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Хирургическая обработка ран

Различают первичную и вторичную хирургическую обработку ран. Под первичной хирургической обработкой понимают первое по счету оперативное вмешательство, производимое по первичным показаниям, т. е. по поводу самого повреждения как такового. Главная задача первичной хирургической обработки pan — создать неблагоприятные условия для развития раневой инфекции и обеспечить, таким образом, быстрое заживление самой раны. Данная операция оказывается тем перфективное, чем раньше она произведена.

Под вторичной хирургической обработкой ран понимают оперативное вмешательство, предпринимаемое по вторичным показаниям, т. е. в связи с изменениями в ране, вызванными раневой инфекцией. Вторичная хирургическая обработка производится тогда, когда первичной обработкой не удалось предотвратить инфекционных осложнений и некротических процессов в ране.

По срокам операции различают первичную хирургическую обработку раннюю, отсроченную и позднюю. Под ранней первичной хирургической обработкой понимают операцию, произведенную до видимого развития инфекционного раневого процесса. В большинстве случаев операции, произведенные на протяжении первых суток с момента ранения, при условии предварительного применения антибиотиков оказываются ранними.

В обстановке войны нередко приходится вынужденно откладывать первичную хирургическую обработку ран.  В таких условиях хирургическую обработку, произведенную па протяжении вторых суток, называют отсроченной. В тех случаях, когда первичная хирургическая обработка производится при наличии развивающейся раневой инфекции (чаще это наблюдается поело 48 ч с момента ранения), операцию называют поздней.
Первичная хирургическая обработка ран при соответствующих показаниях должна производиться независимо от сроков, прошедших с момента ранения.

Первичная хирургическая обработка paн не показана:

— при сквозных нулевых ранениях мягких тканей конечностей; точечных входном и выходным отверстиями, при отсутствии напряжения тканей в области рапы, а также гематомы и других признаков повреждения крупного кровеносного сосуда;

— при пулевых и мелкоосколочных ранениях груди, если пет гематомы грудкой стенки, признаков раздробления кости, а также открытого пли клапанного пневмоторакса пли значительного внутринлеврального кровотечения;

— при поверхностных (не проникающих глубже подкожной Клетчатки), часто ранах мелкими осколками.

Первичная хирургическая обработка paн противопоказана у раненых, находящихся в состоянии шока и агонирующих. Однако операции по жизненным показаниям (продолжающееся наружное или внутреннее кровотечение, асфиксия, открытый пневмоторакс, нарастающее внутричерепное давление и т. п.) должны начинаться до окончательного выведения из шока с одновременным проведением необходимых реанимационных мероприятий и особенно переливания крови.

Техника вторичной обработки может быть различной: от простого раскрытия раны с целью создать отток гнойного отделяемого и уменьшить напряжение тканей до более обширных вмешательств с наложением контрапертур, вскрытий и резекций суставов, остановки вторичного кровотечения, дренирования плевральной полости и т. д. Часто речь идет о необходимости вскрытия гнойных затеков или скоплений в фасциальных футлярах, межмышечных щелях, клетчатке, о помощи раненому при анаэробной инфекции.

Регионарное обезболивание в хирургии. Терминология

Местная анестезия в отличие от общей предполагает сохранение у больного сознания, выключение болевого восприятия путем воздействия на сегменты нервной системы ниже уровня головного мозга. Она подразделяется на три самостоятельных вида: поверхностную (терминальную), инфильтрационную и регионарную, куда входи! спинномозговая, эпидуральная (включая каудальную) внутривенная (в том числе внутрикостная) и проводниковая анестезия. Последняя в зависимости от места воздей ствня анестетика на нерв может быть стволовой (обычно в этих случаях говорят именно о проводниковой анесте зии), плексусной и ганглионарной. Проводниковое обезбо ливание может применяться с целью хирургической ане стезии (основное ее предназначение), с лечебной, прогно стической, профилактической и диагностической целями В зависимости от характера подведения раствора местно го анестетика к нерву проводниковую анестезию подраз деляют на эндоневральную и периневральную.
Показания и противопоказания к применению регионарного обезболивания

Показания. 1. При массовом поступлении больных и ограниченном контингенте анестезиологов (все виды регионарного обезболивания, исключая спинномозговую и эпидуральную анестезию).

2. В амбулаторно-поликлинической практике в случае невозможности послеоперационного наблюдения за больными (все виды регионарного обезболивания, исключая спинномозговую и эпидуральную анестезию).

3. При проведении ургентных вмешательств (из-за недостаточной полноты обследования и неточных данных о сроках приема пищи).

4. В случае, если регионарное обезболивание облегчает выполнение самого вмешательства (например, дифференцированный блок плечевого сплетения при сухожильной пластике на предплечье или кисти).

5. При выраженных дистрофических или токсических поражениях важнейших паренхиматозных органов.

6. По психологическим мотивам (отказ больного от общей анестезии).

7. При необходимости избежать «послеоперационной болезни» (например, у лиц пожилого и старческого возраста с гиперкоагуляционным синдромом, у больных, которым предстоит ампутация на нижней конечности с протезированием на операционном столе).

8. В случаях, если проведение квалифицированного общего обезболивания затруднено.
Противопоказания.

1. Эмоциональность больного.

2. Детский возраст оперируемого (регионарную анестезию без поверхностного наркоза у детей можно широко применять с 11—12-летнего возраста). Существуют и другие точки зрения (см. ниже).

3. Инфицированность тканей в зоне предполагаемой анестезии.

4. Деформация на месте предполагаемой блокады.

5. Септикопиемия.

6. Поражения нервной системы.

7. Геморрагический синдром, в том числе после антикоагулянтной терапии.

8. Повышенная чувствительность к данному местному анестетику.

9. Отсутствие должного контакта с больными (в частности, при глухонемоте, сильном опьянении).

Выраженная анемия и гипотония являются противопоказаниями к спинномозговой анестезии.

Относительными противопоказаниями к применению регионарной анестезии служат многочасовая продолжительность операции и чрезмерное развитие подкожного жирового слоя.

Местные анестетики

Для характеристики местных анестетиков используются три понятия: относительная токсичность, относительная сила действия, анестетический индекс.

Относительная токсичность — это отношение минимальной летальной дозы (МЛД) новокаина к МЛД нового препарата.

Относительная сила действия—это отношение минимальной действующей дозы (МДД) новокаина к МДД нового препарата.

Если относительная сила действия анестетика высока, а относительная токсичность низка, то пределы безопасности высокие.
Таблица 1 Основные характеристики анестетиков с добавлением адреналина при проводниковом и эпидуральиом обезболивании

	Препарат
	Концентрация (%) при обезболивании
	Максимальная однократная доза, мг


	Сила действия


	Токсичность


	Скрытый период, мин


	Продолжительность действия, ч



	
	проводниковом
	эпидуральном
	обычная
	абсолютная
	
	
	
	

	Новокаин


	1—2

	2

	800

	1000

	1


	1

	12—18

	1—1,0


	Ксикаин (ксилокаин, лидокаин)


	1

	.1—2

	600

	1000

	4

	1.1

	5-8

	2,5—4


	Тримекаин (ме-зокаин)


	1-1^

	2-3

	600

	1000

	1.8

	1.1

	7—9

	2-2,5


	Дикаин (тетракаин, аметокаин, понтокаин)


	0,15—0,25

	1

	150*

	200-
	12

	10

	20—45

	5,5-—6,5


	Прилокаин (цитанест, ксилонест)


	1-2

	1-2

	900

	1200

	4

	0,75

	10-12

	2-4


	Мепивакаин (скандикаин, карбокаин)
	1-2

	2-3

	500

	600

	4

	2

	10-12

	3-5


	Бупивакаин (маркаин, каростезин)


	0.25-—0,5

	0,25—0,5

	150

	200

	16

	8

	5-8

	8—12


	Этидокаин (дуранест)


	0,25—0,5

	1

	450

	500

	16

	6

	6-9

	8-12



• Для эпидуральной анестезии обычная максимальная доза составляет 80 мг, абсолютная — 100 мг.
Проводниковые блокады на конечностях

При огнестрельных и открытых переломах бедра производится блокада бедренного и седалищного нервов. Проводниковые блокады нервов голени показаны при огнестрельных и открытых переломах костей голени и стопы.

Техника, блокады бедренного нерва. Иглу вкалывают непосредственно под паховой связкой на 1 см кнаружи от пульсирующей бедренной артерии, на глубину 3—4 см. При этом конец иглы проникает под широкую фасцию бедра, где по выходе из lacuna musculorum проходит бедренный нерв. В указанную область вводят 0,5 % раствор новокаина в количестве 50—60 мл.

 [image: image1.png]



Рисунок 1Блокада бедренного нерва:
а — место вкола иглы; б — положение иглы и распространение новокаина
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Рисунок 2 Блокада седалищного нерва; а — в положении на спине; б—в положении на животе и на боку

Техника блокады седалищного нерва. Вкол иглы производят по середине ягодично-бедренной складки на глубину 3—4 см.

У тяжелых раненых блокада седалищного нерва может быть произведена и в положении на спине. Для этого длинную иглу вкалывают несколько кзади и ниже большого вертела, который легко прощупывается, и продвигают позади бедренной кости внутрь на 5—6 см. В область расположения седалищного нерва вводят 80—100 мл 0,5 % раствора новокаина.

Техника блокады п. peroneus communis. Вкол иглы производят под головку малоберцовой кости, по наружной со поверхности. Сюда вводят 0,5 % раствор новокаина в количестве 30 мл. Последний, распространяясь в наружном фасциально-мышечиом;

ложе, пропитывает рыхлую периневралыную клетчатку и прорывает проведение импульсов по нерву.

Техника блокады п. tibialis. Вкол иглы производят спереди у внутреннего края малоберцовой кости. Далее иглу вводят через' межкостную мембрану на глубину 5—6 см. Конец иглы попадает в глубокий отдел заднего фасциально-мышечного пространства голени. Введенный новокаиновый раствор к большеберцовому нерву  и блокирует его.
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 Рисунок 3
Рисунок 4
Блокада нервов голени:        а-вкол иглы;  б-схема блокады  большеберцового нерва

Футлярная блокада конечностей

Способ футлярной блокады заключается во введении   обезболивающего раствора выше места перелома в фасциальные футляры, окружающие поврежденную кость. Таких основных фасциальных вместилищ на бедре три: переднее, заднее и медиальное, а на плече два: переднее и заднее. Кроме того, основной сосудисто-нервный пучок плеча имеет свой хорошо выраженный фасциальный футляр.

