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Пояснительная записка

Дистанционное изучение теоретического раздела дисциплины ПМ 02 «Сестрин ский уход за хирургическими больными» требует от студента системной и вдум чивой работы, используя материал лекций, учебника и любых других источников (интернет, доп. литература), выполнения заданий преподавателя для самостоя тельного изучения (темы прилагаются в методических рекомендациях в Прило жении №2) и  предполагает:

· Активное участие преподавателя в учебном процессе

· Лекцию читает преподаватель в виде конференции на платформе ZOOM

Идентификационный номер :8141865758

Пароль 1234
· Регистрация присутствующих на лекции осуществляется на каждой лекции

· Текущий контроль осуществляется путем проведения тестового диктанта по изученному материалу с отправлением результатов тестирования препода вателю  на электронную почту в течении 10 минут. 

Адрес почты преподавателя: andrnat52@mail.ru

Для лучшего восприятия и понимания материала рекомендуется воспол нить знания по анатомии, биологии, генетике, физиологии, фармакологии и т.д.


Для лучшего понимания изучаемого материала возможно составление опорных конспектов в табличных или схематических формах, делать зарисовки и т.д.

· Итоговая оценка по теории выставляется по результатам успешного выполнения текущего контроля и выполнения итоговой тестовой контроль ной работы в 3х вариантах по 50 тестов.
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	Итоговое занятие
	

	
	
	

	
	
	


Лекция № 1
Тема: «Реализация сестринского процесса в травматологии».

План.

1. Понятие о травме, травматизме и его видах.

2. Профилактика травматизма.

3. Организация травматологической помощи в России.

4. Классификация травм:

· Единичные

· Множественные

· Комбинированные

· Политравма

5. Закрытые механические повреждения.

· Ушиб

· Растяжение

· Разрыв

· Сотрясение

· Вывих

· Перелом

· Синдром длительного раздавливания.

6. Методы исследования травм.

7. СД в диагностике травм.

8. ПМП при травме.

9. Принципы, методы и средства транспортной иммобилизации.

10. Принципы и способы транспортировки пострадавших.

11. СД в профилактике травматизма.

12. Методы и способы лечения травм.

13. Участие М/С в проведении лечебных и реабилитационных мероприятий  пациентами с травмой в стационаре и учреждениях ПМП.

14. Сестринский процесс у пациентов с травмами на различных этапах лечения:

· Первичный осмотр, первичная оценка

· Выявление проблем пациента

· Планирование и выполнение сестринских вмешательств

· Уход за травматологическими больными.

1. Травма – (от лат. Trauma – повреждение) – внезапное одномомент -ное воздействие на организм человека внешних факторов, вызывающих местные нарушения анатомической целостности тканей, физиологических функций, соповождающегося общими реакциями организма.

В структуре общей заболеваемости по России травма занимает 3-е место – 12,7%, а по Санкт – Петербургу – 13,1%.

У мужчин травмы встречаются в два раза чаще, чем у женщин. Среди трудоспособного мужского населения травма стоит на первом месте.

5,5 – 10% пострадавших требуют госпитализации и стационарного лечения.

Травма занимает 2-ое место среди причин временной утраты трудоспо- собности и 3-е место, среди причин инвалидности. 

По данным статистики, травма занимает 3-е  место в структуре леталь –ности и в последние годы наблюдается чёткая тенденция к возрастанию % смертности.

Травматология – наука о травмах и методах их лечения.

Причины травм, воздействие различных внешнихфакторов:

· Механическая сила – ушибы, растяжения, сдавления, раны, вывихи, переломы;

· Температура (высокая и низкая) – ожоги и отморожения;

· Электрический ток – электротравма;

· Химические вещества – химические ожоги;

· Радиоактивное излучение – лучевые ожоги и т.д. 

2. Травматизм – совокупность трав, повторяющихся на определённой территории или у определённого контингента людей за определённый отрезок времени. 

Непроизводственные травмы – это несчастье самого пострадавшего.

Производственная травма – это проблема руководства предприятия, т.к. чаще всего возникает в следствие нарушения техники безопасности. На государственных предприятиях пострадавшему больничный лист опла- чивается (100%) с 1-го по последний день. В случае перехода на инва -лидность – выплачивается социальная пенсия и компесация расходов на лечение.

По роду деятельности, при которой была получена травма  травматизм делится на:

· Сельскохозяйственный

· Промышленный

· Транспортный

· Военный

· Бытовой

· Спортивный

3. Для обеспечения быстрейшего оказания помощи пострадавшим и скорейшего выздоровления создана система организаций, обеспечи вающих оказание помощи острадавшим от травм.

Задачи травматологической службы:

1. Профилактика травматизма.
2. Оказание первой доврачебной помощи пострадавшему на месте происшествия.
3. Лечение и реабилитация больных.
4. Учёт пострадавших.
5. Диспансерное наблюдение за больными с последствиями травм.
1906 год в Санкт – Петербург, открыт первый в России Ортопедический институт, ныне Российский институт травматологии и ортопедии (РИТО) им. Р.Р. Вредена.

Здесь впервые были созданы:

· Стройная система поэтапного оказания первой помощи и лечения травматологических больных;

· Доказано, что поликлиническая помощь – центральное звено оказания помощи пострадавшим в городе и на селе (созданы травматологические пункты и травматологические кабинеты), треть из которых работают круглосуточно. Обслуживают до 90% боль -ных;

В 1963 впервые по инициативе института детской травматологии и ортопедии им. Г.И. Турнера в Ленинграде была открыта  сеть оказания травматологической помощи детям на базе больницы им. К.А. Раухфуса.

Организация травматологической помощи в России.
	Звенья
	Этап
	Объём помощи
	Персонал

	Первая помощь
	Место происшест- вия, санитарный пост
	Само – и взаимопо мощь
	Пострадавший, окружающие люди

	Доврачебная помощь
	Здравпункт, мед- пункт
	Первая доврачеб - ная помощь
	Медицинская сестра

	Эвакуация в ЛПУ
	Бригады скорой по- мощи: линейные, специализирован-ные
	Первая врачебная, первая специализи рованная
	Врач, фельдшер, врач – реанимато- лог, фельдшер

	Лечение и реаби -литация
	Травматологический пункт, стационар специализированный ортопедо- травмато логическое отделе ние многопрофиль ной больницы.

12 – ть НИИ, в т.ч. ЦИТО им. Н.Н.Прио- рова (Москва), РИТО им. .Р.Вредена (С-Пб), 72 кафедры травматологии и ортопедии медицин ских ВУЗов
	Специализирован-ная

Специализирован-ная, разработка новых методов лечения
	Врач – травмато лог, оропед, врач – физиотерапевт, врач ЛФК, медицинская сестра, гипсовый техник, массажист, инструктор ЛФК

Выококвалифици- рованные врачи – специалисты, и средний медицин-ский персонал

	Реабилитация
	Реабилитационные центры
	Восстановление трудоспособности
	Врач – реабилито- лог, средний мед. персонал


Лекция № 2 .

РАНЫ - МЕСТНАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ ПАТОЛОГИЯ.

ДРЕНИРОВАНИЕ РАН.

План.

1. Определение раны.

2. Классификация ран.

3. Фазы течения раневого процесса.

4. Общие признаки ран.

5. Основные принципы оказания ПМП при ранении.

6. Правила транспортировки раненных по назначению.

7. Лечение ран.

8. Набор инструментов для ПХО раны и для наложения и снятия швов.

9. Инфицированные раны. Клинические признаки инфицирования раны.

10. Активная и пассивная профилактика столбняка при любых ранах.

Рана – нарушение целостности кожных покровов и слизистых оболочек, глубжележащих тканей и поверхности внутренних органов в результате внешнего механического или иного другого воздействия.


Рана – открытая местная хирургическая патология.

Раны, при которых повреждаются только поверхностные слои кожа или слизистые (до фасции) называются поверхностными.

	Экскориации

(царапины)
	Садины

	Повреждаются верхние слои.

ПМП:

- туалет раны : вода+ мыло+ перекись водорода;

- обработать антисептиком кожу вокруг раны (йод, зелёнка);

- смазать клеем БФ-6;

- введение ПСС.
	Повреждаются все слои кожи.

Чаще в области:

- колени

- локти

- кисти

- ладони




Раны, при которых повреждение распространяется на глубжележа- щие ткани (мышцы, сухожилия, нервы, сосуды, кости, внутренние органы) называются глубокими.

Глубокие раны, при которых повреждаются внутренние оболочки полостей (брюшина, плевра, суставная оболочка, твёрдая мозговая оболочка) называются проникающими. 


Остальные виды глубоких ран – непроникающие.

Раны  могут быть:

	Случайные
	Преднамеренные

	
	Травматические юридически наказуемые, наносятся преступниками
	Хирургические наносят ся мед. персоналом только с лечебной или диагностической целью;

- юридически защищены;


Общие признаки ран.

1. Боль – интенсивна в момент ранения. Зависит от повреждённой  зоны. Стихает по мере заживления. Если боль усиливается – возникает воспаление, нагноение, анаэробная инфекция.

2. Зияние раны – расхождение краёв раны. Зависит от упругости и эластичности тканей. Чем больше и глубже рана, тем больше зияние

3.  Кровотечение – обусловлено видом повреждённого сосуда, уровнем АД, характером раны.

К асептическим (стерильным) ранам относятся операционные раны
Нанесённые в условиях строгой асептики и антисептики.

Все остальные раны микробно заражены и считаются первично инфициро ванными.

Первичное микробное загрязнение - Внедрение и размножение микробов, попадающих в рану в момент ранения вместе с ранящим предметом.

Вторичное микробное загрязнение – внедрение микробов в рану происходит в процессе лечения при несоблюдении правил асептики и антисептики.


Для возникновения инфекции в ране нужны определённых усло -вия:

· высокая вирулентность микробов

· нарушение кровообращения в зоне повреждения

· снижение защитных сил организма.

Фазы течения раневого процесса.

 1 – ая фаза – гидратация, (воспаление), как защитная реакция организма на попадание микробов длится 1 – 4 суток. В ране происходит расплавление некротических тканей и их удаление, т.е. очищение раны.

2 – ая фаза – дегидратация, в ране происходит регенирация ткане, длится 4 – 10 дней. В ране происходит снижение воспалительной реакции с образованием грануляционной ткани основой которой составляют капилляры сосудов и фибропласты.

3 – тья фаза – эпителизация и организация рубца. При этом происходит образо вание эпителиальной ткани, закрывающей раневой дефект. Из грануляционной ткани может образовываться рубцовая ткань.

Принципы лечения ран.

ПМП при ранении предполагает:

	1. Остановку кровоте- чения.
	2. Наложение на рану повязки.
	3. Иммобилизация транспортная или ле -чебная при переломе.

	Вопросы студентам на закрепление знаний по данным проблемам:

1. Характеристика различных видов крово -течения.

2. Способы временной остановки кровотечения.

3. Способы окончательной остановки крово течения.

4. Каким образом будем проводить обработку раны?

- нельзя промывать рану водой;

- нельзя допускать попадание спиртовых растворов антисептиков (йод, спирт и т.д.) в рану;

- нельзя на месте происшествия удалять из раны инородные предметы в том числе Ранящие предметы;

- нельзя засыпать в рану порошки, закладывать мази и вату;

5. Правила наложения повязки на рану?
	Иммобилизация -  это создание покоя повре ждённой конечности при обширных повреж дениях и подозрении на перелом костей.

    Если травма ослож- нилась шоком или кро вопотерей необходи ма госпитализация лёжа на спине с опущенным головным концом и приподнятыми ногами. Во время транспортировки необходимо проведение противошоковых меро приятий.


В больничных условиях:

Лечебные мероприятия направлены на:

	1
	2
	3
	4

	Выведение по -страдавшего из состояния шока.
	Проведение ак- тивно – пассив- ной профилакти ки столбняка.
	ПроведениеПХО раны и устране- ние раневого де фекта.
	Туалет раневой поверхности.


Первичная хирургическая обработка раны.

(ПХО)

ПХО раны предполагает:

1. Рассечение тканей вдоль раневого канала.

2. Иссечение нежизнеспособных тканей.

3. Удаление инородных тел.

4. Механическое удаление микрофлоры путём обильного промыва ния раны водным раствором антисептиков (перекись водорода, фурацилин, слабый раствор перманганата калия).

5. Тщательный гемостаз.

6. Восстановление анатомической целостности ткани.

7. Ушивание краёв раны.

Наложение первичного хирургического шва является заключительным этапом ПХО раны с целью восстановления анатомичес кой целостности тканей с целью предупреждения вторичного микро бного заражения и создания условий для первичного заживления. Наложение первичного шва возможно лишь при условии:

· Отсутствие загрязнения раны;

· Иссечение всех нежизнеспособных тканей;

· Удаление всех инородных предметов из раны;

· Сохранение кровоснабжения в области раны;

· Возможность сближения краёв раны без грубого натяжения
Если после ПХО раны завершённой первичным хирургическим швом заживление протекает первичным натяжением, то на 2-ой день меняем повязкуц ибольше рану не перевязывают до наступ ления срока снятия швов. Швы снимают на 7 – 10 день.


Как правило первичным натяжением заживают:

· операционные раны

· резаные раны

· рубленные раны

· пилёные раны

· некоторые огнестрельные раны.

Вторичная хирургическая обработка (ВХО) производится при наличии признаков инфицирования раны с целью её ликвидации.

ВХО предполагает:

· иссечение стенок гнойной раны в пределах здоровых тканей;

· рассечение тканей

· вскрытие карманов и гнойных затёков

· иссечение крупных участков некротических и нежизнеспособных тканей

· с нагноившейся раны снимают швы

· создание механических условий для оттока раневого отделяемого – дренирование раны.
Лечение ран.

(заживающих вторичным натяжением).

1-ая фаза – гидратации, при этом при наличии воспалительной реакции в ране. Лечение должно способствовать быстрейшему удалению микробного начала и продуктов распада из раны:

1. Отсасывающие повязки:
- 10% раствор хлорида натрия

- фурациллин

- эктерицид

- присыпка Житнюка

2. Протеолитические ферменты. Обладают противовоспалитель ными свойствами и усиливают действие антибиотиков.

- трипсин и хемотрипсин в/м и местно в изотоническом растворе;

- химопсин только местно на 0,25% растворе новокаина.

3.Антибактериальное лечение, обычно флора не чувствительна к пенициллину:

- эритромицин

- новобиоцин

- ристомицин и др. современные антибиотики.

4.Создание условий для хорошего оттока – дренирование раны.

· Д. должно обеспечить нормальный отток гноя на протяжение всего лечения гнойной раны, поэтому дренаж д.б. хорошо фиксирован к коже;

· Д. не должен передавливаться на протяжении и должен функциониро вать несмотря на положение больного;

· Д. не должен быть причиной неудобства для больного (боли и другие осложнения);

· Д. из глубоких полостей выводятся через контропертуру (дополнитель ное отверстие).

Для дренажей м.б. использованы резиновые, пластиковые и др. трубки, зонды и катетеры. Если в полость нужно вводить лекарственные вещества – используем многоканальные трубки.

2 – ая фаза дегидратация. Цель лечения – сохранить грануляции, ускорить заживление и эпителизацию:

· Уход за кожей вокруг раны;

· Обработка антисептиками;

· Щадящий уход за раной, перевязки с антисептическими мазями через 2 -3 дня

- эмульсия или линимент синтомицина

- фурацилиновая мазь

- мазь (линимент) Вишневского

- облепиховое мало

- анестезиновая мазь.

В этой фазе нередко проводят операции, позволяющие сократить срок заживления:

· Ранние вторичные швы 2-ая неделя на гранулирующую рану;

· Поздние вторичные швы (3-4 неделя) если в ране рубцовая ткань, мешающая сближению краёв;

· Кожная пластика.

Огнестрельные раны.

Классификация:

1.В зависимости от ранящего предмета:

· Пулевые

· Оскольчатые:

- от артеллирийского снаряда

- от авиабомбы

- мины

- гранаты и т.д.


2. По характеру раневого канала:

· Сквозные

· Слепые

· Касательные

3. По отношению к полостям:

· Проникающие

· Непроникающие

4. В зависимости от поражённого органа или тканей:

· Ранение мягких тканей

· Ранения костей

· С повреждением сосудов и нервов

· С повреждением внутренних органов

5. По количеству ранений:

· Одиночные

· Множественные.

Сочетанное повреждение, если один ранящий предмет повредил несколько органов и тканей.


Повреждения, возникающие при огнестрельном ранении являются следствием ударного действия снаряда на ткани. Отличительной чертой такого ранения является то, что повреждение тканей весьма обширные располагаются далеко за пределами раневого канала. Это м.б. объяснено тем, что при ударе о тело ранящий предмет вызывает резкое сокращение их «ударная волна» распространяется по направлению действия пули, вызывая ритмические колебания тканей.


В огнестрельной ране выделяют три основных зоны:

1.Первичноо раневого канала

2. Контузии (первичный травматический некроз).

3. Молекулярного сотрясения.


В просвете раневого канала обычно находятся инородные тела (ранящий предмет, обрывки одежды и т.д.) Стенки канала образуют зону контузии и быстро некротизируются. По периферии распо лагается зона молекулярного сотрясения от действия ударной волны – кровоизлияние, отёк, некробиоз – наступает через несколько часов или дней.

Все огнестрельные раны мокробно заражены!

	Первичное загрязнение
	Вторичное загрязнение

	Возникает в момент ранения

- кожа

- пуля

- обрывки одежды 

- пыль и т.д.
	Возникает при:

- запоздалом наложении повязка на рану

- на этапах медицинской эвакуации

- перевязках


В свежей ране иногда нельзя до конца определить произойдёт или нет переход от микробного загрязнения в инфицирование, поэтому существует правило ВПХ (военно – полевой хирургии) – все огнестрельные раны рассматривать как инфицированные и лечить соответственно этому.

Профилактика инфицирования:

1. Быстрое наложение асептической повязки.

2. Вынос с поля боя.

3. Бережная эвакуация.

4. Обезболивание.

5. Транспортная иммобилизация.

6. Борьба с шоком и кровопотерей.

7. Профилактика столбняка.

8. Применение антибиотиков.

Зачастую требуется первичная хирургическая обработка раны (ПХО):

	Первичная хирургическая обработка (ПХО)
	Вторичная хирургическая обработка (ВХО)

	- Производится в первые 24 часа после ранения.

- Это первое по счёту хирургическое вмешательство у данного раненного по первичным показании ям.
	- Вторичное хирургическое вмеша тельство по показаниям в ране при возникновении инфицирования или осложнений.


Если возникает ситуация, что больного доставили с поля боя в медсанбат (ОМОСН) или полевой хирургический госпиталь (ПХГ) с явлениями инфицирования в ране,  то ВХО по характеру будет ПХО по очерёдности и показаниям.

При костных повреждениях ПХО раны производится в 2 – а этапа:

1 –ый этап – ПХО мягких тканей

2 – ой этап – обработка костной ткани и репозиция отломков.

Основной задачей ПХО раны является создание неблагоприятных условий для развития инфекции. Чем раньше ПХО произведении, тем лучше.


По срокам проведения ПХО различают:



- раннюю



- отсроченную



- позднюю

Ранняя –  производится в первые 24 часа после ранения до развития инфекции в ране. Если ситуация не позволяет её произвести, то проводим профилактическое введение антибиотиков.

Отсроченная –  производится в сроки более 24 часов, но без инфицирования раны при введении антибиотиков в срок не более 48 часов.

Поздняя – Производится в сроки более 48 часов. Если рана подлежит ПХО, то наличие гноя в ране не является противопоказанием к ней, т.к. проводится с целью профилактики более грозных осложнений. Если раненному не вводили антибиотики , то после 24 часов ПХО включает в себя:

- вскрытие флегмоны или затёка

- наложение контропертур.


Данное разделение условно, всё зависит от состояния раны.

Антибиотики:


- пенициллин


- стрептомицин 900 тыс. Ед 1-2 раза 


- биомицин 200 тыс х 4 раза в день через рот


- тетрациклин при повреждении костей 200 тыс.х 4 раза в день.

ПХО раны не показана при:

1. сквозных ранениях с точечными отверстиями при отсутствии напряжения тканей вокруг раны,гематомы и повреждения сосудов;

2. пулевых ранениях груди и спины, если нет гематомы, раздробления костей, открытого пневмоторакса и внутриплевральных кровотечений;

3. множественных поверхностных ранениях.

ПХО раны противопоказана при:

1. шоке, до момента вывода;

2.  агональном состоянии.

ПХО проводится под местной анестезией или наркозом при условии полной асептики, даже есл придаче наркоза следует следует произвести инфильтрационную анестезию 0,25;% раство- ром новокаина с целью улучшения трофики тканей в зоне молекулярного сотрясения.


- Положение больного горизонтальное лёжа на столе.


- Операционное поле тщательно обрабатывается:

· сбрить широко волосы

· бензином (0,5 % нашатырным спиртом) обрабатываем кожу вокруг раны

· настойкой йода (или другими антисептиками для кожи) 2 – у кратно обрабатываем кожу операционного поля

· стерильное бельё для отграничения операционного поля.

Задачи ПХО:

1. Более полное иссечение мёртвых тканей раны после её ревизии.

2. Упрощение формы раны.

3. Удаление инородных тел.

4. Остановка кровотечения.

5. Осуществление дренирования.

План поведения ПХО:

1. Анестезия.

2. Ревизия раны.

3. Удаление инородных тел и костных отломков.

4. Рассечение и иссечение краёв раны в пределах здоровой ткани по: цвету, блеску, кровоточивости.

5. Остановка кровотечения.

- Кожу иссекаем экономно, отступя на 1 см от края. 

- Жизнеспособная мышца имеет розовый цвет, юлестящая и сокращается при рассечении.

- Костные отломки удаляем только свободнолежащие (автономные) фрагменты , скусываем загрязнённые участки кости или шипы, которые могут повредить мягкие ткани.

Осуществляется ПХО раны скальпелем.

Показано наложение первичных швов при:

1. отсутствии загрязнения и признаков воспаления в ране до проведения ПХО;

2. хорошем иссечении краёв раны и удалении всех инородных тел;

3. целостности магистральных сосудов и нервов;

4. возможности сближения краёв раны без натяжения;

5. удовлетворительном состоянии пострадавшего и кожи вокруг раны;

6. возможности наблюдения за пострадавшим до момента снятия швов.

При удовлетворительном состоянии раны и больного на 2-4 день после проведения ПХО на рану могут быть наложены первичные отсроченные швы, для обеспечения заживления первичным натя 

жения, но при условии отсутствия в ране грануляционной ткани. 



В исключительных случаях м.б. наложены на рану провизорные швы, которые накладываются на рану во время проведения ПХО но затягиваются лишь на 2-4 день при отсутствии признаков воспа- ления в ране.

Комбинированное поражение с радиоактивными веществами (РВ).


Рана считается заражённой, если на непораженной коже и одежде обнаружены РВ.

Принципы:

1. Комплексное лечение с применением антибиотиков.

Нельзя применять, т.к. они влияют на кроветворение: 

· сульфаниламидные препараты

· нитрофураны (фурадонин, фуразолидон)

· левомицитин

· ристомицин и т.д.

2. ПХО лучше производить в скрытый период с наложением первичных или отсроченных швов – лучше заживёт.

3.  В период разгара все хирургические вмешательства м.б. проведены только по жизненным показаниям.

4. Хирургические вмешательства м.б. осуществлены только после ЧСО 

( частичной санитарной обработки) в специальном отделении неповреждённых участков кожи.

5. Хирург должен обязательно работать в перчатках.

6. При ПХО иссечение некротизированных тканей должно быть особенно тщательным.

7. Весь заражённый перевязочный материал собирается и сжигается или глубоко закапывается.

8. Инструмент в обязательном порядке дезактивируется, моя в 2-3 водах.

При сильном заражении следует обработать его 0,5% раствором соляной кислоты.
9. ПХО раны проводится типично.
Комбинированное поражение с отравляющими веществами (ОВ).

Хирургическому лечению подлежат раненные, если:

- рана заражена БОВ (боевые отравляющие вещества)

- одежда и кожа пострадавшего заражены БОВ, а в рану они не проникли;

- поражение БОВ сочетается с закрытыми повреждениями.

Поражение БОВ м.б.:

	Местного действия:
	Обще резорбтивного действия:

	- Местно м.б. воспалительно – не- кротический процесс, приводящий к снижению трофики тканей и ре – поративных функций.
	Через рану ОВ быстрее всасыва- ются в кровь – быстрая смерть.


Иприт – рана издаёт запах резины или герани. В первые же часы нарастает отёчность краёв раны, вызывая некротические процес сы с последующим присоединением инфекции.

Процесс заживления раны длится очень долго.

Люизит – из раны запах герани, края имеют серовато – жёлтую окраску. Кожа вокруг раны с множственными кровоизлияниями с последующим образованием пузырей с бледно – жёлтой окраской содержимого. Прижизненная фиксация тканей. Резко выраженная кровоточивость раны. Через 2-3 дня рана покрываетсясухой некротической плёнкой.

Фосфор – кожа вокруг обожжена. Рана издаёт чесночный запах. На ране серый плотны струп, дымится. Иногда может воспламениться повязка.

Обработка ран:

1. Полная санитарная обработка со сменой белья, но не трогая рану (без повязок) при поражении стойкими ОВ; при по ражении нестойкими ОВ – только смена одежды.

2. При заражении раны ПХО производится как можно быстрее.

3. Если  не производилась дегазация раны и кожи, их промывают 0,1% раствором риванола или хлорамина.

4. При выборе анестезии следует помнить, что при поражении ОВ:

- отёк лёгких

- снижение АД

- угнетение ЦНС 

а также при поражении синильной кислотой, СО, табуном наркоз пострадавшим противопоказан. Только применяется местная анестезии 0,25% новокаином.


5. ПХО проводится типично, но с учётом:

- все разрезы кожи лучше производить на непоражённых участках

- следует несколько раз сменить инструмент, соприкасающийся с поражёнными тканями;

- во избежание кровотечений следует перевязать все обожжённые сосуды

- удалить по возможности все инородные тела в момент ПХО

- первичные швы м.б. наложены только при открытом пневматорак се или лапаротомии.


Отсроченные швы накладываем в том случае если ОВ не местного действия.

- обязательна иммобилизация конечностей, но не гипсовыми повязками т.к. возможен отёк тканей.


6. Манипуляции проводим в специальной перевязочной или операционной.


7. Персонал обязан пользоваться всеми средствами индивидуальной защиты.


8. Обязательно использование перчаток, которые обрабатываются хлорамином.


9. Перевязочный материал, использованный при перевязках – сжигают.


10. Инструмент протираем бензином, на 20 минут замачиваем в растворе соды.


11. Перчатки моем раствором хлорамина в течение 20 минут, кипятим 20 минут.

ТЕРМИЧЕСКИЕ ПОРАЖЕНИЯ.ОЖОГИ термические и химические, ОБМОРОЖЕНИЯ, ЭЛЕКТРОТРАВМА, ЛУЧЕВЫЕ ПОРАЖЕНИЯ.


Кожа – сложный орган, являющийся покровом тела человека и животных.
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                                                       Роговой

                                                       Блестящий 

                                                       Зернистый 

                                                       Шиповидный

                                                       Базальный

                                                       Сосочковый

                                                       Сетчатый

                                                       Гладкая мускулатура и волосяные

                                                       Фолликулы

                                                       Подкожно – жировая клетчатка состо- 

ит из рыхлых ретикулярных волокон в 

  волокнах которой располагаются дольки 

        жировой ткани.  

Функции кожи:

1. Защитная;

2. Дыхательная ф – ия, за сутки при t –30 градусов человек через кожу выделяет 7 – 9 г СО и поглащает 3 – 4 г О (= 2% общего газообмена).

3. Выделительная ф – ия, осуществляется секрецией сальных и потовых желёз.

4. Пигментообразующая ф – ия, выработка пигмента меланина при поглащении УФЛ и железой, содержащей кровяной пигмент гемосидерин и трикосидерин ( в рыжих волосах).

С какой целью мы изучаем это состояние?

Лечение их – обязанность врача, а задача М/С сводится к чстрогому соблюдению асептики и выполнению назначений врача.


Изучаем ожоги мы потому, что в 50%, они возникают в быту и в 50% - на производстве. Наша задача – понять сущность каждого процесса и выучить правила ПМП при них.

ОЖОГ – повреждение тканей, вызванное действием:                          высокой температуры – термические ожоги; 

- химических в – в – химические ожоги;

· проникающей радиации – лучевые ожоги;

· электрического тока – электротравма.

Ожоги различной этиологии составляют  6% от травм мирного времени:

· 5 – 7% - химические О.

· 1,5 – 2,5% - электротравма

· 90% - термические О.

В годы ВОВ в 1% ожоги составили санитарные потери. 

С появлением ядерного оружия, ожоговая травма носит доминирующий характер:


В Хиросиме – 40 тыс. обожжённых, из них 20 – 30% погибли.

На 27 съезде хирургов в 1960 году принята 4-х степенная классификация ожогов.

См.Таб. 2,3,4 (на плёнке).

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ВЕЛИЧИНЫ ПЛОЩАДИ ОЖОГА.

1. Правило «девятки»,  суть этого метода состоит в следующем: опре делённые области человеческого тела составляют 9% от общей площади тела и т.д.:

9% - голова;

9% + 9% - верхние конечности;

18% - передняя поверхность туловища;

18% - задняя поверхность туловища;

18 % + 18% - обе нижних конечности;

1% - ягодичная область.

2. Правило «ладони»:
S площади ладони = 1% поверхности тела 

3. Метод Постникова: к ожоговой поверхности прикладывают стерильную прозрачную плёнку ти очерчивают площадь ожога, а затем переносят на миллиметровую бумагу и подсчитывают площадьт ожога в квадратных сантиметрах.
S поверхности тела человека = 16.000 кв.см 

S передней поверхности тела - 51%

    S задней поверхности – 49%

ПМП ПРИ ОЖОГАХ:

1. Устранить дальнейшее действие ранящего агента:

- воспламенившуюся одежду погасить;

- снять тлеющую одежду, совсем раздевать пострадавшего не стоит, т.к. это приведёт к быстрому охлаждению;

· нельзя бежать в горящей одежде т.к. это увеличивает доступ кислорода и усиливает горение;

· быстро охладить участок поражения (проточная холодная вода, снег, лёд и т.д.)
2. На ожоговую поверхность накладываем сухую контурную асептическую повязку или обворачивают стерильной простынью.

Нельзя удалять с ожоговой поверхности остатки одежды, т.к. это может привести к усилению болей и развитию шока.

NB! Перед наложением повязки, обожжённую часть тела освобожда- ют от предметов, которые могут вызвать сдавление тканей при нарастающем отёке.

Нельзя: мазать жиром;

· присыпать порошком;

· мыть.

3. Обезболивание:

· общее, наркотические и ненаркотичеческие анальгетики;

· Охлаждение ожоговой поверхности хлорэтилом или парами N O,

4. При транспортировке:

· лёжа;

· укутать тёплым;

· транспортная иммобилизация в положении максимального растяжения кожи.

5. ЛЕЧЕНИЕ ОЖОГОВОГО ШОКА (предупредительное):

При ожогах 2 – 3 –4 степени > 15%, его проводят обязательно:

· обильное питьё (горячий чай, кофе, водка);

· согревающее укутывание;

· инфузионная терапия:

полиглюкин 400 – 800 мл/час                      С   целью восполнения ОЦК.

маннитол 15% 200 – 400 мл/ час               улучшение клубочковой филь-

                                                                      трации.     

5% гидрокорбонат – Na 250 мл, устране

ние ацидоза;

преднизолон 60 – 120 мг                            Стимуляция нейрогуморальная     

гидрокартизон 300 – 600 мг                       жизненно- важных функций.

2,4% эуфиллин 10,0 мл – нормализация сосудистого тонуса, улучшение почечного кровообращения.

ПОКАЗАНИЕ К ГОСПИТАЛИЗАЦИИ:

1. Ограниченные ожоги лица, стоп, кистей 2 – 3 – 4 степ.

2. Ожоги дыхательных путей.

3. Больные с ожоговым шоком.

4. Осложнённые  ожоги любой степени, площади и локализации (отёк и гиперемия окружающих тканей, лимфаденит, высокая лихорадка, тромбофлебит, дерматиты и т.д.)

ЛЕЧЕНИЕ ОЖОГОВ.


	Общее:
	Местное:

	При явлениях  шока:

1. Если у больного ожоговый шок, то помещают в противошокуовую палату:

· стероильно

· свентло

· t 27 – 30 град.

· укладка в стерильную постель;

· укутать.

2. Обезболивание.

3.Горячее обильное питьё.

4.Novoc, блокады ( вагосимпатическая, почечная, футлярная), снятие боли.

5. Инфузионная терапия:

· плазма;

· белки;

· гидролизаты;

· цельная кровь от донора, пе ренёсшего ожоги;

Объём жидкости составляет 4 – 8 литров в первые 2 – 3 дня.

М/с постоянно присутствует в палате:

- АД, PS, ЧД;

- мочеиспускание;

· дефекация;

· ПМП при рвоте.

После ликвидации явлений шока больного переводят в операционную и производят ПХО ожоговой раны. (см.таб.) 
	Зависит от степени ожога, его локализации и площади:

1. Закрытый способ: см таб. 4 на плёнке. 

2. Открытый способ:  -Поверхность ожога 4 – 5 раз в сутки смазывают стерильным вазелиновым маслом или 1- 2 раза дубящими растворами:
10% раствор KMnO
5% раствор танина

· Помещают больного под каркас t – 25 град., снабжённый электролампами и покрывают стерильной простынёй;

· Рана медленно подсыхает и образуется струп.


УХОД ЗА БОЛЬНЫМИ С ОЖОГАМИ.

1. В период ожоговой болезни необходимо строго следить за:

- АД, PS, диурезом.

- Строго, своевременно и правильно проводить терапию ( вене -секцию, катетеризацию магистральных вен);

- Следить за состоянием катетера;

- Уход за ротовой полостью;

- Подмывание;

· Профилактика пролежней.

2. Особенности ухода при местном лечении:

Лекция № 3
Травма ОДА. Принципы методы и способы оказания ПМП и лечение травм.
 Механическая травма ОДА— внезапное воздействие на организм внешнего агента, вызвавшего анатомические и функциональные нарушения опорно — двигательного аппарата. 

Классификация травм: 
1. По характеру повреждений: 
- Одиночные — перелом одной кости; 
- Множественные — перелом нескольких костей; 
- Сочетанные — сочетание перелома с сотрясением головного мозга, повреждением органов грудной или брюшной полости; 
- Комбинированные - сочетание перелома костей с ожогом или радиационным облучением. 
2. Механические повреждения делятся на:

	Закрытые
	Открытые

	Повреждение тканей и внутренних органов происходит без повреждения покровных  тканей (кожи и слизистых)
	Повреждения протекают с нару-

шением целостности покровных тка

ней (кожи и слизистых).

	1. Ушиб

2. Растяжение

3. Разрыв

4. Сотрясение

5. Вывих

6. Закрытый перелом

7. Синдром позиционного сдавления.

8. Синдром длительного раздавливания.
	1. Раны

2. Открытый вывих.

3. Открытый перелом.


3.  Методика обследования травматологических больных на 
месте происшествия. 

1. Сбор анамнеза или выяснение обстоятельства травмы у очевидцев (если пострадавший находится без сознания) и объективное исследование. 
2. Жалобы: 
- боль; 
- потеря двигательной функции; 
- изменение формы; 
- наличие кровотечения. 

З. Обстоятельства травмы: 
- когда 
-где 
- как произошло происшествия 
- механизм травмы 
- силы воздействия травматические, патологические 
Если пострадавшему уже оказана ПМП, то надо выяснить время, её характер, вводилось ли пострадавшему обезболивающее ПСС и антиби- отики. 
Обследование больного исследуем общее состояние пострадавшего, исследуем состояние отдельных частей тела. 

4. Оценка общего состояния пациента: 
- удовлетворительное 
- средней тяжести 
- тяжёлое 
- очень тяжёлое. 
1. Поведение — ходит, сидит, лежит в вынужденном положении, 
2. Состояние кожных покровов: 
-бледность (шок, кровотечение) 
- цианоз (затруднение дыхания и нарушение газообмена) 
З. Состояние ЦНС: 
- оценивается по отсутствию или наличию сознания 
- длительная потеря сознания говорит о повреждении головного мозга. 
4. Состояние дыхательной системы определяется частотой и характером самостоятельного дыхания. Наличие цианоза — нарушение дыхания вплоть до асфиксии (выяснить причину). 
5. Состояние системы кровообращения по частоте и наполнению пульса: 
- частый, слабого наполнения — шок, кровопотеря; 
- медленный, напряжённый — перелом основания черепа со сдавлением головного мозга. 

