланговой сгибательной борозды. Гиперемия кожных покровов выражена нерезко.
Паронихия — это воспаление околоногтевого валика, сопровождающееся его болезненной припухлостью и гиперемией окружающих тканей. При осмотре определяется нависание пораженного околоногтевого валика над ногтевой пластинкой. В некоторых случаях гной проникает под ногтевую пластинку, отслаивая последнюю в боковой или проксимальной части, при этом гнойный экссудат просвечивает через отслоенный край ногтя.
Подногтевой панариций характеризуется скоплением воспалительного экссудата под ногтевой пластинкой, отслаивая последнюю от ногтевого ложа на всем ее протяжении или в отдельном участке. При пальпации отмечается зыбление ногтевой пластинки, фиксация её к ложу утрачивается, остаётся прочным лишь прикрепление ногтя в проксимальном отделе у матрикса. На глаз видно скопление гноя под всей ногтевой пластинкой или на небольшой зоне дистальной, проксимальной или боковой части ногтевого ложа. Отёк и гиперемия кожи не выражены. Основным симптомом является пульсирующая, распирающая боль в области ногтевой фаланги.
Суставной панариций — воспаленный сустав приобретает веретенообразную форму, тыльные межфаланго-вые борозды сглаживаются. Попытка к сгибательным движениям пальца приводит к резкому усилению болей в пораженном суставе. Боли носят довольно интенсивный характер, лишают больного покоя, значительно снижают работоспособность. Отмечается местное повышение температуры. Отёк и гиперемия тканей наиболее выражены с тыльной поверхности пальца.
Костный панариций развивается, как правило, вторично, при переходе патологического процесса с мягких тканей пальца на кость, в основном, при подкожном па-
нариции. В таких случаях после вскрытия подкожного панариция, вслед за кратковременным периодом мнимого улучшения состояния, уменьшения отёка и боли не наступает. Боли в пальце носят тупой, постоянный характер, из раны не прекращается скудное гнойное отделяемое, иногда с мелкими костными секвестрами. Фаланга булавовидно утолщается, пальпация ее становится болезненной. Признаки вовлечения кости в воспалительный процесс подтверждаются рентгенографически.
Сухожильный панариций. Подкожный панариций в ряде случаев является причиной тендовагинитов вследствие распространения инфекции на сухожильные влагалища и сухожилия сгибателей пальцев. Отмечается ухудшение общего состояния, появляются дергающие, пульсирующие боли по всему пальцу, равномерный отёк тканей со сглаженностью межфаланговых борозд. Палец становится похожим на сосиску и слегка согнут, вследствие чего ослабевает натяжение сухожилия и уменьшаются боли. Попытка разгибания пальца приводит к резкому усилению болей. Пальпация пуговча-тым зондом по линии проекции сухожилия резко болезненна.
Промедление с операцией при тендовагинитах крайне опасно, так как сухожилие, лишенное кровоснабжения вследствие сдавления сосудов мезотенона экссудатом, быстро некротизируется.
Стратегия семейного врача
• в серозно-инфильтративной фазе воспаления применяют консервативные методы лечения развивающегося панариция;
• первая бессонная ночь, проведенная больным в связи с болью в области пальца, так же как и резкая болезненность при давлении на воспаленный участок пальца, появление твердой припухлости в области мякоти пальца, отек окружающих тканей, служат показанием к операции;
• оперативное лечение всех форм панарициев, кроме костно-суставного и сухожильного, должно проводиться семейным врачом, остальные — хирургом-специалистом.Тактика семейного врача
о консервативное лечение: спиртовые ванночки, электрофорез трипсина, химотрипсина, антибиоти-котерапия, в том числе регионарные внутривенные введения антибиотиков, УВЧ-терапия; о при кожно-подкожном панариции ногтевой и средней фаланг, подногтевом панариции и паронихии операция может быть выполнена безболезненно под проводниковой анестезией по Оберсту-Лукашевичу; предварительное наложение жгута у основания пальца позволяет выполнять операцию бескровно, хорошо ориентироваться в ране и тщательно удалять нек-ротизированные ткани;
о в зависимости от распространения гнойного процесса производят линейные одно- или двусторонние боковые разрезы (рис. 88). Во всех случаях, за исключением кожного и подногтевого панариция, операцию заканчивают дренированием раны. Для этого используют резиновую трубку с перфорациями, которая дает возможность периодически или постоянно орошать гнойную полость растворами антисептических средств
или протеолитических ферментов, что способствует быстрому удалению гноя, уменьшению боли, отторжению некротических тканей и более быстрому заживлению раны;
о при кожном и подногтевом панариции иссякают только отслоившуюся часть эпидермиса или ногтевой пластинки, раневую поверхность промывают 3% раствором перекиси водорода, а кожные покровы вокруг неё обрабатывают спиртом.
Рис. 88.
Линейные боковые
разрезы на пальцах
при подкожном
панариции
ПРИЛОЖЕНИЕ
Лекарственные средства, несовместимые в одном шприце
	1.
	Аскорбиновая кислота 5% Пантотенат кальция 20%
	Возникает желтое помутнение раствора