Техника футлярной блокады. Длинную иглу со шприцем продвигают до кости. На бедре вколы иглы обычно производят по наружной или передней поверхности, а на плече — по задней и передней.
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 Рисунок 5
Рисунок 6
     Схема футлярной блокады бедра



Схема футлярной блокады плеча
0,25 % раствор новокаина нагнетают в фасциальпый футляр до появления выраженного, сопротивления поршню шприца. На бедре после введения новокаина в передний футляр иглу несколько извлекают назад и проталкивают по латеральной поверхности бедренной кости в задний футляр, где расположен седалищный нерв. Для футлярной блокады на бедре требуется 200-300 мл  0,25 % раствора новокаина, а на плече — 120—150 мл этого же раствора. Введенный таким образом раствор, диффундируя, постепенно блокирует нервные стволы и их ветви. Следует иметь в виду, что при этом ряд кожных нервов не подвергается  действию новокаина.

Блокада при переломах таза

Обезболивание при переломах таза, как мощное противошоковое средство перед транспортировкой пострадавших, в начало лечения имеет весьма существенное значение. Для достижения этой цели может быть применена новокаиновая блокада места перелома или внутрикостная анестезия с введением новокаина в гребни подвздошных костей.

Очень эффективным способом обезболивания и противошоковой терапии является внутритазовая анестезия по Л. Г. Школьникову и В. П. Селиванову.

Техника анестезии. Положение больного лежа па спине. После дезинфекции кожи ев анестезируют 0,25 % раствором новокаина с помощью топкой иглы на 1 см кнутри от передневерхней ости подвздошной кости. Затем длинную иглу, насаженную па шприц с новокаином, вкалывают через анестезированный участок кожи под ость срезом к внутренней поверхности подвздошной кости. Вводя раствор новокаина, продвигают иглу кзади и книзу на 12-14 см, все время ощущая близость подвздошной кости
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Рисунок 7 
Схема тазовой блокады по Л. Г.  Школьникову — В. П. Селиванову
в область внутренней подвздошной ямки вводят 400—500 мл 0,25 % раствора новокаина при одностороннем переломе и по 250— 300 мл с каждой стороны при двустороннем.

Анестезия в области лучезапястного сустава
Анатомия. Срединный нерв выходит на переднюю область лучезапястного сустава из-под поверхностного сгибателя пальцев на 4—5 см выше дистальной кожной складки запястья. Здесь он располагается в промежутке между сухожилиями длинной ладонной мышцы и лучевого сгибателя кисти или под ними. Длинная ладонная мышца отсутствует у 16 % людей.

В нижней трети предплечья локтевой нерв располагается латеральнее сухожилия локтевого сгибателя кисти и медиальное локтевой артерии. На 1—2 см выше проксимальной складки запястья нерв делится на две ветви — дорсальную и велярную. Первая, полностью чувствительная, под сухожилием локтевого сгибателя кисти достигает дорсальной локтевой части последней. Вторая, смешанная, идет также вдоль вышеуказанного сухожилия до гороховидной кости, где на ее радиальной стороне подразделяется на поверхностную и глубокую ветви. Поверхностная ветвь, полностью чувствительная, иннервирует область гипотенара, мизинец и локтевую сторону безымянного пальца.

Поверхностная ветвь лучевого нерва в нижней трети предплечья проходит между сухожилиями лучевого разгибателя кисти и плечелучевой мышцы. Место выхода нерва из щели между сухожилиями находится на 3—4 см выше проксимальной складки запястья. Нерв направляется дистально и кзади, пересекая длинный абдуктор большого пальца и его короткий разгибатель. Здесь он делится на несколько ветвей, которые иннервируют лучевую сторону тыла кисти. Локтевой, лучевой и срединный нервы часто анастомозируют между собой как в области предплечья, лучезапястного сустава, так и кисти.

Техника. Место вкола иглы для блокады срединного нерва находится в точке пересечения проксимальной складки запястья с ульнарным краем сухожилия лучевого сгибателя кисти. Его легко прощупать, отводя большей палец при попытке согнуть кисть в лучевую сторону.

Вкол проводят тонкой короткой иглой на глубину 0,6— 0,7 см. Веерообразно перемещая иглу поперечно ходу нерва, стараются получить парестезию. После незначительного подтягивания иглы (1 мм) инъецируют 3—5 мл 1 % раствора ксикаина или прилокаина или 1,5 % раствора тримекаина с адреналином или без него. Если парестезия не наступила, то приходится веерообразно вводить до 10 мл раствора анестетика. В этом случае скрытое время возрастает с 3—5 до 10—15 мин. Блокаду удобно осуществляв при тыльной флексии кисти и подкладывании валика по/ нижнюю треть предплечья.

Точка вкола иглы для блокады локтевого нерва находится на пересечении проксимальной складки запястья с радиальным краем сухожилия локтевого сгибателя кисти. (рис). Тонкую короткую иглу направляют под сухожилие, где, веерообразно перемещая ее конец, стараются получить парестезию, после чего вводят 4—5 мл раствора анестетика. Препараты и их концентрация такие же, как при блокаде срединного нерва. С целью блокады тыльной ветви 2 мл раствора анестетика инъецируют в клетчатку в области волярной поверхности головки локтевой кости, для чего иглу приходится вводить глубже примерно на 1 см. Этого же можно достигнуть путем подкожной инфильтрации на данном уровне от сухожилия локтевого сгибателя запястья в направлении тыльной стороны головки локтевой кости (примерно 5 мл раствора анестетика).
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Рисунок 8 Блокада срединного и локтевого нервов в области луче-запястного сустава.
1 — проксимальная складка запястья; 2 — место вкола для блокады локтевого нерва; 3—место вкола для блокады срединного нерва: 4—сухожилие лучевого сгибателя кисти; Б — сухожилие длинной ладонной мышцы: 6 — сухожилие локтевого сгибателя кисти.

Лучевой нерв анестезируют в лучевой ложбинке («табакерка») на уровне проксимальной складки запястья путем подкожной инфильтрации 5—7 мл раствора анестетика между сухожилиями (рис).
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Рисунок 9  Блокада поверхностной ветви лучевого нерва в области лучезапястного сустава.

1—сухожилие длинного разгибателя большого пальца; 2—сухожилие короткого разгибателя пальца.

Протяженность инфильтрационной «браслетки» 3—3,5 см: от сухожилий короткого разгибателя и длинного абдуктора большого пальца с одной стороны до длинного разгибателя большого пальца — с другой. Следует соблюдать осторожность, чтобы не повредить подкожные вены. Растворы указанных анестетиков можно применять в 0,5 % концентрации.

Анестезия пальцев
Анатомия. Каждый палец иннервируется четырьмя нер-вами: двумя велярными (или плантарными соответственно) и двумя дорсальными, каждый из которых располагается вдоль соответствующего края пальца.

Показания. Простые операции на пальцах рук и ног. Техника. Производят вкол тонкой короткой иглой на границе боковой и тыльной поверхности фаланги (обычно основной). Вначале анестезируют дорсальные (примерно 1 мл раствора), а затем на стороне введения иглы во-лярную или, соответственно, плантарную (примерно 1,5—2 мл раствора местного анестетика) нервную ветвь (рис.)
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Рисунок 10 Проводниковая анестезия пальца. Цифрами обозначена последовательность введения иглы.

На дорсальной, противоположной уже ансстезированной стороне вводят иглу и продвигают ее в волярном или плантарном направлении, где обезболивают соответствующую ветвь (1,5—2 мл раствора).

При этом следует учитывать, что: 1) велярные или плантарные ветви, помимо волярной поверхности пальцев, иннервируют и их концы, в том числе небольшой проксимальный участок ногтя; 2) тактильно-болевая иннервация велярных (плантарных) участков кожи пальцев и кисти представлена насыщеннее, чем тыльных; 3) имбибиция тканей раствором анестетика тем болезненней, чем ближе к очагу воспаления расположен этот участок; 4) ацидоз воспаленных тканей снижает эффективность анестезирующего препарата; 5) длительный вазоконстрикторный или гидравлический турникет чреват опасностью некроза пальцев. Дозы: 4—6 мл 1—2 %; раствора ксикаина, прилокаина, тримекаина или новокаина. Использование адреналина исключается.

Паравертебральная блокада.
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Рисунок 11  Анатомия межреберного нерва.

1— симпатическая цепочка; 2—место введения анестетика при паравертебральиой анестезии; 3—белая соединительная веточка; 4—серая соединительная веточка; В—вентральная ветвь; 6—область угла лопатки; 7—задняя подмышечная линия; 8 — кожная боковая ветвь; 9 — передняя подмышечная линия; 10 — дорсальная ветвь.

Показания. выключает все три ветви спинального нерва, т. е. обеспечивает соматическое и висцеральное обезболивание, в связи с чем качественно соответствует результату спинномозговой или эпидуральной анестезии. Паравертебральная проводниковая анестезия от TI до TVI выключает половину грудной клетки. К ней следует прибегать при торакопластике, торакотомии, если невозможно провести интубационный наркоз.

Паравертебральная анестезия от ТVI до LI позволят проводить все виды оперативных вмешательств на одной половине живота, а двусторонняя — на всем животе. В связи с большим количеством инъекций, разработкой более совершенных способов общего обезболивания она в настоящее время выполняется редко. Однако о ней следует помнить в тех случаях, когда оперативное вмешательство производится в отсутствие анестезиолога или при необеспеченности наркозным оборудованием. Некоторые специалисты в брюшной хирургии предпочитают межреберные блокады спинномозговой или эпидуральной анестезии, поскольку наряду с качественным обезболиванием они обеспечивают миорелаксацию без риска падения кровяного давления, что иногда наблюдается при других упомянутых видах блокад. Однако в этих случаях, чтобы обеспечить свободу внутрибрюшинных манипуляций, необходима блокада солнечного сплетения или поверхностный наркоз. Для нижней брюшной хирургии полезным дополнением к межреберным блокадам является инфильтрация слабым раствором анестетика (0,5 % раствор новокаина или тримекаина с добавлением адреналина) подкожной, мышечной и предбрюшинной ткани над передневерхней подвздошной остью.