Далее переходят к систематическому и последовательному исследовнию всех частей тела. 
- Осмотр следует производить в тёплом помещении; 
- Больного нужно раздеть, снимая одежду сначала со здоровых частей, а, затем с повреждённых. 

- При невозможности снять обувь или одежду их осторожно разрезают по швам. 
Порядок проведения обследования: 
1. Голова 
2. Шея 
3. Грудная клетка 
4. Область живота 
5. Позвоночник 
6. Конечности. 

Медицинская сестра должна:

· Владеть навыками оказания ПМП при травме;

· Уметь проводить санитарно – просветительскую работу для меди -цинской культуры населения;

· Мероприятия на месте происшествия при оказании ПМП включают:

- остановку кровотечения

- наложение асептической повязки

- транспортная иммобилизация

- обезболивание

- при необходимости ИВЛ и ЗМС

· Следует помнить, что первостепенное значение для сохранения жизни пострадавшего имеет временной фактор.
Роль медицинской сестры при проведении обследования травматологического больного.

1. Действия м/с в ЛПУ должны быть чёткими и последовательными, т.к.: больные часто поступают в стрессовом состоянии, нередко в алкоголь ном опьянении, часто с осложнённым течением травмы (кровотечение, шок, клиническая смерть и т.д.);

2. Чётко и тщательно оформлять медицинскую документацию, т.к. часто становится предметом судебных разбирательств.

3. В истории болезни точно указывается дата, время (часы и минуты), место, обстоятельства травмы,  была ли потеря сознания, вид оказанной ПМП.

4. Сведения о травме передаются телефонограммой в органы милиции.

5. Провести забор крови: на содержание алкоголя.

6. Измерить АД, пульс и частоту дыхания, температуру тела.

7. При подготовке пациента к осмотру – освободить от одежды сим -метричные участки тела и конечностей ) повреждённого и здорово- го.

Примечания: 
· При снятии рубашки, следует приподнять верхнюю часть туловища, скатать рубашку по спине до затылка, снять её через голову, освободив сначала здоровую руку а, затем, больную;

· При снятии колготок или брюк, освободите сначала здоровую ногу а, затем - больную 

5. Закрытые повреждения.

УШИБЫ — повреждение органов и тканей без нарушения целостности кожи и слизистых и значительных анатомических нарушений. 
Механизм: возникает при прямом насилии (падение, удар тупым предметом) 

Клиника: 
- Боль - незначительная, разлитая из-за раздражения рецепторов, а затем их сдавления; 
- Припухлость — вследствие излияния лимфы и крови в ткани и полость сустава; 

- Кровоподтёк – появляется в 1-ый день после травмы – кровь изливает ся из сосуда, пропитывает ткани, скапливается в виде гематомы или изливается в полость.

На месте ушиба кожа приобретает синюшный оттенок при распаде Нв – сине – багровый, а затем зеленоватый и жёлтый («цветение» синяка).

В полости сустава скопившаяся кровь приводит к увеличению сустава в объёме, нарушается функция сустава.

Симптом «баллотирования» надколенника или флюктуации в области верхних заворотов говорит о наличии свободной жикости в полости коленного сустава.

ПМП:

1. Создать покой повреждённому органу (при обширных ушибах – транспортная иммобилизация)

2. Давящая повязка на место ушиба.

3. Холод.

4. При значительных болях – анальгетики: анальгин, седалгин и т.д.

Лечение: амбулаторное, если нет признаков повреждения внутренних органов. Холод на место ушиба – сразу после травмы, тепло со 2 -3-годня (УФО, УВЧ и т.д)

Растяжение и разрыв связок .

Чаще всего наблюдается в суставах:

· Голеностопном

· Коленном

· Лучезапястном

· Плечевом

Механизм:Объём действий в суставе превышает его функциональные возможности
· Падение на подвёрнутую конечность
· Падение с перегибом в суставе

Растяжение – это не линейное увеличение длины связки, а ослабление волокон 

связочного аппарата, что может быть следствием полного л частичного разрыва

волокон: надрыв, разрыв, отрыв. У детей повреждения связок практически не 

бывает, возникает перелом кости, т.к. связочный аппарат очень силён.

Клиника:

· Общее состояние удовлетворительное
· Резкая боль появляется через несколько часов после травмы
· Припухлость выражена и продолжает нарастать
· Активные и пассивные движения в суставе возможны, но болезненны
· Кровоподтёки появляются в первые 1-2 сутки.

ПМП:

· Покой

· Наложение давящей фиксирующей повязки на сустав в физиологическом положении

· Транспортная иммобилизация

· Холод

· Обезболивание – наркотические анальгетики.

Лечение: амбулаторное, только разрыв связок коленного сустава требует операции:

· См. ПМП

· Через 5 – 7 дней показаны тёплые ванночки и ЛФК.

ПОВРЕЖДЕНИЕ СУХОЖИЛИЙ.


	Открытые
	Закрытые

	При различных ранениях. 
ПМП: 
- Остановка кровотечения; 
- Асептическая повязка; 
- Транспортная иммобилизация; 
- Анатоксин и ПСС; 
- Транспортировка в травматоло -гический пункт или травматологи- ческое отделение стационара. 
Лечение: 
- ПХО раны с наложением первич ного шва при наличии чистой раны; 
- ПХО и заживление вторичным натяжением с последующим нало- жением вторичного шва через 2-З недели при наличии загрязнения раны; 
	Подкожные разрывы сухожилий при отсутствии повреждения кожи. 
ПМП то же. 
Лечение: 
-консервативное; 
- иммобилизация повреждённого участка специально отмоделированными шинами. 
- если разрыв полный (сухожилия 4-х главой мышцы бедра или сухо- жилий пальцев кисти — показано оперативное лечение). 




СОТРЯСЕНИЕ ГОЛОВНОГО МОЗГА. 
Это наиболее лёгкая форма черепно — мозговой травмы. Характерно развитие функциональных обратимых изменений. 
Симптоматика: 
- потеря сознания до ЗО минут; 
- тошнота; 
- рвота; 
- головокружение; 
- головная боль; 
- ретроградная амнезия. 
Больные склонны к недооцениванию своего положения и состояния, неадекватно относятся к госпитализации. 
ПМП: госпитализация в неврологический стационар. Холод к голове.
Вывих.
Вывих – это полное смещение суставных поверхностей костей, сопрово ждающееся разрывом капсулы и связочного аппарата. Название вывиха строится по названию кости, расположенной в суставе дистально.
По частоте на первом месте – плечевой сустав, на втором – локтевой.

Классификация.

	Врождённые, чаще бедра
	Приобретённые

	-Травматические

- Патологические



	- Свежие, застарелые

- Первичные, привычные

- Не осложнённые, осложнённые

- открытые, закрытые
	- Опухоль

- Туберкулёз

- Остеомиелит


Абсолютные признаки вывиха:

- боль, усиливающаяся при попытке движения

- вынужденное положение конечности

- деформация области сустава (западение)

- Отсутствие активных движений в суставе

- резкое ограничение пассивных движений

- изменение (чаще укорочение) длины конечности

- пружинящая фиксация

Алгоритм оказания ПМП:

· Обезболивание

· Транспортная иммобилизация

· Простейшие противошоковые мероприятия при необходимости (тепло, укрыть, горячее питьё, содово – солевой раствор)

· Транспортировка в соответствии с локализацией вывиха и тяжестью состояния.

Лечение:  состоит из 3 – х этапов.

1. Вправление. Проводится под обезболиванием – местным (в сустав) или общим. После вправления обязательна контроль ная рентгенограмма.

2. Иммобилизация (лечебная) – фиксация гипсовой лонгетой, повязкой Дезо на срок 2 – 4 – 6 недель. 

3. Реабилитация – полное восстановление трудоспособности через 2 – 3 месяца.

ПЕРЕЛОМ.

Перелом – нарушение целостности кости. Локализацию перелома условно делят на верхнюю и нижнюю треть.

Классификация:

1. По природе:

· Врождённые

· Приобретённые.

2. По причине возникновения:

· Патологические

· Травматические

3. Травматические:

· Огнестрельные и механические - по характеру ранящего фактора

· Открытые и закрытые – по отношению к повреждению покровных тканей

· Полные и неполные – по степени повреждения кости

· Со смещением и без смещения - относительно оси кости и конечности

· Продольные, поперечные, косые, винтообразные – по характеру линии надлома кости

· Вколоченные

· Оскольчатые – кроме основной линии разлома, имеются автономные костные фрагменты

· Компрессионные – возникают при падении с высоты и характеризуются сдавлением костных фрагментов, обычно на границе диафиза и метафиза

· Диафизарные, метафизарные, эпифизарные – по локализации повреж дения длинных трубчатых костей на протяжении.

Абсолютные признаки перелома:

· Угловая деформация

· Патологическая подвижность

· Крепитация

Относительные признаки перелома:

· Локальная болезненность

· Боль при осевой нагрузке

· Укорочение конечности

· Гематома в области перелома

· Нарушение функции

· Вынужденное положение конечности.

Алгоритм оказания ПМП:

· Обезболивание

· Транспортная иммобилизация

· Простейшие противошоковые мероприятия (при необходимос ти), тепло, горячий чай

· Выбор способа транспортировки

· Транспортировка в ЛПУ.

Основным при оказании первой помощи при переломах является транспортная иммобилизация. Это создание неподвижности и покоя для органа, части тела или всего тела на время транспортировки пострадавшего с места происшествия в ЛПУ.

Цели транспортной иммобилизации:

· Уменьшить боль
· Предупредить смещение отломков
· Предотвратить повреждение мягких тканей (кожи, мышц, крупных нервов и сосудов), внутренних органов.
Средства транспортной иммобилизации:

· Стандартные шины: Крамера, Дитерихса, Еланского, сетчатые ме- таллические, фанерные, пластмассовые, пневматические, вакуумные
· Подручные: доски, палки, лыжи, картон, фанера и т.д.
· Аутоиммобилизация:  нога к ноге, рука к туловищу.

Основные принципы и методы лечения травм:

1. Консервативные:

· Без смещения – гипсовая повязка

· Со смещением

- ручная репозиция – гипсовая повязка

- скелетное вытяжение – гипсовая повязка

2. Компрессионно – дистракционный метод Илизарова и его принципи- альные модификации.

3. Оперативные – остеосинтез.

После сращения переломов проводится функциональное лечение :

ЛФК, массаж, ФТЛ.

Скелетное вытяжение:

· Преимущества – возможность ранних движений, возможный доступ к дефектам кожи, раннее применение ФТЛ

· Недостатки – длительность вынужденного положения, возмож -ность развития осложнений (пролежни, пневмония, тромбофлебит, остео миелит), дефицит самоухода.

СИНДРОМ ДЛИТЕЛЬНОГО СДАВЛЕНИЯ.

( Синонимы: краш – синдром, синдром длительного раздавливания, травматический токсикоз, синдром «освобождения», миоренальный синдром) – патологический симптомокомплекс, вызванный длительным сдавлением ( более 2 – 8и часов) мягких тканей. 
Развивается у людей оказавшихся длительное время под обломками 
разрушенных зданий, в завалах и т.д.. В результате длительного наруше ния кровообращения в сдавленных и раздавленных участках тела скап -ливаются продукты распада тканей с последующим их распространени -ем по всему организму и развитием  интоксикации. 

Предрасполагающие факторы:
1.Сильное болевое раздражение, приводящее к шоку;

2. Травматическая токсемия за счёт всасывания продуктов распада;

3. Плазмо – и кровоптеря вследствие массивного отёка конечностей.

Клиника:
	1- ый период - ранний
	2-ой период – промежу точный
	3-ий – поздний – выздо ровление (реконвалис- ценсии)

	Характер изменений в тканях и организме

	Длится 1 – 3 дня, нара стание отёка и сосудис той недоста точности. Симптомы связаны не- посредственно с трав- мой.
	С 3-4 – го дня до 1,5 месяцев – нарастание острой почечной недо- статочности (ОПН) и восстановлением кро –вообращения.
	

	Местные симптомы:

	Развиваются постепен но и служат причиной:

· Распирающие боли

· Через 30 – 40 минут после извлечения – прогрессирующий отёк «симптом нитки 

· Бледная кожа на глазах становится багрово – синюш -ной, появляются пузыри с серозным и геморрагическим содержимым, зоны некроза

·  Пульс и все виды чувствительности в зоне повреждения и ниже

· При пальпации мяг -кие ткани имеют де ревянистую плот –ность, при надавли -вании пальцем – на коже не остаётся вдавлний

· Движения в суста -вах отсутствуют

· Любые движения – вызывают боль
	· Улучшение кровооб ращения

· Спадает отёк конеч ности

· Боль ослабевает


	· Жгучая боль в конеч ности

· Обширные участки некроза кож и глуб-жележащих ткангей (мышцы серого цве та, остеомиелит), яз вы

· Нарастает атрофия мышц

· Тугоподвижность в суставах

· Возможно присоеди нение гнойной ин –фекции. 

· При благоприятном течении после отторжения некротически тканей – восстановление жизнеспособности тканей

	Общие симптомы:

	· Слабость

· Озноб

· Лихорадка

· Тахикардия

· Падение АД вплоть до шока и леталь -ного исхода
	· Нормализуется АД

· Умеренная тахикар- дия

· Температура 37,3 – 37,5 град.С

· Олигурия переходит в анурию

· В плазме крови на- растает концентра- ция креатинина и мочевины

· Гемоконцентрация сменяется анемией

· Нарастает интокси- кация, азотемия

· Изменяется кислотно – основное равно весие (ацидоз)

· При обширном пора жении тканей лече- ние может оказаться неэффективным на 4-7 сутки развива ется уремия и больной погибает.

· При благоприятном течении токсикоза функция почек вос станавливается.
	· Восстановление функции почек и других внутренних органов

· Выздоровление.

	Специфические симптомы:

	· Нарастают признаки сгущения крови: на -растает Нв, коли -чество эритроцитов, гематокрит, нарас -тает азотэмия

· Моча становится красного, а затем бурого цвета

· Содержание белка в моче увеличивается до 600 – 1200 мг/л

· В осадке мочи – большое количест -во эритроцитов и слепков канальцев из миоглобина.
	
	


Алгоритм оказания ПМП при СДС (на месте происшествия::

1. Обезболивание до или параллельно с освобождением повреждённой конечности (промедол, морфин или анальгин с димедролом в/м). Освобождение пострадавшего, начиная с головы.

2. Наложение резинового жгута на конечности до полного освобождения пострадавшего.

3. Осмотр конечности.

4. Освобождение конечности от жгут ( жгут оставляется только при артериальном кровотечении и обширном размозжении конечности).

5. Наложение асетической повязки.

6. Тугое бинтование конечности эластчным или простым бинтом от периферии к центру.

7. Транспортная иммобилизация конечности.

8. Охлаждение конечности

9. Обильное питьё при отсутствии повреждений органов брюшной полости:

· Горячий чай или кофе с добавлением алкоголя (50,0 мл 40 – 70%)

· Содово – солевой раствор (1/2 чайной ложки питьевой соды и 1 чайная ложка соли на 1 литр воды)

10. Согревание (тепло укрыть).

11. Оксигенотерапия (доступ свежего воздуха, кислорода).

12.  Профилактика СС – недостаточности (преднизолон).

13. Транспортировка в ЛПУ, лёжа на спине.

Участие М/С  в лечении больного с СДС:

1. Готовит больного к массивной инфузионной терапии (противошоковой, дезинтоксикационной антибактериальной).

2. Пунктирует вену, подключает капельницу с препаратами по назначению врача всего 3000 – 4000 мл в сутки).

3. Вводит антибиотики широкого спектра действия.

4. Постоянное наблюдение за состоянием больного: пульс, АД, частота дыхания, почасовой диурез.

5. Готовит больного и всё необходимое для местного лечения СДС:

· Освобождает конечность от средств иммобилизации

· Готовит всё для проведения новокаиновой блокады

· Готовит всё для проведения ПХО раны и некрэктомии.

6. Укладка больного на постель, повреждённую нижнюю конечность – на шину Беллера.

7. Гипотермия повреждённой конечности (2 – 3 дня обкладываем пузырями со льдом). Пузырь находится на конечности 3 – 5 часов, снимается, делаем перерыв 1,5 -2 часо – и всё снова.

8. Подготовить больного к:

-  возможно широкой некрэктомии и, даже 

- ампутации конечности

- проведению гемодиализа

- проведению сеансов оксигенобаротерапии

9. При нарастании ОПН – следть за диетическим режимом (ограничение воды, исключение фруктов)

10. Строгое соблюдение правил асептики и СЭР.

ОСНОВНЫЕ ПРАВИЛА И ПРИНЦИПЫ ТРАНСПОРТНОЙ 
ИММОБИЛИЗАЦИИ. 


1. Шина должна в обязательном порядке захватывать 2 —3 сустава выше и ниже места перелома, перелом бедра требует фиксации 3—х суставов обязательно. 
2. При иммобилизации конечности необходимо придать физиологическое положение. 
3. При закрытых переломах необходимо произвести лёгкое осторожное вытяжение поврежденной конечности по оси. 
4. При открытых переломах вправление отломков не производится. Накладываем стерильную повязку и конечность фиксируют в таком положении, в котором она находится в результате повреждения. 
5. При закрытом повреждении снимать одежду с пострадавшего не нужно, а при открытом повреждении конечность в области раны надо снять и наложить асептическую повязку. 
6. Нельзя накладывать жёсткую шину прямо на тело, необходимо наложить мягкую прокладку. 
7. Во время перекладывания больного с носилок и наложении шины на повреждённую конечность, необходимо, чтобы конечность держал помощник. 
8. Измерять длину шины и моделировать её следует только по здоровой конечности пострадавшего, а, затем прикладывать её к больной (повреждённой конечности). 
9. Иммобилизация бинтом осуществляется от периферии к 
центру.
Таблица Лефлера.

(обязательный объём транспортной иммобилизации)

	Местоположение повреждения


	Пальцы руки
	Кисть
	Лучезапястный сустав
	Предплечье
	Локтевой сустав
	Плечо
	Плечевой сустав
	Туловище
	Живот до рёберной дуги
	Таз
	Тазобедренный сустав
	Бедро
	Коленный сустав
	Голень
	Голеностопный сустав
	Стопа
	Пальцы стопы

	Пальцы руки
	0
	х
	х
	х
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Кисть
	 х
	0
	х
	х
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Лучезапястный сустав
	
	х
	0
	х
	х
	х
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Предплечье
	
	х
	х
	0
	х
	х
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Локтевой сустав
	
	х
	х
	х
	0
	х
	*х
	*х
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Плечо
	
	х
	х
	х
	х
	0
	х
	х
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Плечевой сустав
	
	х
	х
	х
	х
	х
	0
	х
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Грудь и позвоночник
	
	
	
	
	
	 х
	х
	0
	х
	х
	
	
	
	
	
	
	

	Таз
	
	
	
	
	
	
	
	
	х
	0
	х
	х
	
	
	
	
	

	Тазобедренный сустав
	
	
	
	
	
	
	
	
	х
	х
	0
	х
	х
	х
	х
	х
	х

	Бедро
	
	
	
	
	
	
	
	
	х
	х
	х
	0
	х
	х
	х
	х
	х

	Коленный сустав
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	*х
	*х
	х
	0
	х
	х
	х
	х

	Голень
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	х
	х
	0
	х
	х
	х

	Голеностопный сустав
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	х
	0
	х
	х

	Стопа
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	х
	х
	0
	х

	Пальцы стопы
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 х
	х
	х
	0


Условные обозначения:

«0» - место повреждения

«Х» - область обязательной иммобилизации

«*Х» - область желательной иммобилизации

Методы транспортировки пострадавшего.

На носилках

Складные носилки – стандартное оборудование первой помощи. Носилки состоят из брезента или клеенчатого материала, прикрепленного к двум шестам со стойками в низу.

Погрузка пострадавшего на носилки (осуществляется четырьмя санитарами): 

· Трое садятся на одно калено около пострадавшего со здоровой стороны.

- Один берет пострадавшего под плечи придерживая голову

- Второй в районе  поясницы и таза

- Третий за ноги в районе голени

· По команде четвертого санитара пострадавшего поднимают

· Четвертый подставляет под пострадавшего носилки

Перенос осуществляют также четыре человека (двое спереди и двое сзади). Если перенос осуществляют три человека, двое несут у головы один у ног. 

На носилках, изготовленных из подручных средств.

В виде носилок можно использовать двери, щиты. 

Носилки можно изготовить - взяв два шеста, вставив их в рукава жакетов или курток (рис. 24). 

Транспортировка пострадавших при отсутствии подручных средств:


Лекция № 4
Тема: «Механические повреждения конечностей. Ушибы. Растяжения. Вывихи. Переломы. Принципы и методы оказания ПМП при травмах конечностей».

План.

1.Закрытые механические повреждения.

· Ушиб

· Растяжение

· Разрыв

· Вывих

· Перелом

· Синдром длительного раздавливания.

2.Методы исследования травм конечностей.

3. СД в диагностике травм.

4. ПМП при травме конечностей.

5. Принципы, методы и средства транспортной иммобилизации.

6. Принципы и способы транспортировки пострадавших.

7. Методы и способы лечения травм.

8. Участие М/С в проведении лечебных и реабилитационных мероприятий  пациентами с травмой конечностей в стационаре и учреждениях ПМП.

9. Сестринский процесс у пациентов с травмами на различных этапах лечения:

1. Первичный осмотр, первичная оценка

2. Выявление проблем пациента

3. Планирование и выполнение сестринских вмешательств

4. Уход за травматологическими больными.

МЕХАНИЧЕСКИЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ 
ЗАКРЫТЫЕ МЕХАНИЧЕСКИЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ МЯГКИХ ТКАНЕЙ, 
СУХОЖИЛИЙ И СВЯЗОЧНОГО АППАРАТА. 

Механическая травма — внезапное воздействие на организм внешнего агента, вызвавшего анатомические и функциональные нарушения опорно — двигатель ного аппарата. 
Классификация травм: 
1.По характеру повреждений: 
- Одиночные — перелом одной кости; 
- Множественные — перелом нескольких костей; 
- Сочетанные — сочетание перелома с сотрясением головного мозга, повреждением органов грудной или брюшной полости; 
- Комбинированные - сочетание перелома костей с ожогом или радиационным облучением. 
Механические повреждения делятся на:
Методика обследования травматологических больных на 
месте происшествия. 
1. Сбор анамнеза или выяснение обстоятельства травмы у очевидцев (если пострадавший находится без сознания) и объективое исследова -ние. 

	Закрытые 
	Открытые 

	1 Повреждение внугренних орга- нов происходит без нарушения целостности кожи или слизистых покровных тканей) 
	1. Повреждения с нарушением целостности покровных тканей. 

	2. Ушиб 
	2. Раны 

	З. Растяжение 
	З. Открытый вывих 

	4. Разрыв 
	4. Открытый перелом 

	5. Сотрясение 
	

	6. Вывих 
	

	7. Закрытый перелом 
	

	8. Синдром позиционного сдавления. 
	

	9. Синдром длительного раздавливания. 
	


2. Жалобы: 
- боль; 
- потеря двигательной функции; 
- изменение формы; 
- наличие кровотечения. 
З. Обстоятельства травмы: 
- когда 
-где 
- как произошло происшествие 
- механизм травмы 
- сил ы воздействия травматические 
патологические 
- Если пострадавшему уже оказана ПМП, то надо выяснить время, её характер, вводилось ли пострадавшему обезболивающее ПСС и антибиотики. 
- Обследование больного исследуем общее состоя — 
ние пострадавшего. 
исследуем состояние отдельны частей тела. 
Оценка общего состояния пациента: 
- удовлетворительное 
- средней тяжести 
- тяжёлое 
- очень тяжёлое. 

1. Поведение — ходит, сидит, лежит в вынужденном положении, 

2. Состояние кожных покровов: 
-бледность (шок, кровотечение) 
- цианоз (затруднение дыхания и нарушение газообмена) 
З. Состояние ЦНС: 
- оценивается по отсутствию или наличию сознания 
- длительная потеря сознания говорит о повреждении головного мозга. 
4. Состояние дыхательной системы определяется частотой и характером самостоятельного дыхания. Наличие цианоза — нарушение дыхания вплоть до асфиксии (выяснить причину). 
5. Состояние системы кровообращения по частоте и наполнению пульса: 
- частый, слабого наполнения — шок, кровопотеря; 
- медленный, напряжённый — перелом основания черепа со сдавлением головного мозга. 
далее переходят к:

Систематическому и последовательному исследованию всех частей тела. 
Осмотр следует производить в тёплом помещении; 
Больного нужно раздеть, снимая одежду сначала со здоровых частей, а, затем с повреждённых. При невозможности снять обувь или одежду их осторожно разрезают по швам. 
Порядок проведения обследования: 
1. Голова 
2. Шея 
3. Грудная клетка 
4. Область живота 
5. Позвоночник 
б. Конечности. 
УШИБЫ — повреждение органов и тканей без нарушения целостности кожи и слизистых и значительных анатомических нарушений. 
Механизм: возникает при прямом насилии (падение, удар тупым предметом) 
Кпиника: 
- Боль - незначительная, разлитая из-за раздражения рецепторов, а затем их сдавления; 
- Припухлость — вследствие излияния лимфы и крови в ткани и полость сустава; 
- активные и пассивные движения в суставе возможны но болезненны; 
- кровоподтёки появляются в первые 1 —2 сутки. 
ПМП: 
- покой; 
- наложение давящей фиксирующей повязки в физиологическом положении; 
- транспортная иммобилизация; 
- холод; 
- обезболивание, ненаркотические анальгетики. 
Лечение — амбулаторное, только разрыв связок коленного сустава требует операции: 
- см. ПМП; 
- через 5—7 дней показаны тёплые ванночки и ЛФК.
 ПОВРЕЖДЕНИЕ СУХОЖИЛИЙ.


Открытые 

Закрытые 

При различных ранениях. 


ПМП: 
-Остановка кровотечения; 
-Асептическая повязка; 
-Транспортная иммобилизация; 
- Анатоксин и ПСС; 
- Транспортировка в травматологический пункт или травматологическое отделение стационара. 
Лечение: 
- ПХО раны с наложением первичного шва при наличии чистой раны; 
- ПХО и заживление вторичным натяжением с последующим наложением вторичного шва через 2-З недели при наличии загрязнения раны; 

Подкожные разрывы сухожилий при отсутствии повреждения кожи. 
ПМП то же. 
Лечение: 
-консервативное; 
- иммобилизация повреждённого участка специально отмоделированными шинами. 
- если разрыв полный (сухожилия 4-х главой мышцы бедра или сухожилий пальцев кисти — показано оперативное лечение). 

МЕХАНИЧЕСКИЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ. 
ЗАКРЫТЫЕ И ОТКРЫТЫЕ ПЕРЕЛОМЫ КОСТЕЙ И СУСТАВОВ. 


Перелом — нарушение целостности кости, вызванное быстро действующей силой, направленной вне оси кости (под углом к оси) или возникшее в результате патологического процесса (патологический) в кости. 

Классификация:

	По причине возникновения: 

	Травматические: 
1. Закрытые, без повреждения 
покровных тканей. 
2. Открытые, с повреждением по- 
кровных тканей в зоне перелома в 
том числе, огнестрельные 
	Патологические: 
- Туберкулёз; 
- Остеомиелит; 
- Опухолевый процесс с метастазами в кости и т. д. 
При нормальной нагрузке на 
определённом этапе развития 
болезни приводит к перелому. 

	По объёму (степени) 
	 повреждения: 

	Полные: 
Нарушается целостность кости на весь поперечник. 
1. Без смещения отломков; 
2. Поднадкостничный у детей; 
З. Со смещением отломков; 
-под углом; 
- по оси; 
- по окружности (скрученный) 
4. Вколоченные (один отломок внедряется_в_другой). 
	Неполные: 
Нарушается целостность части кости по поперечнику: 
- трещина; 
- надлом или краевой дефект. 


ПЕРЕЛОМЫ КОСТИ СО СМЕЩЕНИЕМ ОТЛОМКОВ.
1. Смещение под углом — оси костных отломков находятся под углом друг к другу. 
2. Боковое смещение — оси костных отломков отстоят друг от друга по ширине. 

3. Смещение по длине — костные отломки заходят один на другой по длине, вызывая укорочение конечности. 
4. Ротационное смещение — периферический костный отломок смещается внутрь или наружу вследствие сокращения мышц вокруг оси конечности. 


	По характеру повреждения (проникающие и непроникающие): 

	Единичные: 
Перелом кости в одном месте: 
- закрытый; 
- открытый; 
	Множественные 
	Сочетанные: 
Повреждение скелета сочетается с повреждением внутренних органов: 
-закрытые; 
-открытые; 

	Повреждение костей скелета в нескольких местах. 
-закрытый; 
- открытый 

	По механизму возникновения: 
1. От сдавления — вколоченный, компрессионный, чаще всего возникает при травме позвоночника в случае падения с упором на таэ. 
2. От сгибания — кость ломается в поперечном направлении с образованием автономного треугольного фрагмента кости в месте приложения действующей силы ( «бамперный перелом»). 
3. От скручивания — торсионные, винтообразные, спиральные. Воз никают если в момент травмы один конец кости зафиксирован, а другой подвергается действию 
4. изме, возможно при незначительной действующей силе. 
5. Отрывные — при резко выраженном сокращении мышц. Отрывается костный фрагмент в зоне прикрепления мышц. 

	По направлению линии перелома к оси кости: 
1. Поперечный — линия перелома проходит перпендикулярно оси. 
2. Продольный — линия перелома параллельна оси кости. 
3. Косые — линия перелома под углом к кости. 
4. Винтообразные, спиральные - линия перелома в виде спирали. 


Клиника и диагностика перелома:

Общее состояние пациента — от удовлетворительного до явлений шока 1-2-3 степени. 
Боль: — при ощупывании или поколачивании по оси, вне зоны перелома — боль на протяжении; 
- Резкая в месте перелома, усиливается при малейшем движении и нагрузке на конечность; 
- Наличик болевых точек когда ведём пальцем вдоль кости. 
Кровоизлияние и кровоподтёки появляются на 2-3-4 день после травмы. 
деформация — носит разнообразный характер в зависимости от локализации перелома и характера смещения отломков (осмотр). 
Направление — как правило изменение в зависимости от положения оси конечности и линии смещения отломков (осмотр). 
Объём движений, степень сохранения функции: 

При обследовании объёма двигательной активности конечности при повреждении и оценке степени нарушения функции обращают внимание на следующие параметры: 
- Объём движения в суставе; 
- Характер движения в суставе; 
- Наличие боли или усиление её при исследовании; 
- Патологическая подвижность (есть — нет), степенью выраженности. 

Пальпация — позволяет: 
- определить болевые точки в месте перелома; 
- температура, обычно снижена, но если местно определяется повышение температуры — присоединение инфекции; 
- отсутствие пульсации ниже места перелома, нарушение кровообращения; 
- снижение чувствительности — повреждение нерва; 
- симптом <крепитации 
- наличие деформации; 
- Наличие патологической подвижности и т.д. 

	Активные движения: 
	Пассивные движения: 

	Пациент выполняет самостоя — тельно без помощи медицинско- го работника. 
	Пациент выполняет при помощи мед. работника. 


Отёчность — выражена умеренно. 
Гематома — возникает в момент перелома, может быть весьма значительной. 
длина конечности — чаще всего уменьшается. Сохраняется при наличии неполного перелома кости и отсутствии смещения отломков. 
дополнительные данные — крепитация, хруст в месте перелома за счёт трения отломков при гальпации и движении. 
данные у — исследований — наличие дефекта кости вследствие смещения отломков. 

ПМП ПРИ ПЕРЕЛОМЕ: 
Правильное и своевременное оказание ПМП — одно из ведущих 
моментов в лечении переломов. Правильное оказание ПМП 
предупреждает развитие осложнений: 
- кровотечение; 
- смещение отломков; 
- шок. 
ОСНОВНЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ ПМП. 
1. Открытый перелом: 
- Остановка кровотечения; 
- Обезболивание; 
- Наложение асептической повязки; 
- Транспортная иммобилизация. 
2. Открытый и закрытый переломы: 
- Создание неподвижности костей в месте перелома; 
- Проведение мероприятий по борьбе с шоком и меры его предупреждения; 
- Обеспечение быстрой доставки пациента в ЛПУ; 
- Обезболивание: 
Обеспечение неподвижности повреждённой конечности осуществляется с помощью метода транспортной иммобилизации.

Она осуществляется с помощью стандартных транспортных шин (Крамера, вакуумных шин, пневматических шин), а также изготовленных из подручных средств. 


ОСНОВНЫЕ ПРАВИЛА И ПРИНЦИПЫ ТРАНСПОРТНОЙ 
ИММОБИЛИЗАЦИИ. 


1. Шина должна в обязательном порядке захватывать 2 —3 сустава выше и ниже места перелома, перелом бедра требует фиксации 3—х суставов обязательно. 
2. При иммобилизации конечности необходимо придать физиологическое положение. 
3. При закрытых переломах необходимо произвести лёгкое осторожное вытяжение поврежденной конечности по оси. 
4. При открытых переломах вправление отломков не производится. Накладываем стерильную повязку и конечность фиксируют в таком положении, в котором она находится в результате повреждения. 
5. При закрытом повреждении снимать одежду с пострадавшего не нужно, а при открытом повреждении конечность в области раны надо снять и наложить асептическую повязку. 
6. Нельзя накладывать жёсткую шину прямо на тело, необходимо наложить мягкую прокладку. 
7. Во время перекладывания больного с носилок и наложении шины на повреждённую конечность, необходимо, чтобы конечность держал помощник. 
8. Измерять длину шины и моделировать её следует только по здоровой конечности пострадавшего, а, затем прикладывать её к больной (повреждённой конечности). 
9. Иммобилизация бинтом осуществляется от периферии к центру. 


Тема: «Методы лечения травм. Методы лечения переломов».
План.

1. Принципы, методы и способы лечения травм.

2. Консервативный – гипсовая техника.

3. Скелетное вытяжение.

4. Компрессионно – дистракционный метод Илизарова.

5. Металлоостеосинтез.

Основные принципы и методы лечения травм.

Характер, объём и сроки проводимого лечения в травматологии зависит от:

· характера повреждения (рана, ожог, отморожение, ушиб, растяжение, вывих, перелом);

· степени повреждения тканей (открытое или закрытое, вовлече ны в процесс только поверхностные мягкие ткани или затронуты суставы, кости и внутренние органы);

При незначительных закрытых повреждениях методы правильного и своевременного оказания ПМП могут обеспечить и наступление излечения, при более сложных ситуациях – необходим обеспечить пациенту и необходимый объём диагностики, и необходимый объём лечения. 

В этом разделе мы рассмотрим основные методы лечения травм независимо от их локализации, показания и противопоказания к выбору метода лечения, преимущества и недостатки.

Особенности проводимого лечения при таких видах повреждений, как: раны, ожоги и отморожения, травмы головы, шеи грудной клетки мы рассмотрим в соответствующих разделах. Здесь же мы сделаем основной упор на лечение опорно – двигательного аппарата: вывихи и особенно переломы, как часто встречающуюся патологию механичес- ких повреждений. Все методы лечения опорно – двигательного аппарата, особенно конечностей можно разделить на:

· Консервативные (гипсовая техника)

· Вытяжение

· Компрессионно – дистракционные (метод Илизаова и его модификации)

· Оперативные (очаговый и внеочаговый металлоостеосинтез)
В отдельных случаях при лечении применяются 2- а и более методов лечения переломов, например:

· Скелетное вытяжение + гипсовая повязка

· Скелетное вытяжение + металлоостеосинтез + гипсовая повязка и т.д. Всё зависит от характера повреждения, клинического течения травмы и т.д. 
Консервативный метод лечения.

Гипсовая техника.

Гипс -  один из распространённых в природе минералоыв из группы сульфатов. Широко применяется в хозяйстве, строительстве и в медицинских целях, причём «жжёный гипс» - подвергнутый термичес -кой обработке, он становится:

· Белым (иногда с сероватым оттенком) мелкодисперсным порошком без запаха;

· При размешивании в воде, образует кашицеобразную однородную массу, которая, спустя некоторое загустевает,а, затем – затвердевает, выделяя при этом тепло ( смесь состоит из 4-х частей гипса и 5-ти частей воды) – затвердевает через 15 минут;

Для лечебных целей гипс стал применяться в начале 19-го века. Повреждённая конечность заливалась кашецеобразной  массой, обеспечивая неподвижность отломкам кости. Такие повязки были массивными, бесформенными и тяжёлыми.

В середине 19 - го столетия доктор Матессен предложил использовать гипсовые повязки – циркулярные и лонгетные. Обыкновенный бинт он натирал гипсовым порошком и накладывал повязку на повреж-дённую конечность, при этом постоянно самачивая бинт водой. Чтобы повязке не прилипала к коже, конечность предварительно оборачивалась тонким слоем ваты.