	2.
	Аскорбиновая кислота 5% Эуфиллин
	Образуется аскорбинат этилендиамина и выделяется свободный теофиллин

	3.
	Атропин сульфат 0,1 % Промедол 1%, 2% ' Кордиамин в ампулах
	Несовместимы

	4.
	Атропин сульфат 0,1 % Промедол 1% Витамин В1 5%
	Происходит уменьшение анальгезирующего действия промедола под влиянием атропина

	5.
	Атропин сульфат 0,1 % Промедол 1% Новокаин 0,5%
	Уменьшается анальге-зирующее действие промедола

	6.
	Диафиллин 2,4% Папаверин 2%
	В осадок выпадает папаверин-основание, под влиянием щелочной среды диафиллина

	7.
	Диафиллин 2,4% Дибазол 1%
	В осадок выпадает основание дибазола

	8.
	Диафиллин 2,4% Глюконат кальция
	Выпадает обильный осадок

	9.
	Дуплекс Витамин В1 6%
	Раствор мутнеет ----------------i

	10.
	Кордиамин Дибазол 1%
	Образуется осадок-основание дибазола под влиянием щелочнореагирующего кордиамина

	11.
	Кофеин н/б 20% Папаверин 2%
	В осадок выпадает бензойная кислота

	12.
	Прозерин 0,05% Платифиллин 0,2%
	Препараты являются фармакологическими антагонистами

	13.
	Витамин В6 5% Кокарбоксилаза
	Продукты гидролиза кокарбоксилазы усиливают аллергические реакции витамина В6

	14.
	Витамин В6 5% Прозерин 0,05%
	Под влиянием прозерина снижается активность витамина В6

	15.
	Гамма-глобулин Эуфиллин 2,4%; 24%
	Выделяется осадок

	16.
	Строфантин-К 0,05% Новокаин 0,5%
	Вводятся отдельно

	17.
	АТФ 1% Глюконат кальция 10%
	Образуется осадок

	18.
	Кордиамин 1% Дибазол 0,5%
	Под влиянием рН раствора кордиамина сразу образуется белый кристаллический осадок - основание дибазола

	19.
	Кордиамин 1% Дибазол 0,5% Папаверин 2%
	Под влиянием рН раствора кордиамина сразу образуется белый кристаллический осадок - основание дибазола

	20.
	Кордиамин I % Дибазол 0,5% Папаверин 2% Платифиллин 0,2%
	Под влиянием рН раствора кордиамина сразу образуется белый кристаллический осадок - основание
дибазола
_______________ъ.

	21.
	Магния сульфат 25% Дибазол 0,5%
	Под влиянием рН раствора сульфата магния образу-ется кристаллический осадок - основание дибазола

	22.
	Аминазин 2,5% Димедрол 1% Морфин 1%
	Фармакологически несовместимы, возникает опасность угнетения дыхания

	23.
	Промедол 1% Атропин сульфат 0,1% Дипразин 1-2,5%
	Происходит уменьшение анальгезируюшего действия промедола под влиянием атропина

	24.
	Стрептомицина 100-200 тыс. Витамин В1 5%
	Смесь фармакологически несовместима в связи с уменьшением активности стрептомицина

	25.
	Гамма-глобулин + различные витамины
	Фармакологическая несовместимость; при совместном введении усиливается аллергическое состояние

	26.
	Эритромицин Тетрациклин х/в
	Растворы инактивируются

	27.
	Стрептомицин 100-200 тыс. Глюкоза 40%
	Фармакологическая несовместимость -уменьшается активность стрептомицина

	28.
	Раствор Рингера Хлортетрациклин х/в
	Выпадает осадок

	29.
	Витамин В12 Пантотенат кальция 20, %
	Несовместимы

	30.
	Витамин В1 - 6% Витамин В6 - 5% Витамин В12
	Витамин В12 усиливает аллергизирующее действие витамина В1
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