Межреберные блокады с успехом могут применяться при оперативных вмешательствах в области передней и боковой грудной и брюшной стенок (биопсия молочной железы, удаление кожных опухолей, липом, фибром, рубцов и т. д.). Кроме того, их выполняют с лечебной целью при межреберных невралгиях, множественных переломах ребер, а также при послеоперационной аналгезии.

Техника. Паравертебральная  анестезия грудных нервов. У больного в положении лежа, на боку пальпируют и обозначают остистые отростки. По нижнему краю остистого отростка латерально от средней линии на ширину трех пальцев пунктируют кожу иглой марки 08100. Павильон иглы отклоняют на 45°. кнаружи от сагиттальной плоскости (рис). После прохождения мышц игла либо соприкасается с ребром или поперечным отростком, либо сразу проникает в межреберное пространство подвигается в нем, пока не натолкнется на тело позвонка первом случае контакт воспринимается мягко и сопротивление преодолевается на поверхности (при не-больш смещении конца иглы в краниальном или каудальном направлении). Во втором случае контакт происходит большей глубине и сопротивление определяется как сильное. После установления контакта с телом по-звонка иглу подтягивают на 1—2 мм, ставят аспирационную ну и вводят 5 мл раствора анестетика. Затем иглу подтягивают еще па 1 см и повторяют инъекцию 5 мл раствора. Чтобы уменьшить количество вколов в межреберные промежутки, объем раствора анестетика, инъецируемого в одном месте, допустимо увеличить до 20 мл с целью его распространения в смежную паравертебральную полость.

Непосредственная блокада межреберных нервов.
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Рисунок 12 Непосредственная блокада межреберных нерпой.

А—блокада в облает угла ребра; Б—блокада по задний аксиллярной линии. Цифрами обозначена  последовательность   введения иглы.
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Больной лежит на боку или на животе. Межреберные нервы могут быть блокированы в области реберных углов. При подъеме руки вверх лопатка максимально поднимается и становится возможным блокировать 4-й межребёрный нерв у угла ребра. Пальцами левой руки пальпируют нижний край ребра, после чего кожу над ним смещают краниально. Тонкую иглу длиной 3—5 см (марка 0650) вводят по направлению к ребру. После достижения контакта с костью натянутую кожу отпускают, а иглу перемещают к каудальному (нижнему) краю ребра (рис). Достигнув последнего, иглу дополнительно вводят на глубину 3 мм. Ребро взрослого имеет в среднем толщину 7 мм, поэтому во время введения раствора анестетика иглу можно углубить еще на 1—2 мм. Предварительная аспирационная проба обязательна. Следует учитывать, что нерв и сосуды, идя в дорсально-вентральном направлении, несколько отдаляются от «своего» ребра в направлении нижележащего поэтому чем дальше от угла ребра производят инъекцию тем больше должен быть наклон иглы. Боковая кожная ветвь отходит от межреберного нерва обычно между сред ней и задней аксиллярными линиями, поэтому, чтобы за хватить кожную ветвь, рекомендуется проводить блокада по задней аксиллярной линии. На одну инъекцию расходуется 5 мл 0,5—1 % раствор ксикаина или тримекаина с добавлением адреналина. Бупивакаин (0,5 % раствор с вазоконстриктором) обеспечивает обезболивание в среднем на 14 ч.

Блокада седалищного нерва (задний доступ).
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Рисунок 13  А- верхняя ость подвздошной кости; Б—большой вертел бедра.

Шейная вагосимпатическая блокада

Блокаду производят при проникающих ранениях груди и живота, как мощное противошоковое средство.

Положение больного: чаще — полусидя, если удается положить — горизонтальное, с валиком под плечами, голова повернута в сторону, противоположную ранению; надплечье опущено.

Техника блокады: па уровне пересечения заднего края кивательной мышцы и горизонтали, проходящей через верхний край] щитовидного хряща, анестезируют кожу. Пальцем смещают грудинно-ключично-сосцовидпую мышцу и основной сосудисто-нервный пучок шеи кнутри. Длинная игла, насаженная на шприц, проводится в глубину тканей строго перпендикулярно поверхности кожи и несколько вверх, по направлению к телу позвонка. При этом струю новокаина предпосылают движению кончика иглы. Периодическим обратным движением поршня шприца контролируется отсутствие в нем крови (прокол сосуда). После того, как игла достигает боковой поверхности тела позвонка, се выводят па 1,5 см обратно и продвигают на такое же расстояние вперед, к передней поверхности тела позвонка. Для односторонней шейной блокады расходуется 30—50 мл 0,25 % раствора новокаина. При этом блокируются симпатический ствол и частью блуждающий нерв, а также иногда диафрагмальный нерв.
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Рисунок 14
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Шейная вагосимпатическая блокада по А. В. Вишневскому;

а—место введения иглы; б—схема положения иглы под 5-й фасцией и распространения новокаина вокруг нервных стволов

Паранефральная (поясничная) блокада

Положение больного: на противоположном боку, с валиком под поясницей. При тяжелом общем состоянии пострадавших, в особенности при обширных ожогах, приходится производить блокаду в положении па спине.

Техника блокады: при положении па боку вкол иглы производится перпендикулярно коже у вершины угла между XII ребром и краем длинных мышц спины.

Если раненого или обожженного уложить на бок невозможно то нащупывают конец XI (ложного) ребра и вкол иглы производят непосредственно под него. Иглу продвигают почти горизонтально, с небольшим уклоном кзади. По мере продвижения иглы и глубь тканей ей предпосылается струя раствора новокаина. Копчик иглы, пройдя через слой мышц и задний листок почечной фасции, проникает в межфасциалыюе околопочечное пространство.
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Рисунок 15 Паранефральная блокада в положении больного на спине:

а — место вкола иглы; б — схема распространения новокаина в околопочечном ложе и вокруг нервных сплетений

Диагностика и неотложная хирургия при заболеваниях и травмах головы.
Вдавленные переломы черепа.

Вдавленные переломы черепа возникают от удара или ушиба головы тупым предметом. Концентрация повреждающего усилия на небольшой поверхности вызывает ограниченные переломы черепа с отломками, вдавливающимися с разной интенсивностью во внутричерепное пространство. У детей отломки чаще всего держатся вместе, вдавливаясь всей массой, у взрослых наблюдается дробимость перелома и осколки освобождаются. В зависимости от степени повреждения возникают сдавливания твердой мозговой оболочки и мозга разной глубины или размозжение мозга, разная степень и характер кровотечения, разрыв твердой мозговой оболочки и проникновение отломков кости в мозг. Кожа над переломом бывает размозженной, но в большинстве случаев она остается неповрежденной. Вдавленный перелом может быть без особых клинических признаков, хотя и находится над функционально важной областью коры. Неврологические признаки являются проявлением большого сдавления мозга, однако это еще не означает непоправимость повреждения, если мозг не был непосредственно затронут.

Поставить диагноз вдавленного перелома легко по рентгеновскому снимку. Для точного определения масштабов сдавливания необходимо иметь четкий касательный снимок.

В большинстве случаев при вдавленных переломах проведение хирургического вмешательства является необходимостью. Вопрос показания и экстренности решается в зависимости от сдавливания и клинической симптоматологии. Вдавления у грудных детей не нужно оперировать, так как речь идет о сдавлении еще мягкой кости без перелома. У детей до четырехлетнего возраста вдавленный перелом приходит в норму спонтанно. У детей старшего возраста и взрослых лучше провести операцию. Вмешательство является профилактикой очаговой эпилепсии, которая может возникнуть иногда через длительное время после повреждения. Операция абсолютно показана при больших оскольчатых вдавленных переломах с очаговыми признаками. Операция является особо экстренной у локализации в функционально важных областях, чтобы препятствовать развитию более крупных органических изменений мозга.

Операция (см рис)
1 Оперировать можно под местной или общей анестезией. При небольших сдавлениях бреют голову на достаточном расстоянии от раневой поверхности, при больших ранениях, в особенности оскольчатых, необходимо обрить всю голову, так как надо будет дренировать рану.

2 Небольшой вдавленный перелом можно поднять и выпрямить из короткой линейной инцизии с помощью слегка изогнутого элеватора, введенного через одно трепанационное отверстие. 3 Операционную рану закрывают всегда в двух слоях, ушивая апоневротический шлем и накладывая шов на кожу. Дренировать нет необходимости.

4 У более крупных вдавленных, особенно осколочных переломах, необходимо получить доступ лоскутом достаточной величины. Приподнимают его так же, как и в случае описанного лоскута для эпидурального кровотечения.

5 По краю перелома проделывают несколько трепанационных отверстий, чтобы отломки кости oднoвpeмeнно приподнять несколькими элеваторами. Всегда необходимо проверить состояние твердой мозговой оболочки изъятием некоторых отломков, которые на случай реимплантации хранят в физиологическом растворе. При натяну той твердой мозговой оболочке, ее синей окраске и при отсутствии пульса возникает подозрение на субдуральное кровоизлияние или интрацеребральное кровотечение. В таком случае твердую мозговую оболочку необходимо открыть и спустить кровь. Если однако в дан ном случае нет кровоизлияния, то причиной является контузия мозга и необходимо также подумать о кровотечении на другой стороне. При разрыве твердой мозговой оболочки отломками или при проникновении отломков в мозг ранение нужно обнажить достаточно широко надрезом твердой мозговой оболочки и обработать. Лучше воспользоваться трепанационными отверстиями по краям перелома и весь перелом отворить совместно с окружающей костью. Отломки из мозга необходимо тщательно удалить, раздробленные и размягченные части мозга осторожно отсосать и коагуляцией или зажимами тщательно остановить кровотечение. При отеке мозга необходимо уменьшить внутричерепное давление подачей маннитола или интралюмбальной пункцией, чтобы закрыть трещину в твердой мозговой оболочке.