В начале 20-го века стали использовать подкладочные гипсовые повязки.

Огромная роль в развитии гипсовой техники принадлежит

 Н.И. Пирогову. В настоящее время, когда появились марлевые бинты, круговые и лонгетные повязки на ватной основе стали широко применяться.


В 30-ые годы нашего столетия Белер доказал, что если гипсовую повязку тщательно смочить, хорошо разгладить, то можно:

· Чётко смоделировать её по форме конечности;

· Можно обойтись без прокладки;

· Хорошо отмоделированная повязка оказывает равномерное давление на кожу и глубже лежащие ткани, не вызывая пролежней;

· Стали легче;

· Прочнее;

· Безопаснее, чем ранее применяемые.
В настоящее время применяются фиксирующие повязки из быстро затвердевающих пластмасс (винипласт, полистирол, поливик и др). Технология использования этих пластмасс проста:

· Разрезаем полотно на ленты, достаточной длины;

· Перед употреблением замачиваем в горячей воде – она стано- вится мягкой, пластичной;

· Моделируем по форме конечности;

· Фиксируем марлевым бинтом;

· Затвердевает через 5-7 минут.
Недостатки:

· Не пропускает воздух

· Не впитывает отделяемое потовых и сальных желёз – конеч -ность преет;

· Образуется мацерация кожи и дерматитов;

· Можно наносить перфорационные отверстия, но это снижает прочность шины;

· Достаточно дорогая;

· Не налажен производство таких материалов в достаточном количестве.

Заготовка материала,

	Гипсовый бинт – используем стандартный марлевый бинт шириной 10 – 16 см, лучше нарезать из марли. Берём несколько марлевых лент длиной 3 – 4 метра.
	Гипсовая лонгета – полоса про -гипсованного материала опреде -лённой длины и толщины.

	· Бинт расстилаем на столе

· Руками берём просеянный гипсовый порошок

· Равномерно рассыпаем его по длине бинта

· Левой рукой держим конец бинта, а ребром правой руки лёгкими вращательными движениями втираем порошок в бинт

· Толщина порошка д.б. пример -но 3 мм;

· Нагипсованную часть бинта рыхло сворачиваем левой рукой в рулон и так на всю длину бинта;

· Хранятся готовые бинты в спе - циальных шкафах или стел -лажах.
	· Делают замер длины лонгеты по здоровой конечности больного;

· Раскатывают бинт необходимой длины (справа на лево) в 6 - 10 слоёв;

· Раскатанную часть бинта нагипсовываем, каждый слой;

· Готовую лонгету рыхло свора -чиваем с 2-х концов к центру до 15 см;

· Сложенную таким образом лонгету разворачивают после замачивания;

· Возможна предварительная заготовка лонгет наиболее часто встречаемых размеров 100, 75, 50 см длиной и 10, 14 или 16 см шириной

	В настоящее время налажено промышленное изготовление гипсовых бинтов, различной ширины. Из них же заготавливаются гипсовые лонгеты сразу перед использованием.


Лонгетная повязка – представляет собой гипсовую повязку, которая в виде желоба охватывает конечность. 

Преимущества:

· Удобна в остром периоде травмы

· Обеспечивает прочную фиксацию конечности в зоне перелома

· Обеспечивает хороший доступ к зоне повреждения

· Позволяет избежать осложнений из – за отёка конечности

Циркулярная или сплошная гипсовая повязка – покрывает конечность по всей окружности, представляя собой как – бы панцирь Протяжённость повязки зависит от локализации и характера повреждения или заболевания.

Недостатки:

· Возможно сдавление мягких тканей в остром периоде из – за отёка;

· Желательно нахождение больного в стационаре;

· Показано в остром периоде – наложить лонгетную повязку, а после спадения отёка – циркулярную.

    Окончатая повязка -  это та же циркулярная повязка на поверхности которой, над зоной перелома вырезают «окно», накладывается в том случае:

· если возникает необходимость наблюдения за раной при откры том переломе или наличии у больного инфицированной раны;

· после оперативного лечения перелома, когда требуется доступ к операционной ране;

· лечение остеомиелита;

· для проведения рентгенологического контроля;

· для возможности  удаления конструкций и т.д.

Общие принципы гипсовой лечебной иммобилизации:

1. Обязательное условие для сращения отломков костей и профилактики смещения отломков.

2. Объём лечебной иммобилизации составляет не менее 2 – 3 суставов выше и ниже места перелома.

3. Положение конечности среднее физиологическое.

4. Для пальцев кисти в обязательном положении – фиксация в физиологическом положении ( пальцы в слегка согнутом положении – валик, пальцы разведены, 1-ый палец противостоит 3-му пальцу).

5. Фиксация в вынужденном положении (по обстоятельствам):

· После ушивания сухожилия разгибателя пальца кисти (максимальное разгибание)

· При переломе луча в н/3 («типичном месте») – максимальное сгибание кисти в лучезапястном суставе.

Техника наложения гипсовой повязки:

1. Замерить длину конечности пациента (по здоровой конечности).

2. Подготовить необходимые гипсовые бинты и лонгеты.

3. Дно тазов покрывают клеёнкой.

4. Залить воду температурой 40 град. С.

5. Все, участвующие в наложении повязки одевают фартук и перчатки.

6. После завершения репозиции отломков любым из выбранных способов...........................

7. Конечности придаём положение по назначению врача.

8. Лонгету замачиваем в тазу с водой, не принуждая её, а так, чтобы лонгета свободно опустилась на дно таза. Вода должна покрыть всю заготовку.

9. Сигналом полного промокания материала водой является прекращения выделения пузырьков воздуха.

10. Двумя руками лонгету вынимают из воды, слегка отжимают – сдавливая.

11. Тщательно разглаживаем лонгету ладонью.

12. Перевернуть лонгету на другую стороны и тоже разглажи –ваем, чтобы удалить все складки.

13. С помощью помощника фиксируем лонгету на конечности, моделируем повязку по конечности мягко разглаживаем повязку.

14.  Фиксируем гипсовую повязку турами обычного бинта. Бинтуем от периферии к центру. Каждый  последующий тур на ½ перекрывает предыдущий.

15. Верхний и нижний края лонгеты отгибаем в виде валика.

16. Кончики пальцев кисти и стоп должны быть свободны.

При наложении циркулярной гипсовой повязки каждый тур бинта д.б. тщательно разглажен. Раскатывать бинт следует без натяжения и перекрутов. Достигнув необходимой длины, бинт отрезают и вновь бинтуют от периферии к центру. Повязка состоит из 7 – 12 слоёв. (в одном тазу не следует замачивать не более 

3-х бинтов)

17. При благоприятных условиях – затвердевает через 10 – 15 минут (контроль – постукивание – характерный звук)

18. Полное высыхание через 1 – 2 суток. Высушиание проводить в тёплом помещении, но вдалеке от обогревательных приборов. Возможно использование тёплого фена с расстояния 2 – 2,5 м.
Снятие гипсовых повязок.

1. Рассекаются слои обычного бинта, фиксирующие лонгету.

2. Отгибают края лонгеты клювовидными щипцами.

3. Пальцами обеих рук раздвигаем края лонгеты.

4. Повязку снимают, поддерживая конечность свободной рукой.

Для снятия циркулярной повязки, рассекаем её вдоль длины повязки гипсовыми ножницами (процесс рассечения облегчается если смочить повязку раствором поваренной соли).

1. Подводим под повязку браншу ножниц и, так постепенно рассекаем постепенно всю повязку.

2. В щель повязки вводим   бранши расширителя и разво -дят края повязки.

3. Отгибаем повязку клювовидными щипцами.

4. Снимаем повязку, поддерживая конечность свободной рукой.

Примечание: Возможно использовать пилу для рассечения повязки, но движения следует делать осторожно и  в одном направлении.

Уход за больными с гипсовыми повязками.

1. Если при наложении гипсовой повязки нет экстренных обстоя- тельств – принять гигиеническую ванну.

2. Для ускорения процесса затвердевания повязки – создание в помещении тёплого микроклимата, или обеспечить поток тёплого воздуха на повязку (при полном затвердевании – появляется коробочный звук при постукивании по повязке). Время полного высыхания 2-3 суток.

3. При выписке пациента на амбулаторное лечение – проинструктировать больного правилам обращения с гипсовой повязкой:

· При травме нижней конечности – обеспечить больного костылями

· Научить больного пользоваться костылями

· При передвижениях – конечность нельзя нагружать

· Во время сна конечность должна быть приподнята

· До полного высыхания повязки (2суток) – не следует прикрывать конечность одеялом

4. При проведении гигиенических процедур следует обернуть повязку водонепроницаемой плёнкой и поддерживать её над водой.

5. Оберегать от атмосферных осадков.

6. При выходе на улицу – утеплить повреждённую конечность.

7. Чтобы повязка не испачкалась – одеть на неё чехол.

Если больному наложена большая гипсовая повязка и он находится в стационаре, следует:

1. После наложения больному кокситной или гонитной повязки – доставить больного в палату и уложить на постель. Переклады -вать больного следует втроём или вчетвером. Все располага -ются по одну сторону от больного подхватывают: голову, двое – туловище, ноги. Поднимать и опускать – одновременно, по команде.

2. Под матрацем – щит.

3. Первые 2-3 суток – не накрывать одеялом.

· Ели больной в корсете – под ноги следует положить валик.

· При невозможности движений – несколько раз в день поворачивать больного на живот и приподнимать головной конец кровати( для профилактики застойной пневмонии.

· При подкладывании судна больного следует осторожно приподнимать.

· Постельное бельё следует менять ежедневно. На просты не не должно быть складок – профилактика пролежней.

· Гигиенические ванны проводить 1 раз в 10 дней. Больного укладывают на щит, повязку прикрываем плён -кой, моем открытые части тела.

Возможные осложнения

(от применения гипсовой повязки).

1. Сдавление конечности, особенно при наложении циркулярной повязки в острый период – следует ослабить или заменить повязку.

2. Ишемичекая контрактура, полная потеря функции конечности,  омертвение конечности.

3. Гнойная инфекция.

4. Анаэробная инфекция.

5. Вторичное кровотечение.

6. Смещение отломков.

7. Пролежни.

8. Мацерации, потёртости и пузыри кожи.

9. Аллергические реакции на гипс.

10. Гипостатическая пневмония при длительной прикованности к постели.

ОДНОМОМЕНТНАЯ РЕПОЗИЦИЯ ОТЛОМКОВ.

Репозиция – или вправление отломков кости при их смещении. Производится под местной анестезией зоны перелома или нарко-зом. При репозиции стремятся восстановить нормальную форму кости. Завершается репозиция наложением гипсовой повязки и проведением контроль ной рентгенограммы повреждённой конечности в 2-х проекциях.

ПОСТОЯННОЕ ВЫТЯЖЕНИЕ.

1. Клеевое.
2. Лейкопластырное.
3. Скелетное.
СКЕЛЕТНОЕ ВЫТЯЖЕНИЕ.
Показания:

1. Выраженное смещение отломков.

2. Позднее поступление пациента в стационар.

3. Неэффективность одномоментного вправления.

Позволяет:

1. Позволяет своевременно вносить поправки в лечение – уменьшить или увеличить груз.
2. Делать перевязки раны.
3. Проводить физиотерапевтическое лечение и ЛФК.
Скелетное вытяжение накладывается в операционной в условиях асептики.

· Спицы проводят через надмыщелки костей (большой вертел бедренной кости, бугристость большеберцовой кости, пяточную кость)

· Спицу проводя в кость с помощью дрели

· Спицу натягивают в специальной дуге

· К дуге прикрепляют шнур, который перекидывается через блок, к которому прикрепляется груз

· Конечность укладывается на шину Белера, придав ей физиологи ческое положение

· Чтобы избежать образование пролежней и отвисание стопы – под пятку подкладывают ватную подушечку, а стопу подвешивают с помощью гамачка, подвешенного через блок. Груз 0,5 кг.

· Под матрац кладут деревянный щит.

· Ножной конец кровати приподнимают для обеспечения противотяги. Чем больше сила вытяжения, тем выше поднимаем ножной конец кровати.

· Величина груза зависит от:

- степени смещения отломков по длине

- давности травмы

- возраста пациента

- мощности мускулатуры.

·  Вытяжение продолжается до образования костной мозоли, определяющаяся на рентгенограмме.

· Завершается лечение наложением гипсовой лонгеты до полной консолидации перелома.

Для профилактики осложнений:

1. Пневмонии – голове придаём возвышенное положение головного конца туловища.

2. Пролежней – специальный круг под крестец.

3. Для возможности приподнимания в постели и облегчения ухода над кроватью прикрепляют специаль -ную раму Балканского или дугу.

4. Активное положение в постели, больной может поворачиваться в постели не нарушая правильного направления силы тяги.

5. Точки входа и выхода спиц ежедневно обрабатываются спирто -вым  антисептиком и накладываем стерильную салфетку.

ОПЕРАТИВНЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ПЕРЕЛОМОВ.

1. Компрессионно – дистракционный остеосинтез (метод Илизарова) – позволяет производить репозицию отломков без вскрытия мягких тканей.
Суть метода:

· Через трубчатые кости вне зоны перелома проводятся спицы в разных плоскостях
· Спицы фиксируются на кольцах или полукольцах аппарата Илизарова
· В процессе лечения аппарат позволяет проводить компрессию отломков
· Пациент может ходить на костылях
· Аппарат должен укрываться матерчатым нарукавником
· Места входа и выхода спиц ежедневно обрабатывать спирт содержащим антисептиком.
· На ранки накладываем стерильные салфетки – «штанишки».
2. Металлоостеосинтез – о способам фиксации отломков выделяют два основных вида.

	Экстрамедуллярный
	Интрамедуллярный

	1. Сшивание отломков шелком, кетгутом или другими нитями; разрешается в исключительных случаях в детской хирургии;

2. Стягивание костных отломков проволокой;

3. Фиксация металлическими плас тинами;

4. Фиксация металлической балкой.

5. Фиксация фрагментов кости шу рупами

6. Фиксация костным клеем

7. Ультразвуковая сварка.
	1. Введение в костномозговой канал стержней, спиц и т.д.

Способы введения м.б. через очаг перелома и внеочаговый. 


Лекция № 4
Тема: « ВОСПАЛЕНИЕ.  ОСТРАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ ИНФЕКЦИЯ.  ХРОНИЧЕСКАЯ  ХИРУРГИЧЕСКАЯ ИНФЕКЦИЯ  - СЕПСИС».

ПЛАН

1. Хирургическая инфекция. 

2. Классификация хирургическая инфекция.

3. Понятие о гнойной инфекции.

4. Понятие о внутрибольничной инфекции; пути ее распространения. 

5. Меры профилактики. 

6. Роль м/с в профилактике внутрибольничной инфекции..

7. Патогенез гнойной инфекции.

8.  Местные и общие проявления гнойной инфекции. 

9. Причины лечения гнойно-воспалительных заболеваний.

10. Отдельные виды гнойно-воспалительных заболеваний.

11. Общая гнойная инфекция-сепсис.

1. Хирургическая инфекция - воспалительные заболевания, лечение которых преимущественно осуществляется хирургическим путем.

Классификация хирургической инфекции. (Х.И.).

	Острая Х.И.
	Хроническая Х.И.

	-гнойная Х.И.возбудители:

· .стафилококк, 

· стрептококк,

·  В.соlli, 

· Синегнойная палочка,

·  протей)

·   -гнилостная 

· Анаэробная раневая инфек - ция.(возбудитель протей)

-газовая гангрена

-специфическая Х.И.(столбняк,

 бешенство).


	Специфическая      

· -Твс

· -сифилис

· -актиномикоз

Неспецифическая




2.Гнойная инфекция (Г.И.) - воспалительный процесс различной локализации и характера, вызванный гноеробной флорой.

Возбудителями Г.И. являются:

-стафилококк

-стрептококк

-вас. Colli
-гонококк и пневмококк

-синегнойная палочка-  устойчива почти ко всем антибиотикам.

Развитие гнойной инфекции  определяется взаимоотношением между микроорганизмами и макроорганизмами (возбудителем и человеком).

Важными факторами являются:

1. Время воздействия, доза, вирулентность проникающего микроба.

    2. Состояние очага внедрения микроорганизмов:

     -некротические ткани

     -сгустки крови

     - размозженные ткани

3. Иммунобиологическое состояние организма

     -снижение защитных свойств организма.

Гнойная инфекция  занимает одно из основных мест в хирургичес -кой клинике, составляет сущность многих заболеваний и послеопе - рационных осложнений. Больные с гнойно – воспалительными  за -болеваниями составляют примерно 1/3 всех хирургических боль -ных.

    По данным многих авторов 42,5% всех летальных исходов после хирургических вмешательств,  связано с гнойно - воспалительными осложнениями.

    В связи со столь широким распространением введен термин – внутрибольничная инфекция (госпитальная инфекция). 

3. Внутрибольничная инфекция (госпитальная инфекция) - это хи рургические инфекционные заболевания, присоединившиеся в ста ционаре к основному заболеванию или повреждению.

ИСТОЧНИКИ В-Б.И:

1. Нарушение правил асептики и антисептики.

2. Нарушение санитарно -эпидемиологического режима отделения:

     - правил изоляции инфекционных больных (больные с хроничес- кими очагами инфекции-свищи, язвы, трахеостомы). 

3. Передача инфекции бессимптомными посетителями:

      - медперсонал

      - больные

      - посетители

ПУТИ РАСПРОСТРАНЕНИЯ В-Б.И.:

- это пути экзогенной инфекции (см. табл. на стр. 103 «Руководство по гнойной хирургии» Стручков В.И. 1984г).

1 .Воздушный - пылевое и бактериальное загрязнение воздуха.

2. Капельный - загрязнение воздуха капельками слюны и слизи из ротовой полости при чихании, кашле, дыхании.

3. Контактный - инструменты, перевязочный материал.

4. Имплантационный - шовный материал, трансплантаты.

5. Смешанный.

ПРФИЛАКТИКА В-Б.И.

1. Совершенствование методов асептики:

    а) для уменьшения загрязнения воздуха в операционной – ноше - ние  антимикробной  маски. 

       - кондиционирование воздуха.

       -УФО помещений.

       - вентилляция воздуха.

   б) для профилактики контактной инфекции: 

       -совершенствование методики обработки рук, материала, инструментов,  

      - операционного поля.

       - применение детергентов.  

       - совершенствование методов стерилизации.  

    в) с целью предупреждения имплантационного пути – внедрение шовного материала, капельниц  и систем одноразового пользования (стерилизация в промышленности Гамма -  лучами)

    г) соблюдение режима дезинфекции различных объектов приказ № 720 МЗ СССР. 
2. Организационные мероприятия, направленные на модернизацию санитарно -эпидемического режима (СЭР). 

   а) Хирургические отделения с их профилизацией разделением: специальной планировкой, боксированием. 

   б) Соблюдение правил последовательности операций и перевязок. 

   в) Выявление бактерионосителей среди медперсонала (их санация). В случае неэффективности или отказа от лечения – отстранение от работы в хирургическом отделении.   (Пр. № 720).

3. Лечебно -профилактические мероприятия, направленные на увеличение иммунобиологических сил организма путем введения :

· -сывороток 

· -вакцин 

· -иммуноглобулинов 

· -общее УФО 
РОЛЬ М/С В ПРОФИЛАКТИКЕ В - Б И:

1. Строго соблюдать правила асептики в работе:

·  операционная м/с,

· Процедурная м/с.

·  Перевязочная м/с. 

· Палатная м/с.).

2. Соблюдать правила СЭР хирургического отделения.

3. Строго разграничивать чистых и гнойных больных.

4. Следить, чтобы больные с осложнениями - нагноениями раны не попали в чистые палаты.

5. Следить за состоянием повязок.

6. Соблюдать режим проветривания и включения бактерицидных ламп.

7. Своевременное обследование и санация при выявлении патологической флоры.

4.Билогическая сущность воспаления открыта И.И Мечниковым. Им описано явление  фагоцитоза, т.е пожирание микробов  лейкоцитами и соединение с тканными клетками в зоне очага воспаления.

При воспалении происходит:

1. Нарушение целостности тканей. 

2. Изменения со стороны сосудов. 

3. Размножение тканевых элементов.

Нарушение целостности тканей (некроз) наступает из-за воздействия на них агентов (микробы). Изменения в сосудах: сужение – вызывает расширение артериальных капилляров; клинически местная гиперемия в зоне воспаления (rubor). 

                                                            ↓

 Из расширенных порозных сосудов выходят в окружающие ткани лейкоциты и жидкая часть крови. Усиливается пролиферация кле-ток местных тканей это приведет к образованию припухлости –восалительного инфильтрата (tumor). 

                                                        ↓ 

Нервные волокна, проходящие в этой зоне сдавливаются, раздражаются за счет воспалительных изменений, вызывая боль (dolor). 

                                                        ↓ 

Местное усиление кровенаполения и ↑ биохимических процессов из-за разрушения тканей вызывает местное повышение температу ры. 

                                                      ↓ 

Отек тканей и боль приводят к нарушению функции данного участка тела. 

                                                       ↓ 

При дальнейшем развитии воспалительного процесса →расстройство кровообращения с тенденцией к прогрессированию →тромбозы мелких вен и артерий →некроз тканей в сочетании с ↑ действия бактериальных токси нов.Лейкоциты после встречи с микробными клетками гибнут, при этом высвобождаются их протеолитические ферменты, растворяющие белковые тела. Часть некротизирован-ных тканей расплавляется. 

Расплавленные ткани  и  лейкциты + жидкая часть крови → гной

 Процесс образования гноя – нагноение  -  пиаррея (лат. –pus, греч. –puon). 

                                                        ↓ 

Практически одновременно с процессом гибели тканей отмечается образова ние новых клеток грануляционный вал (организм борется за ‹‹свое существование» отграничивает очаг инфекции от здо -ровых тканей) – это первый барьер, возникающий за счет размножения соединительно – тканных клеток. Происходит отграничение гноя, инкапсулирование соединительно-тканной оболочкой. 

Таким образом, местные проявления воспаления характеризуются 5-ю основными признаками: 

    1. Местная гиперемия кожи 

    2. Отек (припухлость), воспалительный инфильтрат 

    3. Боль 

    4. Местный ↑t 
    5. Нарушение функции участка тела или органа. 

Всякое воспаление сопровождается общей реакцией организма. Степень этой реакции зависит от:

· вирулентности микроорганизма,

·  массивности инфекции, 

· реактивности организма больного, 

· иммунитета к гноеродной флоре нет. и у разных людей реакция может быть разной: 

      -гиперергическая реакция →бурное развитие процесса местно  

                                                   → генерализация  

                                                   →сепсис 

      -нормергическая реакция  →незначительно выраженная местная реакция  

                                                      →общий ↑t 
                                                      →недомогание 

                                                      → гол. боль   

                                                     →t↑,озноб 

                                                    →спутанное сознание, гол. боль, 

                                                    →недомогание, тахикардия 

                                                    →Нв↓, СОЭ↑, лейкоцитоз с нейтрофильным сдвигом 

                                                    →альбумин↓, протеин↓, глобулины↑.

-гипергическая  реакция 

КЛАССИФИКАЦИЯ ГНОЙНОЙ ИНФЕКЦИИ. 

I По локализации:

     1. Кожи и подкожной клетчатки конечностей и всего туловища. 

     2. Шеи. 

     3. Средостения. 

     4. Костей и суставов. 

     5. Брюшины и органов полости. 

     6. Черепа и его содержимого. 

     7. Таза и его органов. 

     8. Грудной стенки. 

     9. Легких и плевры. 

II По клиническому течению: 

        ОСТРАЯ                                                         ХРОНИЧЕСКАЯ 

   ↓                              ↓                                               ↓                  ↓ 

Местная                       Общая                                        Местная            Общая 

-фурункул                  -сепсис                                       -абсцесс            -хромосепсис 

-карбункул                                                                     -эмпиема 

-абсцесс                                                                         -остеомиелит  

-флегмона 

СТАДИИ ВОСПАЛИТЕЛЬНОГО ПРОЦЕССА:

1 Инфильтрация 

2 Абсцедирование, нагноение 

3 Заживление 

№ 5. Принципы лечения гнойных заболеваний. 

   1. Местное: 

    а) Консервативное в стадии инфильтрации. Цель -отграничить очаг:

     - антибиотики + сульфаниламиды

     - сухое тепло 

     - УВЧ 

     - если единичные - глюкокортикоиды 

     б) Оперативное. цель - эвакуировать гной, создать условия для заживления: 

· -вскрытие гнойника 

· -тщательный уход за кожей 

· -обеспечить дренирование (дренаж с гипертоническим  рас твором) 

· -ускорение распада некротических масс (протеолитические ферменты). 

 2. Общее лечение.. Цель – поднять защитные силы организма, сни зить интоксикацию: 

     а) постельный режим

     б) калорийное питание

     в) витаминотерапия

     г) сердечные

     д) болеутоляющие

     е) переливание крови

     ж)аутогемотерапия

     з) иммунизация

     и) общий кварц

     к) покой 

В стадии заживления на рану :

· Местно: 

  -мазевые повязки, щадящее отношение к ране, не повредить грануляций 

  - ФТЛ

  - Применение протеолитических ферментов способствует расплавлению некротических тканей и их отторжение. Ферменты обладают противовоспа лительным действием, усиливают действие антибиотиков. 

Препараты: 

· трипсин 

· химотрипсин в/м и местно растворить в воде или в физ. р-ре.

· химопсин только местно 1апм. 25-50мл. в 10-50мл. 0,25р-р новокаина. 

ГНОЙНО-ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ КОЖИ И КЛЕТЧАТКИ.

Фурункул  - острое гнойно-воспалительное заболевание волосяного фолликула и окружающих тканей. В дальнейшем процесс переходит на сальную железу и окружающую соединительную ткань. Возбудитель - золотистый стафилококк. Множественное поражение фурункулами – фурункулез.

ПРЕДРАСПОЛОГАЮЩИЕ ФАКТОРЫ: 

1 Загрязнение кожи, микротравмы. 

2 ↓защитных сил организма из-за хронических заболеваний авитаминоза, сахарного диабета.

КЛИНИКА:

 Вокруг волоса образуется пустула с небольшим воспалительным инфиль тратом 

-зуд 

-покраснение 

· К концу 1-2 суток→воспалительный инфильтрат, конусообразно выступающий над кожей с пустулой в центре. Пустула прорывается и подсыхает. 

· На 5-7сутки инфильтрат гнойно расплавляется и некротизированные ткани в виде стержня выделяется с гноем. 

Примечания: 

- Фурункулез не развивается на участках кожи, не имеющих волос (ладони, стопы, пальцы). 

- Фурункул в области лица, мошонки сопровождается большим отеком тканей из-за рыхлости подкожной клетчатки. 

- Быстро и тяжело нарастает клиника, при фурункуле лица особенно в области верхней губы, носогубного треугольника, носа суборбитальной области.

 Всегда требуется госпитализация. В этой области много венозных и лимфатических сосудов→быстро распространяется инфекция 

       ↓ 

тромбоз вен 

       ↓ 

венозный статус 

       ↓ 

твердая мозговая оболочка 

       ↓ 

гнойный базальный менингит 

Симптомы: 

· отек лица,

· плотные болезненные вены, 

· t-40˚C, 

· ригидность затылочных мышц , 

· ↓ зрения. 

Осложнения: регионарный лимфаденит, сепсис, лимфангоит. 

ЛЕЧЕНИЕ:

	Местное
	Общее

	1 туалет кожи вокруг                                                 

-спирт 70%                                                                  -салиц. спирт 2%  

2 сухое тепло, соллюкс, 

   электрогрелка 

-синька и зеленка 1-2%  

3 УВЧ (болеутоляющее) 

4 НЕЛЬЗЯ! влажные по- 

   вязки и компрессы 

5 повязки с гипертоническим 

   р-ом NaCl для ↑отхождения 

   некротических масс 

6 при локализации на конеч 

ностях –иммобилизация и покой. 
	1 антибиотики 

2 сульфаниламиды

3. стимулирующая аутогемоте - рапия




Карбункул- острое гнойно-некротическое воспалительное заболевание нескольких волосяных мешочков и сальных желез с образованием общего и обширного некроза кожи и подкожной клетчатки. 
КЛИНИКА:

Излюбленные места локализации: 

-задняя поверхность шеи 

-лопатки 

-ягодица 

Характерны все признаки воспаления: 

-симптомная боль 

-на коже несколько отверстий с густым зеленоватым гноем 

-много некротических тканей 

-общее снижение самочувствия 

а) t - 40˚С 

б) интоксикация 

в) тошнота 

г) рвота 

д) снижение аппетита 

е) головная боль 

ж) бессонница 

ОСЛОЖНЕНИЯ:

-лимфаденит 

-лимфангоит 

-прогрессирующий тромбофлебит 

-сепсис 

-гнойный меннингит 

Госпитализация в хирургическое отделение. Лечение 2-3дня. 

ЛЕЧЕНИЕ:

       Местное                                                                Общее 

В стадии инфильтрата                          1. Покой (постельный. режим) 

-антибиотики                                          2.Иммобилизация конечности

-с/а                                                          3  При карбункуле лица запрещается 

                                                                  : говорить, есть толь ко жидкую пищу

                                                                    -УВЧ                                                                        

-сухая асептическая повязка                 4 Болеутоляющие  

или с мазью Вишневского                      5 Сердечные    

или синтомециновой эмульсией            6 Обильное питье 

                                                                  7 Молочно -растит. диета 

При неэффективности консервативного лечения показана операция 

- под наркозом 

- разрез через всю толщу некроза жизнеспособных тканей 

- некротические ткани иссекают. В рану вводим тампон с гипертоническим  раствором и протеолитическими ферментами. Тампон меняют ежедневно (по мере намокания). 

Гидраденит - гнойное воспаление потовых желез. Инфекция проходит через протоки потовых желез по лимфатическим путям или че-рез небольшие повреждения кожи (ссадины, расчесы).Возбудитель стафилококк. 
КЛИНИКА:

Локализация в подмышечной области, в генитальной области. В глубине подкожной клетчатки образуется плотный болезненный узелок  кожа сначала не изменена, а, затем становится багрово –красной, появляется флюктуация, через образовавшиеся отверстия выделяется сливкообразный гной. Длительность развития инфильтрата 10-15дней. 

В ОТЛИЧИЕ ОТ: 

	Фурункула
	лимфаденита

	-нет первичной пустулы и некроти ческого стержня 

-нет полуокруглой формы инфиль трата
	-нет поверхностного расположе -ния


ЛЕЧЕНИЕ:

	        Консервативное     
	Оперативное     

	Местно:

· -сухое тепло (соллюкс, лам па Мишеля)
· -УВЧ

Общее:

· Антибиотики

· Сульфаниламиды

· Витамины

· Болеутоляющие

· Специфическая иммунотерапия (Staf. анатоксин).
	Местно:                                         Вскрытие гнойника  продольным 

разрезом с последующим приме нением:

· Гипертонического раствора

· Протеолитических ферментов

 Лучше сделать наклейку, чем повязку, т.к. она втирает инфекцию в кожу и способствует её распространению.

Меры асептики направлены на ду бление кожи:

· 96% этиловый спирт

· 2% борный спирт

· 10% камфорный спирт

УФО


Абсцесс - отграниченное скопление гноя в различных тканях и органах. 

ПРИЧИНЫ: 

1. Случайные ссадины, уколы, микрораны. 

2 .При лечебных мероприятиях без соблюдения асептики: 

    - в/м инъекции 

    - п/к введения 

Абсцесс может развиться при любом гнойно –воспалительном заболевании кожи (фурункул, карбункул, гидраденит, через поврежденную кожу) 

Возбудитель:

· синегнойная палочка 

· stafilococc 
· streptococc 
· bac. coli 
Характерно: гематогенное метастазирование при общей гнойной инфекции. 

Особенность: создание защитной оболочки - N реакция здорового организма. 

ИСХОД:  Заканчивается спонтанным опорожнением и выходом гноя на поверхность тела, в полые органы или полости тела. При хорошем опорож нении и дренировании заканчивается рубцеванием. 
ИНКАПСУЛИРОВАНИЕ - гной сгущается, выпадают кристаллы холестерина, вокруг образуется плотная рубцовая капсула. Если дренирование плохое, то образуется свищевой ход,это узкий канал, выстланный грануляционной тканью.

КЛИНИКА 

Признаки воспаления + флюктуация («зыбление»). 

Общие симптомы: 

- слабость 

- ↓аппетита 

- бессонница 

- немотивированные колебания t˚ с тенденцией к ↑→↑↑↑t˚ 

- изменение состава крови 

ЛЕЧЕНИЕ: диагноз абсцесс - абсолютное показание к оперативному лечению. 
Цель: - вскрыть

          - опорожнить 

          - дренировать 

Принцип лечения: после вскрытия зависит от фазности процесса. 

Флегмона - острое разлитое воспаление клетчаточных пространств (подкожно, межмышечно, забрюшинно). Особую группу выделяют - постинъекционные флегмоны, т.е возникают после введения в/в лекарственных веществ, это: 50% анальгин,25% сернокислая магнезия, кардиамин и т.д., вызывающие некрозы тканей.

Предрасполагающим фактором являются: 

1) Несоблюдение правил асептики и антисептики при введении лекарственных веществ: 

        - нарушение техники обработки кожи 

        - введение лекарственных вешеств в/в в палатах 

        - введение лекарственных вешеств  мед. персоналом без колпаков и масок, без предварительной и обработки рук м/с  

      2).  Нарушение техники введения 

        - инъекции в местах богатых сосудами и нервами 

        - недостаточно глубокое введение 

        - напряжение мышц больного

КЛИНИКА

Начало внезапное с общих явлений: 

- t˚-40˚-посьоянная 

- озноб 

- гол. боли 

- недомогание 

- лейкоцитоз, сдвиг влево 

Местно проявляется: 

- припухлость 

- болезненность 

- гиперемия 

- местный жар 

- нарушение функций в данной области 

- флюктуация 

ЛЕЧЕНИЕ: 

· Только в стационаре. 

· Только в стадии плотного инфильтрата возможны консервативные мероприятия (покой, постельный режим, в/м антибиотики в больших дозах, обильное питье, сердечные, болеутоляющие.) 

МЕСТНО: 

1 Сухое тепло, УВЧ. При ограничении ппроцесса и формировании гнойника - лечение заканчивается вскрытием и дренированием. 

· При прогрессирующей флегмоне - срочное оперативное вмешательство:  

· Несколько параллельных разрезов кожи и подкожной клетчатки, рыхло тампонируют гипертоническим расвором.  

· При стрептококковой флегмоне гноя может не быть, а лишь серозное и серозно-геморрагическое пропитывание. 

· Сразу после операции состояние больного улучшается, если нет, то можно думать об осложнении (тромбофлебит, рожа, затеки, сепсис). 

Рожистое воспаление – инфекционно – аллергическое  заболевание прояв ляющееся острым воспалительным серозным быстро распространяющимся воспалением собственно кожи. 

Возбудитель стрептококк. Р.В – эпидемическое заболевание, при наличии вскрывающихся булл ,заразное. При несоблюдении правил асептики и анти септики при уходе за ослабленными и раненными м.б распространение этого заболевания. Стрептококк попадает экзогенно через микротравму. 

Р.В - разновидность реакции организма на микрофлору. Большое значение имеет аллергическая перестройка и наследственная предрасположенность. Иммунизации нет. Рецидивы часты. 

КЛИНИКА 

Общие с-мы  :                                           Местные с-мы 

- t˚>40-41˚                                       - жгучая боль 

- озноб                                            - жар в пораженной области 

- головная боль                             - яркая гиперемия с четкими 

- ↓аппетита до 0                            границами «языки пламени» 

- запоры                                         -кожа отечна 

- ↓количества мочи                       -↑↑t˚ 

- лейкоцитоз                                  - болезненность и гиперемия 

- нейтрофильный сдвиг                  >выражены по периферии- 

 анемия

Это эритематозная форма 

- эозинофелия -в результате образуются пузыри со стрептококковым экссудатом: серозный, геморрагическй, гнойный - заразен. это буллезная форма. 

На коже изменения не ярко выражены, в подкожной клетчатке серозно - гнойное воспаление, скопление гноя.- это флегмонозная форма. 

Некроз кожи-некротич. форма 

ЛЕЧЕНИЕ:

1 Антибиотики 

2 Сульфаниламиды (стрептоцид 1г х 4р в день). 

3 УФО  

Противопоказано: УФО при гангренозной форме. 

4 Рентгенотерапия 

5 Мощная десенсибилизирующая терапия вплоть до гормонов. 

Влажные повязки и ванны абсолютно противопоказаны! 

6 При буллезной форме пузыри вскрываются и накладываются повязки с синтомициновой эмульсией и стрептоцидной суспензией. 

7 Обязательна госпитализация с изоляцией в отдельную палату. 

8 Иммобилизация пораженной конечности. 

9 Vit-терапия. 

10 Калорийное питание. 

ПРОФИЛАКТИКА: 

1. Обработка микротравм, потертостей. 

2 Строгая изоляция больных, соблюдение правил асептики. 

ОКОЛОРАНЕВАЯ ИНФЕКЦИЯ.

Это осложнение течения ран гноеродной инфекцией:

1. Фоликуллит - - поражает участки кожи с волосяными фоликулами. Лечат очищением кожи 2% раствором салицилового спирта + повязки с синтомициновым линиментом.

· Стафилодермия - возникает вокруг ампутационной культи. применяем:

· Общее лечение

· Препараты, снижающие возбудимость нервной системы

· Седативные

· антигистаминные

Гнойно – воспалительные заболевания лимфатических узлов и сосудов.

1. Лимфаденит - Гнойно – воспалительные заболевания лимфатических.

2.  Лимфангит - Гнойно – воспалительные заболевания в лимфатических  сосудах.

Чаще всего являются осложнением гнойных процессов 2-3 –го защитных барьеров.

Далее инфекция попадает в кровь, метастазирует в другие ткани лимфо- и гематогенно и развивается Сепсис. 

Общая гнойная инфекция

Сепсис - инфекционное заболевание организма, вызываемое поступлением в кровь различных возбудителей и их токсинов. 

Процесс проявляется своеобразной реакцией оргазма с однотипными клини ческими проявлениями, несмотря на разных возбудителей. 

Сепсис: Первичный

              Вторичный, т.е осложнение многих гнойно-воспалительных заболеваний. 

Сепсис может протекать с образованием MTS и без них→септицемия. 

Strept в 35%  → MTS-гнойные воспалительные очаги. 

Staf в 90-95%.  

Сепсис с MTS - септикопиемия. 

     1. Возникновение сепсиса определяется сочетанием 3-х факторов: 

· Вирулентность,

·  Количество

· длительность воздействия попавших в организм микробных тел - микробиологический фактор. 
2.  Местный фактор, т.е. областью, характером и объемом разрушения тканей,состоянием кровообращения в очаге. 

3.  Реактивность организма т.е. состояние иммунобиологических сил орга низма. 

В зависимости от сочетания перечисленных факторов сепсис может развиться: 

- через несколько часов - молниеносная форма 

- в течение нескольких дней - острая форма 

- в течение нескольких недель - подострая форма 

-в течение нескольких месяцев - хроническая форма 

3-ий фактор –реактивность организма –ведущий в развитии септического состояния

ОЧАГАМИ ВНЕДРЕНИЯ ТОКСИНОВ И МИКРОБОВ ЯВЛЯЮТСЯ: 

1. Различные открытые травмы мягких тканей, костей и т.д.  Чем › размозженных тканей в области некроза, кровоизлияния, тем лучше условия для развития сепсиса. 

2. Местные гнойные процессы. 

3. Операционные раны. 

4. Невыясненные очаги инфекции. 

5. Дремлющая инфекция (тонзиллит, гайморит, киста корня зуба и т.д.) 

КЛИНИКА:

Специфических симптомов нет. Клиника сепсиса определяется 3-мя моментами: 

- Клинической формой. 

- ↑ декомпенсацией. 

- В каждом случае комплекс симптомов различен. 

Степень проявления отдельных симптомов различна, но комплекс симптомов одинаков. 

Общие и местные симптомы проявляются со стороны первичного очага. 

ОБЩИЕ СИМПТОМЫ: 

1. Характерное нарушение общего состояния: 

    - гол боль 

    -бессонница 

    - раздражительность 

    - помутнение сознания→потеря сознания 

2. Резкое ↑↑ температуры тела всегда: 

   -  постоянная при  сепсисе без MTS                                                                                                              

   - значительные колебания сепсисе с MTS. 

3. Потрясающие ознобы и проливные поты. 

4. Снижение массы тела. 

5. Иногда геморрагическая сыпь на коже. 

6. Со стороны ССС: 

    - тахикардия с ↑t˚  

    -↓АД и ВД 

    - трофические и сосудистые расстройства (пролежни, тромбозы, отеки) 

7. Паренхиматозные органы: 

    Почки: -↓ диуреза 

                 -↓уд. веса мочи 

                 - появление белка и форменных элементов. 

    Печень: - желтуха и гепатит 

                   -↑селезенки.   

8 Со стороны ЖКТ: 

    -↓аппетита 

    - сухой обложенный язык 

    - упорные септические поносы 

    - тошнота, рвота. 

МЕСТНЫЕ СИМПТОМЫ: 

Для септической раны характерно: 

- отечность 

- вялость грануляций 

    - скудность отделяемого, которое имеет грязно-мутный  цвет 

    -тромбозы сосудов,

    - лимфадениты, 

   - лимфангиты. 

ОСЛОЖНЕНИЯ СЕПСИСА 

1.  Септические кровотечения 

    - аррозия кровеносных сосудов 

    - гнойное расплавление тромба, закрытое состояние 

    - пролежень стенки сосуда дренажом \

2.  Бактериально - токсический шок. 

3. Тромбоэмболии артерий конечностей или внутренних органов, что приводит к гангрене конечности или инфаркту внутренних орга- нов. 

4. Септический эндокардит (2-х стороннее клапанное поражение). 

5. Пневмонии. 

6. Пролежни. 

ЛЕЧЕНИЕ.

Одна из труднейших задач медицины. Все лечебные мероприятия делятся на группы: 

1- ая группа: Общие, т.е. действующие на весь организм больного или через него на инфекционное начало. 

ЗАДАЧИ ОБЩЕГО ЛЕЧЕНИЯ 

-борьба с инфекцией или интоксикацией 

-нормализация иммунобиологического статуса организма 

-улучшение нарушенных функций органов и систем больного 

-проведение симптоматической терапии 

2 – ая группа: Местные, т.е. воздействие на воспалительный очаг, служащий источником сепсиса. 

ЗАДАЧИ  МЕСТНОГО  ЛЕЧЕНИЯ 

-своевременное и рациональное хирургическое вмешательство 

-создание хорошего оттока из раны 

-дезинфекция раны а/бб и а/септ.  

-покой раны с использованием иммобилизации и редких перевязок 

-УФО и УВЧ 

-строгое наблюдение за состоянием раны (при необходимости прибегают к повторному хирургическому вмешательству) 

ОБЩИЕ МЕРОПРИЯТИЯ: 

1. Создание больному благоприятных санитарно - гигиенических условий:

· покоя тщательного 

· общего ухода 

· чаще перестилать кровать 

· обрабатывать кожу камфорным спиртом 

· уход за полостью рта 

· следить за функцией ЖКТ (очистительная клизма при запорах, подмывание

· после дефекации) 

· проветривание палат,

·  влажная уборка 

· ЛФК, дыхательная гимнастика. 

2.  Высоко – калорийная пища, полноценное питание. Кормить малыми порциями, жидкость 2-3 литра (чай, молоко, соки, морсы) При отсутствии аппетита разрешена селедка, острые приправы в сухом виде. 

3. Vit. - во всех видах. 

4.  Борьба с инфекцией: применяется антибиотики и сульфаиламиды пролангированного действия. 

   При сепсисе, вызванном грамположительной (+) флорой – а/бб выбора (ампицилин, линкомецин, цепорин, кифзол, фузидин и химические антисептики : диоксидин, фурагинин).

При сепсисе вызваном грамотрицательной (-) флорой -а/бб выбора: 

   гентамецин, сигмомицин. 

ОСОБЕННОСТИ АНТИБИОТИКО - ТЕРАПИИ ПРИ СЕПСИСЕ:

1. Использование максимальных доз. 

2. Комбинация 2-х а/б разного спектра действия под контролем чувстви тельности.

3. Сочетание местного и общего применения а/бб.

4. Продолжение курса лечения 2 недели после клинического выздоравления.

5. Химические антисептики: - хлорофилинт  

                                               - уротропин в/в 10мл 40% 

6. Борьба с интоксикацией: 

- в/в гемодез 

- антисептический раствор 

-5% глюкоза +1ед инсулина на 100мл 5%раствора

7. Повышение реактивности организма: 

    - переливание свежей крови 

    - в/в 10% этиловый спирт 

    - в/в 10% CaCl2 

     - УФО 

    - противостафилококковая плазма 

    - противостафилококковый γ-глобулин 

8. Кортикостероиды назначаются реже, как заместительная терапия.                                                                        Лишь при «септическом шоке» в 1-е сутки 500-800мл преднизолона. 

9. Оксигенотерапия. 

Лекция № 5
1. ОСТРАЯ РАНЕВАЯ АНАЭРОБНАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ ИНФЕКЦИЯ

(ГАЗОВАЯ ГАНГРЕНА (Г.Г))

2. ОСТРАЯ СПЕЦИФИЧЕСКАЯ ИНФЕКЦИЯ (СТОЛБНЯК)

ПЛАН:

1. Определение анаэробной инфекции, возбудители. 

2. Факторы, предрасполагающие развитию газовой гангрены. 

3. Клиника. 

4. Первая помощь. 

5. Лечение. 

6. Сан –эпид. режим при выявлении анаэробной инфекции. 

7. Понятия о столбняке, как о специфической анаэробной инфекции. 

8. Классификация. 

9 Клиника. 

10. Профилактика столбняка: специфическая и неспецифическая. 

11. Особенности ухода за больными со столбняком. 

Анаэробной инфекцией называется патологический процесс, вызываемый анаэробными клостридиями ( организмы, не требующие в своем развитии О2) и имеющий своеобразное течение. 

Анаэробная инфекция - чаще всего осложнение инфицированных ран военного времени, реже в мирного. 

Впервые в 1562году описал Амбруаз Паре. Большой вклад в описание клиники внес Н.И. Пирогов. 

СИНОНИМЫ А.И: 

- газовая гангрена 

- госпитальная  гангрена 

- анаэробная гангрена

- голубая рожа

- «антонов огонь» 

Газовая гангрена - это всегда осложнение раны анаэробной инфекцией; частота ее зависит от: 

1. Степени загрязнения раны анаэробной флорой. 

2. Времени и характера первой помощи. 

В годы ВОВ у 1,5 - 2% раненых → Г.Г., из них 10,5% - погибло. 

ПРЕДРАСПОЛОГАЮЩИЕ ФАКТОРЫ: 

1. Осколочные,особенно слепые, раны нижних конечностей, загрязненные землей, обрывками одежды. 

2. Состояния, связанные с нарушением кровообращения (жгут, тугая повязка, плохо наложенный гипс, перевязка сосуда, анемия, шок) т.к. - недостаток О2→ благоприятна жизнедеятельность клостридий. 

3. ↓сопротивляемости организма. 

4 Транспортная травма обласи раны при плохой иммобилизации. 

КЛИНИКА 

Инкубационный период 1 - 7 дней. Чем быстрее развивается инфекция, тем заболевание тяжелее протекает. 

Ранние симптомы: 

- неадекватное поведение больного (беспокойство, возбуждение или угнетение) 

- ↑ температуры 

- тахикардия 

- невыносимые распирающие боли в ране 

- давление повязки (↑ отека) 

Эти симптомы при внимательном обращении с больным позволяют поставить или заподозрить диагноз. 

Общие симптомы: 

- явление интоксикации 

- расстройство психики 

- ↑↑ температуры 

- сухость кожи и слизистых 

- иктеричность склер 

- тахикардия 

-↑лейкоцитоз, лимфопения, ↑ анемия 

Местные симптомы:  

- нет явлений воспаления в ране 

- отечность краев раны 

- выбухание мышц 

- появление пузырей на коже, наполненных геморрагической жидкостью 

- раневая поверхность наполнена серо-грязным отделяемым 

- нет грануляций 

- экссудата мало 

- на коже видны следы от повязки 

- прорезывание швов, если рана ушита 

- отек напряженный, не оставляет следа после надавливания 

- кожа вокруг раны холодная с бурыми пятнами, пульсации на периферических сосудах нет 

-крепитация в области раны (газ) 

Анаэробная инфекция может развиваться в гнойной ране, поэтому клиника м.б. стертой. Часто этот диагноз вторичный , устанавливается на вскрытии. 

РОЛЬ М/С: 

· Внимательный уход за каждым больным. 

· Ни одно изменение в поведении больного, его состоянии, ни одна жалоба не должна быть не замеченной. 

ПРОФИЛАКТИКА АНАЭРОБНОЙ ИНФЕКЦИИ.

- раннее оказание первой мед. помощи при подозрении 

- госпитализация в стационар, как можно быстрей 

- хорошая транспортная иммобилизация 

- при остановке кровотечения→min нарушения кровообращения

(лучше зажим на сосуд, чем жгут)

- борьба с шоком и кровопотерей 

- ранняя и полноценная ПХО раны без наложеня и швов и тугих введения тампонов 

- внимательное наблюдение за раной 

- при особо загрязненных ранах в/м вводим 1-2 дозы противогангренозной сыворотки

  1 профилактическая доза = 10 тыс. АЕ 

- применение противогангренозного бактериофага 

 анаэробный бактериофаг 

                     + 

 āā staf-фаг и strept-фаг 

                     + 

 āā 0,5% р-р Novoc 
Полученной смесьню на 0,25% растворе Novoc 100-150-200 мл инфильтрируем рану. 

ЛЕЧЕНИЕ 

Больной контактно заразен→госпитализация в отдельный бокс. Строго соблюдать сан – эпид. режима  (Пр. №720). 

1. Основной путь – контактный. 

2. Бокс с отдельным входом.

3. Операционная и перевязочная с приточной вентиляцией. 

4. Выделить индивидуальные предметы ухода. Грязное белье замачивать и кипятить в 2% кальцинированной соде 120' 

5. В палате предметы ухода и мебель обрабатываются 6% Н2О2 + 0,5% моющ. р-ром. 

И т.д. 12 пунктов. 

ЛЕЧЕБНЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ - в 3-х направлениях:

1. Специфическое:

· применение антигангренозных сывороток 1леч. доза=10проф. доз.

150 тыс. МЕ по 50 тыс. МЕ сыворотки каждого вида. 

МЕТОДИКА: 

1) - 100-150 мл крови 

2) - 1 леч. доза сывороток на физиологическом растворе. 

· Одновременно в/м 5-8 леч. доз, т.е. создаем в организме депо антител (к токсинам)

· Когда установлен вид возбудителя вводим одноименную сыворотку. 

ПРОБА НА ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ К БЕЛКОВОМУ ПРЕПАРАТУ:  

· Из тест – ампулы,(сыворотка в разведении 1:100) в/к 0,1 мл.

·  Через 30' смотрим (< 1см без гиперимии –N).

·  П/к 0,1 мл. 

· Через 30'  реакции нет

· Вводим всю лечебную дозу в/м. 

2. Хирургические мероприятия  – ранняя экстренная радикальная операция. 

- рассечение тканей до фасций 

- иссечение некротических тканей

- ампутация конечности при ↑ интоксикации 

- после операции рану обрабатываем окислителями Н2О, перманганатом калия + повязка с гипертоническим  раствором и антигангренозным бактери офагом

- идеальная иммобилизация 

Внутрикостная  фиксация  и  глухая  гипсовая  повязка -запрещены!!!

3.Неспецифическое лечение – направлено на ↑ защитных сил организма: 

- жидкости до 4 - 5 литров в сутки

- кровь 

- парентеральное питание 

- питье

- О2 –терапия 

- оксибаротерапия 

-антибиотики

ОСОБЕННОСТИ УХОДА: 

1. Тщательное наблюдение. 

2. Соблюдение асептического и антисептического сан –эпид режима. 

3. Строго соблюдать введение лекарств. 

4. Обязательно проба на чувствительность по Безредко перед введением антигангренозных сывороток.

5. Следить за мочевыделением. 

6. Уход за кожей. 

Столбняк- острое специфическое инфекционное заболевание. Возбудитель –анаэробная спороносная палочка Вас. tetani выделяет экзотоксины:

· Тетаноспазмин – действует на нервную систему, приводит к развитию тонических и клонических судорог поперечно – полосатой мускулатуры.

· тетаногемостимулин  - разрушает  эритроциты

Проявление заболевания определяется действием экзотоксина на организм. 

ЖивЁт Вас. tetani  в кишечнике домашних животных и человека →с фекалиями попадает в почву, т.о. при любом загрязнении раны землёй, опасно получить столбняк.

В годы ВОВ 67% столбняка развилось после осколочных (слепых) ранений. В мирное время в 80% - жители сельской местности, из них ½ -дети до 14 лет. 

В 80% столбняк развивался после легкой бытовой травмы, больной к врачу не обращался. 

Инкубационный период 4-14 дней (м.б. до 30 дней). Чем < инкубационный период, тем тяжелее клиника и выше летальность. 

Естественного иммунитета к столбнячному токсину нет. 

КЛИНИКА 

Продромальный период: 

- головная боль 

- раздражительность 

- обильный пот

- боли в области раны   

- подергивание мышц вокруг раны 

    - боли по ходу позвоночника 

Заболевание начинается остро: 

- утомляемость жевательных мышц при приеме пищи 

- тонические судороги, их тризм, что затрудняет открывание рта 

- судорожные сокращения мимических мышц, придавая лицу выражение презрительного смеха 

- процесс спускается на шею, туловище, конечности 

Судороги приступообразные, наступают волнами, вызывая боль и спазм мышц. 

- резко повышается возбудимость, поэтому при малейшем раздражении 

( голос, свет, стук) возникает эпистотонус - спастическое сокращение мышц. Сила сокращений велика, м.б даже перелом костей. 

- Сознание полностью сохранено
   - высокая температура 

- тахикардия 

- тоны сердца ясные, чистые 

- обильный пот 

- тоническое сокращение мышц промежности 

– задержка стула и мочи 

Выздоровление, все симптомы достигнув максимума, стихают в течении 14 – 60 - 70 дней. 

ПРОФИЛАКТИКА СТОЛБНЯКА.

1. СПЕЦИФИЧЕСКАЯ: 

· Активно –пассивная антитоксическая направлена  на ↑ иммунитета к столбнячному токсину .

 При любых травмах, сопровождающихся нарушением целостности кожных  покровов и слизистых (раны, укусы, ожоги, криминальные аборты и роды на дому – обязательно специфическая  профилактика столбняка 
2.  НЕСПЕЦИФИЧЕСКАЯ:  Направена на 

· удаление микробов из  раны и создание условий, неблагоприятных для развития микробов в ране.

· Ранняя ПХО раны (до 6 часов)

· дренирование

Активная иммунизация производится очищенным противостолбнячным анатоксином → Аtt - связывающих экзотоксин. 

Пассивная иммунизация проводится противостолбнячной сывороткой (ПСС), вводим уже готовые Att,  которые связывают токсины. 

Привитым людям, т.е. тем, кому произведена иммунизация анатоксином производится ревакцинация через 5 -10 лет. Или вводят п/к при повторном повреждении - 0,5 мл анатоксина. 

ПОРЯДОК ВАКЦИНАЦИИ 

	1- ая вакцинация
	1 – ая ревакцинация
	2 – ая ревакцинация

	1,0 мл очищенного столбнячного анато ксина п/к
	через 45 дней 1,0 мл анатоксин + 3000АЕ (1 доза) ПСС        

           
	через 10-12 мес 1,0 мл анатоксина 




Детям до 3-х лет вводят - 750АЕ ПСС.

 Старше 3-х лет - 1500АЕ ПСС. 

Анатоксин детям до 13 лет вводят 0,5мл, затем через…дней 1,0. 

Введение ПСС: производится проба по Безредко, путём дробного введения (для прифилактики анафилактической реакции на белковый препарат). 

1.  в/к на сгибательной поверхности предплечья 0,1 мл разведенной ПСС (1:100) 

· Проба (-),  если через 20 минут папула меньше 9 мм с небольшой зоной гиперемии.

2. При (-) пробе вводим 0,1 мл неразведенной ПСС в/к и,  через 30 минут при отсутствии реакции вводим полную дозу  (3000 тыс АЕ).

· Столбнячный анатоксин не вводят, если с момента 1-ой ревакцинации прошло не более 6 мес., а с момента 2-ой не более 1 года.

ЛЕЧЕНИЕ.

Направлено на:

1. Уменьшение поступления и нейтрализацию циркулирующих токсинов.

Делается: 

- ревизия раны 

- удаление инородных тел 

- широкие разрезы 

- дренирование с гипертоническим раствором

- в/м вводим ПСС 100000-150000АЕ в течение 2-3 дней, уменьшая дозу ежедневно на 50 тысяч 

- гамма- глобулин противостолбнячный 

2. Снижение ↓ судорог 

- наркотики, противосудорожные ( тазепам, сомбревин, тиопентал натрия)

- сернокислая магнезия 25% в/м

- алкоголь 100-150 мл водки, коньяка

- клизма с хлоралгидратом( 30 мл - 3%) 

- снотворные, нейролептики 1-4 мл 2,5% аминазин х 4-5 раз в день (3-х часовое действие)

- мышечные релаксанты (диплацин, кондельфин через рот 6-8 раз в сутки, тубокурарин +ИВЛ 

3. Сердечные препараты: камфора 20% - п/к, кардиамин, корглюкон, в/в 40% раствор глюкозы 40 – 60 мл, ингаляции О2 

4.  Антибиотики для профилактики гнойных осложнений. 

ОСОБЕННОСТИ УХОДА:

1.  больного помещают в отдельную палату, изолируя от шума и, зашторив окна. 

2.  Ииндивидуальный сестринский пост и индивидуальная санитар ко жидкую пищу

ка. 

3. При задержке стула, клизмы и резиновое судно.

4. При задержке мочеиспускания, выпускать мочу 2 - 3 раза мягким катетером.

5. Питание через поильник с резиновым наконечником или через зонд, введенный через нос в желудок.

6. Наготове д.б набор инструментов для трахеостомии.

7. Следить за чистотой кожи (подмывать).

8. Профилактика пролежней. 

9. Профилактика застойных явлений в легких (дыхательная гимнастика, массаж).

10. Санация ротовой полости.

Лекция № 6
Тема: « Общие вопросы онкологии. Организация онкологической помощи населению».

План.

1. Понятие об опухоли и онкологии.

2. Теории канцерогенеза.

3. Факторы риска возникновения опухолей.

4. Понятие о предраковых заболеваниях.

5. Участие м/с в профилактике опухолей.

6. Классификация опухолей.

7. Признаки доброкачественных и злокачественных опухолей.

8. Сестринский процесс у пациентов с опухолями различной локализации:

· Ранние признаки опухолей

· Обследование пациентов

· Методика онкопрофосмотров

· Виды дополнительных методов исследования в онкологии и их значение в диагностике опухолей

· Выявление и решение проблем пациентов с опухолями.

9. Понятие о принципах и методах лечения доброкачественных и злокачественных опухолей

10. Участие м/с в:

· Выявлении,

·  Лечении

· Профилактике осложнений, связанных с применением специальных методов лечения опухолей.

11. Система организации онкологической помощи населению в России, Санкт - Петербурге.

12. Особенности работы с онкологическими:

· На дому

· В диспансере

· В стационаре

13. Участие м/с в диспансерном наблюдении и реабилитации онкологических больных.

14. Психологические и этические аспекты деятельности м/с при уходе за онкологическими пациентами.

15. Паллиативная помощь онкологическим больным:

· Основные принципы

· Адекватная м/с помощь при болях

· Адекватная м/с помощь при интоксикации

· Адекватная м/с помощь при нарушениях функций органов и систем

· Особенности ухода за стомированными больными

16. Обучение пациента проблемам самоухода, консультирование членов семьи по вопросам ухода за онкологическим больным.

17. Особенности работы м/с хосписа.

ОНКОЛОГИЯ – это наука, изучающая опухоли

На сегодняшний день злокачественные опухоли среди причин смер ти занимают 2-ое место. За онкологией прочно установилась плохая ре -путация, и направление  к онкологу для больных является, чуть ли не смертным приговором. И в этом отчасти вина мед. работников. В основе лежит низкая медицинская культура и страх,  которые многие годы вну -шает система умалчивания, сокрытия истинного диагноза, часто обуслов ленное на незнании и неосведомлённости самих медицинских  работни - ков.

Часто приходится слышать такие реплики, что у такой -то – рак, да несчастная, дни её сочтены. Часто бывает так, что женщина сама опре -деляет у себя опухоль молочной железы, но к врачу не идет, вдруг у неё найдут рак. В то время как  ранняя диагностика и вовремя начатое  лече ние в 94% приводит к полному излечению по сравнению с другими вида- ми заболеваний вот, например, при язвенной болезни выздоровление наступает только в 80%. Часто непонимание сути явления онкологического роста и закономерностей его развития приводят к самому настоя -щему абсурду. Больные часто не идут к врачу, а ищут окольные пути (каких-то кустарных методов лечения) и попадают в итоге к специалис- там на III - IV стадиях процесса, когда  процесс болезни распространил ся на весь организм. Приведу пример: некоторое время назад для «лече ния» онкологических заболеваний  так называемые «врачи» пропаганди ровали препарат «МЧД - настойка червей дождевых». Для его приготов- ления черви некоторое время гниют в банке, затем заливаются спиртом и больные принимают.

 Другие предлагают «сулелид» – это высокотоксичный препарат. В результате больные умирают либо от основного заболевания, либо от нарастающей почечной недостаточности.

Последнее новшество, каждый должен иметь свою ворону, и как  только у него появится рак, малую дозу крови больного следует ввести вороне, а затем кровь вороны ввести больному и вы излечены от рака. Это вполне серьёзная рекомендация, и вы понимаете, насколько она рациональна.

2-3 года с препаратом «катракт» - препарат печени акулы, который интенсивно изучается во многих институтах. Положительного эффекта нет. 

Археологи доказали, что опухоли это не болезнь ХХ века, они всю жизнь сопровождали человека. В раскопках в древнем Египте обнаруже ны остатки костей, пораженные саркомой.

 
География опухолей разнообразна. В одних странах чаще болеют опухолями ЖКТ, в других – слизистой рта.

Тем не менее, четко можно сказать, что наблюдается тенденция, к учащению одних форм заболеваний (рак легкого желудка, молочной железы) и снижение таких как: рак губы, языка и т.д. 

Теперь о терминологии:
Рак - это термин не столько  медицинский, сколько бытовой, собиратель ный, как скажем, кишечная инфекция, правильнее сказать злокачествен- ная опухоль. Своим названием рак, вероятно, обязан  наблюдениям древних врачей, которые при злокачественном образовании молочной железы наблюдали плотные тяжи подобно клешням рака. Рак - термин, применяемый в настоящее время в медицине к опухолям эпителиаль -ного происхождения.

 Саркома - опухоль, образующаяся из соединительной ткани (в пере- воде означает «рыбье мясо», действительно на срезе опухоль бес -структурная, дольчатая).

-отягощенная наследственность

 Современная классификация онкологических заболеваний складывается из 3-х признаков или принципов:

                                            1. Клиническая

                                            2. Морфологическая

                                            3. Гистологическая

                                                                                                                       Клиническая:
1. Доброкачественная

2. Злокачественная.

	Доброкачественные опухоли:
	Злокачественные опухоли:


	1. медленно растут, не дают MTS
2. клиника зависит от измене ний в местных тканях, они их раздвивают или сдавливают, не прорастая и не разрушая

3. следует помнить, что они не всегда безобидны, т.к.: 

· аденоматозные полипы могут при вести к кровоте -чениям, следовательно, к анемии; 

· кисты печени, сдавление N ткани печени, дегенерации и т.д., т.е. могут вызвать даже состояние, угрожающее жиз ни.

4. Могут  перерождаться в зло- качественные, так  больные фиброаденоматозом молоч- ной железы в 10 раз чаще болеют, Са - молочной желе зы. Это состояние рассмат -ривается как предрак, а  больные с ФАМ составляют группу «риска» или группу особого внимания.
	1. быстро растут, дают MTS, разрушают и прорастают окружающие ткани, причем одни более агрессивны дру- гие менее.

2. появляются не мгновенно. Она возникает в начале в виде группы клеток (напри -мер, Са - желудка срок удво- ения опухоли =1,5года, а мы оперируем иногда опухоли в 10-15см и более, что говорит об их длительном сроке жиз ни.) Следует помнить, что мы обнаруживаем опухоли только при наличии функцио нального нарушения,  вот почему важно строгое наблю дение за больными с «груп - пами риска».




Представление о распространенности  опухолевого процесса, установ - ленное при клиническом обследовании  больного дает стадия заболе -вания. 

По гистологическому строению различают четыре вида опухоли из:

№1.Эпителиальной ткани


доброкачественные                   злокачественные опухоли

опухоли                                     1. Аденокарцинома

1. аденома                                  - тубулярная

- солидная                                  - альвеолярная

- тубулярная                              - сосочковая

- сосочковая                              - слизистая

- фолликулярная                        - коллоидная

- кистозная                                  2. Медуллярный рак

2. Папиллома                              3. Солидный рак

3. Полип                                      4. Фиброзный рак

                                                     5. Плоскоклеточный эпидермальный рак

                                                  6. Базиллома (опухоль наименее злокачест венная)

                                              7. Недифферинцированный рак (цитобластома)
	Папиллома
	Полип

	1.Разрастается из плоского и пере

ходного эпителия, имеет вид сосо чкового разрастания,     дыхатель- ных путей, матки. Выступает над поверхностью окружающего эпи -телия.  

Где встречается папиллома?  

Ответ: 

     - кожа

     - слизистая рта

     - губа  

    - придаточные пазухи  

    - глотка           

    - голосовые связки

    - почечные лоханки   

    - мочеточники     

    -мочевой пузырь  

2.Возбудителем является папило мо - вирус

3. Это отграниченная  диаметром 1-2 см плотная или мягкая на ши -роком основании или короткой ножке

4. Папилома бывает покрыта со -сочковыми разрастаниями, иногда напоминает «цветную капусту» или «петушиные гребешки».  

5. Окраска от белой до грязно-коричневой (на слизистой рта и мочевого пузыря - белая)

6. Клиника зависит от того, где П. развилась:

-на лице - космитический дефект

-на голосовых связках - изменение голоса

-мочеточник – сужение, наруше -ния оттока мочи

7. П. относится к предраковому состоянию. Подлежит хирургическому удалению или электрокоагуляции .                                                                                                                                                          
	1. Патологическое образование, 

возвышающееся над слизистой 

оболочкой ЖКТ, дыхательных путей, матки.

2.Имеет различную консистенцию                                                      3. Имеет узкое или широкое осно -вание от нескольких мм до см

 Хотя П. полипоз подразумевают в Д.о, но в начальных стадиях З.О могут иметь вид  полипа, поэтому  

при диагностике полипоза важную роль отводят морфологическим методам исследования:

Какие это методы?

- гистология

- цитология

4.Клиника зависит от расположе ния. 

   5. П. это истинный предрак. Про- гноз благоприятный при своевре -менном лечении.                              Эндоскопическое удаление П. ЖКТ.




№2. Неоформленной соединительной тканью:

	Доброкачественные:
	Злокачественные:



	1.фиброма

2.фиброматоз

3.липома

4.миксома
	1.дермафибросаркома

2.фибросаркома

3.липосаркома

4.микросаркома




№3. Опухоли из кровеносных и лимфатических сосудов:
1.гемангиома                 1.гемангиоэндотема (гемангиосаркома)

2.лимфангиома              2.Лимфангиосаркома

№4. Опухоли из оформленной соединительной ткани:

1.Хондробластома

2.хондрома

3.остеома

4.силловиома

1.хондросаркома

2.остеогенная саркома

3.злокачественная силловиома

№5. Опухоли из мышечной ткани: 

Доброкачественные опухоли – миомы
1.лестомиома

2.рабдолидма

3.радмиобластома

Злокачественные опухоли – миосаркомы

1.лейомиосаркомы

2.рабдомиосаркомы

№6. Опухоли из нервной ткани 

Д/О

      1.нейрофиброма

2.невринома

3.гинглионеврома

4.параганглиома

5.олигодендрогмюма

6.менигноома

7.остроцитома

З/О

1.нейрофибросаркома

2.злокачественная невринома

3.ганглионейрофибробластома

4.симпатоганглиома

5.медуллобластома

6.глиобастома

7.спандиолобластома

8.астробластома

9.минимальная саркома

Для осуществления наблюдения и организации лечения онкологи -ческих больных у нас в стране все больные распределены на 4-е клинические группы

 I-а  - больные, подозрительные на злокачественные  новообразова ния

I-б - больные с предопухолевыми заболеваниями

II – больные с З/О подлежащие специальному лечению

2 А - больные  со З/О подлежащие радикальному лечению

3 - практически здоровые, т. е  прошедшие лечение и не име- ющие MTS и  рецидивов

4 - больные  в запущенной стадии, подлежащие только сим -птоматическому лечению
Распределение по стадиям характеризуется распространенностью опу- холи. Для каждой локализации имеются свои особенности в определе -нии стадии процесса, но есть некоторые общие закономерности:

I стадия - ограниченный опухолевых процесс без поражения л/у и прорастания, глубжележащих тканей

II стадия - опухоль больших размеров с единичными MTS в близлежащие л/у

III стадия – опухоль больших размеров  ограниченной подвиж-ности с прорастанием близлежащие л/у

IV стадия – распространение опухоли с генерализацией процесса.

Деление на стадии для каждой локализации З/О имеют свои особен – ности:

Существует еще международная классификация – ТNМ

Т-tumor
N-nodиlus
M-mestastasis
При некоторых локализациях опухолей добавляются значки: 

Р. - обозначающий прорастание опухолью стенки органа

G - гистологическое подтверждение

Комбинация этих обозначений дает врачу полное представление о характере опухоли, её распространенности

Например: опухоль молочной железы:

T2 No Mo                                  T3 N1-х M1

                      Или                          о 1 

 o         1                                       и т.д.

Механизм канцерогенеза (превращение клетки в злокачественную опухоль) в настоящее время в основном установлен. В клетках любого живого организма и растений есть вирусы - сапрофиты, которые сопро- вождают нас всю жизнь, не нанося никакого вреда. Однако если нарушаются по тем или иным причинам взаимоотношения между клеткой и вирусом, то это приводит к проявлению болезнетворного воздействия.

Причины м/б:

Эндогенные (внутренние) 

1.  Хронические воспалительные процессы;

2. Изменения в эндокринных железах, поэтому целый класс опухолей (опухоли молочной железы, половых желез, и органов железной внут- ренней секреции) относят к гормонозависимым.

Экзогенные (внешние)

1. Радиация

2.УФО

3. Действиям различных веществ, список которых постоянно увеличива- ется, их называют канцерогенными, это:

- нитраты

- нитриты

- никотин и т.д.

В результате такого взаимодействия вирус приникает в иные клет- ки извращает наследственный код т.о., что клетка полностью или частично  утрачивает свою функциональную способность, оставив лишь функцию размножения. Вследствие этого возникает комплекс клеток, способных к безудержному росту, что приводит к появлению опухоли этого органа или ткани, первичная клетка  которых пострадала от агрессии тех факторов, о которых мы уже говорили.

 
Механизм перерождения N клетки в раковую конечно упрощен, однако эта схема реализуется постоянно. Так почему же мы не заболеваем все, а некоторые люди  доживают до глубокой старости не имея З.О.

Как понимать тогда высказывание, что у каждого есть свой рак, но не каждый до него доживает?!

   
Это происходит из-за того, что распознается патология клетки, распознается нашей иммунной системой, и, как чужие – они уничтожаются. Биологический смысл этого процесса - постоянное обновление организма, сохраняя работоспособность всех систем и органов, сохранив его резервы.

 Следовательно, одним из основных условий для возникновения комплекс - клеток является изменение иммунологической активности. Причем если раньше считали, что  этот процесс связан со снижением иммунологической активности, то в настоящее время этот процесс сравнивается с беременностью, т. е состояние при котором в одном организме уживается чужое. Отсюда возникают очень многие возмож -ности с одной стороны распознавание заболевания, а другой лечения. Именно с решением иммунологии опухоли многие исследователи в настоящее время связывают успех лечения.

Методы общей и специальной диагностики.

Участие М/С в обследовании онкологических больных.

Основное направление развития клинической онкологии - своевременная диагностика опухолей. Чем раньше поставлен диагноз, тем лучше результаты лечения. Своевременная диагностированной считается опухоль в том случае, если её размеры малы и нет MTS.

Например: Са - желудка располагающийся только на слизистой желудка после резекции дает 100% пятилетних выздоровлений.