6 Закрытие твердой мозговой оболочки совершенно необходимо. При слишком большом повреждении твердой оболочки отломками, резецируют не снабжаемые ее части и на дефект пересаживают трансплантат fascia lata. В эпидуральное пространство вводят на двое суток дренажную трубку по Редону, выходящую особым разрезом в колбу с разрежением.

7 Свободные отломки перелома можно вправить и восстановить свод черепа. Для укреплений отломков успешно используют тканевый цианакриловый клей. Операционную рану ушивают двухслойно — апоневротический шлем и кожу.

Рисунок 16
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Тампонада носа.
Через нос в ротоглотку вводят катетер. К концу катетера привязывают тампон и протягивают катетер в обратном направлении. Тампон пальцем заводят в носоглотку за мягкое небо и прижимают к хоане (А). Потом проводят переднюю тампонаду — заполняют полость носа марлевой турундой (Б). Более простой способ тампонады основан на использовании катетера Фоли. Катетер 14 F или 16 F с баллончиком 30 мл вводят в носоглотку, заполняют его 10—15 мл физиологического раствора и вытягивают назад до упора (пока баллончик не достигнет хоаны). При необходимости полностью закрыть просвет хоаны в баллончик добавляют физиологический раствор. Раздутый баллончик играет роль тампона, препятствующего попаданию турунды в носоглотку 
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Рисунок 17
Диагностика и неотложная хирургия при заболеваниях и травмах груди.
Плевральная пункция (для эвакуации воздуха).
При напряженном пневмотораксе прокол делают во втором или третьем межреберье по среднеключичной линии (А, Б). Можно использовать сосудистый катетер (Angiocath 14 G). Чтобы не повредить сосуды, игла должна пройти в центре межреберного промежутка (В). После стабилизации состояния сосудистый катетер заменяют на дренажную трубку, которую подсоединяют к вакуумной дренажной системе. При простом пневмотораксе пункцию проводят точно так же, но катетер сразу присоединяют к вакуумной дренажной системе. Можно использовать и пассивное дренирование с водяным затвором. Замену катетера на дренажную трубку проводят в том случае, если отделение воздуха не прекращается длительное время. В — вена; А — артерия; Н — нерв 
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Рисунок 18
Плевральная пункция (для эвакуации жидкости).
Для выбора места пункции проводят рентгенографию в положении стоя, предварительно разместив на заднебоковой поверхности груди рентгеноконтрастный маркер. Выбрав место пункции, его отмечают на коже фломастером. Место пункции должно обеспечивать максимальное удаление жидкости без риска повреждения диафрагмы и органов поддиафрагмального пространства. Затем больного усаживают на край кровати так, чтобы он несколько наклонился вперед и оперся локтями о прикроватный столик (А). Кожу обрабатывают антисептическим раствором. Халат, шапочка, маска и перчатки обязательны. Кожу, мягкие ткани, надкостницу нижележащего ребра и плевру инфильтрируют анестетиком. В продаже имеются готовые наборы для плевральной пункции, укомплектованные дренажной системой с односторонним клапаном. Иглу-катетер вводят в один из межреберных промежутков на заднебоковой поверхности груди (Б). Чтобы не повредить нерв или сосуды, игла должна пройти вплотную к верхнему краю нижележащего ребра. После введения иглы-катетера в плевральную полость отсасывают жидкость. Затем, придерживая иглу, продвигают вперед катетер; иглу и шприц удаляют, а катетер подсоединяют к вакуумной дренажной системе. Более полному дренированию способствуют кашель, глубокое дыхание, изменение положения больного (в это время катетер нужно придерживать). Через заднюю поверхность груди пункцию не проводят из-за высокого риска повреждения нервно-сосудистых пучков. После пункции показана рентгенография грудной клетки. В — вена; А — артерия; Н — нерв 
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Рисунок 19
Дренирование плевральной  полости.
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Рисунок 20
Показания:  открытый и клапанный пневмоторакс, средний и большой гемоторакс , гемопневмоторакс.

Для ликвидации пневмоторакса   во 2 межреберье по среднеключичной линии в плевральную полость вводится через троакар  эластичная трубка диаметром 0,5 – 1 см. (плевральный  дренаж по  Петрову ). Дистальный конец дренажной трубки погружается в раствор  антисептика или  производится активная аспирация при  разрежении  30--40 мм. рт. ст. Критерием правильной  установки дренажа  является  отхождение пузырьков воздуха по трубке.

Основные ошибки , возникающие при установке плеврального дренажа  по Петрову : 

1) дренажная  трубка вводится в плевральную полость на  большую глубину, При этом  трубка перегибается , сворачивается  и не выполняет  дренажную функцию. Для избежания этого необходимо  дренажную трубку  ввести  на глубину 2 --3  см. от последнего отверстия.

Боковых отверстий  на трубке  должно быть не очень много – 1-2. Если врачу трудно установить   глубину  введения дренажа,   необходимо поставить метку на дренажной трубке.

2) неадекватное фиксирование дренажной трубки. Дренаж полностью выходит из  плевральной полости  или  выпадает частично. При последней ситуации  боковые отверстия  оказываются в подкожной клетчатке с развитием  подкожной эмфиземы. Если  боковое отверстие оказывается  над кожей  происходит  подсасывание   атмосферного воздуха в плевральную полость. с возникновением коллапса лёгкого. Дренажную трубку необходимо фиксировать к коже грудной стенки  двумя  шёлковыми нитями  у каждого края раны.

При  слишком  сильном затягивании лигатуры  на дренажной трубке происходит её сдавление вплоть до полного пережатия просвета. Необходимо срезать лигатуру и вновь фиксировать дренажную трубку.
При открытом пневмотораксе  перед установкой плеврального дренажа необходимо герметизировать грудную стенку.

На следующий день после установки дренажа производится контрольная рентгено-

скопия( графия ) грудной клетки. При полном расправлении лёгкого  и отсутствии  отхождения воздуха по плевральному дренажу, дренажную трубку удаляют на  4 сутки. При этом обязателен рентген контроль. Нет чётких критериев для  длительности  дренирования плевральной полости при пневмотораксе. Дренаж нужно держать до полного расправления лёгкого . При патологии легочной ткани   это затягивается на 2--3 недели.

При некупирующемся  консервативно  напряжённом  пневмотораксе показана  торакотомия.

Дренирование плевральной полости   при  гемотораксе.

Основная цель: своевременное  и  адекватное удаление крови из плевральной полости  и расправление лёгкого. Для этого устанавливают плевральный дренаж по Бюлау.

 Техника:   под  местной  анестезией  в 7 -8  межреберье по  средней подмышечной линии делается  прокол скальпелем мягких тканей , ориентируясь  на верхний край нижележащего ребра. Дренажную трубку диаметром  1--1,5 см. с несколькими боковыми отверстиями вводят  в плевральную полость  корнцангом  или троакаром  с  диаметром  более 1,5 см.Трубка двумя швами фиксируется к краям кожной раны. Нижний конец трубки с клапаном опускается во флакон  с антисептиком или к вакуумной  системе для активной аспирации.

Кровь из плевральной полости необходимо собрать для реинфузии. 

 
Ошибки при установке плеврального дренажа по Бюлау:

1) использование для дренажа  трубку диаметром  менее  8мм. Тонкая дренажная трубка забивается  сгустками крови и не функционирует;
2) использование для дренажа мягких резиновых трубок. Такие трубки  деформируются и сдавливаются лигатурой , тканями грудной стенки. Необходимо  использовать силиконовые и полихлорвиниловые трубки.

3) оставление  в плевральной  полости слишком длинного конца дренажной трубки. Проксимальный конец трубки  при этом располагается в верхних отделах плевральной полости и не дренирует нижние отделы , где находится кровь. Необходимо  подтянуть дренажную трубку на несколько  см..

4) ошибки при фиксации дренажной трубки к  коже.( подробно описано  в разделе пневмоторакс).

Дренирование плевральной полости показано толко при среднем и большом гемотораксе. При малом гемотораксе производится плевральная пункция.

После установки плеврального  дренажа по Бюлау необходимо динамическое наблюдение.

При этом  устанавливается количество  выделившейся по дренажу крови и определяется  дальнейшая  лечебная тактика. Главная задача  врача  определить : продолжается внутриплевральное кровотечение , или оно остановилось?Для диагностики продолжающегося  внутриплеврального кровотечения служат : клиника, количество крови по плевральному дренажу, проба Рувилуа- Грегуара.-интенсивное поступление крови по дренажу, которая быстро свёртывается, на фоне клиники анемии. Наличие продолжающегося внутриплеврального кровотечения  является показанием к торакотомии. В том случае , если кровотечение прекратилось , проводится контрольная рентгеноскопия грудной клетки на следующие сутки после установки плеврального дренажа. Дренажную трубку удаляют  не ранее 4 суток, при полном расправлении лёгкого и отсутствии отделяемого по дренажу.

Наличие  пневмоторакса  и среднего гемоторакса  является показанием к двойному дренированию плевральной полости ( во 2 и 7 межреберьях).