Са с прорастанием - в мышечный слой -70%

Са с прорастанием - все слои -20%

1. Диагностика предраковых состояний (т.е. выявление  больных из груп- пы риска, это те люди, которые в большей степени подвержены тем фак- торам, которые могут привести к перерождению  в злокачественные опу- холи) включает в себя:

- активное выявление их путем проведения проф. осмотров населения (женщины после 40 лет обязательно д.б. осмотрены гинекологом осмотр. Молочных желез 1-2 раза в год; при выявлении фиброаде-  номатоза отправляются к онкологу, ставятся на диспансерное наблюде-ние)

- учет профессиональных и бытовых вредностей

- возрастные факторы

У женщин учитывается:

- отсутствие родов

- длительное применение гормональных средств

- наличие кистозной мастопатии

- наличие изолированных узлов

Выявление, диагностика и лечение, диспансеризация больных с высокой степенью риска возникновения онкологических заболе- ваний -  основной путь ранений диагностики и предупреждения злокачественных заболеваний.

Во 2-ом периоде (доклиническом), когда появился первый комплекс раковых клеток методы диагностики другие. Здесь нужно активно выявлять злокачественные опухоли среди так называемого здорового населения. Принимают специальные методы

- маммография (термография)

- биопсия и цитология

- ФЛП

- ФГС

- Rg-скопия

Эти методы  позволяют выявить наличие образования и установить их природу, на доклиническом уровне (это идеально, но в жизни все не так) наши профосмотры не позволяют проводить всем эти исследования.

а/с max степени риска 2 - 3 раза в год

б/с min степени риска 1 раз в 2 - 3 года

В третьем периоде – клинических проявлений

- медработники всех специальностей должны иметь настороженность в отношении онкологических заболеваний.

- анамнез, наледственность

- объективные 

- клинические анализы

- Rg – исследования

- эндоскопия

- биопсия

- УЗД

- сканирование

- Компьютерная томография

Методы лечения

1. хирургический

2. Лучевой (Rg-терапия)

3. Лекарственный (ХТ - химиотерапия)

4. Комбинированный – применения 2 - х из (1,2,3)

5. Сочетанный – применение разных лечебных средств,  принципиально схожих  по воздействию на опухолевые клетки.

Хирургические методы лечения

 Применяются для лечения з/О внутренних органов, т.к. всякая З/О на начальных этапах своего развития – местный процесс и удаления её наиболее надежный способ излечения больного.

Показания к хирургическому лечению Д/О: 

1. Д/О нарушает функцию органа 

2.-,,- наносит косметический ущерб

3.-,,- является предраковым заболеванием

4.-,,-подозрительна на перерождение

Радикальное Х.Л. - полное удаление опухоли с регионарными л/у (без отдаленных  MTS)

Противопоказания:

1. (+) отдаленные MTS

2. совокупность отягощающих больного моментов (возраст, сопутст - вующие заболевания)

Излеченным хирургически считается больной в том случае, если в течение 5-ти лет у его не было рецидивов и MTS.

Паллиативные операции

Паллиативные резекции удаляют опухоль, но останавливают MTS

- если препарат, который действует на данный вид опухоли и убить MTS после операции

- если оставление опухоли приводит к тяжелым осложнениям (язва, прободение, кровотечение)

Паллиативные операции, устраняющие осложнения и устраняющие ведущую на данный момент симптоматику: 

- гастростомия

- обходные анастомозы

- трахеостмия

- наложение противоестественного заднего прохода.

Лекция № 7
ХИРУРГИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ГРУДИ И ОРГАНОВ ГРУДНОЙ ПОЛОСТИ.

План.

1.АФО строения груди, грудной клетки и органов грудной полости.

2. Особенности обследования б – х с патологией грудной клетки и груди.

· субъективное обследование;

· объективное исследование

· лабораторные и инструментальные методы.

3. Основные симптомы и синдромы ( связь с терапией).

4. Хирургические заболевания груди:

5. Заболевания С/3 и Н/3 пищевода (П.):

- Ожоги пищевода
- Рак пищевода;

- Варикозное расширение вен пищевода (П);

- ПМП при кровотечении из вен пищевода.

6. Воспалительные заболевания грудной клетки и органов грудной полости.

7. Профилактика и лечение острых лактационных послеродовых маститов.

8. ПМП при острых воспалительных заболеваниях органов грудной полости.

 Понятие о доброкачественных и злокачественных опухолях грудной железы. Профилактические осмотры женщин

Заболевания пищевода (П,).

1. Сужение пищевода.

80 – 90 % - рак 

10% - ожоги
1% спазм пищевода неврогенного характера, больные лечатся у невропатолога.
Симптомы:

- дисфагия, затруднение глотания с тенденцией к нарастанию;

- попёрхивание пищей;

- срыгивание пищи;

- рвота. 

НЕ СОПРОВОЖДАЕТСЯ ТОШНОТОЙ!!!

Лечение:

1. Расширение места сужения. Метод бужирования, начиная со 2-3 дня.  Сначала буж вводят в П., начиная с тонких, а затем диаметр бужа наращивают. Процедура постепенная буж вводят в просвет П. И выжидают 5-10 минут, затем продвигают дальше. Необходим Rg –логический контроль с жидким барием.

2. Выключение суженного места.

3. Наложение гастростомы для питания больного. Это желудочный свищ на передней брюшной стенке.

Уход за больным с гастростомой:

- В перерывах между кормлениями трубку перевязывают или пережи- мают зажимом и на петле фиксируют к шее;

- При кормлении резиновую трубку соединяют с воронкой и вливают жидкую пищу. После кормления промыть водой;

- Кожу вокруг свища обрабатываем после каждого кормления

· тёплая вода;

· водный раствор антисептика;

· спиртовый раствор йода, спирт и т.д.

a. паста Лассара – цинковая паста.
2. Опухоли пищевода:

	Доброкачественные
	Злокачественные

	- Полип пищевода (слизистая оболочка);

-Фиброма из неоформленной соединительной ткани;

- Миомы из мышечной ткани;

- Ангиомы.
	b. Саркома;

-Са пищевода;

-




Симптомы: До сужения – обильное слюнотечение. После сужения:

· дисфагия, затруднения при глотании;

- спастические боли, ощущение инородного тела;

- рвота без тошноты;

- кровь в рвотных массах;

- похудание;

- нарастающая слабость;

- снижение трудоспособности.

Диагностика:

- Rg – скопия с барием;

- Эзофагия.

Лечение: 1.  Хирургическое

	Радикальное
	Паллиативное

	- Иссечение опухоли в пределах здоровой ткани на 20-40 см выше и 15 см ниже опухоли и создание ноого пищевода из тонкой или кишки больного или синтетическо-                                                       го материала.
	-Наложение пищеводно – желу- дочного анастомоза;

- Наложение гастростомы.


Уход за гастростомой см. стриктуру пищевода.

3. Консервативное:

- Rg- терапия, разрушение собственно опухоли, но не затрагивает МТS;

- Препараты, снимающие спазм: атропин, морфий, адреналин 0,1% 5-10 кап.

ЗАБОЛЕВАНИЯ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ.
Анатомо – физиологические данные. Молочная железа у женщин или грдная железа располагается на передней грудной стенке с 2-х сторон на уровне 3-7 рёбер в промежутке между краем грудины и передней подмышечной линией.

Молочная железа, это альвеолярная железа, состоит из 15-20 гроздевидных долек не анастомозирующих между собой. Дольки отделены друг от друга прослойками соединительной ткани, от которой отходят перемычки вглубь дольки.


Альвеолы выстланы железистым плоским многослойным эпителием.

	Во время лактации:
	Вне лактации:

	Эпителий разрастается. Альвео -лы расширяются. Жировая клет – чатка атрофируется.
	Жировая клетчатка разрастается. Эпителий атрофируется.


Кровоснабжение:

A. mammaria inf.  от A. sudclavia

A. mammaria ext. от A. thoracicus lateralis

Дисгормональные заболеваия молочной железы.

1. Мастопатии:

- кистозно – фиброзные;

- фиброзные;

- фибозно – кистозные;

- диффузные формы, дисгормональные гиперплазии .

Причина -  дисгормонально – гиперпластический процесс, связанный с нейро – эндокринными нарушениями. Время появления : пред- и климактерический периоды (40 – 50 лет).

Предрасполагающие факторы:

- дисменоррея;

- воспалительные заболевания матки и придатков;

- бесплодие;

- большое количество абортов.

Клиника:  В молочной железе формируется много мелких узелков или кист; фиброзные тяжи в толще железы. При пальпации кожа над узелками подвижна, молочная железа обычной формы. Сосок не втянут; лимфатические узлы не увеличены. При mensis набухание молочных желёз нарастает, появляются ноющие тянущие боли в железе. В 25% случаев бывают выделения из соска прозрачные или в виде молозива, а также желтоватые или кровянистые.

Лечение: Консервативное, операция не показана.

- витаминотерапия; 

- отдых;
- лечениме основного заболевания;
- нормализация половой жизни.
Периодические проф. Осмотры и самообследование ( таб. 1).

2. Геникомастия – это увеличение у мужчин грудных желёз, похоже на грудь молодой девушки.


Односторонняя                                                    Двухсторонняя

Геникомастия это дисгормональная гиперплазия молочной железы, возникающая при изменениях в половых железах. Может сопровождаться фиминизацией.

Лечение: оперативное удаление с косметической целью.

3. Новообразоания молочной железы:


	Доброкачественные 
	Злокачественные

	1. Липома – лечение состоит в удалении.

2. Аденома – истинная опухоль из собственной ткани молочной  железы. Клинически плотная, отграниченная, подвижная, без- болезненная опухоль.

Лечение: удаление опухоли.

3. Фиброаденома – образование с обильным разрастанием железистой ткани и развитием соединительно тканной стромы.

Клинически: плотный безболезненный узел с гладкой поверхностью:

- хорошо подвижен; 

- с кожей не спаян;

- сосок не втянут;

- лимфатические узлы не увеличены.

Это предраковое состояние.

Лечение: Удаление образования в пределах здоровой тканим со срочным гистологическим исследованием.

Операция – секторальная резек -ция молочной железы.
	1. Рак молочной железы:
Клинически:

- лимонная корочка;

- втягивание соска;

- изъязвление кожи;

- сосок втянут, уплотнён плохо смещается;

- увеличение лимфатических узлов в подмышечной и надклю- чичной областях.

При осмотре: Опухоль спаяна с кожей, которая в складку не берётся;

- при потягивании за сосок опухоль смещается вместе с ним.

Обследование: маммография с введением 40% сиргозина;

- пункционная биопсия.

Лечение: Операция, Rg- терапия химиотерапия.

Операция ампутация или ради- кальная экстирпация грудной железы.

Операция относится к категории плановых с последующим курсом химиотерапии в послеопера ционном периоде. 

Операция калечащая, т.к.:

- возникают косметические неудобства;

- убираем большой коллектор лимфооттока , приводящий к лимфостазу конечности: отёк, нарушение функции конечности.




Уход за больной после операции на молочной железе.

1. Рука на оперированной стороне в возвышенном физиологическом положении;

2. После операции устанавливается дренаж по Ридону, который обеспечивает отток лимфы из раневого канала;

Следует следить , чтобы груша находилась в спавшемся состоянии. При её наполнении, отсоединить, содержимое вылить и вновь присоединить грушу в сжатом состоянии. Следить за колличством отделяемой жидкости и ей цветом.

3. Перевязка: накладываем давящую и поддерживающую повязку на грудную железу (Колосовидную на плечевой сустав и кресто -образную на грудь);

4. Ранняя ЛФК;

5. Профилактика лимфостаза;

6. Обильное питьй, т.к. теряется много жидкости с лимфой.

Таблица №

Диффирициональная диагностика опухолей молочной железы. 

	Заболевание клинические признаки
	Дисормональные исследования( фибро-аденоматоз, адено -фиброз)
	Саркома
	Рак 1-2-3-4 стадии

	Возраст
	20 –40
	До 35-40
	Более 35 лет

	Положение молочной железы
	Не изменено
	Больная железа ниже
	Больная железа выше со 2-й стадии

	Состояние кожи над опухолью
	Не изменена
	Втягивание кожи, изъязвление
	- Лимонная корочки;

- Уплотнение кож ной складки над опухолью

	Положение соска
	Смещения нет
	Смещение соска, изменение формы ореолы
	- Смещение (ретракция) соска,

- Изменение формы ореолы

	Состояние вен над железой
	Вены не расширены
	Расширение вен над опухолью
	-

	Выделения из соска, лимфоузлы
	Выделений нет л/у не определяются
	- Выделений нет;

- МТS гематогенно в лёгкие, печень, почки, яичники
	- Выделений нет;

- МТS в региональ ные Л/у ( подмы-шечные и подклю чичные) со 2-3 стадии

	Результаты пальпаторного исследовыания
	Опухоль округлой формы, гладкая, подвижная. Отграничена. Расположена выше соска. Болей нет.
	Опухолшь округлая мягкой консистенции; величиной от ореха до размеров всей железы.
	Болезненна со 2-ой стадии, мало подвижна; тяжи лимфангита к участкам распо

ложения МТS  (подмышечные)


Тема: « Рак желудка».

План лекции.

1. Классификация опухолевых заболеваний.

2. Методы диагностики и лечения.

3. Рак желудка.

4. Клиника, диагностика, течение и лечение.

5. Сестринский уход за больным в периоперативный период.

6. Кормление больного через гастростому.

7. Уход за гастростомой.

Современная классификация онкологических заболеваний складывается из 3-х признаков или принципов:

                                            1. Клиническая

  2. Морфологическая

3. Гистологическая                                                                                                            

Клиническая:

1. Доброкачественная

2. Злокачествнная.

	Доброкачественные опухоли:
	Злокачественные опухоли:

	5. медленно растут, не дают MTS
6. клиника зависит от измене ний в местных тканях, они их раздвивают или сдавливают, не прорастая и не разрушая

7. следует помнить, что они не всегда безобидны, т.к.: 

· аденоматозные полипы мо -гут при вести к кровотечениям, следова -тельно, к анемии; 

· кисты печени, сдавление N ткани печени, дегенерации и т.д., т.е. могут вызвать даже состояние, угрожающее жиз ни.

8. Могут  перерождаться в зло качественные, так  больные фиброаденоматозом молоч ной железы в 10 раз чаще болеют, Са - молочной желе зы. Это состояние рассмат ривается как предрак, а  больные с ФАМ составляют группу «риска» или группу особого внимания.
	3. быстро растут, дают MTS, разрушают и прорастают окружающие ткани, причем одни более агрессивны дру гие менее.

4. появляются не мгновенно. Она возникает в начале в виде группы клеток (напри мер, Са - желудка срок удво ения опухоли =1,5года, а мы оперируем иногда опухоли в 10-15см и более, что говорит об их длительном сроке жиз ни.) Следует помнить, что мы обнаруживаем опухоли только при наличии функцио нального нарушения,  вот почему важно строгое наблю дение за больными с «груп пами риска».




Представление о распространенности  опухолевого процесса, установ  ленное при клиническом обследовании  больного дает стадия заболе- вания. 

По гистологическому строению различают четыре вида опухоли из:

№1.Эпителиальной ткани


доброкачественные                   злокачественные опухоли

опухоли                                     1.аденокарционнома

1.аденома                                  - тубулярная

-солидная                                  - альвеолярная

-тубулярная                              - сосочковая

-сосочковая                              - слизистая

-фолликулярная                        - коллоидная

-кистозная                                 2.медуллярный

2.Папиллома                            3.солидный рак

3. Полип                                    4.фиброзный рак

                                                   5.плоскоклеточный эпидермальный рак

                                      6.базиллома (опухоль наименее злокачественная)                             

                                            7.недифферинцированный рак           (цитобластома)

	Папиллома
	Полип

	1.разрастается из плоского и пере

ходного эпителия, имеет вид сосо чкового разрастания,     дыхатель- ных путей, матки. Выступает над поверхностью окружающего эпи -телия.  

Где встречается папиллома?  

Ответ: кожа

     -слизистая рта

     -губа  

-придаточные пазухи  

-глотка           

 -голосовые связки

-почечные лоханки   

 -мочеточники     

  -мочевой пузырь  

2.возбудителем является папило мо-вирус

  3.это отграниченная  диаметром 1-2 см плотная или мягкая на широком основании или короткой ножке

4. П.бывает покрыта сосочковыми разрастаниями, иногда напоминает «цветную капусту» или «петушиные гребешки».  

5. Окраска от белой до грязнокоричне вой 

(на слизистой рта и мочевого пузы ря-белая)

6.Клиника зависит от того, где П. развилась:

-на лице-космитический эффект

-на голосовых связках - изменение голоса

-мочеточник-сужение нарушения оттока мочи

7.П. относится к предраковому состоянию. Подлежит хирургическому удалению илиэлектрокоагуляции .                                                                                                                                                          
	1. Патологическое образование, 

возвышающейся над слизистой 

оболочкой ЖКТ, дыхательных путей, матки.

2.Имеет различную консистенцию                                                      3. Имеет узкое или широкое осно -вание от нескольких мм до см

 Хотя П. полипоз подразумевают в Д.о, но в начальных стадиях З.О могут иметь вид                                                          полипа, поэтому при диагностике полипоза важную роль отводят морфологическим методам иссле дования:

Какие это методы?

- гистология

- цитология

4. Клиника зависит от расположе -ния. 

   5.П. это истинный предрак. Про гноз благоприятный при своевременном лечении                              Эндоскопическое удаление П. ЖКТ.




      Для осуществления наблюдения и организации лечения онкологических больных у нас в стране все больные распределены на 4-е клинические группы:

 I-а  - больные, подозрительные на злокачественные  новообразования

I-б - больные с предопухолевыми заболеваниями

II – больные с З/О подлежащие специальному лечению

5 А - больные  со З/О подлежащие радикальному лечению

6 - практически здоровые, т. е  прошедшие лечение и не имеющие MTS и  рецидивов

7 - больные  в запущенной стадии, подлежащие только симптомати- ческому лечению
Распределение по стадиям характеризуется распространенностью опухоли. Для каждой локализации имеются свои особенности в определении стадии процесса, но есть некоторые общие закономерности:

I стадия - ограниченный опухолевых процесс без поражения л/у и прорастания, глубжележащих тканей

II стадия - опухоль больших размеров с единичными MTS в близлежащие л/у

III стадия – опухоль больших размеров  ограниченной подвижности с прорастанием близлежащие л/у

IV стадия – распространение опухоли с генерализацией процесса.

Деление на стадии для каждой локализации З/О имеют свои особенности

Существует еще международная классификация – ТNМ

Т-tumor
N-nodilus
M-mestastasis
При некоторых локализациях опухолей добавляются значки: 

Р. - обозначающий прорастание опухолью стенки органа

G - гистологическое подтверждение

Комбинация этих обозначений дает врачу полное представление о характере опухоли, её распространенности

Например: опухоль молочной железы:

T2 No Mo                                  T3 N1-х M1

                      Или                          о 1 

 o         1                                       и т.д.

Механизм канцерогенеза (превращение клетки в злокачественную опухоль) в настоящее время в основном установлении. В клетках любого живого организма и растений есть вирусы сапрофиты, которые сопровождают нас всю жизнь, не нанося никакого вреда. Однако если нарушаются по тем или иным причинам взаимоотношения между клеткой и вирусом, то это приводит к проявлению болезнетворного воздействия.

Причины м/б:

Эндогенные (внутренние) 

1.  Хронические воспалительные процессы

2. Изменения в эндокринных железах, поэтому целый класс опухолей (опухоли молочной железы, половых желез, и органов железной внутренней секреции) относят к гормонозависимым.

Экзогенные (внешние)

1. Радиация

2.УФО

3. Действиям различных веществ, список которых постоянно увели- чивается, их называют канцерогенными, это:

- нитраты

- нитриты

- сансы

- никотин

В результате такого взаимодействия вирус приникает в иные клетки извращает наследственный код т.о., что клетка постоянно или частично  утрачивает свою функциональную способность, оставив лишь функцию размножения. Вследствие этого возникает комплекс клеток, способных к безудержному росту, что приводит к появлению опухоли этого органа или ткани, первичная клетка  которых пострадала от агрессии тех факторов, о кото рых мы уже говорили.

 
Механизм перерождения N клетки в раковую конечно упрощен, однако эта схема реализуется постоянно. Так почему же мы не заболеваем все, а некоторые люди  доживают до глубокой старости не имея З.О.

Как понимать тогда высказывание, что у каждого есть свой рак, но не каждый до него доживает?!

Это происходит из-за того, что распознается патология клетки, распознается нашей иммунной системой, и, как чужие уничтожается.

Биологический смысл этого процесса - постоянное обновление организма, сохраняя работоспособность всех систем и органов, сохранив резервы.

 Следовательно, одним из основных условий для возникновения комплекс - клеток является изменение иммунологической активности. Причем если раньше считали, что  этот процесс связан со снижением иммунологической активности, то в настоящее время этот процесс сравнивается с беременностью, т. е состояние при котором в одном организме уживается чужое. Отсюда возникают очень многие возможности с одной стороны распознавание заболевания, а другой лечения. Именно с решением иммунологии опухоли многие исследователи в настоящее время связывают успех лечения.

Методы общей и специальной диагностики

Основное направление развития клинической онкологии - своевременная диагностика опухолей. Чем раньше поставлен диагноз, тем лучше результаты лечения. Своевременная диагностированной считается опухоль в том случае, если её размеры массы и нет MTS.

Например: Са – желудка, располагающийся только на слизистой желудка после резекции дает 100% пятилетних выздоровлений.

С м. - в мышечный слой-70%

С м - все слои -20%

На первом этапе ( профилактическом) Диагностика предраковых состояний (т. е б-х из группы риска, это те люди, которые в большей степени подвержены тем факторам, которые могут перейти к перерождению  в злокачественные опухоли) включает в себя:

-активное выявление их путем проведения проф. осмотров населения ( ставятся на диспансерное наблюдение)

-учет профессиональных и бытовых вредностей

-возрастные факторы

Выявление, диагностика и лечение, диспансеризация больных с высокой степенью риска возникновения онкологических заболеваний -  основной путь ранений диагностики и предупреждения злокачественных заболе- ваний.

На 2-ом этапе (доклиническом), когда появился первый комплекс раковых клеток м-ды диагностики другие. Здесь нужно активно выявлять злокачественные опухоли среди т-м здорового населения. Принимают специальные методы:

-биопсия и цитология

-ФЛП

-ФГС

-Rg-скопия

Эти методы  позволяют выявить наличие и установить их природу, на доклиническом уровне (это идеально, но в жизни все не так) наши профосмотры не позволяют проводить всем эти исследования.

а/с max степени риска 2-3 раза в год

б/с min степени риска 1 раз в 2-3 года

На третьем этапе – клинических проявлений

-медработники всех специальностей должны иметь настороженность в отношении онкологических заболеваний.

-анамнез

-объективные 

-клинические анамнезы

-Rg – исследования

-эндоскопия

-биопсия

-УЗД

-сканирование

- Компьютерная томография

Методы лечения

1. хирургический

2. Лучевой (Rg-терапия)

3. Лекарственный (ХТ - химиотерапия)

4. Комбинированный – применения 2х из (1,2,3)

5. Сочетанный – применение разных лечебных средств,  принципиально схожи  по воздействию на опухолевые клетки

Хирургические методы лечения

 Применяются для лечения з/О внутренних органов, т.к. всякая З/О на начальных этапах своего развития – местный процесс и удаления её наиболее надежный способ излечения б-го.

Показания к хирургическому лечению Д/О 

1. Д/О нарушает функцию органа 

2.-,,- наносит косметический ущерб

3.-,,- является предраковым заболеванием

4.-,,-подозрительна на перерождение

Радикальная Х.Л.-полное удаление опухоли с регионарными л/у (без отдаленных  MTS).

Противопоказания:

1.(+)отдаленные MTS

2. совокупность отягощающих больного моментов (возрастает, сопутствующие заболевания)

Излеченным хирургически считается больной в том случае, если в течение 5-ти лет у его не было рецидивов и MTS.

Паллиативные операции
Паллиативные резекции удаляют опухоль, но не останавливают MTS

-если препарат, который действует на данный вид опухоли и убить MTS после операции

-если оставление опухоли приводит к тяжелым осложнениям (язва, прободение, кровотечение)

Паллиативные операции, устраняющие осложнения: 

-гастромия

-обходные аностамозы

-трахеостмия

-наложение противоестественного заднего прохода.

Рак желудка.

Наиболее часто встречающаяся онкологическая патология.
Группы риска:

· Пожилые люди в возрасте 50 – 60 лет
· В анамнезе – хронические заболевания желудка: гастриты, полипы, язвы
· Отягощённая наследственность (у кровных родственников)
· Злоупотребление острой и пряной пищей
Клиническая картина. Зависит: 
· от локализации опухоли

· стадии развития

· возраста и др.
	Стадия процесса
	Местные признаки (в зависимости от локали -зации)
	Общие проявления

	Начальная
	Выражены нечётко. Бывают «немые», особенно при локализации опухоли в своде тела желудка.

	
	1. При язвенной форме возможно проффузное желудочное кровотече ние с развитием анемии при хроническом течении.

2. При расположении опухоли в кардиальном отделе ведущим симпто -мом является дисфагия:

- задержка пищи при гло -тании

- повышенное слюнотече- ние

- срыгивание пищи

3. При локализации опу -холи в антральном отде ле (стеноз выходного отдела желудка):

- рвота съеденной пищей

- быстрая потеря в весе

- истощение

- обезвоживание

4. Наличие опухоли в теле желудка клиника проявляется поздно.
	- недомогание

-слабость

- адинамия

- быстрая утомляемость

- усталость

- потеря и извращение вкуса

- похудание

- чувство дискомфорта после еды

- отвращение к мясу и др. продуктам

- срыгивание

- рвота

- неприятный запах изо рта

	Прорастание опухоли в окружающие ткани.
	1. Нарастающая боль постоянного характера.

2. Асцит – как следствие сдавления опухолью воротной вены.

3.Желтуха. как следствие поражения метастазами печени.

4. Парезы и параличи, как результат сдавления мета -стазами спинного мозга.


Диагностика:

	Этап обследования
	Общие симптомы
	Местные проявления

	Осмотр
	· истощение

· бледность кожных покровов


	· увеличение лимфатических узлов в подключичном пространстве

	Пальпация живота
	
	· наличие опухоли

· болезненность

· напряжение мышц брюшной стенки (+ -)

	Клиническая кровь
	· низкий гемоглобин

· повышение СОЭ

· лейкопения
	

	Исследование желудочного сока
	· ахилия
	

	В кале
	· Скрытая кровь
	

	Рентген,наибо лее достовер- ный признак
	· (+) «дефект наполнения желудка» при контрастиро- вании бариевой взвесью

	ФГДС
	· Подтверждение диагноза

· Проведение биопсии для гистологического и цитоло гического исследования


ЛЕЧЕНИЕ – ХИРУРГИЧЕСКОЕ !!!!

Критерии неоперабельности больного:

· Наличие асцита

· Увеличение печени

· Желтуха

· Увеличение лимфатических узлов в подключичной области

· Метастазировании опухоли в малый таз, лёгкие, кости, мозг.

	Этапы 


	Радикальное лечение
	Паллиативное лечение

	1.Предоперационная подготовка:

· В/в вливание бел ковых препаратов и крови, жидкостей: изотонического раствора хлорида натрия и глюкозы;

· Промывание желудка с добовление хлористоводородной кислоты;

· В/в витамины группы «С» и «В» с глюкозой и инсулином;

· Введение сердечных препаратов;

· Лабораторное исследование: крови, мочи, кала, промывных вод.

	
	Возможно в тех случаях, если опухоль: 

· не даёт метастазов

· не прорастает в окружа ющие ткани и органы

1. При раке кардиаль ного отдела желедка, резицируют этот отдел с наложением эзофаго- гастроанастомоза.

2. При раке тела желуд ка или выходного отде- ла операция (оконча - тельный объём опера- ции определяется на операционном столе, всё начинается с проб- ной лапоротомии) – резекция желудка или гастрэктомия с наложе нием гастроеюноана -стомоза.
	1. Наложение гастростомы.

2. – «»- 

	2. Послеоперационный период:

· Пить больному разрешают на 2 – ой день после операции на желудке;

· С 3-его дня – кормить;

· С 1 – го дня в/в вводим:

- 5% раствор глюкозы с инсулином, 

- изотонический раствор хлорида натрия 0,9% с витаминами

- препараты крови

- белковые препараты

- сердечные

- обезболивающие

- антибиотики

· Ходить на 4 – 5 день

· Швы снимают на 10 – 12 день

Возможные осложнения:

· Нагноение раны

· Пневмония

· Развитие перитонита

· Развитие панкреатита

· Несостоятельность швов и т.д.

	Сестринское вмеша -тельство в послеопе рационном периоде
	· В 1-ые сутки для удаления содержи - мого из культи прои зводим отсасывание содержимого, про мывание щелочным раствором с помо -щью зонда. 

· Проведение инстру- ментальной пере -вязки лапаротоми - ческой раны.
	· В первые дни кор- мим через гастро -стому жидкой пи щей через воронк у. Гастростому пе -риодически меня –ют. См. далее.


У больного - гастростома:

	Кормление больного с гастростомой
	Уход за гастростомой.

	Приготовить:

· Стерильную воронку

· Перевязочный материал

· Зажим

· Пищу

· Ёмкость с дез.раствором

Последовательность действий:

· Найти доверительное отно -шение с пациентом, объяс -нить цель манипуляции;

· Надеть стерильную одежду и перчатки;

· Снять с гастростомической трубки салфетку, закрываю щую вход и зажим;

· Присоединить к трубке воро нку

· Поднять воронку вверх, слег ка наклонив к пациенту

· Дать пациенту твёрдую пищу для тщательного пережёвы- вания

· Попросить пациента сплю -нуть пережёванную пищу в воронку

· Влить в воронку тёплую жид- кую пищевую смесь

· Влить в воронку после корм- ления тёплый чай

· Отсоединить воронку

· Наложить на гастростоми- ческую трубку стерильную салфетку и зажим

· Закрепить зажим бинтом к шее пациента или туловищу

· Провести дезинфекцию ин -струментария и перчаток.
	Приготовить:

· Пинцеты

· Ножницы Купера

· Шпатель

· Пасту Лассара или цинковую мазь

· Раствор перманганата калия

· Лейкопластырь

· Стерильный перевязочный материал
· Лотки
· Ёмкость с дезраствором
· Шприц Жане
· Воронка 
· Стерильный физиологичес- кий раствор
Последовательность действий:

· Найти доверительное отно -шение с пациентом, объяс -нить цель манипуляции;

· Надеть стерильную маску и перчатки;

· Закрепить гастростомичес- кую трубку полоской лейко - пластыря к коже;

· Снять старые салфетки и сбросить пинцет;

· Обработать кожу вокруг стомы перманганатом калия салфеткой на пинцете, просу шить, сбросить пинцет;

· Нанести на стому слой пас -ты Лассара или цинковой мази(подогретые)

· Наложить на стому салфетки в виде «Штанишек»;

· Снять лейкопластырь;

· Наложить поверх салфеток большую салфетку с отвер стием в центре для трубки;

· Бинтом обвязать конец трубки и закрепить его как поясукрепить пояс другой полоской бинта в виде порту пеи через надплечье;

· Проверить проходимость трубки  (влить в трубку при помощи шприца Жане или воронки стерильный физио – логический раствор);

· Провести дезинфекцию инструментария и перчаток.

При неоперабильности процесса усилия м/с должны быть направ -лены на облегчение страданий больного.


Лекция № 8
Тема: «Сестринский уход  при  острых воспалительных хирургических заболеваниях органов брюшной полости» .

План.

1. Повторение анатомо – физиологических особенностей строения брюшной полости.

2. Понятие об острой хирургической патологии, причины её возни -кновения, «О. живот»

3. О. аппендицит.

4. О. холецистит.

5. О. панкреатит.

Острые хирургические заболевания органов брюшной полости занимают видное место среди всех прочих видов хирургической патологии.

> 50% поступающих в стационар больных

и > 75% операций производится по поводу них

«Острое хирургическое Заболевание» подразумевает группу заболеваний, которые:

· Возникают внезапно

· Протекают быстро

· Сопровождаются болевыми ощущениями различной силы

· При отсутствии необходимой помощи могут привести к развитию осложнений в виде: о. перитонит, кровотечение

· Имеют ряд общих симптомов

	По причинам возникновения острые хирургические заболевания:



	ОХЗ воспали - 

тельного харак -тера:

- о. аппендицит

- о. холецистит

- о. панкреатит

- о. перитонит
	ОХЗ, вызван - ные деструкци - ей органа :

- прободная язва желудка и 12 п.к.

- ОГДК

- разрыв маточ – ных труб 
	Все виды ост -рой кишечной непроходимости
	Открытые и за -крытые травмы брюшной стенки и органов брюш ной полости


Поскольку результаты лечения всех ОХЗ зависит от:

· быстроты и точности диагностики,

· своевременности госпитализации по профилю т.е. в хирургичес кий стационар,

· своевременности оперативного вмешательства

следует чётко следовать этим правилам.


Например: количество операций по поводу ОХЗ: о. аппендицита, ОКН, ущемлённой грыжи, перфорации язвы производится > 1 мил -лиона в год.

Поздняя госпитализация ( > 1 суток) происходит при:

· о. аппендиците – 31,4%

· ущемлённой грыже – 29,5 %

· о. холецистите – 66 %

Причина поздней госпитализации состоит в:

· Ошибке участкового врача

· Ошибке врача скорой помощи – 40%

· Ошибке врача приёмного отделения – 28%

Почему мы (М/С) должны знать об этой патологии:

· Живём среди людей, должны уметь оказать помощь и содействие

· Медработник всегда должен оказать помощь больному

· Любое из этих заболеваний может возникнуть у больного в любом стационаре, поликлинике и м/с обязана заподозрить катастрофу в брюшной полости и доложить врачу.

« Острый живот» - это не диагноз, это собирательное понятие и сигнал к действию, т.е. при обнаружении у больного определённых симптомов необходимо заподозрить ОХЗ и не предпринимая никаких «героических мер» сделать всё для экстренной транспортировки больного в хирургический стационар.


Если больному поставлен диагноз «О. живот», то как бы вы не хотели помочь больному следует чётко помнить, что:

  НЕЛЬЗЯ !!!!!

· Делать обезбаливающие

· Делать спазмолитики

· Давать слабительные

· Ставить клизму

· Промывать желудок

· Ставить грелку на живот

· Давать пить и есть

НАДО !!!!

· Холод на место максимальной болезненности

· Транспортировать в стационар в положении лёжа (часто больной принимает вынужденное положение).

Острый аппендицит.

Это воспаление червеобразного отростка (Appendix) – рудемент купола слепой кишки. Ежегодно производится до 1,5 млн. опера- ций по поводу данного заболевания, летальность составляет 0,3% т.е. ( 3 человека на 1000 человек).

Возбудитель : Bac. Colli
                         Staphilococc
Этиология:

· Алиментарный фактор

· Нарушение перистальтики кишки.

Клиника:

1. Начало болей в эпигастральной области (симптом Кохера) или в области пупка. Через 1 – 2 часа боли спускаются вниз в правую подвздошную область. Боли по интенсивности умеренные !

2. Рвота однократная, рефлекторная.
3. Положение в постели спокойное. Лежит на правом боку с поджатыми к животу ногами.
4.  Общее состояние удовлетворительное: Температура- в норме, PS – учащён, АД – в норме.

5. Болезненность при пальпации в правой подвздошной области.

6. Симптом Щёткина – Блюмберга (+) в правой подвздошной области.

7. Живот не вздут

8. В крови – лейкоцитоз, СОЭ – в норме; моча – в норме.

Тактика:

1. Срочная госпитализация в хирургический стационар.

2. Обезболивающие и спазмолитики не делаем.

3. Транспортировка в хир. Стационар.

Операция экстренная!!!


Подготовка:

1. Частичная санитарная обработка (душ, ванну – нельзя).

2. Клизму не ставим.

3. Промываем желудок, если после последнего приёма пищи прошло менее 2-х часов.

4. Опорожняем мочевой пузырь.

5. Операционное поле готовим от сосковой линии до бёдер.

6. Премедикация за 30 минут до операции в/м:

Sol. Promedoli 2% - 1,0

Sol. Atropini sulphatis 0,1% - 1,0 

7. Транспортировка в операционную лёжа на каталке.

NB!! Если больной наблюдался в течение 24 часов, то:

· Не кормить

· Холод на правую подвздошную область

· Повторный анализ крови через каждые 2 часа.

Операция – аппендэктомия.

Обезболивание – общее.

Послеоперационный уход:

1. В палату доставляем на каталке, кладём в горизонтальном поло- жении без подушки.

2. На рану груз или холод на 2 часа.

3. В 1-ые сутки следить за пульсом, давлением и повязкой,

Т.к. возможно кровотечение

4. Режим:

1-ые сутки – сидеть

2 – ые сутки – ходить

ЛФК через 6 – 8 часов после операции

5.Питание: 1-ые сут. – не кормить, через 2-а часа – можно пить; 2-ые сут. – «0» стол, с 3-х – «1» стол.

6. Через 6 – 8 часов – выпустить мочу.

7. Чезез 3-и дня – очистительная клизма, если нет стула.

Перевязки:

· Если рана зашита наглухо, то на 2-ые сутки – перевязка; на 5-7ые сутки нять швы и домой.

· Если в ране оставлен микроирригатор – вводим антибиотики, промываем рану ( прокалываем резину и вводим лекарство медленно, а после процедуры убираем микроирригатор в повязку.                 

Следует помнить , что незначительное повышение температуры у больного после операции – физиологическая реакция, она нормализуется через 3 – 5 дней!!!

Осложнения:

· Нагноение раны

· Образование гнойника в брюшной полости – местный перито- нит

· Пневмония.

Аппендикулярный инфильтрат.

Это защитная реакция. Это конгломерат рыхло спаянных органов брюшной полости, располагающихся вокруг аппендикса.

Лечебная тактика:

1. Строгий постельный режим

2. Консервативное лечение

· Холод на правую подвздошную область до нормализации температуры

· Тепло, УВЧ

· Тёплые микроклизмы с ромашкой

· Электрофорез с лидазой

· Антибиотики

· Диета без клетчатки

3. Операция через 1,5 месяца.

Аппендикулярный абсцесс.

Возникает в случае нагноения инфильтрата на фоне консервативного лечения.

Тактика: экстренная операция – санация очага. Операция – аппендэктомия через 3 – 4 месяца.

Острый холецистит.

Это воспаление желчного пузыря. Занимает 2-ое место после аппендицита.


Этиология: 
· Застой желчи

· Камни

· Анатомические особенности пузыря и печёночных протоков

· Инфекция (Bac. Colli, Streptjccoci, Staphilococci) 

· Дисхолия (нарушение состава желчи)
· Сосудистый фактор, тромбоз пузырной артерии, приводит к гангрене пузыря.
Классификация.

Отражает степень воспалительных изменений в стенке пузыря.

1. Неосложнённый:

· Катаральный

· Деструктивный (флегмонозный, гангренозный)

2. Осложнённый: 

· Эмпиема
· Водянка

· Гангрена

3. О.холецистит, осложнённый перитонитом.

Клиника:

1. В анамнезе ЖКБ или хронический холецистит. Спросить у студен тов клинику этих заболеваний из курса терапии.

2. Начало внезапное, чаще после нарушения диеты:

· Жирная или жаренная пища

· Алкоголь

· Нервный стресс

· Трофические язвы

3. Боли сильные в правом подреберье (+) симптом Кохера с ирради  ацией в правое плечо, прав. лопатку, прав. ½ поясницы.

4. Рвота многократная, желчью, горечь во рту.

5. Положение в постели на правом боку, отсутствует скованность. Боль усиливается при кашле, вдохе, повороте.

6. Страдает общее состояние, выражены признаки интоксикации:

· Учащение пульса

· Падение АД

1. Нарастание температуры

· Дыхание частое, поверхностное

7. Напряжение мышц брюшной стенки в правом подреберье.

8. Симптом Щеткина – Блюмберга +) там же.

9. Живот не вздут в начале заболевания.

10. Лабораторно:

· Анализ крови: лейкоцитоз, повышение СОЭ

· Анализ мочи: желчные пигменты.  

Тактика на догоспитальном этапе.

1. Срочная госпитализация в хирургический стационар.

2. Обезболивание – нельзя, тем более раствор морфия т.к. он спазмирует сфинктр Одди.

3. Холод на правое подреберье.

4. Спазмолитики:

· Нитроглицерин под язык

· Но – Шпа

Лечение – оперативное.

Подготовка к операции:

1. Как и к любой экстренной операции

2. Дезинтоксикационная терапия, В/в:

· Гемодез

· Раствор Рингера

· Антисептический раствор

· Раствор новокаина 0,25% - 100 – 110 мл

· Спазмолитики

3. Клизму можно, но не обязательно!

4. Опорожнить мочевой пузырь.

5. За 30 минут до операции – премедикация.
Отсроченные операции: проводятся в течение 2-х суток с момента начала заболевания при наличии квалифицированной бригады хирургов:

· В дневное время суток

· При наличии Rg – логического исследования

· После инфузионной терапии

При наблюдении:

· Не кормить

· Пить можно

· Пузырь со льдом

· Промывание желудка

· Спазмолитики

Наркотики нельзя, т.к. можно пропустить момент перфорации пузыря.

Операция – холецистэктомия с наружным дренированием желчных протоков.

Послеоперационный уход:

1. Из операционной больного везут с дренажами, опущенными в пакет.

2. В палате, после укладки больного в постель дренажные трубки опускают в мерные бутыли или др. ёмкости, закреплённые к кровати. Следует строго учитывать количество содержимого, вытекающего по дренажам и его цвет (Зачем и почему?).

- тонкий – из желчного протока (до 500 мл в сутки);

- толстый – из подпечёночного пространства, для контроля, т.к. может быть сукровичное отделяемое в небольшом количестве (до 250 мл в сутки).

Самостоятельно, без врача удалять дренажи нельзя!!!

3. Режим:

· В день операции: положение полусидячее, лучше на функциональной кровати, можно поворачиваться с боку на бок;

· 1- ые сутки – сидеть

· 2- ые сутки – ходить

При хождении дренажные трубки опускать в полиэтиленовый пакет, привязанный к поясу.

4. Если повязка промокла кровью или желчью – срочно сообщить врачу.

5. Диета:
· В день операции – голод, можно только смачивать губы

· 1-ые сутки – пить до 500 мл «Боржоми» или другое щелочное питьё, но без газов;

· 2 – 3 сутки – «0» стол без яиц;

· С 4- х суток «1» стол.

6. В течение 3 – 4 - х суток проводить инфузионную терапию:

· 5 – 10% глюкозу до 1000,0 мл с инсулином

· Белковые препараты до 500,0 мл

· Раствор Рингера 500,0 мл

· Гемодез 450,0 мл

· Аскорбиновая кислота

· Конарбокс.

ОСТРЫЙ ПАНКРЕАТИТ.

Занимает 3-е место среди ОХЗ органов брюшной полости.

PANCREAS – располагается позади желудка на уровне 1-2 пояснич –ных позвонков. Длина 12,5 – 20,0 см; вес – 70 граммов.

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Головка имеет проток,                Тело                                    Хвост

который открывается

в 12 п.к.

Поджелудочная железа является железой смешанной секреции: 

	Ферменты внешней секреции, выделяются в 12 п.к. и ЖКТ, образуя панкреатический сок
	Ферменты внутренней секреции – гормоны выделяются в кровь

	1. Липаза

2. Амилаза

3. Трипсин

4. Хемотрипсин
	1. Инсулин


Этиология:

1. Инфекционный

2. Механический

3. Алиментарный (алкогольный)

4. Аллергический

5. Сосудистый

6. Смешанный

В следствие нарушения оттока, ферменты пропитывают ткань железы, вызывая аутолиз или самопереваривание ткани железы.

Клиника:

1. Могут предшествовать явления дискомфорта.

2. Боли резкие, сильные «самые страшные, доводящие до шока» в эпигастрии и левом подреберье, чаще опоясывающего характе- ра  вследствие раздражения солнечного сплетения.

3. Положение – мечется в постели или сидит с подогнутыми ногами в колено – локтевом положении.

4. Рвота – частая, повторная, неукротимая, не преносящая облег –чения.

5. Состояние тяжёлое:

· Бледность

· Акроцианоз

· Тепература – в норме

· Падение АД

6. Живот мягкий, участвует в акте дыхания. Небольшое напряжение в эпигастрии

7. Симптом Щёткина (-).

8. Снижение или отсутствие пульсации аорты.

9. При перкуссии – притупление в отлогих местах.

10. Лабораторно:

· В крови - Лейкоцитоз со сдвигом формулы влево

· В моче – высокие цифры диастазы. Моча на анализ д.б. до –ставлена тёплой.

Тактика на до госпитальном этапе:

1. Срочная госпитализация в хирургический стационар.
2. Транспортировка в положении лёжа.
3. Холод на эпигастрий.
4. Спазмолитики:
· Нитроглицерин под язык (Почему?)

· Но – Шпа

· Галидор

5. Не кормить, не поить.

6. Обезболивающие нельзя, т.к. можно смазать клиничес - кую картину. 

Лечение – консервативное, если нет явлений перитонита. Основные направления лечения. 

1. Торможение секреции

· Голод 3 – 7 дней

· Отсасывание желудочной секреции

· Sol. Atropini sulph. 0,1% - 1,0 мл п/к
2. Борьба с болью

· Спазмолитики
· Sol. Novocaini 0,25% - 200,0 в/в
· Обезбоивающие (промедол, омнопон), Нельзя морфий, т.к. он вызывает спазм сфинктра Одди.
3. Антиферментная терапия.

· Тразилол

· Контрикал

· Гордокс
В/в капельно, разведя на физиологическом растворе.

Rp: Gordox – ампулы по 10,0 мл (100 тыс. Ед. в ампуле)

DS: Начальная доза 500 тыс. Ед в виде быстрой инъекции, затем в/в капельно.

Осложнения:

· Недомогание

· Тошнота

· Рвота

· Аллергическая сыпь
Contricali – активность в антитрипсиновых Ед действия, во флаконах по 10, 30 и 50 тыс. Ед. в сухом виде. Вводим в/в капельно в разведе -нии в физиологическом растворе NaCl 300,0 – 500,0 мл. Разовая доза 10 – 20 тыс. Ед.

4. Антиаллергическая терапия.

5. Антибиотики широкого спектра действия.

6. Коррекция водно – электролитного баланса:

· Раствор Рингера

· Физиологический раствор

· Глюкоза 5% раствор

· Гемодез

· Альбумины

· Сода 4% раствор
Тема: «Сестринский уход при воспалениях брюшины. Перитонит.

Острый перитонит- воспаление брюшины, возникающее при повреждении или заболевании брюшной стенки, органа бр. полости или при переходе воспаления с близкорасположенного органа (карбункул почки) с прорывом в брюшную полость.
Перитонит по распространенности:

1. Местный:

· Ограниченный - аппендикуллярный абсцесс.

· Неограниченный - пельвеоперитонит.

2. Распространенный:

· Диффузный - занимает не менее 2-х этажей брюшной полости (всего их 3)

· Разлитой - занимает всю брюшную полость.

По характеру выпота:

· Серозный
· Серозно - фибринозный
· Серозно - гнойный
· Гнойно - фибринозный
· Геморрагический
· Желчный
· Каловый
· Гнилостный.
По виду возбудителя:

1. асептический.

· Геморрагический

· Желчный

· Мочевой.

2. инфекционный.

· Strept
· Staph
· И т.д.

Как это не печально, но в настоящее время на I месте по частоте причин возникнове ния перитонита прочно обосновался:

· О. Аппендицит

· Холецистит

· Проб. Язва

· Травма

· Послеоперационный период.

В зависимости от распространенности Перитонита летальность составляет 1,3 – 30 – 50 %.

Клиника:
Местный - имеет типичные места локализации.

· Поддиафрагмальные

· Подтипичные

· Правая  подвздошная ямка

· Маточно - прямокишечное пространство.

Симптомы:

1. боль в соответствующей области

2. лихорадка

3. озноб

4. лейкоцитоз со сдвигом влево

5. повышение СОЭ

6. при соприкосновении гнойника с прямой кишкой м.б. поносы.

Лечение: только оперативное.
Распространенный протекает в 4 фазы:
1фаза. - брюшина реагирует на возникшее воспаление в органе 6 - 12часов, реже 24 и 48часов. 
Симптомы:
1.боли

2.тошнота

3. рвота

4. задержка стула и газов

5. напряжение бр. стенки

6. полож с-м Щеткина

7. язык сухой

8. тахикардия

9. лейкоцитоз со сдвигом.
· 2 фаза - токсическая, на первый план явл. интоксикация (24-48 часов).

1. Беспокоен

2. Одышка

3. Заострены черты лица

4. Язык сухой

5. Живот вздут

6. Болезненный при пальпации

7. Задержка стула и газов

8. Нарастание рвоты

9. Лейкоцитоз с резким сдвигом влево до юных

10. Снижение диуреза в моче белок, цилиндры, ацидоз

11. Нарушение белкового и электролитного обмена.
· 3фаза – терминальная - смерть через 48 – 72 часа после начала заболевания и длится 12 – 24 ч.

1. Лицо Гиппократа

2. Повыш. вялость-заторможенность

3. Адинамичен

4. Срыгивание зеленью

5. Живот резко вздут

6. Дыхание частое, поверхностное

7. Тахикардия

8. Понижено Ад.
ПМП на догоспитальном этапе при подозрении на острый перитонит.

1. Срочно госпитализировать в хирургический  стационар.

2. Транспортировка лежа, только в сопровождении (опасность токсического шока).

3. Вводить препараты для улучшения с.с.с. 

4. Симптоматическая терапия.

5. Не давать пить и есть!!!!

6. Не ставить клизм!!!!

7. Анальгетики не вводить!!!! (можно при травме).

Указать: что и когда сделано.

ОПЕРАЦИЯ ЭКСТРЕННАЯ.
Подготовка к операции при ограниченных формах - обычная.При распространненых формах Острого перитонита:
· Коррекция водно - электролитного баланса с возмещением жидкости  и электролитов:физ. р-р, дисоль, трисоль.
· Коррекция кислотно - щелочного равновесия 4% сода 400,0 в/в.
· Коррекция анемии и белковых потерь.

1. Аминопептид

2. Аминокровин

3. Гидролизин

4. Гидролизат козеина

5. Амбумин

6. Протеин

7. Плазма
· Болеутоляюшие.

1. Спазмолитики

2. Анальгетики.
· Улучшение функцииии паренхиматозных органов.

1. Витамины гр. В,С.

2. Глюкоза 5%, 10%.

3. Кислородотерапия.
· Дезитоксикация.

· Гормоны

· Декомпрессия желудка.

· Сердечные гликозиды.

· А/б широкого спектра действия.
Цели операции:

1. Устранение или отграничение источника перитонита.

2. Удаление продуктов распада из содержимого брюшной полости: туалет, промывание 5 - 10л фурациллина.

3. Дренирование брюшной полости.

Особенности послеоперационоого ухода.

· Постель согреть грелками.

· Каждый дренаж в отдельную банку.

· Фовлеровское положение в постели с приподнятым головным концом.

· Кислородотерапия.

· Ингаляция: содовые, с ферментами 2 - 3 р. в день.

· Эуфиллин

· Дыхательная гимнастика с резиновыми игрушками.

· Банки, горчичники.

· Обезболивающие (наркотики).

· Профилактика пролежней.

· Обработка полости рта:фурациллин, бороглицерин 2р. в день, орошение лимонной кислотой или витамином С - 3р. в сутки.

· Со 2-х суток триада: прозерин, гипертонический р-р в/в, гипертоническая клизма.

Медикаментозное лечение комплексное с применением: 

- формированного диуреза, 

- гемо - и лимфосорбция, 

- УФО крови в аппарате «Изольда»,

-  гипероксибаротерапия
Лекция № 12

Тема: «Сестринский уход при невоспалительных заболеваеениях органов брюшной полости. Грыжи брюшной стенки.  Острая кишечная непроходи мость.».

Грыжа – это выпячивание органов брюшнлй полости, покрытых парие -тальной брюшиной через существующие природные или приобретенные дефекты брюшной стенки. 

Грыжа состоит из 3-х компонентов:

1. грыжевые ворота

2. грыжевой мешок

3. грыжевое содержимое

Виды грыж:

1. Паховая – воротами является наружное паховое кольцо

2. Бедренное – ворота ovale ниже пупартовой связки, где на бедро выходят  а. etv. Femoralis
3. Пупочная – ворота пупочное кольцо.

4. Вентральная – (послеоперационная) – воротами является дефект брюшной стенки в области послеоперационного рубца

5. Грыжа белой линии живота – дефект апоневроза мышщ.
1-2-3-4-5 – наружные грыжи.

6. Грыжа пищеводоного отверстия диафрагмы - внутренняя.
Клиника:

Жалобы больного на наличие опухолевидного образования в паховой области, которое увеличивается при: кашле, физической нагрузке.

Одновременно нарастает и боль. В зависимости от того, насколько легко вправляются в брюшную полость эти образования, грыжи делятся на:

1. Вправимые – исчезают в горизонтальном положении вправляются сами или больной сам вправляет грыжу.

2. Невправимые – если появляются спайки между грыжевым содержимым и мешком.

3. Ущемленные. 

Грыжи вне обострения (ущемления) оперируются в плановом порядке. 
Подготовка больного к операции. 

1. Поступает в стационар накануне для операции полностью обследованный амбулаторно.

2. Душ вечером

3. Очистительная клизма вечером и утром

4. Брить от пупка до н/з бедра переднюю и внутреннюю поверхность. 

5. Премедикация вчером, утром за 30 мин. до операции.

6. Утром не кормить, не поить 

7. Опорожнить мочевой пузырь 

8. В операционную – лежа на каталке.
Послеоперационный уход.

1. После операции лежа на каталке  в палату.

2. К вечеру в день операции поворачиваться в постели и присаживаться

С 1-х сут. – ходить

3. Питание в день операции через 2-3 часа пить

1 сут. – «0» стол

2 сут. – 1 стол.

4. При задержке мочеиспускания через 6 - 8 часов можно поставить (мужчинам придать физиологическое положение) положить теплую грелку, в крайнем случае выпустить мочу резиновым катетером.

5. Мошонку и член после операции кладут на живот поверх трусов, лучше плавки тугие после операции.

6. Повязка. 

1 сут. – чистая, сухая.

2 сут. – смена наклейки.

Обращаем внимание на наличие гиперемии, инфильтрации.

7 сут. – снимаем швы.

Ущемленная грыжа.                                                                          
Внезапное возникшее сдавление грыжевого содержимого в грыжевых воротах. 

Признаки ущемления:

1. Боль сильная, больные беспокойны, мечутся, кожа бледная.

2. Пульс повышен, АД – понижено.

С – мы держатся долго до некроза ущемленных органов.

3. Невправляемость грыжи

4. Напряжение грыжевого выпячивания

5. Отсутствие передачи кашлевого толчка

6. Рвота развиваются явления кишечной непроходимости (странгуляционной). 

Хирургическая тактика:

Ущемленная грыжа д.б. экстренно прооперирована независимо от сроков ущемления, вида и локализации ущемления. 

1. на догоспитальном этапе нельзя пытаться вправлять грыжевое выпячивание.

2. Не делать спазмолитиков и обезболивающих, т.к. содержимое может самосто ятельно вправляться.

Предоперационная подготовка.

1. Опорожнение мочевого пузыря

2. Обработка операционного поля (брить весь живот). 

3. Премедикация на операцинном столе (р-р промедола, атропин), т.к. грыжа может самостоятельно  вправиться.

Послеоперационный период.

1. Строгий постельный режим 1 сут. со 2 сут. вставать и ходить

2. ЛФК с 1-х суток.

3. Борьба с парезом кишечника.

прозерин, гипертонический р-р в/в, гипертоническая клизма.

4. Швы снимаем на 8-9 день

5. Выписка на 10-12 день

« Острая кишечная непроходимость».
Классификация острой кишечной непроходимости.

Составляет до 3-х больных с острым животом. Это группа патологических состояний, вызванных различными причинами и объединенных главным признаком – нарушение проходимости кишечного канала. 

Классификация.

1 - ая группа. Механическая – вызывает механическими причинами.

· Странгуляционная - Сдавление брыжейки с ее сосудами и нервами – нарушения кровообращения – чрезвычайно сильные боли – шок.
Причины:

А. узлообразование

Б. заворот тонкой или толстой кишки.

В. ущемление кишечника спайками, тяжами, грыжевыми воротами. 

С-мы:

1. шок – отчетливо выражены

2. боли в животе – сильные внезапные 

3. рвота – рефлекторная частая

4. температура – в норме.

5. Пульс – частый, малый 

6. Метеоризм – заметный, ранний.

7. Живот – напряжен, ассиметричен

8. Задержка стула и газов – всегда положительно.

9. Перистальтика – исчезает быстро

10. Шум плеска – появляется рано, отчетливо

11. Жажда – появляется рано, стойкий с-м

12. Per rectum – с-м «Обуховской больницы» баллонобразное вздутие пустой ампулы rectum. 
· Обтурационная.- Закупорка просвета кишки на любом уровне. Отсутствие сдав ления брыжейки в начальной стадии не нарушает кровообращение – боли менее сильные. 
С-мы:

1. шока – нет

2. боли в животе – постепенно нарастают

3. рвота – постепенно учащается

4. температура тела – норма

5. пульс – удовлетворительно

6. метеоризм – появляется поздно

7. живот – мягкий, немного вздут

8. задержка стула и газов – всегда положительно. 

9. перистальтика – держится долго

10. шум плеска – наблюдается редко, появляется поздно

11. жажда – всегда присутствует

12. per rectum – может определяться опухоль, каловый завал, головка инвагината. 

Лечение: только оперативное, операция – экстенная. 

Предоперационная подготовка: проводится в течение 1,5 - 2,5 час. 

· Введение зонда и опорожнение желудка толстым зондом.

· Постоянное отсасывание содержимого через тонкий зонд, введенный через нос.

· Постановка сифонной клизмы выполняет опытная м/с под контролем врача

Чтение результата:

1.Если в кишечник не удается ввести более 500 мл или если вода остается светлой или желтой – клизма неэффективна.

1. Бурая или коричневая вода, отхождение газов  и кала говорит о терапевтическом действии клизмы.

Инфузионная терапия:

· Р-р Рингера, изотонический р-р, гемодез, плазма, альбумины.

· Назначение а/б широкого спектра действия. 

Если диагноз острой механической кишечной непроходимости ясен, то консервативные мероприятия по ликвидации непроходимости не должны иметь места. 

· Душ или ванна запрещены

· Операционное поле бреют от сосков до бедер и лобок.

Операция: рассечение спаек, разворачивание заворота, резекция кишки.

Послеоперационный уход.

1. Режим: день операции, постельный, поворачиваться в постели.

  1 сут. – присаживаться

  2 сут. – сидеть, вставать

с 3 сут. – ходить.

2. Постоянное отсасывание желудочного содержимого через постоянный трансназальный зонд (декомпрессия желудка).

3.Дезинтоксикационная терапия.

4.Парентеральное питание.

5.Питание:

День операции – смачивать губы

1 сут. – полоскать рот

2 сут. – пить до 500 мл

с 3-4 сут. – после ликвидации пареза «0» стол.

6.Борьба с парезом кишечника:

перидуральная анестезия, гипертонические р-ры, прозерин, гипертонические клизмы, эфирный компресс.

2 ая группа. Динамическая в 3-15% всей непроходимости, причи -ной являеся расстройство функцииии мускулатуры кишечника.

· Спастическая

1. на почве аскаридоза

2. истерия

3. отравления свинцом

Пассаж кишечного содержимого прекращается из-за чрезмерного сужения кишки.

Клиника:

· начало внезапное

· схваткообразные боли без четкой локализации

· больной мечется, меняет положение

· задержка стула и газов

· общее состояние на начальных стадиях не меняется АД, пульс – в норме

· живот не вздут.

Лечение: только консервативное.

1. применение тепла

2. спазмолитики (атропин)

3. перидуральная анестезия

4. паранефральная блокада.

· Паралитическая – грозное заболевание и осложнение

1. следствие перитонита

2. следствие повреждения позвоночника

3. повреждения органов брюшной полости.

Пассаж кишечного содержимого прекращается из-за отсутствия сокра щения мускулатуры кишечника – кишка растягивается, переполняется газами и жидкостью, содержимым.

Клиника:

1. ноющие распирающие боли

2. стойкая задержка стула и газов

3. живот вздут равномерно и резко

4. рвота поздняя

5. высокий тимпанит при пальпации

6. перистальтика отсутствует

Лечение: только консервативное

1. опорожнение ЖКТ: промывание желудка через постоянный зонд, введенный через нос., простая или гипертоническая или масляная клизма. Можно сифонную, если операция не на толстом кишечнике, газоотводную трубку на 1 час.

2. Стимуляция деятельности киш-ка: ганглиоблокаторы (димекаин, дикаин 1%-1,0 п/к, прозерин 0,05%, в/в 10% р-р натрия хлорида – 10-20 мл, перидуральная анестезия, эфирный компресс.

Лекция № 13.

Тема: «Острые гастро - дуоденальные кровотечения (ОГДК). Осложнённое течение язвенной болезни».

План.

ОГДК - это не самостоятельное заболевание, а осложнение других заболеваний.

Классификация по характеру заболевания:

Связанные с заболеваниями 12п. к-ки: 

· язвенная б-нь 50%; 

· не язвенные заболевания ЖКТ: опухоли 15%, эрозивный геморрагиический гастрит, дивертикулы, синдром  Меллори-Вейса, грыжи пищеводного отверстия диафрагмы.
Клиника:

Зависит от степени кровопотери:

I - ая степень легкая, кровопотеря до 500 мл:

· Однократная рвота «кофейной гущей»

· Черный как деготь стул

· Легкая бледность

· Несколько учащенный пульс

· Слегка понижено артериальное давление

· Слабость

· Быстрая утомляемость

· Головокружение

· Нв в N или несколько снижен в 1сут.

· Снижен ОЦК на 10-15%

II степ.- средняя, снижено ОЦК до 25-30 %, кровопотеря 600 – 1500 мл

· Повторяющаяся кровавая рвота или в виде кофейной гущи

· Мелена

· Коллапс

· Кровохарканье

· Потеря сознания

· Бледность

· Тахикардия, Ps - слабый >100 в мин.

· Снижено Ад до 90 и ниже

· Нв 8 г/л

III степ. - тяжелая, кровопотеря >1500 мл, снижено ОЦК >30%Геморрагический шок:

·  резкая бледность, 

· адинамия, 

· АД <70 мм, 

· тахикардия, 

· нитевидный пульс.

· Повторная кровавая рвота

· Обильная мелена.
Диагностика:

1. Анамнез

2. Клиника

3. Показатель Нв

4. Коагулограмма (сост. гиперкоагуляции)

5. ФГС

ПМП

1. Общие гемостатические средства: CaCl2, фибриноген, викасол, Е-Акк.

2. Холод - пузырь со льдом

3. Срочная коспитализация лежа в хирургический стационар.

В стационаре:

· Гемостатическая терапия
· Восполнение кровопотери
· Зонд в желудок(промывание ледяной водой) и контроль за оста -нов кой кровотечения.
Консервативная терапия: показана при кровотечении

- 1ой степени с продолжением обследования и выявлением причины.

 При средней и тяжелой степени показано экстренное оперативное лечение

- 2ой степени - после восполнения ОЦК; 

- 3ей после выведения из шока.

При продолжающемся кровотечении II и III степени производится операция по жизненным показаниям.

Характер операции: 

· Резекция желудка

· Ушивание язвы

· Перевязка питающих сосудов

· Прошивание варикозных вен.

Подготовка к операции: обычная к экстренной операции.

В операционную подаем с толстым зондом в желудке (чтобы не было регурмтации крови в в.д.п.).

Послеоперационный уход и лечение.

В связи с анемией организм б-го ослаблен, поэтому высока степень восприимчивости к инфекции. Поэтому важна защита от инфекции. При легкой степени 1-5 сут., щадящая диета «0»;1;1а в холодном виде.

1. Диета 1сут. - голод, смачивать губы, 2сут. Пить не больше 500мл, 3сут. пить, без ограничений, стол «0» через 2-3ч. малыми порциями, с 6 дня-1стол без молока.

2. Дренирование желудка 1-2-3сут. 2-3р. в день.

3. Инфузионная терапия, окончательное восполнение 
Прободная язва желудка и 12п.к.
Частота до 16,7% всех больных язвенной болезнью.

Причины:

· Тяжелая физическая нагрузка

· Обильная еда

· Ушиб живота

· Прием соды

В большинстве перфорации язвы предшествует обострение язвен -ной болезни (у 72% больных).

Прободение язвы возникает чаще у мужчин, обычно молодых.

Клиника: 

1. Начало внезапное (резкая «кинжальная» боль в эпигастральной области).

2. Рвота не характерна.

3. Положение в постели, скованность, лежит на спине, боится поше велиться.

4. Состояние тяжелое:

· Бледные кожные покровы

· Холодный пот

· Цианоз губ

· Пониженная температура

· Брадикардия

· Понижено АД

5. Живот болезненный, напряженный в эпигастральной области и правой половине живота

6. Доскообразное втяжение живота

7. С - м Щеткина (положит.)

8. Перкуторно - исчезновение печеночной тупости

9. На Rg – грамме - газ в надпеченочном пространстве (слева под диафрагмой).

ПМП на до госпитальном этапе.

1. Экстренная госпитализация в хирургический стационар.

2. Транспортировка лежа с приведенными к животу ногами.

3. Не поить, не кормить.

Лечение: экстренная операция: ушивание живота, резекция желудка.

Предоперационная подготовка.

1. Частичная санитарная обработка.

2. Желудок не промываем. Зонд вводится в желудок с целью эвакуации содержимого.

3. Операционное поле бреем в полном объеме (от сосков до бедер).

4. Предоперационная инфузионная терапия 1 - 1,5 часа.

Послеоперационный уход.

1. Дренирование желудка 1-2 суток

2. Назначение атропина 0,1% -1,0 3р. в день с целью снижения желудоч ной секреции.

3. Режим: в день операции - поворачиться в постели

1 сут. - присаживаться полусидеть

2 сут. - вставать, сидеть

3 сут. – ходить

4. Питание: в день операции смачивать губы

1 с. - полоскать рот

2 с. - пить

3 с. - «о» стол (бульон, чай, кефир, сырое яйцо)

с 5 сут. - «1» стол.

5. Инфузионная терапия

· Дезинтоксикационная терапия

· Воспаление ОЦК

Объем 1- 3 сут. до 2 - х литров

6. Перевязка на 2 - ые сутки, контроль состояния раны.

7. Швы снимаем на 7 - 8 сутки.

Перфоративные гастродуоденальные язвы.

 Диагностика. Показания к различным видам операций.

Прободение язвы встречается в возрасте 21 - 40 лет, чаще у муж -чин.

Способствующие факторы:
1. Обострение процесса приводит к прогрессированию и некрозу в стенке желудка.

2. Физическое перенапряжение

3. Переполнение желудка

4. Злоупотребление алкоголем.

Симптомы:

1. Боль в эпигастрии

2. Отрыжка

3. Изжога

4. Тошнота

5. Рвота

Патогенез: до сих пор не ясен, но существует мнение, что перфора ция  манефестация аутоиммунной агрессии в зоне язвы. Чаще всего перфорируют язвы 12 п.к. и пилорического отдела желудка.

Клиника: Может быть выделены  3 фазы:

- 1фаза – шок:  длится 6 часов, 

· кинжальная боль в подложечной области или правое  подре- берье, иррадиирует вправо.

· Брадикардия

· Лицо бледное

· Цианоз губ

· Доскообразный живот

- 2 фаза - мнимое благополучие 6 -12часов

· Снижаются боли

· Состояние улучшается

· Вздутие верхнего этапа живота

· Ригидность правой половине живота

· Положителен  с-м Щеткина.

- 3 фаза - перитонит (12 – 24 ч.)

· Постоянные мучительные боли

· Тяжелое общее состояние

· Вздутие живота

· Положит. с-м Щеткина

· Повыш. гипотония

· Малый частый пульс

· Повыш. общая интоксикация.

Диагностика:

1. Тщательный сбор анализа.

2. Перкуторно - исчезает печеночная тупость.

3. Аускультативно - шум плеска у мечевидного отростка и шум трения брюшины о реберную дугу в эпигастрии.

4. Пальпаторно - напряжение передней брюшной стенки.

5. Положительный симптом  Щеткина – Блюмберга.

6. Rд - скопия и Rg - графия брюшной полости – выявление: свободного газа под диафрагмой; с-м «переполненного желудка» определяется желудок, заполненный жидкостью с широким уровнем и большой газовый пузырь.

7. Пневмогастрография. В желудок по зонду вводим 400 - 500 мл кислорода, который через перфоративное отверстие выходит в брюшную полость и определяется под диафрагмой.

8. Лапароцентез - пункцию производим по средней линии ниже пупка. Стилет троакара в направлении в прав. Подреберье через него вводим полихлорвиниловую трубку, отсасываем экссудат.

При сомнении может быть произведена проба Неймера.

2 - 3 мл экссудата + 5 - 4 капель йода 10%, если экссудат -содержимое желудка (есть крахмал), след. синяя окраска.

9. Пробная  лапоротомия.

Перфоративная язва - абсолютное показание к хирургическому лечению. Все зависит от фазы перфорации сроков доставки больно го и его состоянии.

 В экстренной хирургии при прободении применяют в основном 3 вида операции:

1. ушивание прободного отверстия.

2. Первичная резекция желудка

3. Стволовая или селективная ваготомия с дренирующими операциями (пилоропластикой).

В настоящее время имеется тенденция к органосохраняющим опе -рациям, как-то проксимальная или или селективная ваготомии с иссечением язвы и пилоропластикой.

Показания к стволовой ваготомии с пилоротопластикой:

1. Перфорация язвы на передней стенке 12п.к. или пилорического отдела желудка.

2. Наличие большого язвенного инфильтрата далее на окружаю -щие ткани.

3. Молодой и средний возраст больных 

4. Отсутствие распространенного перитонита.

Показания к ушиванию прободного отверстия.

1. Наличие перитонита.

2. Наличие тяжелой сопутствующей патологии у лиц пожилого и старческого возраста.

Показания к резекции желудка.

1. Подозрение на раковое перерождение язвы.

2. Сочетание перфорации с кровотечением.

3. Декомпенсированный стеноз привратника.

Резекция осуществяется  при условии, что нет разлитого перитонита, прошло не более 6 часов после перфорации, хорошо подготовлена бригада.

Тема: «Сестринский уход при травмах живота и органов брюшной полости»

ТРАВМЫ  ЖИВОТВА,

Непрерывное и бурное развитие автомобильного, железнодорожного, и других видов транспорта; большой размах строительства; механизация народного хозяйства привели к резкому увеличению травм.

  По данным ВОЗ ежегодно от травм погибает до 300 тыс. трудоспособного населения и 7-8 млн. получает повреждения. 

   Видное место среди повреждений занимают повреждения живота (очень опасные для жизни травмы. Летальность примерно 55-60%). 

Задачи ПМП:

1. Своевременная диагностика

2. Своевременная госпитализация по назначению

3. Квалифицированная ПМП  - зависят результаты лечения.

Травмы живота. 


Изолированные                                                    Множественные 

· пулевые ранения 

· множественные ножевые ранения органов брюшной полости

                                           Сочетанные

                                      Травма живота сочетается 

                                      с травмой любой другой 

                                         локализации

	По механизму травмы:

	       Открытые  20-45%

- холодное оружие

- огнестрельное оружие

        Раны.

1. Колотые - малые размеры

Повреждения кожи глубокий ране-

вой канал.

2. Резаные – повреждение линейное, края ровные, наружное кровотече ние, сопровождается эвентрацией.

3. Рубленная – массивное размозже- ние краев,                                                      
Рваные – чаще производные, всегда  загрязненные.  

Открытые повреждения.                             1. Не проникающие в брюшную полость  

   2. Проникающие в брюшную полость

· С повреждением внутренних орга нов

· Без повреждения внутренних органов в 30 %

ПМП на догоспитальном этапе:                       Боли стихают через несколько
1. асептическую повязку на рану                        

2. если петли кишки или сальник вышли  наружу, то вправлять нельзя, следует накрыть их чистой или стерильной салфеткой и              наложить круговую повязку.                                

3. Прием пищи и воды запрещен!   

4. Противошоковые меры:                                  

· В/В поликлюкин 

· Реополиглюкин                                                                                          Желатиноль                                                         

· Сердечные                                                          оксигенотерапия    

5. Транспортировка в стационар лёжа на спине с согнутыми в коленях и тазобедренных суставах ногами (ва лик под колени)

В стационаре:                                   
1. ППС+анатоксин                                       

2. Частичная санообработка кожи: Кожу вокруг раны очища ют тампоном с   перекисью водорода или бензином.                                           3.Операционное поле бреют как для  лапоротомии (от сос -ков до бедер).            

Если нет видимых признаков проникающего ранения, то дела ют ПХО раны.                             

· Анестезия местная инфиль трационная          

· Рассечение по ходу раневого канала            

Что приготовить?                                               

- острые крючки                                                        

- скальель;

- кровоостанавливающие зажимы                       

- крючки Фарабефа                                                                

- резиновый дренаж перчаточный (24часа).    

· Окончательный гемостаз                                        

· Ушивание раны наглухо или с оставленным  резиного дренажа на 24 часа.                            

При наличии повреждений брю -шины делают  лапоротомию.                                                            

1. производиться в операционной                      2.общее обезболивание с ИВЛ и миорелаксацией.                                                                                  

3. При выпадении внутрь органов наружу их перед   Лапоротомией обливают NaCl 0,9% + р-р анти -септика поверхностное (хлора -мин, катамин, фурациллин).                                                        

4.Ревизия выпавших органов:                                                 

· Большой сальник отсекают в любом случае           сухой. 