Удаление дренажа из плевральной полости. Марлевую подушечку размером 1010 см или салфетку, сложенную в несколько слоев, с одной стороны обильно смачивают вазелиновой мазью или гелем (А). Удаляют повязку, снимают швы. Одной рукой плотно прижимают подушечку к месту выхода дренажа, другой рукой захватывают дренаж (Б). Во время выполнения больным пробы Вальсальвы быстро, но без рывков, удаляют дренажную трубку, не прекращая давления на подушечку. По окончании процедуры подушечку фиксируют лейкопластырем (В). Если дренажная трубка находилась в плевральной полости более 48 ч, возможно проникновение воздуха через раневой канал. В этом случае увеличивают количество вазелиновой мази и поверх подушечки накладывают герметичную повязку (из непористого материала). Повязку не снимают до заживления раневого канала. Нельзя пережимать и удалять дренажи, по которым еще недавно поступал воздух. Это может привести к образованию напряженного пневмоторакса, угрожающего жизни. Если по дренажу поступает большое количество крови, нужно пережать дренажную трубку, а больного перевести в операционную 
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Трехбаночная дренажная система. (Верхний рисунок) Бутыль А через трубку а подсоединяют к централизованной разводке вакуума, по трубке б в эту бутыль свободно поступает воздух. Величина отрицательного давления в бутыли А регулируется длиной подводной части трубки б (в данном случае 20 см). Таким образом, бутыль А служит для регулировки отрицательного давления, которое по трубке в передается на бутыль Б и по трубке г — на бутыль В. Бутыль Б служит водяным затвором. Воздух может поступить в нее из бутыли В по трубке г, только преодолев сопротивление двухсантиметрового столба жидкости. Бутыль В предназначена для сбора жидкости, отсасываемой из плевральной полости. Отрицательное давление, под действием которого в бутыль В по трубке д поступает жидкость из плевральной полости, в данном случае составляет 18 см вод. ст. Такого давления обычно достаточно, чтобы обеспечить эффективное дренирование. Трехбаночная система позволяет поддерживать отрицательное давление в плевральной полости на постоянном уровне независимо от количества отделяемого по дренажу. Если по дренажу из плевральной полости отделяется воздух, в бутыли Б появляются пузыри. (Нижний рисунок) Принцип трехбаночной дренажной системы положен в основу многих имеющихся в продаже аспираторов (например, Плеврэвак, Торадрейн). В этих приборах все три «бутыли» объединены в один блок, секции которого, обозначенные буквами А, Б и В, соответствуют бутылям А, Б и В на верхнем рисунке 
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Рисунок 21
Шейная медиастинотомия

Показания: 1) развитие медиастинальной эмфиземы при клапанном пневмотораксе; 2) скопление гноя в верхнем отделе переднего средостения.

Обезболивание: местная анестезия.

Техника операции. Разрез производится на передней поверхности шеи над грудиной в поперечном направлении, параллельно краю яремной вырезки (рис. а). Рассекают кожу, подкожную клетчатку, поверхностную и вторую фасции шеи. Входят в меж-апоневротическое пространство. Arcus venosns jugnii отводят тупым крючком или пересекают между двумя лигатурами. Мышцы (грудино-подъязычная и грудино-щитовидная) не пересекают, а раздвигают тупо в стороны. Третий листок фасции расслаивают и пальцем вскрывают spatium practrachealo (рис.). После этого пальцем же проникают за грудину, т. с. входят в переднее средостение. Осторожно разрыхляют клетчатку, располагающуюся между грудиной и трахеей. Сюда подводится дренажная трубка.
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Рисунок 22  Шейная медиастинотомия:

а — схема разреза; в — операционная топография, палец оперирующего введен в переднее средостение
Постуральный дренаж
Постуральный дренаж — изменение положения тела для облегчения оттока слизи и мокроты изменение положения тела для облегчения оттока слизи и мокроты. (А) Дренирование верхушечных сегментов правого легкого. (Б) Дренирование медиальных и латеральных сегментов правого легкого. (В) Дренирование верхушечных сегментов левого легкого. (Г) Дренирование базальных сегментов и трахеи. Последний способ особенно важен в послеоперационном периоде, но, к сожалению, часто невыполним 
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Рисунок 23
Пункция перикарда.
Для спасения жизни при тампонаде сердца (за исключением тампонады, развившейся после стернотомии) экстренную пункцию перикарда проводят, не дожидаясь перевода больного в операционную. Кожу груди и верхней части живота обрабатывают антисептическим раствором и драпируют стерильной тканью. Халат, шапочка, маска и перчатки обязательны. Используют сосудистый катетер (Angiocath 14 G или 16 G). Иглу вводят между мечевидным отростком и левой реберной дугой под углом 30° к коже, направляя ее вперед по оси тела. Поршень шприца все время подтягивают на себя. К игле присоединяют электрод II стандартного отведения ЭКГ: если она коснется эпикарда, это сразу же отразится на кардиограмме. Для улучшения гемодинамики, как правило, достаточно отсосать 50—100 мл жидкости. Если тампонада обусловлена кровотечением, в полости перикарда на некоторое время оставляют пластиковую канюлю. При стабильной гемодинамике экстренную пункцию перикарда не проводят; больного переводят в операционную для субксифоидальной перикардиотомии. Диагностическую пункцию перикарда проводят под контролем УЗИ 
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Рисунок 24
Торакотомия   при повреждениях  груди
(6--10%  случаев).

Виды   торакотомий (А.П. Колесов, Л.Н. Бисенков 1986):

1) срочные торакотомии:  выполняются   сразу при поступлении пострадавшего. 

  Показания:   а). для  оживления пострадавшего   при остановке сердца.

 б)  ранение  сердца и крупных сосудов.    в)  профузное внутриплевральное кровотечение.

Торакотомия выполняется одновременно с реанимационными мероприятиями и является их составной частью.

2) ранние торакотомии:  выполняются  в течение первых суток после травмы.

Показания:  а)  подозрение на повреждение сердца  и аорты;   б) большой гемоторакс; в) продолжающееся внутриплевральное кровотечение с объёмом кровопотери 180-200 мл. в час и более; .г)  некупирующийся консервативно напряжённый пневмоторакс;  д)   повреждения  пищевода.   Операция  производится после предварительных  реанимационных мероприятий, включающих в себя : восстановление проходимости дыхательных путей, адекватная вентиляция , восполнение кровопотери, инфузионно-трансфузионная терапия. Производится дренирование плевральной полости, ушивание раны легкого.

При  клинике продолжающегося внутриплеврального кровотечения время до операции  не должно превышать  1,5--2  часов.

3) поздние  торакотомии : выполняются через  3--5 суток и более с момента  травмы.

Основные показания: а)  свернувшийся  гемоторакс б)  рецидивный  пневмоторакс  в) крупные  инородные тела  в лёгких и плевре г)  эмпиема  плевры.
Диагностика и неотложная хирургия при заболеваниях и травмах живота. Предоперационная подготовки и послеоперационное ведение больного.
Декомпрессия желудка через назогастральный зонд.
Можно установить одно- или двухканальный зонд. При использовании одноканального зонда слизистая желудка часто перекрывает дренажные отверстия, поэтому аспирацию проводят в прерывистом режиме. При использовании двухканального зонда через один из каналов поступает воздух, поэтому аспирацию можно проводить в постоянном режиме. Чтобы зонд не засорился, его регулярно продувают воздухом. При засорении основного канала жидкость начинает поступать из канала для воздуха, в этом случае нужно продуть, установить заново или заменить зонд. Закрывать наглухо канал для воздуха нельзя, так как это приводит к потере всех преимуществ двухканального зонда 
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Рисунок 25
Таблица 2
	Подготовка больных к плановым операциям на ободочной и прямой кишке

	Накануне операции:
Назначают внутрь слабительное — раствор полиэтиленгликоля с электролитами (Колайт, Голитель), 4 л в течение 2 ч, начиная с 10:00.

При хроническом запоре и тяжелом дивертикулезе слабительное дают на 2—3 ч раньше и удваивают объем раствора.

Если больной не в состоянии выпить требуемый объем жидкости за указанное время, слабительное вводят через назогастральный зонд, который затем удаляют.

В течение дня дают только жидкую пищу.

Назначают внутрь неомицин (1 г) вместе с эритромицином (1 г в пересчете на чистый эритромицин) в 13:00, 14:00 и 22:00.

После полуночи больному запрещают есть и пить

	В день операции:
Перед операцией опорожняют прямую кишку.

Одновременно с вводной анестезией вводят 2 г ампициллина/сульбактама в/в.

Операцию начинают в 8:00.

Если операция по расписанию назначена на более позднее время, изменяют график приема неомицина и эритромицина. После приема первой дозы антибиотиков до начала операции должно пройти 19—20 ч.

При длительных операциях повторно вводят ампициллин/сульбактам в той же дозе через 3 ч


Эндоскопия.
Ректороманоскопия.
Больного укладывают на кресло с опущенным головным концом (слева вверху) или на левый бок с прижатыми к животу ногами. Сначала всегда проводят пальцевое ректальное исследование, а при подозрении на патологию заднепроходного канала — аноскопию. Ректоскоп вводят в задний проход, направляя его в сторону пупка (1), и продвигают вглубь на 3—4 см. Затем тубус ректоскопа опускают вниз (2), удаляют обтуратор и вставляют окуляр. Дальнейшее продвижение ректоскопа осуществляют под контролем зрения. Когда в поле зрения попадает складка слизистой оболочки, тубус ректоскопа слегка разворачивают в сторону складки (справа внизу). Если просвет кишки не виден, ректоскоп немного извлекают и повторяют попытку. К поддуванию воздуха прибегают только в случае крайней необходимости. На расстоянии примерно 15 см от заднего прохода прямая кишка переходит в сигмовидную и изгибается влево. У 30% больных дальнейшее введение ректоскопа невозможно — либо из-за крутого изгиба, либо в связи с патологией кишечника. Основная задача при введении ректоскопа — обеспечить плавное, безопасное продвижение инструмента. Основная задача при извлечении ректоскопа — внимательный, скрупулезный осмотр слизистой. Инструмент извлекают медленно, вращая или покачивая тубус из стороны в сторону. Если вслед за ректороманоскопией планируется ирригоскопия, биопсию не проводят из-за риска перфорации кишки. Осмотр колостомы можно провести с помощью аноскопа, а для осмотра ближайшей к колостоме петли кишечника желательно использовать гибкий эндоскоп. Ректоскоп для этих целей не используют 
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Рисунок 26
Колоноскопия.
Перед исследованием делают две высокие очистительные клизмы. Больного укладывают на левый бок, ноги должны быть согнуты в коленях (А). Надев две пары перчаток, проводят пальцевое ректальное исследование. Колоноскоп вводят в задний проход, направляя рабочий конец указательным пальцем. После этого снимают грязную пару перчаток. Держа в левой руке блок управления прибора, правой рукой аккуратно продвигают колоноскоп до перехода сигмовидной кишки в нисходящую ободочную (Б). Воздух поддувают в минимальных количествах, поскольку он способствует петлеобразованию сигмовидной кишки. При форсированном введении колоноскопа в месте перехода сигмовидной кишки в нисходящую часто образуется острый изгиб в виде буквы N, и продвижение инструмента останавливается (В). Преодолеть этот изгиб обычно удается, покачивая, покручивая и изгибая рабочий конец колоноскопа (Г). Заведя конец колоноскопа за угол, образованный переходом сигмовидной кишки в нисходящую, можно «выпрямить» кишку: для этого конец колоноскопа нужно изогнуть и упереть в слизистую, а потом частично извлечь инструмент (Д). Если все же преодолеть острый изгиб не удается, применяют так называемый альфа-поворот: колоноскоп слегка извлекают, устанавливая рабочий конец на вершине изгиба, и вращают против часовой стрелки на 180° (Е). В итоге образуется петля, по которой легко провести колоноскоп в нисходящую кишку. Установив рабочий конец в нисходящей кишке, делают обратный разворот, слегка извлекая колоноскоп и одновременно вращая его по часовой стрелке (Ж). Осмотр слизистой проводят во время извлечения инструмента, поддувая воздух, вращая и изгибая рабочий конец колоноскопа. Перед окончанием процедуры отсасывают весь воздух из толстой кишки 
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Рисунок 27
Лапароцентез с шарящим катетером.
(за рубежом носит название "диагностический перитонеальный лаваж").

Диагностический перитонеальный лаваж.
Больного укладывают на спину. Кожу обрабатывают антисептическим раствором и драпируют стерильной тканью. Халат, шапочка, маска и перчатки обязательны. Кожу и фасции ниже пупка по средней линии инфильтрируют анестетиком и делают продольный или поперечный разрез кожи длиной 3 см (А). Тупым инструментом раздвигают ткани вплоть до влагалища прямой мышцы живота. Рассекают апоневроз по белой линии живота и раздвигают края раны, чтобы обнажить брюшину (рисунок-вставка). Вводят катетер для перитонеального диализа (или аналогичный), направляя его к крестцу (Б). Аспирация крови, мочи, каловых масс или желчи означает повреждение внутренних органов. Если патологическое содержимое в аспирате отсутствует, вводят в брюшную полость 1 л физиологического раствора (взрослым). Затем контейнер из-под физиологического раствора опускают вниз и позволяют жидкости самотеком стечь в него. Собранную жидкость отправляют в лабораторию. Признаки повреждения внутренних органов: содержание эритроцитов превышает 100 000 мл–1; содержание лейкоцитов превышает 500 мл–1; повышенная активность амилазы; бактерии или растительные волокна при бактериоскопии мазка, окрашенного по Граму, положительные результаты посева. Фасцию ушивают полиглактиновой нитью 2/0. Ушивание кожи — см. рис.
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Рисунок 28
Лапароцентез
Лапароцентез проводят с диагностической или лечебной целью. Предпочтительное место пункции — ниже пупка по средней линии живота, если в этой области нет операционных рубцов. В сомнительных случаях пункцию проводят под контролем УЗИ. Во время процедуры больной должен сидеть. Кожу обрабатывают антисептическим раствором и драпируют стерильной тканью. Халат, шапочка, маска и перчатки обязательны. В продаже имеются готовые наборы для лапароцентеза, которые значительно ускоряют процедуру. Кожу и фасции инфильтрируют анестетиком и вводят иглу-катетер в брюшную полость. Игла должна пересечь фасцию под острым углом, это ускоряет закрытие раны. Удостоверившись, что через иглу свободно поступает асцитическая жидкость, иглу со шприцем удаляют, катетер закрепляют и подсоединяют к отсосу. После окончания процедуры катетер удаляют, а место пункции закрывают лейкопластырем 
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Рисунок 29
Диагностика и неотложная хирургия при заболеваниях и травмах органов малого таза.

Пункция мочевого пузыря

Техника пункции. По средней линии живота, выше симфиза на 2 см, вкалывают на глубину 4—6 см длинную тонкую иглу с насаженной на нее резиновой трубкой (рис). При наполненном мочевом пузыре брюшинная складка стоит высоко, что позволяет пунктировать мочевой пузырь внебрюшинно. Для ускорения эвакуации мочи можно применить шприц Жане.
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Рисунок 30   Схема пункции мочевого пузыря

Высокое сечение мочевого пузыря и надлобковый свищ

Показания: затруднение оттока мочи при ранении уретры, разрывы задней уретры, разрывы и ранения мочевого пузыря, повреждения спинного мозга с расстройством функции тазовых органов.

Обезболивание: местное или наркоз. Положение больного: на спине, с приподнятым тазом. Техника операции. Разрезом по средней линии от лонного сочленения кверху на 8—10 см послойно рассекают: кожу, подкожную клетчатку и белую линию живота. Прямые и пирамидальные мышцы расслаивают тупым путем, после чего становится видной предпузырная жировая клетчатка. Последнюю осторожно марлевым тампоном или пальцем отслаивают кверху. При этом обнаруживается переходная складка брюшины, которую также отодвигают вверх. Обнажается внебрюшинная часть передней стопки мочевого пузыря. Ее распознают по характерной розовой окраске, по грубоволокнистому характеру мышцы и по наличию на ее поверхности продольно идущих вен. Пустой пузырь (при ранах и разрывах его) бывает трудно обнаружить. Для облегчения ориентировки вводят металлический катетер или буж и приподнимают клювом инструмента переднюю стенку пузыря.

Последнюю у верхушки прошивают двумя толстыми шелковыми швами, наложенными друг на друга па расстоянии 2 см, и подтягивают ее в рану. Отграничивают операционное поле марлевыми салфетками. Проколом остроконечного скальпеля вскрывают мочевой пузырь (рис. а, б) и тотчас в отверстие вводят толстостенную резиновую или хлорвиниловую трубку диаметром 0,6—0,8 см с боковым отверстием на глубину 3—4 см. Выпустив мочу, расширяют рану до 5—6 см и осматривают стенку пузыря изнутри. Обнаруженные внебрюшинные раны задней стенки зашивают
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Рисунок 31 Надлобковый свищ мочевого пузыря а—техника вскрытия пузыря между держалками, б—введение и фиксация трубки.
изнутри без слизистой двухрядными швами (второй ряд — кетгут). Раны передней и боковых стенок зашивают снаружи, также двухрядными швами. Раны, недоступные для наложения швов, оставляют незашитыми. При повреждении уретры через внутреннее отверстие мочеиспускательного канала следует попытаться установить катетер a demeuere. Разрез стенки мочевого пузыря (как и раны ее) зашивают узловыми швами в два ряда, при этом слизистая в швы не захватывается.

Дренаж фиксируется к стенке пузыря одним узловым кетгутовым швом. Затем несколькими швами, не прокалывая слизистую, пузырь в области разреза подшивают к мышцам брюшной стенки. Редкими швами сшивают мышцы, апоневроз, кожу.

Дренажная трубка дополнительно фиксируется к коже двумя лигатурами, завязанными вокруг нее. Свободный конец дренажа соединяется с дополнительной резиновой трубкой, конец которой опускается в бутылку (сифонный дренаж).

Во избежание мочевых затеков в предпузырное пространство следует ввести трубку, а при незашитой внебрюшинной ране пузыря — резиновый или хлорвиниловый дренаж с дополнительным дренированием таза по способу Буяльского — Мэк-Уортера.

Внутрибрюшинные раны мочевого пузыря обязательно зашивают со стороны брюшной полости (с ревизией ее) двухэтажным швом с перитонизацией. Далее накладывают надлобковый свищ по общим правилам.
Змеиные укусы 
Частота. Укусам ядовитых змей в США ежегодно подвергаются 8000 человек, при этом более 98% укусов приходится на конечности. С 1960 г. в среднем 14 человек каждый год умирают от змеиных укусов — 70% этих смертей происходит в штатах Техас, Джорджия, Флорида, Алабама и Южная Калифорния. В Северной Америке ядовитые змеи — это представители семейства Crotalidae, или гремучих змей, и семейства Elapidae, или аспидов. Укусы гремучей змеи составляют 70% от всех укусов с летальным исходом, в то время как смерть после укуса щитомордника регистрируется крайне редко. 

Ядовитые и неядовитые змеи. Для гремучей змеи характерны чувствительные к теплу ямки, которые локализуются между глазом и ноздрей с обеих сторон головы. Эти змеи имеют также зрачки эллиптической формы, чем они отличаются от неядовитых змей, у которых зрачки круглые, а ямки на морде отсутствуют. Гремучие змеи имеют хорошо развитые клыки и один ряд пластинок под хвостом. У неядовитых змей скорее обыкновенные зубы, нежели клыки, и двойной ряд пластинок под хвостом. Чтобы отличить аспидов от родственных им змей с той же окраской, следует помнить, что нос у аспида черного цвета и что рядом с желтыми кругами у змеи имеются красные круги. 

Яд ядовитых змей содержит гиалуронидазу, которая усиливает скорость всасывания яда за счет распространения его по поверхностным лимфатическим сосудам. Другими токсическими составляющими яда служат нейротоксины, геморрагические и тромбогенные токсины, цитотоксины и антикоагулянты. 

Клинические проявления. Боль, возникающая при укусе ядовитой змеи, мучительна, и это, вероятно, является симптомом, который проще всего помогает отличить укус ядовитой змеи от неядовитой. На месте укуса ядовитой змеи обычно остаются одна или две точечные ранки от клыков, вокруг которых быстро появляются припухлость, болезненность, боль и точечные (иногда сливные) кровоизлияния. Если никакого отека или боли не появляется в течение 30 мин после укуса, это значит, что укус гремучей змеи не сопровождался попаданием яда в организм. Если яд в организм поступил, то через 8 ч на коже могут появиться геморрагические везикулы, буллы и петехии с отеком, нарастающим в течение суток. Общие симптомы интоксикации заключаются в подергивании отдельных мышц, что особенно заметно в окружности рта и чаще отмечается после укуса гремучей змеи. К другим общим симптомам относятся гипотония, слабость, профузный пот и озноб, головокружение, тошнота и рвота.
Укус гремучей змеи сопровождается попаданием в организм яда менее чем в 50% случаев. Общие симптомы интоксикации обычно наблюдаются рано и сопровождаются нарушениями свертываемости крови, повреждением эндотелиальной выстилки сосудов, поражением сердечной мышцы и расстройствами дыхания. При тяжелых отравлениях часто развиваются отек легких и геморрагические осложнения, при этом длительность кровотечения и время образования свертка крови увеличены. 