· Петли кишки или вправляют (целые) или ушивают или резицируют.                              При любом проникающем ранении следует произво -дить лапоротомию. Категорически  запрещает- ся производить ревизию                         

брюшной полости из расширен ного раневого  канала.                                                                          

Инф. – бр. полость – перитонит.                            

    
	Закрытые: 
характерно отсутствие раны

брюшной стенки:

– удар тупым предметом

- сдавление

- падение с высоты

– действие взрывной волны

№1. В 20% это повреждения 

брюшной стенки:

– ушибы и разрывы мышц

- кровоизлияния в подкожно – 

жировую клетчатку и забрю –

шинное пространство.

Незначительный ушиб может 

 привести к тяжелейшим после

 дствиям.Часто встречаются у 

спортсменов, грузчиков и Бере 

менных.

   - боли, 

- п/к  кровизлияния и  мелкие Ге

матомы 

· - могут выйти внутр. Органы

·  через  дефект мышц или                                                                    анолевроза.

Боли стихают через несколько ча

сов после травмы, но вновь возни

кают при кашле или глубоком вдо

хе.

 Больной лежит на спине с при

ведёнными к животу согнутыми 

ногами.

Тактика:
1. Госпитализация в хирурги ческий 

   стационар.

2. Транспортировка в стацио нар в 

положении лежиа на спине с при 

ведёнными к животу согнуты ми 

ногами.

3. Холод на место травмы.

4. Наблюдение.

5. Со 2 – 3 дня тепло и ФТЛ. 

 № 2. Повреждение органов брюшной 

полости:

· Повреждение полых орга нов

· Повреждение паренхима тозных

·  органов

Закрытые повреждения                                          полых органов.

· Желудок 2,5%

· 12 п.к. – 1 – 2%

· Тонкий кишечник 35 – 40%

· Толстый кишечник – 10 – 12%

· Мочевой пузырь 15%

На первый план выступает картина острого перитонита:

· Боли резкие кинжальные усиливаются при вдохе и кашле;

· положение лежа на спине с при ведёнными к животу согнуты ми ногами (боится пошевелиться)

· При пальпации брюшной стенки – напряжение;

· Заметное отставание брюшной стенки при дыхании

· Уменьшение печёночной тупости

· Нарастает пульс

· Падает АД

· ЧД – частое, поверхностное

· Повышение температуры

· Жажда

· Язык сухой, обложенный

· Закрытые повреждения                              паренхиматозных органов 
     - печень 1/3,

-селезенка 1/4      

 - поджелуд. железа 1-2%,

   - почек.

На I план выступают  картины внутреннего 

 кровотечения+перитонита.

Симптомы:

· Шок
· кожа бледная
· холодный пот

· пульс частый

· болезненность при пальпации живота

· дыхание частое поверхнос-

тное

· притупление перкуторного 

звука в отлогих местах.

ПМП на догоспитальном этапе:
 1.срочная госпитализация в 
хирургический стационар

лежа на спине с согнутыми ногами

2.холод на живот

3.не поить !!!!!!!!

4.обезболивающее не делать!!!

5.Противошоковые мероприятия

6.Гемостатичечкая терапия.

- Е – АКК;

 - дицинон

- CaCl2

- викасол


Операции по поводу травмы живота относятся к экстренным.

 Подготовка к операции:

1. Частичная санитарная  обработка.

2. При загрязнении – туалет живота (перекись водорода, бензин). 

3. Брить весь живот (от сосков до бедер).

4. Опорожнить мочевой пузырь (если больной без сознания, ставим постоянный катетер). 

5. Не пить, не есть. 

6. Клизму не ставим!

7. Выведение из шока и предоперационная подготовка 1-2 часа. 

8. При явлениях кровотечения  - сразу в операционную и восполнение ОЦК одновременно с операцией.

                                       Послеоперационный период и уход.

        Ближайший                                                                 Отдаленный
От окончания операции до выписки                  До полного восстановлен                                                                                                             

                                                                               анатомо-физиологических 

                                                                                функций.

1. Режим.

· После операции – на функциональную кровать. 

· Положение горизонтальное, без подушки для профилактики аспирации рвотных масс.

· Через 4-6 часов – голову на подушку приподнять головной конец.

· Профилактика пролежней. 

2. ЛФК.

· 1 сутки – поворачиваться в постели. Дыхательная гимнастика (через 30-40 мин. 3-4 глубоких вдоха – откашливание.

· 2 сутки – сидеть ЛФК – динамические упражнения сгибания ног, приподнимания таза.

· 3 сутки – ходить. 

· ЛФК для профилактики: пневмонии, пролежней, парезов.

· 5-7 сутки ЛФК на верхние конечности, нижние конечности, брюш -ную стенку.

3. Питание.

· После лапоротомии 1-2 сутки – голод

· 1 сутки – смачиваем губы

· 2 сутки – пить мелкими глотками

· 3 сутки – «о» стол.

· Питание парентеральное 1 сут. – 5-6 сут. (2 литра). 

4. Обезболивание-профилактика местных осложнений – могут глубоко дышать:

· 3-4 дня – через 6 часов

· с 7 суток – на ночь

· с 8 суток – отменяем.

5. Контроль за мочеиспусканием. 

Через 6-8 часов после операции – позывы к мочеиспусканию:

- поставить судно в горизонтальном положении и помочиться

- поставить грелку, вода, р-р атропина 0,1 % п/к.

- катетеризация резиновым катетером.

Строго учитывать суточный диурез.

6. Борьба с парезом кишечника. 

У пострадавших, оперированных по поводу травмы живота со 2-х суток  развивается парез кишечника, который сам может пройти через 2-3 дня. 

Причины:

- неподвижное положение в постели

- вынужденное голодание. 

Симптомы:

- вздутие живота в эпигастрии

- срыгивание застойным содержимым

- шум плеска  резкие перистальтические шумы или их отсутствие               

- болезненность живота при пальпации.

Профилактика: ранняя активизация, раннее удаление дренажей и тампонов, ЛФК. 

Лечение пареза: 

· декомпрессия желудка и кишечника  (2-3 сутки постоянная аспирация через трансназальный зонд и в банку 2-3 раза промывать шприцом Жанне.

· На 2 сутки вводим газоотводную трубку на 1 час). стимуляция моторики кишеч ника. (начиная с 1 суток ежедневно проводим стимуляцию по схеме: 

- п/к 1 мл 0, 05 р-ра прозерина, 

- через 30 мин. в/в р-р натрия хлорида 10% - 60-80 мл.,

- гипертоническая клизма, 

- перидуральная алестезия.  

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       7. Контроль за состоянием раны:

· 1 сут. – оцениваем состояние повязки (норма – сухая, чистая).

·  2 сут. – перевязка, оцениваем состояние раны (гиперемия, инфиль трация, гнойное отделяемое) – смена повязки. 

· Швы снимаем на 8-10 день, сначала через один, на следующий день – остальные.

· Тампоны удаляем через 48 часов после их осмунения. За 30 мин.  – обезболивающее. 

8.Контроль за микроирригаторами и дренажами. 

1. Для введения лекарств (а/б, с/а) оставляют в ране микроирригаторы диаметром или шириной в 1-5 мм из полиэтилена. 

Методика введения в-в:

· протираем микроирригатор, спиртом, прокалываем иглой и медленно вводим лекарство,

· прячем в повязку.

2. Дренажные трубки.

-для оттока патологического содержимого.        

- для контроля к месту наложения швов.

Это трубка из эластических материалов в резины - лучше силикованные.

1. конец каждого дренажа д.б. опущен в отдельную банку

2. неоходимо строго учитывать количество и качество отделяемого по дренажам

3. нужно четко знать какой дренаж, где стоит и что по нему должно выделяться.

4. При появлении патологического отделяемого и крови –сообщить  врачу.

5. При ходьбе дренажи помещаем в пакет, подвешивая к шее.
Лекция № 11

Тема: «Сестринская помощь при нарушениях периферического кровообращения. Варикозное расширение вен нижних конечностей. Облитерирующие заболевания сосудов нижних конечностей. Омертвения, некрозы, язвы, свищи».

План лекций:

1.
Факторы риска, основные клинические симптомы острых и хронических нарушений кровообращения нижних конечностей.

2.
Специальные методы обследования пациентов с заболеваниями сосудов нижних конечностей: тромбофлебите, варикозном расширении вен, острой окклюзии артериальных стволов;

3.
Принципы оказания неотложной помощи и лечения при нарушениях кровообращения.

4.
Участие медицинской сестры в подготовке и проведении профи- лактических, лечебно-диагностических мероприятий у пациентов с нарушением кровообращения. 

5.
Факторы, вызывающие омертвения, и условия, влияющие на степень их выраженности (анатомо-физиологическое строение, особенности внешней среды).

6.
Виды омертвений: пролежни, инфаркт, сухая и влажная гангрена.

7.
Понятие о язвах и свищах.

8.
Принципы профилактики и лечения различных видов омертве- ний.

9. Роль медицинской сестры в профилактике, лечении и уходе за больными с патологией сосудов.


Студент должен знать:

· факторы, вызывающие нарушения кровообращения;

· виды омертвений;

· основные клинические симптомы, принципы лечения и меры профилактики омертвений;

· основные симптомы и принципы оказания медицинской помощи при острых и хронических  нарушениях кровообращения  нижних конечностей (тромбофлебит поверхностных и глубоких вен, вари -  козное расширение вен нижних конечностей, острый тромбоз маги -стральных артерий, облитерирующий эндартериит);

· общие и местные принципы лечения и профилактика острого и хронического нарушения кровообращения нижних конечностей.

ХИРУРГИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ВЕН.

Анатомо-физиологические особенности венозной системы нижних конечностей.

Венозная система представлена системой поверхностных и глубоких вен.

Поверхностная венозная система состоит из большой подкожной вены  и малой подкожной вены.
Общие тыльные  пальцевые вены, анастомозируя между собой, обра -зуют кожную тыльную дугу стопы. Концы этой дуги продолжаются в проксимальном направлении и образуют : медиальную краевую ве -ну, являющуюся истоком большой подкожной вены и латеральную краевую вену, являющуюся истоком малой подкожной вены.

Большая подкожная вена располагается кпереди от медиальной лодыжки. В проксимальном направлении вена уходит под поверх -ностную фасцию и по медиальному краю большеберцовой кости , огибая медиальный мыщелок, в области коленного сустава сзади переходит на медиальную поверхность бедра. Располагаясь по медиальной поверхности бедра, большая подколжная вена направ ляется до места впадения в бедренную вену, которое находится в области овальной ямки, что ниже пупартовой связки.

Малая подкожная вена является продолжением латеральной крае -вой вены стопы. Она располагается позади латеральной лодыжки и, направляясь кверху лежит снаружи от ахиллова сухожилия, затем за ним и поднимается до подколенной ямки, где прободает глубокий листок фасции голени и впадает в подколенную вену. 

Глубокая венозная система голени представлена тремя парными венами: передними большеберцовыми, задними большебер -цовыми, малоберцовыми венами.

Основная нагрузка оттока венозной крови от нижних конечностей ложится на задние большеберцовые  вены. Они формируются из соединения медиальных и латеральных подошвенных вен и в с/з голени в них впадают малоберцовые и переднеберцовые вены. Выходя на бедро из подколенной ямки, вена  называется поверх -ностной  бедренной веной. На уровне 6-8 см ниже паховой связки в неё впадает глубокая бедренная вена. Образуется общая бедрен -ная вена.

Перфорантные вены – тонкостенные венозные сосуды. соединяющие поверхностную и глубокую венозные системы.

Строение венозной стенки.

· Наружный слой – состоит из соединительной ткани с плотной сетью коллагеновых волокон, выполняющих каркасную функцию. Этот слой питает вену( через ваза вазорум).

· Средний слой – состоит из гладкомышечных волокон, располо -женных циркулярно между мышцами расположены коллагеновые волокна. Эластические волокна образуют тонкую пластину. Отде ляющую интиму от среднего слоя.

· Внутренний слой (интима) – состоит из эндотелия и мембраны из соединительного тканевого слоя с эластичными волокнами. Функ ция этого слоя – обеспечить герметичность сосуда  и способство вать нормальному току крови . 

Венозные сосуды содержат клапаны, которые необходимы для обеспе чения однонаправленности тока крови  из поверхностных вен в глу -бокие. Максимальное количество клапанов находится в дистальных отделах венозной системы нижних конечностей.

ФАКТОРЫ, СПОСОБСТВУЮЩИЕ НОРМАЛЬНОМУ ОТТОКУ КРОВИ МОЖНО РАЗДЕЛИТЬ НА ЦЕНТРАЛЬНЫЕ И ПЕРИФЕРИЧЕСКИЕ.

К центральным относятся : работа сердца и присасывающее действие диафрагмы при дыхании.

К периферическим: наличие венозных клапанов,  работу мышечно-венозных «помп», передаточную пульсацию артерий, венозный тонус.

ТРОМБОФЛЕБИТ – заболевание вен большого круга кровообраще -ния, сопровождающееся воспалительными изменениями в стенке вен, которые приводят к вторичному образованию тромба в просве те вены.

При тромбофлебите в поражённом участке вены сочетаются: воспаление, тромбоз, реактивный спазм сосудов. 

Предрасполагающие факторы:

-инфекция;

- аллергия;

- травмы;

- замедление скорости кровотока (варикозно - расширенные вены).

КЛАССИФИКАЦИЯ


1. ОСТРЫЕ                        ПОДОСТРЫЕ                     РЕЦИДИВИРУЮЩИЕ    

2. ТРОМБОФЛЕБИТ                                                       ТРОМБОФЛЕБИТ

ПОВЕРХНОСТНЫХ                                                          ГЛУБОКИХ

          ВЕН                                                                                   ВЕН     

ТРОМБОФЛЕБИТ ПОВЕРХНОСТНЫХ ВЕН

Этиология:

-химическое раздражение венозной стенки (наркотики);

- механическое раздражение венозной стенки (длительное нахождение венозного катетера);

- внутривенное вливание  растворов ( хлористый кальций, рентгеноконтрастные вещества);

- осложнение заболеваний (грипп, брюшной тиф).

КЛИНИКА :

Чаще появляется в системе большой подкожной вены в с/з голени, н/з и с/з бедра.

1.Умеренная боль в поражённом участке вены. 

2. По ходу поражённой вены появляются плотные,  тяжи. Кожа над ними гиперимирована., отекает, имеется местное повышение темпера туры (признаки воспаления)  

3. При пальпации поражённого участка определяется болезненность.

4. Отёк окружающих тканей незначителен.

5. Температура субфебрильная.

6.  Явления интоксикации выражены незначительно

7. Региональные лимфатические узлы не пальпируются.

  8. В анализе крови умеренный лейкоцитоз, гиперкоагуляция. Тромбофлебит поверхностных  вен после операции – основная причина ТЭЛА.  

ЛЕЧЕНИЕ:

1. КОНСЕРВАТИВНОЕ:

- постельный режим;

- тугое бинтование эластичным бинтом;

- десенсибилизирующая терапия;

- мазевые согревающие компрессы (мазь Вишневского);

- троксевазин. Венорутон (снижают проницаемость и ломкость сосудов) по 1 кап. х 3 раза в день или в виде мази.

- гепариновая мазь в виде компресса.

2. ОПЕРАТИВНОЕ 

Операция – флебэктомия.  В 90% приводит к стойкому излечению. 

В послеоперационном периоде назначают антибиотики и антикоагулянтные препараты (фенилин по 0,031-3 раза в день) с последующей медленной отменой.  

ТРОМБОФЛЕБИТ ГЛУБОКИХ ВЕН

ЭТИОЛОГИЯ:

Чаще встречается на нижних конечностях, патологическим процессом поражаются вены голени. Хотя может поражать и подмышечную и подключичную вены. 

Часто является осложнением после операций на органах брюшной полости, таза, при длительном пребывании в гипсе.

КЛИНИКА 

1. Появляются внезапные острые боли в ноге, в икроножной мышце.

2. беспокоит чувство распирания и тяжести во всей конечности.

3. Быстро развивается отёк голени. Диаметр поражённой конечнос ти на 10-15 см больше здоровой.

4. Кожные покровы бледные, цианотичные, блестящие напряжённые.

5. Кожная температура  стопы на 1-1,5  больше здоровой.

6. Пульсация заднеберцовой артерии (за медиальной лодыжкой)  и сосуда тыла стопы ослаблена или отсутствует из-за реактивного спазма артерий

7. Пальпация по ходу сосудистого пучка (задняя поверхность голени) болезненна.

8. Температура тела 39*.

9. Положителен симптом Хоманса – появление боли в икроножной мышце при тыльном сгибании стопы.

10. Положителен симптом МОЗЕСА – болезненность при сдавлении голени с боков в передне - заднем направлении.

Глубокий тромбофлебит заканчивается частичной реканализацией просвета вены или стойким закупориванием её просвета и развитием  посттромбофле битического  синдрома.

ЛЕЧЕНИЕ

1. Строгий постельный режим, приподнятое положение конечности  на шине БЕЛЕРА.

2. Компресс с мазью Вишневского на 2-3 дня.

3. Применение антикоагулянтов:

А) прямого действия  (немедленного д-я)– гепарин (естественный фактор свёртывания, тормозит образование тромбина, препятствует агглютинации тромбоцитов) Вводят в/в или в/м через 4 часа в суточной дозе 50000-75000 ед.

Б) непрямого действия (отсроченного  д-я) – Омефин, фенилин, дикумарин, синкумар в течение 3-4 недель.

Через 2-3 дня гепарин можно отменить. Введение антикоагулянтов строго под контролем протромбинового индекса (норма - 40-50%)

В) После отмены фенилина назначают аспирин 0,25*4 раза в день, или эскузан 15 кап. 2 раза в день, гливенол 1200-2400 мг в день.

4. Применение препаратов фибринолитического действия:

- Стрептокиназа (25000-50000 ед.)

- Фибринолизин (30000ед. в 500 мл. физиологического раствора)

- Тромболитин

- Урокинин.

Препараты эффективны, если их применить в первые 2 –е суток.

5. После исчезновения отёка производить тугое бинтование конечности эластичным бинтом от стопы до паха.

6. Постепенное вставание.
ВАРИКОЗНОЕ РАСШИРЕНИЕ ВЕН (ФЛЕБЭКТАЗИЯ).

комплекс органических и функциональных расстройств, включающих в себя дистрофические  изменения мышечных и эластических структур венозной стенки, локальное растяжение участков истончён ной стенки с неравномерным увеличением просвета сосуда, его извитостью, узловыми выпячиваниями и нарушением венозного  оттока.

ПРЕДРАСПОЛАГАЮЩИЕ ФАКТОРЫ:

- длительная статическая нагрузка на ноги (официанты, учителя, хирурги, парикмахеры)

- профессиональная гипокинезия (водители, начальники, компъютерщики)

- повышение внутрибрюшного давления (беременность, подъём тяжестей, кашель)

ЛОКАЛИЗАЦИЯ:

А) геморрой – расширение вен нижне - ампулярного отдела прямой кишки.

Б)  варикоцеле – расширение вен семенного канатика

В) подкожные вены нижних конечностей.

ПАТОГЕНЕЗ ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ

	Врождённая слабость мышечного слоя стенки вены, недоразвитие клапанов поверхностных вен



	Ортостатические влияния, беременность, физические нагрузки



	Расширение просвета вены



	Функциональная несостоятельность клапанов



	Венозная гипертензия в поверхностных венах



	Расширение перфорантных вен



	Недостаточность клапанов перфорантных вен



	Рефлюкс крови из глубоких вен в поверхностные, усугубление венозной гипертензии



	Нарушения микроциркуляции



	Отёки                                              

                                                Пигментация                 Трофические язвы




ДИАГНОСТИКА ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ: ОСМОТР И ПАЛЬПАЦИЯ.

а. при осмотре определяется изменение вен  в виде цилиндрического, змеевидного, мешковидного расширения

б. пальпация позволяет определить степень склероза подкожной клетчатки, наличие или отсутствие тромбов в просвете вены. 

в. тёмно-бурая пигментация, сухость, атрофия кожи в дистальных отделах конечностей.

ЖАЛОБЫ:

А. чувство тяжести,  распирания и напряжения  в ногах, которые больше выражены при стоянии и уменьшаются при ходьбе.

Б. ноющие боли в ногах

В. ночные судороги в икроножных мышцах.

ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ПРОБЫ:

Метод диагностики локализации коммуникативных вен:

- проба Броди -Троянова – Тренделенбурга – для оценки состояния клапанного аппарата большой подкожной вены бедра и её остиаль ного клапана.

- проба Мейо – Претта - и Дельбе - Пертесса («Маршевая проба») -для определения проходимости глубоких вен.

УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ:

Суть цветного ангиосканирования состоит в приёме аппаратом ультразвукового сигнала, отражённого от движущихся элементов крови в сосуде, его обработке и проецировании на экран монитора в определённом цвете. Разнонаправленные потоки окрашиваются разными цветами, что создаёт возможность выявления и оценки различных патологических рефлюксов.

РЕНТГЕНОКОНТРАСТНЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ:

-флебография

ОСЛОЖНЕНИЯ ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ

1. тромбофлебит поверхностных вен 

2.  кровотечение их варикозных вен.

3. трофические язвы.

ЛЕЧЕНИЕ ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ

1. Компрессионная терапия – является патогенетическим сред -ством профилактики и лечения  хронических заболеваний вен нижних конечностей. Не имеет противопоказаний. 

Традиционно для компрессионной терапии используются :

- эластические бинты разной степени растяжимости

- медицинский трикотаж разной степени компрессии.

	ВИД БИНТА
	ПОКАЗАНИЯ

	Длинной растяжимости


	Профилактика тромбоза глубоких вен у лиц, перенесших эндортахе альный наркоз, лицам, соблюдаю щим постельный режим, после различных операций на венах н/к, для профилактики венозной недо статочности, после микросклероте рапии, при растяжении связок, вывихах и др.

	Средней растяжимости


	После выполнения компрессион -ной склеротерапии, в том числе катетерной

	Короткой растяжимости


	Лечение тяжёлых форм хроничес- кой венозной или лимфовенозной недостаточности, варикозная и посттромботическая болезни в стадии трофических нарушений кожи, лимфедема.


Для достижения необходимого функционального результата, кото -рого хотят добиться от применения компрессионной терапии, важно соблюдать следующие требования:

1. Эластические бинты необходимо накладывать утром, до подъё -ма с кровати, лучше лёжа в постели.

2. Повязку необходимо накладывать при тыльном сгибании стопы, равномерными витками без складок.

3. Повязку необходимо начинать от проксимальных суставов паль - цев стопы с обязательным бинтованием пятки.

4. Каждый тур бинта должен перекрывать предыдущий на 30-50%.

5. При правильно наложенном бинте кончики пальцев слегка синеют, а при начале ходьбы восстанавливают свой цвет.

	КОМПРЕССИОННЫЙ КЛАСС ИЗДЕЛИЯ

(давление в мм рт. ст.)
	ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ

	1. (18,0 -21,0)


	Начальные признаки венозной недостаточности, тяжесть, усталость, ретикулярный варикоз, телеангиоэктазии, профилактика тромбообразования во время операций под общим наркозом.

	2. (23,0 – 32,0)


	Варикозная болезнь (в том числе у беременных), состояние после компрессионной склеротерапии и после флебэктомии, профилактика тромбоза глубоких и поверхностных вен в группах риска

	3. (34,0-46,0)


	Варикозная болезнь с трофическими нарушениями, посттромботическая болезнь, лимфовенозная недостаточ ность

	4. (более 49)


	Лимфедема, врождённые аномалии венозной системы


2. Компрессионная склеротерапия -  косметическая процедура и не решает задачу полного излечения пациента. Задачи её – избавить больного от внешних проявлений заболевания на ранних стадиях и помочь добиться высокого косметического результата на более поздних стадиях болезни.

Все препараты, применяемые для компрессионной склеротерапии,  по харак теру воздействия можно разделить на три группы:

1. ДЕТЕРГЕНТЫ – препараты, действие которых  основано на коагуляции белков эндотелия с образованием тромба в просвете сосу да с последую щей организацией кровяного сгустка и склерозированием сосуда. (фибро вейн, тромбовар, сотрадекол, полидеканол).

2. ГИПЕРОСМОТИЧЕСКИЕ РАСТВОРЫ – вызывают дегидратацию эндотелия (10-24% раствор хлорида натрия, 30-40% салицилатнатрия).

3. КОРРОЗИВНЫЕ СРЕДСТВА – вызывают необратимое повреждение всех слоёв стенки вены с последующим тромбообразованием, выраженной воспалительной реакцией окружающих сосуд тканей. (варикоцид, варигло бин – препараты на основе ионизированного иода)

4. ХИРУРГИЧЕСКОЕ  ЛЕЧЕНИЕ- радикальный метод лечения варикозной болезни.

Операция – подкожная экстирпация подкожных вен (флебэктомия) по Бебкоку  - Моделунгу – Троянову - Тренделенбургу – Кляпу.

Особенности сестринского ухода за пациентом после флебэктомии.

1. Наблюдение за тем, чтобы больной соблюдал строгий постельный режим.

2. Возвышенное положение оперированной конечности на шине Белера на функциональной кровати.

3. Наблюдение за повязкой (промокание) и внешним видом (измерение пульса, АД).

4. Наложение эластичного бинта на конечность со 2 – го дня.

5. Хождение на костылях.

6. Обеспечение асептики при перевязках.

7. Обеспечение ежедневного стула.

8. Помощь врачу при проведении снятия швов на 7 – 8 день.

9. Обучение больного правилам наложения эластического бинта и наблюдение за тем, чтобы больной носил его в течение 8 – 12 недель после операции.

10. Определение размера эластических чулок см. таб. далее.

11. Обучить пациента правилам надевания эластичных чулок и ухода за ними.

Определение размера эластичных чулок.

	Объём середины икры в см
	29
	30
	31
	32
	33
	34
	35
	36
	39

	Номер чулок
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12




КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ 

Основные задачи фармакотерапии варикозной болезни следующие:

1. повышение венозного тонуса – используют целый ряд хорошо знакомых практическим врачам препаратов: анавенол, венорутон, троксевазин, эскузан, гливенол, а также препараты нового поколения: детралекс, гинкор форт, цикло-3-форт, эндотелон и др.;

2. улучшение лимфодренажной функции возможно с помощью группы бензопиронов, среди которых популярные у пациентов троксевазин, венорутон и др., а также появившихся в последнее время средства системной энзимотерапии и вышеназванных препаратов с поливалентным механизмом действия;

3. устранение микроциркуляторных гемореологических нарушений – в основном это относится ко II – III стадиям ХВН. Используют хорошо зареко мендовавшие себя на практике низко- молекулярные декстраны, пентокси филлин (трентал), ацетилсалициловую кислоту, триклопидин (тиклид), клопидогрел (плавикс). Эту же задачу решает назначение уже упоминавших ся препаратов: детралекса, гинкор форта, цикло-3-форта, эндотелона, гливелона, энзимотерапии;

4. купирование вторичных воспалительных реакций (применяют нестеро идные и противовоспалительные средства (диклофенак, дометацин, кето профен, фенопрофен и др.), системную энзимотерапию, различные мазе вые формы ( содержащие нестероидные противовоспалительные средства, кортикостеройды, гепарин и пр.), а также неоднократно названные препара ты нового поколения, которые, без сомнения, могут претендовать на лидиру ющее место в лечении ХВН.

Роль медицинской сестры в профилактике варикозной болезни.

1. Медицинская сестра должна проводить санитарно – просветительную работу среди людей – группы риска (лиц определённых профессий и беременных женщин).

Меры профилактики:

· Устранение факторов, ведущих к застою крови в нижних конечностях (ношение тугих резинок на ногах, своевременное лечение колитов и кашля, отказ от крения, пешие прогулки);

· Во время отдыха – держать ноги в возвышенном положении;

· Избавление от лишнего веса;

· Соблюдение гигиены ног;

· Общеукрепляющие процедуры : ванны, купания, обтирания.

Лекция № 12

ХИРУРГИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ АРТЕРИАЛЬНЫХ СОСУДОВ.

ОБЛИТЕРИРУЮЩИЙ АТЕРОСКЛЕРОЗ.

Облитерирующий атеросклероз – системное заболевание обменного характера, при котором происходит отложение атеросклеротических бляшек в просвете сосуда, преимущественно нижних конечностей. Чаще поражаются крупные сосуды (бедренная, подвздошная артерии). Заболевание проявляется глубо кими изменениями стенки сосуда, выражается полным или частичным прекра щением кровотока.

Чаще болеют мужчины в возрасте 40 – 50 лет и старше.

Этиология и патогенез:

· Нарушение режима питания – применение в пищу продуктов, богатых холе стерином и животными жирами;

· Бедность витаминов в пище;

· Отморожения конечностей;

· Ознобления и травмы нижних конечностей;

· Сахарный диабет и т.д.

Стенка артериального сосуда пропитывается липидами с последующим обиз вествлением и перерождением соединительной ткани – образование  бляшек на внутренней стенке сосуда и нарушение кровотока.

Клиника: чаще поражаются сосуды на уровне бифуркации аорты и подколенной артерии.  Заболевание протекает в 4 – е стадии, выделяют:

	Стадии течения
	Степень нарушения кровообрщения
	Клинические проявления

	1-ая
	· Кровоснабжение конеч -ности осуществляется по коллатералям
	· Боли в ноге усиливаются при ходьбе

	2 - ая
	· Пульсация на перифери ческих сосудах резко снижена или отсутствует
	· Дистальная часть стопы бледная, холодная;

· Признаки перемежающейся хромоты – появление болей в икроножных мышцах при ходьбе (150 – 200 метров)

	3 - тья
	
	· Боли в ногах возникают в состоянии покоя, усиливают ся по ночам, особен но в пальцах;

· Стопы бледные, холодные;

· Ногти деформированы;

· На голенях выпадают волосы;

· Часто возникают трофичес кие язвы на голени и стопе;

· Явления перемежающейся хромоты 

	4 - ая
	
	· Гангрена дистальной части стопы, чаще большого пальца


Клинические формы:

1. Острая –  чаще развивается при закупорке сосуда эмболом, чаще на уровне подколенной или бедренной артерии.
· Резкие боли в голени и стопе
· Цианоз кожи переходит в мраморность
· Бледность стопы
· Похолодание пальцев стоп
· Развитие гангрены пальцев стопы с распространением на стопу и голень. Присоединение инфекции способствует к развитию влажной гангрены;
· Нарастающая интоксикация с развитием острой почечной недостаточности – показания к ампутации конечности.
2. Подострая.

3. Хроническая.

4. Синдром Лериша – окклюзия сосуда на уровне аорто – подвздошных сосудов. Причём – одного или двух.
· Резкие боли в одном или 2-х бёдрах
· Утомляемость ног;
· Ослабление половой функции;
· Атрофия мышц;
· Образование на стопе синюшных пятен.
5. Синдром Такаясу – возникает в результате облитерации сосудов дуги аорты (сонной, подключичной) – болезнь без пульса на руке.

· Головная боль

· Головокружение

· Ослабление памяти

· Периодические расстройства зрения

· Боли в руке.

6. Болезнь Рейно – симметричная гангрена конечностей – хроническое заболевание кистей и стоп. Возникают приступы нарушения артериаль ного кровоснабжения. Болеют чаще молодые женщины.

Предрасполагающие факторы:

· Наследственность

· Нарушение иннервации сосудов, их повышенная чувствительность

· Неблагоприятные экзогенные и эндогенные воздействия: охлаждение, расстройства нервной системы, инфекция, курение, алко голь и другие интоксикации, аллергии и эндокринные расстройства).
Клиника: нарастает постепенно.

1 – ая стадия:

· На фоне переохлаждения возникает спазм сосудов – бледность кожи пальцев и сильнейшая боль. Приступ снимается при согревании конеч ности;

· Остеопороз костей (фаланг) пальцев

2 – ая стадия:

· Приступы возникают чаще и текут продолжительнее;

· После приступа кожа бледно – цианотична

· Отёчность пальцев

3 – тья стадия:

· Развитие некрозов мягких тканей: язвы, гангрена пальцев.

Лечение:

1. Консервативное:

· Тепловые процедуры в момент приступа;

· Спазмолитики;

· Ганглиоблокаторы;

· ФТЛ

· Новокаиновые блокады;

· Лечение основного заболевания.

2. Хирургическое, рекомендуется в некоторых случаях.

В целях профилактики – не рекомендуется переохлаждение конечностей.

Прогноз относительно благоприятный.

ОБЛИТЕРИРУЮЩИЙ ЭНДАРТЕРИИТ.

(облитерирующий эндартериоз)

Облитерирующий эндартериит – тяжёлое нейро – сосудистое поли этиологи ческое заболевание дистрофического характера, при кото ром поражаются артерии среднего калибра,преимущественно нижних конечностей. Облитерация наступает за счёт длительного спазма сосудов и разрастания мышечного слоя, что приводит к сужению просвета сосуда и полному их запу стеванию. Болеют чаще мужчины 20 – 40 лет.

Предрасполагающие факторы:

· Интоксикация: курение, алкоголь;

· Эндокринные расстройства;

· Отморожение и переохлаждение ног;

· Общие инфекции;

· Травмы конечностей;

· Аллергические реакции;

· Нарушение обмена веществ.

Патогенез:

Спазм сосудов – артерий и артериол приводит к повышенному тромбообразованию и приводит к нарастанию клинической картины.

Стадии процесса (условно) по Шабанову А.Н., 1983 год:

1. 1 – ая стадия ишемическая;

2. 2 – ая – трофических расстройств;

3. 3 – тья – язвенно – некротическая;

4. 4 – ая -  гангренозная.
Клиника: Основным симптомом является перемежающаяся хромота.

	Стадия

процесса
	Изменения в сосудах и тканях
	Клинические проявления

	1 – 2 ая
	
	· Боль в конечностях при нагрузке

· Повышенная потливость ног

· Бледность кожи особенно при подъёме ног вверх;

· Больная конечность холоднее здоровой;

· Гиперкератоз

· Деформация и грибковые поражения ногтей

	3 – 4 ая
	· Гипоксия и ишемия тканей

· Степень выраженности симптомов зависит от сте пени ишемии 

· Пульсация на артериях стопы и голени, нередко и бедра не определяется 

· Грубые нарушения трофи ки тканей – некрозы пальцев стопы: язвы, гангрена с тенденцией к распространению.
	· Боль постоянная, резко усиливается при ходьбе, 

· Больной вынужден останав ливаться при движении;

· Стопа холодная

· Застойная гиперемия и цианоз стоп;

· 


Болезнь Бюргера – облитерирующий эндартериит аллергической природы. 

· Протекает в сочетании с мигрирующим тромбофлебитом поверхностных вен;

· Протекает наиболее злокачественно

· Часто поражает сосуды верхних конечностей с омертвением пальцев.

Лечение, преимущественно консервативное:

· Спазмолитики

· Витамины

· Антикоагулянты

· Средства, улучшающие реологические свойства крови (реополиглюкин и т.д.)

· Гипосенсибилизирующие

· Ненаркотические анальгетики

· Сухое тепло

· ФТЛ

· Новокаиновые блокады футлярные и перидуральные

Хирургическое лечение:

· симпатэктомия в грудном и поясничном отделах

· ампутация конечности в пределах здоровой ткани (зоне сохранения пульсации сосудов).
Роль медицинской сестры в профилактике хронической артериальной недостаточности.
1. Проведение санитарно просветительной работы особенно среди подростков, молодёжи и людей с начальными стадиями заболевания:

· Отказ от курения

· Соблюдение молочно – растительной диеты

· Постоянный контроль уровня сахара

· Ношение свободной обуви

· Соблюдение гигиены ног

· Избегание переохлаждения ног и микротравм

· При появлении парестезий, чувства похолодания конечностей, а тем более перемежающейся хромоты – немедленное обращение к врачу.

ОМЕРТВЕНИЕ (некроз) – гибель в живом организме какой-либо части клеток, тканей, органов.

ПРИЧИНЫ НЕКРОЗА:

1. Непосредственное разрушение травмирующим агентом:

- механические факторы (размозжение, сдавление, отрыв, ранение)

- термические факторы (ожог, отморожение);

- воздействии электрического тока («метки тока» - глубокий некроз тканей);

- токсические факторы  (токсины клостридиальной анаэробной инфекции);

- химические факторы (кислоты – коагуляционный некроз, щёлочи – колли квационный некроз).