Укусы аспидов составляют лишь 3% от всех укусов и 1,5% от летальных исходов в результате змеиных укусов. После попадания яда в организм пострадавший мо,жет отмечать нарушение зрения с расплывающимися очертаниями предметов, сонливость, потливость, парестезии в окружности рта, тошноту и рвоту. 

Оценка лабораторных данных. Сразу после обращения пострадавшего кровь должна быть взята для определения ее групповой принадлежности и постановки перекрестной пробы на совместимость, а также направлена для определения ее формулы, количества тромбоцитов, протромбинового времени, парциального тромбопластинового времени, определения уровней глюкозы, азота мочевины и электролитов. Также следует произвести анализ мочи. Дополнительные тесты включают выяснение уровня фибриногена в крови, осмотической стойкости эритроцитов, времени образования свертка крови и времени его ретракции. 

Местное лечение. Укушенная конечность должна быть иммобилизована и на нее проксимальнее места укуса должен быть наложен венозный жгут. Криотерапия — популярный в прошлом метод — упоминается здесь только как подлежащий порицанию, поскольку он отчетливо ведет к частой ампутации. Если с момента укуса прошло не более часа, разрез и отсасывание яда из места укуса могут быть полезными. Примерно 50% попавшего под кожу змеиного яда может быть удалено, если отсасывание начато в ближайшие 3 мин. Кроме того, за 30-минутный период отсасывания может быть удалено 90% поступившего в ткани яда. Разрез через ранки, оставленные змеиными зубами, должен иметь длину 6 мм и глубину 3-6 мм, быть продольным, но не крестообразным. Отсасывание должно производиться с помощью кровососной банки, однако, если таковой нет, отсасывание производят ртом при условии, что у производящего манипуляцию нет дефектов в слизистой оболочке рта. 

Другим возможным методом местного лечения может быть иссечение целого блока кожи и подкожной клетчатки в месте укуса, если с момента укуса прошло не более 1 ч. Этот метод показан в редких случаях, поскольку медикаментозная терапия эффективна у большинства пострадавших, если она начата вскоре после укуса. 

Жгут может быть снят, как только начинаются внутривенные инфузии, когда антидот готов к введению, а пострадавший не находится в шоке.
Общее лечение. Поливалентный антидот против яда змей семейства Crotalidae эффективен против укусов всех гремучих змей в Северной Америке и в редких случаях используется при укусах щитомордника. Поскольку антидот содержит лошадиную сыворотку, перед его введением необходима постановка внутрикожной пробы. Антидоты против яда аспидов различны. Создан антидот против яда североамериканского аспида (Micrurus fulvius). Он эффективен при укусах аспида Micrurus, но неэффективен при укусах змей 'Micruroides, обитающих в штатах Аризона и Нью-Мексико. Антидот против яда аспидов может быть получен или через департамент здравоохранения штата, или через Национальный центр транс-миссивных заболеваний Службы общественного здравоохранения США в Атланте, штат Джорджия. Информация может быть получена в Антидот-ном индекс-центре Оклахомского токсикологического информационного центра, Оклахома-сити, штат Оклахома, (405) 271-5454. Выбор времени введения антидота зависит от вида укусившей змеи. При укусах гремучих змей в Северной Америке, 30% которых не сопровождается интоксикацией, от введения антидота следует воздерживаться, пока терапевт не определит, имеются ли для этого показания. 

Существует следующая система градации тяжести интоксикации при змеиных укусах. Степень 0 — один или большее количество следов от змеиных клыков, незначительная боль в месте укуса, окружность отека не превышает 2,5 см и нет признаков общей интоксикации. Степень I — минимальная интоксикация. Боль в месте укуса умеренная или сильная, отек и эритема вокруг места укуса в первые 12 ч после него имеют в диаметре от 2,5 до 13 см. Степень II — умеренная интоксикация. Выраженная боль, диаметр зоны отека и эритемы 15 — 30 см. Возможны общие проявления интоксикации. Степень III — тяжелая интоксикация. Выраженная боль, диаметр зоны отека и эритемы в первые 12 ч после укуса больше 30 см. Общие изменения обычно проявляются генерализо-ванной петехиальной сыпью и экхимозами. Степень IV — очень тяжелая интоксикация. Системные изменения выражены и могут проявляться острой почечной недостаточностью, окрашиванием кровью выделяющихся секретов, комой и смертью. Отек с укушенной конечности может распространяться на туловище на стороне поражения.
При степенях 0-1 введения антидота обычно не требуется. При степени II может потребоваться 3-4 ампулы, при степени III — от 5 до 15 ампул. Если симптомы нарастают, в первые 2 ч необходимо много ампул. Из-за того что дети меньше, у них на 1 кг массы тела приходится большее количество яда, поэтому при змеиных укусах они составляют особую группу риска. В связи с этим чем меньше пациент, тем большее количество антидота ему следует ввести. Обычно антидот в дозе 3-5 ампул, растворенных в 500 мл физиологического раствора или 5% раствора глюкозы, вводят внутривенно капельно. Если возникают тяжелые системные изменения, в капельницу добавляют еще 6-8 ампул. О необходимой дозе гораздо точнее судят по эффекту, который дает введение антидота, чем по массе тела пострадавшего. Антидот вводят, пока не будут купированы тяжелые местные или общие проявления интоксикации.
Если прошло слишком много времени, чтобы иссекать ткани в зоне укуса, или у пациента выявляется аллергия к лошадиной сыворотке, производят медленное введение содержимого 1 ампулы антидота, растворенного в 250 мл 5% раствора глюкозы, на протяжении 90 мин под постоянным мониторинговым контролем артериального давления и показаний 'электрокардиограммы. Если в начале введения развивается аллергическая реакция, введение антидота прекращают, по показаниям вводят вазо-прессоры, такие как эпинефрин (адреналин), и антигистаминные препараты. Частота сывороточной болезни соотносится с объемом вводимой лошадиной сыворотки. Из числа пациентов, получивших 100-200 мл лошадиной сыворотки, у 80% в первые 8-12 дней после ее введения развиваются различной степени выраженности проявления гиперчувствительности. 

Вопрос о необходимости применения в этих случаях стероидных гормонов однозначного решения в настоящее время не имеет. Респираторные нарушения лечатся с применением интубации трахеи, тогда как для борьбы с острой почечной недостаточностью может потребоваться диализ. В отдельных случаях напряжение фасций на конечностях может быть настолько выраженным, что требует фасциотомии. Описаны различные варианты коагулопатий, для борьбы с которыми могут потребоваться переливание крови, фибриноген и витамин К. Также сразу назначают антибиотики для профилактики инфекционных осложнений и противостолбнячный анатоксин.
Ужаливание насекомыми и животными
Перепончатокрылые. Членистоногие из отряда перепончатокрылых включают медоносных пчел, шмелей, ос, желтых и черных шершней и муравьев-соленопсисов парных. Яд этих жалящих насекомых настолько же сильный, как и яд змей, и их укусы вызывают ежегодно больше летальных исходов в США, чем змеиные укусы. Симптомами, развивающимися при укусе одним из этих насекомых, являются боль в месте ужаливания, припухлость, распространенная эритема кожи, головная боль, нарушения зрения в виде нечеткости восприятия очертаний предметов, ощущение тревоги, петехиальные кровоизлияния в коже и слизистых оболочках, потливость, выраженная тошнота, удушье, ангионевротический отек, сосудистый коллапс и возможная анафилаксия с летальным исходом. Непосредственными причинами летальных исходов могут быть отек глотки и гортани, отек легких и головного мозга и кровоизлияние в желудочки головного мозга. Смерть иногда наступает в результате комбинации шока, дыхательной недостаточности и изменений со стороны ЦНС. Если летальный исход наступает, то через 15-30 мин после укуса.
Пострадавшему следует указать на необходимость извлечения жала, если это был укус пчелы. Лицам с высокой чувствительностью, возможно, следует носить с собой набор для неотложной самопомощи, состоящий из жгута, изопротеренола для сублингвального применения, эпинефрина (адреналина.) гидрохлорида в виде аэрозоля для ингаляции и маленького пинцета или щипчиков для удаления жала. Таких пациентов следует убедить в необходимости сделать им после укуса ядовитого насекомого внутривенное вливание 0,3-0,5 мл эпинефрина (адреналина) в растворе 1:1000. Антигистаминные препараты также могут быть введены внутривенно.
У 50% пострадавших, у которых развилась тяжелая общая реакция, ранее такой реакции не наблюдалось. Пострадавшие, у которых в анамнезе имеются эпизоды выраженной местной или общей реакции после укуса насекомых, нуждаются в десенсибилизации. Специфическая антидотная иммунотерапия безопасна и высокоэффективна в течение нескольких недель.
Хвостокол. Примерно 750 человек ежегодно страдают от уколов ядовитой рыбы — хвостокола, однако за последние 60 лет в США зарегистрировано лишь два летальных исхода в результате отравления ядом.
хвостокола. Боль обычно возникает сразу, бывает сильной и достигает максимума через 1-2 ч. Следует произвести обильное промывание пораженного участка тела водой, чтобы удалить токсин и фрагменты игл и оболочки. Поскольку яд инактивируется при нагревании, укушенную часть тела нужно поместить на 30-60 мин в настолько горячую воду, какую только пациент может терпеть, не получая ожога. После такой примочки рана может быть далее подвергнута хирургической обработке. 

Португальский кораблик. Щупальца этого кишечнополостного покрыты тысячами жалящих клеток, известных как нематоцисты. Ужалива-ние сопровождается сильнейшей болью и часто клиническими признаками шока, однако смертельных исходов после таких случаев не зарегистрировано. 