2. Нарушения или расстройства кровообращения (циркуля -торные некрозы):

 - нарушение сердечной деятельности (сердечная недостаточность – уменьшение кровотока в периферических участках тела, пороки сердца, наруше ние сердечного ритма  - отрыв эмбола от тромба и закупорка им магистральных сосудов);

- длительный спазм или облитерация просвета сосуда  (облитерирующий эндартериит, облитерирующий атеросклероз);

- нарушение венозного оттока (варикозное расширение вен – трофические язвы);

- нарушение кровообращения из-за сдавления сосудов (массой собствен ного тела – пролежни, в грыжевых мешках при ущемлении грыж).

3. Нарушение иннервации тканей вследствие заболевания или повреждения ЦНС и периферической нервной системы.

Тромбоз –  прижизненное свёртывание крови в просвете сосуда, закупорка про света сосуда тромбом. 

Тромб развивается :

- при повреждении сосудистой стенки, меняющее характер движения крови (аневризма, атеросклеротические бляшки, стеноз сосуда);

- при  изменении функционального состояния системы гемостаза;

-  замедлении кровотока (варикозное расширение вен, аневризма сосуда)

Тромбы бывают пристеночные и обтурирующие. 

По строению тромбы делятся на:

А) Белый тромб (состоит из фибрина), развивается медленно, чаще пристеночный, располагается в сердце на клапанах при эндокардите.

Б) Слоистый (смешанный)

В) Красный (состоит из фибрина, тромбоцитов, лейкоцитов, эритроцитов. Образуется при быстром свёртывании крови и замедленном кровотоке, чаще обтурирующий, располагается в венах. Хвост тром ба располагается по ходу тока крови, прикреплён рыхло и может оторваться, вызывая ТРОМБЭМБОЛИЮ ЛЁГОЧНОЙ АРТЕРИИ -(ТЭЛА).

 При венозном тромбозе развивается картина застоя крови в венах. При артерии альном тромбозе – некроз участка, лишённого кровообращения. 

Эмболия – закупорка просвета сосуда частью оторвавшегося тромба. Всегда возникает внезапно. Исход – гангрена. 

ВИДЫ НЕКРОЗА

ГАНГРЕНА – некроз, развивающийся при нарушении проходимости крупных кровеносных сосудов.

А) СУХАЯ ГАНГРЕНА – происходит постепенное уплотнение и высушивание (мумификация) некротических тканей. Развивается при постепенном пре кращении артериального кровообращения в АСЕПТИЧЕСКИХ УСЛОВИЯХ. На границе живой и мёртвой тка -ни образуется ДЕМАРКАЦИОННАЯ ЛИНИЯ. Омертвевший участок медленно самостоятельно отторгается. Общее состоя ние больного страдает незначительно.

Б) ВЛАЖНАЯ ГАНГРЕНА – развивается в том случае, если в некротических тканях начинает развиваться гнойная или гнилостная инфекция. Процесс сопровождается  местными признаками воспаления. Выражены явления интоксикации. Демаркационная линия не выражена.  

Гангрена – это одна из форм некроза, обусловленная первичным нарушением кровообращения с развитием омертвения тканей органа. 

Причины:

· Обширные раздавливания

· Размозжения тканей

· Сдавление органа

· Острая и хроническая артериальная непроходимость

Различают:

	Сухую гангрену
	Влажную гангрену

	- происходит быстрое высыхание омертвевших тканей без присое -динения инфекции и выражается мумификацией тканей с образованием демаркационной линии. Развивается чёткая граница между чёрной кожей погибших тканей и здоровой, ткани по деморкационной линии отпадают. Интоксикация выражена слабо.
	- некроз тканей протикает по типу кол ликвационного некроза с присоедине нием гнилостной инфекции, что приво дит к распаду омертвевших тканей и развитию тяжёлой интоксикации. Распадающиеся ткани грязного – серо – зелёного или чёрного  цвета со зловонным запахом.

Общее состояние больного сразу становится тяжёлым, вследствие присо единения гнилостного распада тканей и всасывания продуктов распада в кровь. Отмечается:

- высокая температура

- тахикардия

- озноб

- жажда

- сухость кожи и слизистых

- в области некроза кожа синеватая с тёмно – красными пятнами, пузыри с геморрагическим содержимым, ткани грязно – серого цвета со зловонным запахом.

	Лечение направлено на: 

- установление причины гангрены

- общее лечение для всех видов некрозов – направлено на рассечение и удалее ние некротизированных тканей (некротомия, некрэктомия.  Некрэктомия может быть выполнена с помощью:

 - скальпеля, ножниц – механическая

- протеолитических ферментов – химическая

- ультрозвуковая и лазерная – физическая, лучевая

При прогрессирующей влажной гангрене делают высокую ампутацию конечности, не дожидаясь отграничения процесса.


Развитие гангрены в следствие острого прекращения кровообращения в органе сопровождается сильной ишемической болью. Боль локализуется ниже места заку порки сосуда. Внешний вид конечности изменяется быстро: она становится блед ной, затем синевато – мраморной, холодной, исчезает чувствительность кожи.

ПРОЛЕЖНИ – вид асептического некроза мягких тканей, образующий ся при сдавлении сосудов, нарушении кровообращения под воздействием собственной массы тела. Возникает у больных, находящихся длительное время в неподвижном состоянии: послеоперационные больные, парализованные больные, старые люди.

Места возникновения пролежней:

· Крестец

· Лопатки

· Затылок

· Пятки

· Задняя поверхность локтевых суставов

· Область большого вертела.

Стадии образования пролежня:

· Ишемия (бледность кожных покровов, нарушение чувствительности);

· Поверхностный некроз (припухлость, гиперемия с участками чёрного или коричневого цвета в центре);

· Гнойное расплавление (присоединение инфекции, развитие воспаления, появление гнойного отделяемого, проникновение процесса вглубь, вплоть до поражения мышц  и костей).
Пролежни могут возникнуть и во внутренних органах:

· Длительное пребывание дренажа в брюшной полости может привес ти к некрозу стенки кишки;

· Длительное нахождение транснозального зонда может привести к некрозу слизистой пищевода и желудка;

· При длительной интубации – некроз слизистой трахеи; 

· Длительное нахождение катетера в мочеиспускательном канале приводит к развитию некроза слизистой мочевых путей и ослаблению сфинктеров и т.д.

Профилактика такого вида пролежней заключается в правильном уходе за дрена жами, раннем их удалении, использовании трубок из инертных мягких материа лов.

Пролежни могут образовываться от сдавления тканей гипсовыми повязками, лечебными шинами. 

Профилактика такого вида пролежней – соответствующий уход, своевременная замена повязок при появлении болей.

Лечение пролежней.

	Стадия процесса
	Местные проявления
	Способы лечения

	1-ая
	· Нарушение микроцирку ляции мягких тканей в зонах риска.

· Ишемия (бледность кожных покровов, нарушение чув ствительности);
	· Обработка камфорным спиртом

· Следить за состоянием постели

	2-ая
	· Поверхностный некроз (припухлость, гиперемия с участками чёрного или коричневого цвета в центре);


	· Следить за состоянием постели

· Поражённую область обрабаты вать 5% раствором пермангана та калия или спиртовым раство ром бриллиантового зелёного вызывая дубящий эффект тка- ней, способствуют образова нию струпа защищают проле жень от некроза

	3 - тья
	· Гнойное расплавление (присоединение инфекции, развитие воспаления, появ ление гнойного отделяемо го, проникновение процесса вглубь, вплоть до пораже ния мышц  и костей).
	· Лечим как гнойную рану вза висимости от фазы раневого процесса


Роль медицинской сестры в профилактике пролежней.

Состоит в правильной организации сестринского ухода, включающем:

· Ранняя активация пациента (по возможности ставить, сажать или последовательно поворачивать больного в постели каждые 2 часа днём, каждые 3 часа ночью);

· Использование чистого сухого белья без складок;

· Использование противопролежневого матраца, в секциях которого постоянно меняется давление;

· Использование резиновых кругов, «бубликов» (подкладываются под места наиболее частых локализаций пролежней);

· Проведение массажа;

· Гигиена кожных покровов;

· Обработка кожи антисептиками.

Помните: пролежни легче предупредить, чем лечить!!!!!

ЯЗВЫ.
ЯЗВА – дефект кожных покровов и глубже лежащих тканей, развивающийся в результате омертвения тканей при отсутствии или наличии слабо выраженных процессов регенерации.

  Причины образования язв:

    - нарушение  кровообращения и лимфообращения;

    - травматические повреждения;

     - развитие инфекции (гнойная – вульгарная язва; сифилис, туберкулёз, грибок – специфическая язва);

    - расстройства обмена (диабет, цинга, анемия);

    - заболевания нервной системы (спинная сухотка, сирингомиелия, травматичес кое повреждение нервов);

    - изъязвление опухолей.

При обследовании необходимо выяснить время её возникновения, связь с други ми заболеваниями, течение, болезненность.

Острые язвы – после травм, ожогов, обширных абсцессов имеют:

· ровное дно, 

· омозолелые края, 

· малоболезненны, 

· окружены рубцовой тканью.

Трофическая язва – одна из форм некроза – дефект кожи или слизистой оболочки с малой тенденцией к заживлению.  Язвы образуются после отторжения некроти зированных тканей – кожи или слизистой оболочки. В развитии трофических язв большое место имеет наличие в организме хронической вялотекущей патологии или инфекции, как то:

· Туберкулёз

· Опухоли

· Коллагеноз

· Сифилис

· Проказа и т.д.

Постановка диагноза – язва не вызывает никаких трудностей. Встречается в 2% случаев.


Застойные язвы – развиваются при декомпенсации сердечной деятельнос ти, они бледные, покрыты серыми студенистыми грануляциями, ткани вокруг них отёчны, при улучшении они быстро заживают. У больных гипертонической болезнью иногда развиваются болезненные гипертонические язвы голеней.

Лучевые язвы – возникаю после лучевой терапии, локализация их различна. Они имеют округлую форму, значительную глубину, плотные обрывистые края, окружены зоной депигментации кожи.

Венозные язвы -  возникают на фоне тромбофлебита, варикозного расшире ния вен, их появлению способствуют травмы и расчёсывания кожи.

Вензные язвы чаще располагаются в нижней трети голеней, сначала имеют овальную или округлую форму, пологие края, вялые грануляции. Позднее они уве личиваются в размере и могут достигать гигантских размеров.

Посттромбофлебитические язвы – протекают тяжелее венозных.

Лечение язв должно быть направлено на устранение причин из вызывающих и направлено на лечение основного заболевания. Варикозное расширене вен – флебэктомия и кожная пластика.

Консервативное лечение проводится с использованием:

· Ферментов – трипсин, террилитин

· Мазь «Ируксол»

· Анаболические гормоны

· Антисептики

· Биогенные стимуляторы (мазь «Процетум», «Солкосерил», сок алоэ, коланхоэ, масло шиповника и облепихи и т.д.)

· УФО

· УТЗ

· Лазер и т.д.

Рекомендуется наложение сапожка Унна с использованием: цинк – желатиновая повязка с пастой Огнева.

Состав: оксид цинка

            - желатина аа 25,0 г

            - глицерин 60,0 г

           - вода дестилированная – 120,0 мл

Тщательно смешать слегка подогретую массу, поставив банку со смесью на водя ную баню  до расплавления желатина. Перед наложе- нием повязки больного укладывае на кушетку с приподнятой конечностью на 10 – 15минут,  накладывать в 2 – 3 слоя без складок, сверху припудриваем тальком и прикрывают сухим бин том, который можно менять по мере загрязнения. Больному рекомендуют вести активный образ жизни, стараться ходить, нагружая ногу.

Присыпка Житнюка:

- стрептоцид 15 г

- борная кислота 5,0 г

- ксероформ 20,0 г

- сахар 50,0 г

Уход: обследовать на МИКОЗ стоп и его санацию 

Лечение считается законченным после полной эпителизации и отпадения корок. Большинство рецидивов возникает из – за незавершённости лечения.

После заживления язву надо:

-  регулярно бинтовать эластичным бинтом, 

- придавать конечности возвышенное положение

- мыть аккуратно без травматизации

- смазывать витаминизирующими кремами для сухой кожи.

СВИЩ – узкий канал, высланный грануляционной тканью или эпителием, который соединяет орган, полость или глубжележащие ткани с поверхностью тела или органы между собой.

Причины развития свища:

· Воспаление

· Опухоль

· Травма

· Порок развития

· Нарушение питания тканей и т.д.

Классификация:

1. По происхождению:

· Врождённые

· приобретённые

2. По характеру отделяемого:

· Гнойное

· Серозное

· Каловое

· Мочевое и т.д.

3. Приобретённые:

· Вызванные воспалительным процессом, который развивается в процессе воспаления – туберкулёз, остеомелит, опухоли

· Созданные искусственным путём: трахеостома, гастростома, еюносто ма, илеостома, колостома, эпицистостома и т.д.

Клиника – при наружных – характерное отделяемое.

Диагностика – фистулография.

Уход за больными со свищами:

1. Для защиты кожи вокруг свища от раздражения отделяемым её обмывают тёплой водой

2. Высушивают

3. Смазывают пастой Лассара, цинковой пастой, дерматоловой мазью или густым детским кремом.

4. Для оттока отделяемого в свищ вставляют дренажную трубку.

Лекция № 13.

Тема: «Хирургические заболевания и травмы прямой кишки».

Прямая кишка (rectum) начинается на уровне 2-3 поясничных позвонков. Не имеет брыжейки. Покрыто брюшиной сверху до переходной складки.

Нижняя часть прямой кишки фиксируется к мышцам, составляющим диафрагму таза. Длина 13 -16 см.

Кровоснабжение:

· Верхняя прямокишечная артерия

· Средняя

· Нижняя

Вены впадают в систему V. portae и V. cava inf.

Физиологическая форма прямой кишки:

1. Абсорбция воды и солей, следственно -  сгущение фекалий.

2. Резервная и эвакуация - накапливание и хранение фекалий.

Методы исследования прямой кишки:

1. Наружный осмотр производится в колено - локтевом положении с разведен ными ягодицами при натуживании.

2. Пальцевое ощупывание производится в положении на спине с поджатыми к животу ногами или в колено - локтевом положении,  можно и в положении на левом боку.

3. Аноскопия – осмотр прямой кишки при помощи ректального зеркала.

4. Ректоскопия - визуальный способ осмотра прямой и сигмовидной кишки на 30 - 40 см от входа в прямую кишку.

Подготовка больного к ректоскопии см. манип. тетрадь СД. Вечером и утром за 3 - 4 часа до исследования очистительная  клизма.

5. Фиброколоскопия - исследование всей толстой кишки с помощью волоконной оптики (подготовка б - го см в манип. тетрадь СД.)

6. Rg - логическое исследование - иригоскопия с контрастированием прямой кишки.

Классификация:

· Опухоли

· Геморрой

· Повреждения и инородные тела

· Воспалительные заболевания (проктит, парапроктит)

· Выпадение прямой кишки.

Геморрой - варикозное расширение вен прямокишечного сплетения.

1. Наружный

2. Внутренний 

Проявляется геморрой при осложнениях в виде:

· Кровотечения

· Воспаления

· Ущемления

· Тромбоза.

Повреждения прямой кишки.

П М П на этапах транспортировки.

Повреждения прямой кишки относятся к повреждениям огнестрельным тазовых органов (внебрюшинных и внутрибрюшинных). Могут также сочетатся с поврежде нием костей таза и мочевого пузыря, т.е. изолированные.

 В диагностике важно выявить место нахождения ран и раневого канала. Достовер ным признаком ранения прямой кишки является выделение кала из раны, а при пальцевом ректальном исследовании – кровь на перчатке.

 При сочетанном повреждения прямой кишки с травмой  мочевого  пузыря, - моча с жидким калом и примесью крови выделяется из раны. Возможно выделение кала и газов через уретру.

Внутирбрюшинное  ранение – перитонит.

 Внебрюшинное – гнойно-гнилостная инфекция и анаэробная инфекция.

1 - ая помощь – асептическая повязка на рану, обезболивающее, вынос на носилках с согнутыми и фиксированными ногами.

1 - ая врачебная помощь – борьба с шоком, кровотечением, раневой инфекцией. Остановка кровотечения давящей повязкой или зажимом, обезболивающее, столб нячный анатоксин, антибиотики. Эвакуируют в первую очередь !!!!!!

Квалифицированная помощь. В МСБ производят сортировку и пострадавших с ранением прямой кишки выделяют в отдельную группу и после выведения из шока делают операцию по наложению противоестественного ануса.

 Раневой канал широко рассекает с тем, чтобы обеспечить хороший отток кала во избежание тазовых флегмон.

Лечение оперативное:

Операцию начинают с наложения 2-х ствольного ануса на сигму. Затем производят ПХО раны со стороны промежности на протяжении всей прямой кишки. Возможна резекция копчика и крестца. Дренаж раны. По возможности – рану кишки зашивают.

  Раненых направляют в специализированный госпиталь для раненых в грудь, живот и таз.

  Противоестественный  анус может быть закрыт при полной уверенности в том, что рана прямой кишки зажила, нет ее сужения при нормальном функционировании и ликвидации воспаления в промежности.

Геморрой – варикозное расширение вен прямой кишки.

Кровотечение - частный с-м геморроя. Кровь появляется в конце акта дефекации в виде струйки или капель. Кровь неизменная

Ущемления, воспаление и тромбоз.

Воспалительные изменения в слизистом и подслизистом слоях приводит к отеку, далее выпадение узлов, а, следовательно, тромбирования.

Сильные боли при сидении и ходьбе. 

Слизь, 
в области ануса

зуд

Лечение длительное: 10-15 дней

1) консервативное

-постельный режим

-холодные ванны или пузырь со льдом к анусу

-обезболивающие мази с анестезином – 10%

-свинцовая – Н2О

-свечи с анестезином

-sol CaCl2 10% при кровотечении

2)Хирургическое

 Подготовка больного к операции по толстой  кишки

- за 5 дней прекращают дачу продуктов, богатых   клетчаткой     1 стол.

- за 2 дня ставят клизмы по вечерам и слабительное 33%-300

- накануне вечером 2-е клизмы с интервалом в 1 час. Утром в 6 часов - клизма

-бреют: лобок, промежность, в/З, бедер, ягодицы в Н/З

-в операционную доставляют с катетером в мочевом  пузыре

-положение больного на столе: лежа на спине, ноги раздвигают и сгибают в колейном тазобедренном суставах; фиксируют в ногодержателях операционного стола. Под таз валик

-в конце операции в П.К вводили ленты-турунды, смоченные вазелиновые маслом и толстую гозооводные трубку

  Послеоперационный уход

1. Пост. Режим 1-2 сут

2. 2. Задерживаем стул

–шоколад 1-2-3 сут

-грецкие орехи

-крутые яйца

-крепкий бульон

3. 1- ая перевязка 2 день, удаляем трубку и тампоны

Даже перевязки ежедневно, предварительно сделав ванночку.

4.Первая дефекация на 5 день с клизмой (аккуратно)  и обезболивающими

5. Выписка на 5-6день

Выпадение recti

Ощущение выворачивания наружу из заднего прохода стенки П.К.

Чаще бывает у детей при длительном сидении на горшке.

   Лечение: (у детей)

    1.Вправляют салфеткой, смазанной вазелиновым маслом в положении с       приподнятом тазом. 

   2.нормализация стула

3.Оперативное у взрослых. Операция Гирма, т. к  введена металлического кольца вокруг ануса.

Предоперационная подготовка при геморрое.

Послеоперационный уход

1.Избегать раннего вставания

2.Диета с ограничением клетчатки

3. ЛФК для постельного  режима

Повреждения и инородные тела resti
Этнология:

-падения на твердые предметы промежностью

-грубое введение наконечника от клизмы

-мастурбация ПК

-с целью озорства у пьяных, введение

- (флегмона подкожной клетчатки) Клиническое течение тяжелое 

-некроз тканей из формирования шойника

-резкая отечность вокруг ануса, переходящая на обе стороны

-кожа гладкая блестящая

-пальпация резко бледнела

-начало внезапное с резкими болями

-             t
-гистоксикация

II ограниченный процесс - абсцес

Клиника:  - отек

                 -гиперемия

                  -припухлость

                  -болезненность

                  -пульсирующая боль в области заднего прохода

                  -боли усиливаются при  дефекации

Лечение:

I В начальной стадии консервативное лечение 

-сидячая теплая ванна с KMnO4

-компресс с мазью Вишневского

       -грелка

       -УВЧ

       -а/б б

IIОперативное лечение:

1. Раннее вскрытие

2. дренирование раны

3. рациональное послеоперационное течение

Наркоз.

Марлевые тампоны 10% NaСc или протеолитические  ферменты+дренажные трубки

П./о период, если есть швы на промежности

-геморрой

-свищи

-экстирпация прямой кишки

-трещины

1. Задержка стула до 3-4дней шоколад с сульфамеламидами, жидкая пища.

2. ходить не раньше 3-х суток, т.к. хождение возбуждает перистальтику

3. на 4-5 сутки  дать магнизацию

4. При позывах на дефекацию  делают небольшую клизму и наркотики, т.к. м. б шок.

5. После 1-го стула в течении нескольких дней послабляющие средства

6. Первая перевязка на следующий день. Удаление тампонов из П.К после ванны с KMnO4 1:1000. В последующем ежедневно перевязки после дефекации, после ванночки. После появления  грануляций - тампоны с мазью

7. Диета:

1-2сут-ограничение жидкости до 600-800мл

С 3 сут-бедная шлаками пища – бульон

                                                      -мясо

                                                      -рыба

                                                      - яйца в смятку

                                                      -простокваша

                                                      -творог

                                                      -немного масла

                                                      - каши хорошо разваренные

Этим на 3-4 дня задерживается дефекация и нарастание перистальтики в нижних отдела толстой кишки.

8.Первые 2-3 дня мочу выводим катетером, женщины мочатся на животю

Кровотечение - частный симптом геморроя. Кровь появляется в конце акта дефе кации в виде струйки или капель. Кровь неизменная.

Ущемления и воспаление и тромбоз.

Воспалительные изменения в слизистом и подслизистом слоях приводит к отеку, далее выпадение узлов, а, следовательно, тромбирования.

Сильные боли при сидении и ходьбе. 

Слизь, 
в области ануса

зуд

Лечение Длительное: 10-15 дней

1)консервативное

-постельный режим

-холодные ванны или пузырь со льдом к анусу

-обезболивающие мази с анестезином – 10%

-свинцовая – Н2О

-свечи с анестезином

-sol. CaCl2 10% при кровотечении

2)Хирургическое

 Подготовка больного к операции по толстой  кишки

-за 5 дней прекращают дачу продуктов, богатых   клетчаткой     1 стол.

-за 2 дня ставят клизмы по вечерам и слабительное 33%-300

-накануне вечером 2-е клизмы с интервалом в 1 час. Утром в 6 часов-клизма

-бреют: лобок, промежность, в/З, бедер, ягодицы в Н/З

-в операционную доставляют с категетером в мочевом  пузыре

-положение больного на столе: лежа на спине, ноги раздвигают и сгибают в колен ном и тазобедренном суставах; фиксируют в ногодержателях опедационного стола
Под таз валик

-в конце операции в П.К вводили ленты-турунды, смоченные вазелиновые маслом и толстую гозооводные трубку

  Послеоперационный уход

1.Пост. Режим 1-2 сут

2. Задерживаем стул

–шоколад 1-2-3 сут

-грецкие орехи

-крутые яйца

-крепкий бульон

3. 1- ая перевязка 2 день, удаляем трубку и тампоны

Даже перевязки ежедневно, предварительно сделав ванночку.

4.Первая дефекация на 5 день с клизмой (аккуратно)  и обезболивающими

5. Выписка на 5-6день

Выпадение recti

Ощущение выворачивания наружу из заднего прохода стенки П.К.

Чаще бывает у детей при длительном сидении на горшке.

   Лечение: (у детей)

    1.Вправляют салфеткой, смазанной вазелиновым маслом в положении с       приподнятым тазом. 

   2.нормализация стула

3.Оперативное у взрослых. Операция Гирма, т. к  введена металлического коль ца вокруг ануса.

Предоперационная подготовка при геморрое.

Послеоперационный уход

1.Избегать раннего вставания

2.Диета с ограничением клетчатки

3. ЛФК для постельного  режима

Повреждения и инородные тела reсti

Этнология:

-падения на твердые предметы промежностью

-грубое введение наконечника от клизмы

-мастурбация ПК

-с целью озорства у пьяных, введение

- флегмона подкожной клетчатки) Клиническое течение тяжелое 

-некроз тканей из формирования гнойника

-резкая отечность вокруг ануса, переходящая на обе стороны

-кожа гладкая блестящая

-пальпация резко бледнела

-начало внезапное с резкими болями

-             t
- гистоксикация

II ограниченный процесс - абсцес

Клиника:  - отек

                 -гиперемия

                  -припухлость

                  -болезненность

                  -пульсирующая боль в области заднего прохода

                  -боли усиливаются при  дефекации

Лечение:

I В начальной стадии консервативное лечение 

-сидячая теплая ванна с KMnO4

-компресс с мазью Вишневского

       -грелка

       -УВЧ

       -а/б б

IIОперативное лечение:

4. Раннее вскрытие

5. дренирование раны

6. рациональное послеоперационное течение
Наркоз.

Марлевые тампоны 10% NaСc или протеолитические  ферменты+дренажные трубки

П./о период, если есть швы на промежности

-геморрой

-свищи

-экстирпация прямой кишки

-трещины

7.Задержка стула до 3-4дней шоколад с сульфамеламидами, жидкая пища.

8. ходить не раньше 3-х суток, т.к. хождение возбуждает тристальтику

9. на 4-5 сутки  дать магнизацию

10. При позывах на дефекацию  делают небольшую клизму и наркотики, т.к. м. б шок.

11. После 1-го стула в течении нескольких дней послабимощин средства

12. Первая перевязка на следующий день. Удаление тампонов из П.К после ванны с KMnO4 1:1000. В последующем ежедневно перевязки после дефекации, после ванночки. После появления  грануляций-тампоны с мазью

13. Диета:

1-2сут-ограничение жидкости до 600-800мл

С 3 сут-вредная шлаками пища – бульон

                                                      -мясо

                                                      -рыба

                                                      - яйца в смятку

                                                      -простокваша

                                                      -творог

                                                      -немного масла

                                                      - каши хорошо разваренные

Этим на 3-4 дня задерживается дефекация и нарастание перистальтики в нижних отдела толстой кишки.

8.Первые 2-3 дня мочу выводим катетером, женщины мочатся на животе

Опухоли ободочной и прямой кишки

Доброкачественные

-полипы

Злокачественные

-рак

Общая длина толстого к-ка 1-12 м 

Полип - доброкачественная эпителиальная опухоль на ножке узкой или широкой

С-мы: проявляется обычно  при извлечении, кровотечении

При быстром росте: перекывает посвет кишки, К.М обтурация, 

Это предраковое заболевание, все б-ые находится  на диспансерном наблюдении, осматриваются 2раза в год

  Диагностика

-жалобы больного

-пальцевое исследование

-RRS
-фибро-колоноскопия

-Rg-графия

Лечение: хирургическое

1.одиночные

2.удаление

3.через Rc-скоп

4.плановые

5.резекция

6.кишки

Рак resti
Чаще опухоль локализуется в местах естественных сужений

Правая ½

Ф-ия всасывания

Н2О опухоль с экзофитным ростом-аденомо-карционома

Левая ½ транспортная ф-ия рост экзофитный.

Жалобы на ранних стадиях неспецифичны

 Клиника:

1.Является гитоксикации (t неясного пища) слабость, вялость, нежелание работать

2.Анемизация

3.частые поносы

4.нарастают явления дискомфорта

5.чередуются запоры и полосы

6.Тенезмы

7.Выделение слизи или крови до или во время дефекации

4.Боли в лев 1\2 живота

Лечение хирургическое

Операция плановая, если нет О.К.Н.                                                   

Подготовка

Общая:

1.ликвидация нарастания водно   - электролитного баланса и белковых нарушений

2.Борьба с анемизацией

3.Дезинтоксикация

в/в кровь

белки

 глюкозаvit
физ. Р-ф

Специальная

1.удаление фикальн. масс и ослабление флоры

2.За 5 суток на 1стол

3. За 2 дня магнезия или касторовое масло и чист клизма утром и вечером

4.Накануне   операции 2 очист. клизмы вечером

5.гигиенический душ

6.Бреют  от сосков по н/з бедер

7. В операционную доставляют с катетером в мочевом пузыре

8. За 2 сут канамицин или левомицитин

Послеоперационный уход

1. Режим 1 сут – привставать

                         2сут – вставать

                         3 сут – ходить

      2.Диета в день операции-смачивать губы

                              1 сут-пить

                              3 сут -1 стол

Нельзя: сладкое, молоко, фрукты

3. 2 сут – слабительное натощак

      4. Швы снимаем на 9 день

Перевязка на 2 суток. Контроль за состоянием раны

Anus praternaturalis
Раскрываем  на 3 сут

Раскрывают на операционном столе (ОКМ).

1.Ежедневно меняют марлевую турунду спирт - фурацилина

2.Швы смазываем йодом

3.Туалет проводим по мере необходимости, повязок не делаем

Калоприемник можно носить с 9-10дней.

Тема: «Хирургические заболевания и травмы мочеполовых органов (основы урологии)»

 План 

1. Анатома – физиологические строение моче – половой системы у  мужчин и у женщин.

2.  Особенности обследования больных сбор анализа.

3. Катетеризация мочевого пузыря у женщин и у мужчин (вспомнить особенности строения уретры)

4. Классификация  заболеваний М-П сферы:

- Воспалительные заболевания  

- Мочекаменная б–нь.

- Травма 

5. Повреждение почек, мочевого пузыря, уретры.

- Открытые

- Закрытые 

6. ПМП при урологической травме

7. Особенности транспортировки больных с урологической травмой 

8. Почечнокаменная болезнь. ПМП при почечной колики 

9. ПМП при воспалительных заболеваниях мочевыводящих путей 

10. Аденома предстательной железы. ПМП при острой задержки мочи.

11. Особенности ухода за урологическими больными после травмы и наложе ний надлобкового свища.

Мочевыделительная система состоит из:

- Почки, парный орган выполняющий функцию фильтра, состоит из 13 - 15 нефронов осуществляющих фильтрацию шлаков

- Мочеточники 

- Мочевой пузырь – полость, в которой скапливается моча, имеет 2 сфинктера 

- Мочеиспускательный канал у женщин 2 – 5см длиной, - широкий прямой. У мужчин до 15 - 20 см - узкий изогнутый, имеет в основании устья семяизвергающих протоков.

В основании располагается также - предстательная железа.


Обследование урологических больных всегда сопряжено с определенными трудностями, т.к. не всегда отношения между больным и врачом носят оконча тельно доверительных характер. Очень часто в настоящее время больные скрывают истинную причину того или иного заболевания.

-  Очень важен тщательный сбор анализов

1.  – Наиболее простым для  исследования является анализ мочи, который в норме имеет:

                                        Уд. Вес /  1,10 – 1,2

Соломенно   / желтый 

                                        Сахар /  -  (нет) 

                                        Белок /   - (нет)

                                        Ацетон /  -  (нет)

                                        Бактерии /  - (нет)

                                        Слизь  / - (нет)

                                        Соли  /  (+ -)

2. – Расстройство мочеиспускания  

- (+) Бактерии 

- (+) Кровь -  гематурия м.б. у женщин в период менструального кровотечения (при острой необходимости, следует взять мочу на анализ катетером).

- (+) Белок 

- (+) Сахар 

-  Гиперизостенурия   высота Уд. Веса > 1030

- Дизурические расстройства  (учащение, болезненность, затруднение мочеиспускания) 

- Задержка мочи 

       - Частичная

       - Острая

       - Хроническая

       - Полная 

Острая задержка мочи может быть следствием :

              - Травмы уретры 

              - Аденомы 

              - Камни 

              -  Опухоли 

              - Инородное тело 

Часто у мужчин иногда может наблюдаться  в послеоперационном периоде, которые не могут мочиться лежа. Очень важно научить больных в предоперационном периоде мочиться лежа.

3. – Цистоскопия 

4. – Пиелография.

ПМП при острой задержки мочи.

- Опорожнение мочевого пузыря 

1. Грелка на область мочевого пузыря (если можно)

2. Звук (льющееся вода ) 

3.  Прозерпин 1,0мл -  0,05% п/к 

4. Катетеризация мочевого пузыря мягким или жестким катетером 

5. Надлобковая пункция 

6. При хронической задержке мочи – наложения надлобкового свища – цистостома.

-  Изостенурия стойкая высота удельного веса в пробе  Зимницкого -  проявление почечной недостаточности.

- Лейкоцетурия инфекция в мочевыводящих путях 

- Недержание мочи может быть при травме, физической нагрузки, атрофии мочевого пузыря.

Классификация  заболеваний 

мочевыделительной системы 

	Аномалии, врожденные пороки развития 


	Приобретенные воспалительные заболевания  
- Пиелонефирит

- Пиелит 

- Пиелоцистит

- Цистит   

- Цистоуретрит 

- Травма на любом уровне. Следует отметить на непреднамеренную травму мочеточника при симпатктомии.

- Мочекаменная болезнь 

  


Травмы и инородные тела 

1. Мочевой пузырь, инородные тела - мочевого пузыря чаще встречаются у женщин  в результате  шалости, либо преднамеренного введения, либо в результате технических ошибок при исследовании 

- В последние годы встречаются  часто, как следствие издевательств и хулиган ких выходок.

Это: шпильки, карандаши, авторучки, термометр, кусочки стекла, катетеры, и т.д.

- Попадание в пузырь пули при огнестрельном ранении 

Диагноз подтверждается инструментально.

Лечение: удаление инородного тела. 

2. Инородные тела уретры  чаще у мужчин по причине озорства, хулиган ства, с целью мастурбации.

С-мы : проявляется обычно болью и чем больше  предмет тем интенсивнее. В моче иногда появляется кровь и гной.

Диагноз уточняется уретроскопией.

Лечение: – удаление инородного тела.

3. Парафимоз  ущемление головки полового члена в следствии воспалитель ного  процесса и отека.

Лечение : Вправление или циркумцизия  - рассечение ущемленного кольца 

Лечение основного заболевания – фимоза.

4. Повреждение  мочевого пузыря:
- закрытые в мирное время чаще разрывается мочевого пузыря 

                     - ушиб 

                     - разрыв (полный, частичный)

                    - отрыв мочевого пузыря 

- Открытые 

           - Огнестрельные 

           - ножевые 

Симптомы : 

- Боль

- Нарушение мочеиспускания 

- Кровотечение из уретры 

- Частые болезненные позывы на мочеиспускания 

- Через 10-12 часов – перитонит

- Шок 

Диагностика: цистография.

Лечение и ПМП:    
 - Холод на живот 

- Постоянный катетер 

- Выведение из шока 

- Операция – ушивание дефекта мочевого пузыря.

5. Повреждение уретры у мужчин .
- закрытые 

- открытые 

- проникающие 

- непроникающие 

 Следует особо выделить травму уретры при инструментальном исследовании и катетеризации 

С-мы:

- задержка мочеиспускания 

- боль 

- гематома в области мошонки 

- кровь в моче

Для диагностики важна уретрограмма – затеки контраста в не уретры 

Лечение: хирургическое 

	При неполном разрыве – оставление постоянного катетера 


	При полном разрыве на ранних сроках – ушить дефект эпицистостома. На поздних сроках эпицистостома дренирование гематомы.


Профилактика :  следует очень осторожно проводить катетеризацию у мужчин.

Почечно - каменная болезнь 

Возникает  и у женщин и у мужчин в возрасте 20-50 лет. Обычно связано с воспалительными заболеваниями в почках и нарушение солевого обмена 

С-мы : 

- дизурия 

- пиурия 

- гематурия 

- тупые, ноющие боли в пояснице 

Почечные колика .
Острый болевой приступ вызванный резким нарушением оттока мочи в следствии закупорки просвета  мочеточника камнем, с опухолью, слизью, гноем, и т.д. 

С-мы :

- резкая боль в пояснице с иррадиацией вниз  по ходу мочеточника в пах.

- высокое беспокойство 

- боль во все животе 

- дизурия 

- при пальпации почка увеличена, болезненно

- симптом ПАСТЕРНАЦКОГО

 Исследование:

- хромоцистоскопия

- экскреторная урография 

ПМП:

1. горячая ванна общая или грелка на поясницу или живот

2. 1 – 2 мл.  Промедола п/к или Омнопона  с Атропином 

3. 5 мл. Баралгина в/м или в/в 

4. блокада семенного канатика или круглой связки матки 

5. катетеризация мочеточника.

Рис. 24. Изготовление носилок 


из подручных средств.





Переноска пострадавшего двумя людьми – способ «друг за другом», на «замке» из трех рук, на «замке» из четырех рук.





Переноска пострадавшего одним человеком – на руках, на спине, на плече.





Переноска пострадавшего при помощи лямки – одним человеком, двумя людьми.





Транспортировка волоком на брезенте, одеяле и т.д.
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