Симптомы интоксикации включают выраженную тошноту, желудочные спазмы, чувство сдавления в горле и груди и сильную жгучую боль. 

Немедленная помощь состоит в аппликации на пораженную область тела жидкости с высоким содержанием алкоголя (лучше спирт) для растирания. После этого на пораженное место накладывается такое подсушивающее вещество, как мука, пищевая сода, тальк или крем для бритья. Вонзившиеся щупальца после этого могут быть удалены путем сбривания. Затем прикладываются вещества щелочного характера типа пищевой соды, чтобы нейтрализовать токсины, которые по своему химическому составу являются кислотами. Демерол и бенадрил могут существенно облегчить боль и уменьшить симптомы. Полезно также применение бальзамического аэрозоля с кортикостероидами и анальгетиками. 

Паук-каракурт. Наиболее распространенным из ядовитых пауков в США является каракурт (Latrodectus mactans). Паук круглый, черного цвета с красным пятном в форме песочных часов на брюшке. Его яд является главным образом нейротоксином, который действует на центры, расположенные в спинном мозгу. Укус сопровождается сильной болью в мышцах и повышением их тонуса, тошнотой, рвотой и головной болью. Наиболее тяжелая клиническая картина отмечается в первые 24-48 ч и характеризуется распространенными судорожными сокращениями мышц туловища и бедер. Реже может наблюдаться гипотония, гиперрефлексия и задержка мочи. Для лечения используют наркотические анальгетики и миорелаксан-ты, такие как метокарбамол, или внутривенное введение глюконата кальция. Хотя существует специфический антидот, его применение бывает нужным в редких случаях. 

Североамериканский локсосцелизм. Коричневый паук Loxo-sceles reclusa на дорсальной части головогруди имеет более темный поясок, напоминающий по форме скрипку. Этот паук обитает в центральных штатах США и обнаруживается как внутри помещений, так и вне их. 

Первоначально укус может остаться незамеченным или сопровождаться легким ужаливанием, при этом в течение 6-8 ч боли не бывает. В месте укуса появляется типичное кровоизлияние с уплотнением, окруженное зоной эритемы. К 7-му дню в центре формируется струп, а к 14-му дню он отпадает. Требуется примерно 3 нед, чтобы ранка зажила. У пациентов могут наблюдаться такие общие проявления, как лихорадка, тошнота, рвота и боль в суставах — последняя бывает особенно сильной у детей. Смерть может быть связана с двумя основными патофизиологическими механизмами — гемолизом и тромбоцитопенией.
При лечении методом выбора требуется немедленное иссечение ткани в месте укуса и ушивание раны. Это, однако, делается редко, поскольку пациенты обычно не бывают точно уверены, что они были укушены коричневым пауком. После хирургического иссечений при необходимости назначается препарат диапазон по 100 мг ежедневно в течение 14 дней. Наблюдается ряд побочных эффектов в виде гемолитической анемии, метгемоглобинемии и кожной сыпи. 

Реанимационные мероприятия.
Отсасывание мокроты через назотрахеальную трубку.
Желательно использовать мягкую резиновую трубку с изогнутым рабочим концом. Если больной получает кислород, ингаляцию не прекращают, поручив контроль за ней ассистенту. Больного усаживают и через нос в ротоглотку вводят хорошо смазанную трубку. Запрокидывают голову и осторожно вытягивают язык вперед, чтобы поднять надгортанник. Если приложить к уху свободный конец трубки, можно услышать дыхательные шумы и по ним определить уровень голосовой щели. Дождавшись вдоха, быстро продвигают трубку вниз. О попадании в трахею свидетельствует кашель и исчезновение голоса. Перед тем как включить отсос, мы рекомендуем врачу задержать дыхание. Отсасывание не должно длиться дольше, чем врачу удается без затруднений сдерживать собственное дыхание. Слишком долгое отсасывание — одна из самых частых причин тяжелой гипоксии в отделениях реанимации.
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Рисунок 32
Показания к хирургическому открытию трахеи:

а) Трахеостомия является неотложной при обширных ранениях скелета лица и шеи, а также при аспирации крупных чужеродных тел, сопровождаемой закупоркой верхних дыхательных путей.

б) Трахеостомию производят также при угрозе закупорки дыхательных путей отеком, гематомой или эмфиземой тканей основания рта и шеи после частичной или полной экстирпации языка или других операций в области рта и глотки Вмешательство плановое. Трахеостомия — профилактическая.

в) Трахеостомию по анестезиологическим причинам производят при обширных ранениях лица или в тех случаях, когда при их обработке невозможна интубация носом или ртом.

Цели и выгоды трахеостомии:
— обходит высокие закупорки дыхательных путей;
— облегчает отсасывание крови и выделений;
— уменьшает мертвое пространство при легочной вентиляции;

— способствует увлажнению дыхательных путей;
— используется в оксигенотерапии и анестезии;
— применяется в диагностической или терапевтической  бронхоскопии,
— понижает внутричерепное давление при черепномозговой травме.

Верхняя трахеостомия

1,2 Вмешательство проводят, когда больной находится в положении на спине с подкладкой под лопатками и максимально запрокинутой головой. Оператор нащупывает дугу перстневидного хряща, большим и указательным пальцами фиксирует гортань и трахею, натягивая над ними кожу

3 Разрез проводят поперечно, приблизительно над перешейком щитовидной железы или продольно в средней линии длиною 4—5 см. Перешеек может быть разной ширины и в разном положении.

4 Кожу, подкожный слой и фасции пересекают, рану растягивают ранорасширителем и подвязывают кровоточащие сосуды. Мышцы раздвигают и оттягивают в сторону и открывают первые трахеальные кольца.

6 Перешеек щитовидной железы оттягивают каудально, трахею крючком за перстневидный хрящ — краниально и между 2 и 4 хрящевыми кольцами образуют ладьевидное отверстие. При остром положении достаточен лишь продольный разрез в приведенном масштабе.

7 В трахею вводят несколько капель анестезирующего раствора и вставляют канюлю с внутренним диаметром 7-9 мм. (Более толстая канюля может вызвать пери-хондрит, слишком узкая раздражает постоянным движением при вдохе и выдохе. Лучше пластмассовая чем металлическая канюля). После ввода канюли мышечную ткань и подкожный  слои ушивают кетгутом и кожу — нейлоновыми узловатыми швами.

8 Рану накрывают жирным тюлем и марлей и канюлю вокруг шеи фиксируют тесьмой, узел которой должен быть расположен на стороне шеи.
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Рисунок 33
Послеоперационные инструкции: Пластмассовую канюлю или промежуточный элемент металлической канюли у трахеостомии меняют сперва ежедневно. Важным является увлажнение воздуха и снабжение пациента водой. Отсасывание проводят катетером, который не должен превышать половины диаметра канюли и отдельное отсасывание не должно длиться дольше 15 секунд, чтобы не появилась гипоксия. Чтобы предупредить образование корок, в дыхательное горло вводят муколитики и для расширения бронхов — эуспиран. Трахеальную канюлю можно оставить на месте 2-3 дня, даже несколько недель. При восстановлении нормального дыхания канюлю удаляют и рану ушивают или оставляют для самопроизвольного заживления. Удаление канюли может иногда сопровождаться остановкой дыхания — „decanulement syndrom", что следует иметь в виду.

Коникотомия
Коникотомия — вскрытие гортани путем рассечения перстнещитовидной связки. Операция безопасна и выполняется быстрее, чем трахеотомия. В экстренной ситуации коникотомия позволяет быстро обеспечить доступ воздуха к легким. Перстнещитовидная связка прощупывается между верхним краем перстневидного хряща и нижним краем щитовидного. Между кожей и просветом гортани здесь нет важных анатомических структур, которые можно повредить. Скальпель вводят поперечно (пунктирная линия на рисунке) и поворачивают его на 90° лезвием вниз, обеспечивая доступ воздуху. .Коникотомия является временным вмешательством, за которым следует немедленно после преодоления опасного состо​яния надлежащим образом выполненная верхняя трахеостомия.

Пункционная коникотомия 
Пункционная коникотомия позволяет получить из трахеи и бронхов материал для посева. Больного укладывают на спину и запрокидывают голову. Обрабатывают шею антисептическим раствором. Надев стерильные перчатки, нащупывают перстнещитовидную связку и проводят инфильтрационную анестезию. Перстнещитовидную связку пунктируют сосудистым катетером (Angiocath 18 G). О попадании катетера в трахею свидетельствует поступление воздуха при отсасывании. Придерживая катетер, удаляют иглу и вводят в трахею 5—10 мл физиологического раствора (без бактериостатических добавок). Сразу же отсасывают содержимое. Полученный материал отправляют в лабораторию для бактериологического исследования (бактериоскопия мазка, окрашенного по Граму, и посев). Катетер удаляют, накладывают повязку из лейкопластыря. 
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Рисунок 34
Интубация трахеи с помощью ларингоскопа.
Перед началом процедуры следует проверить работу водоструйного или электрического отсоса. Больного укладывают на спину; голова должна быть максимально запрокинута назад. Можно использовать ларингоскоп как с изогнутым, так и с прямым клинком. Изогнутый клинок вводят между корнем языка и надгортанником, то есть над надгортанником. Прямой клинок вводят под надгортанник. В обоих случаях, чтобы обнажить вход в гортань, после введения клинка ларингоскоп подтягивают вверх строго по оси рукоятки. Эндотрахеальную трубку под контролем зрения проводят между голосовыми складками вдоль задней стенки гортани. Легкое надавливание на щитовидный хрящ (выполняемое ассистентом) облегчает интубацию.
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Рисунок 35
Трансфузиолгические операции.

Венесекция.
У грудных детей для венесекции лучше использовать большую подкожную вену ноги в области медиальной лодыжки или наружную яремную вену. У взрослых используют любую доступную вену (чаще всего большую подкожную вену ноги, латеральную или медиальную подкожные вены руки). Проксимальнее места венесекции накладывают жгут. Кожу обрабатывают антисептическим раствором и драпируют стерильной тканью. Халат, шапочка, маска и перчатки обязательны. Делают поперечный разрез кожи, обнажают вену и подводят под нее две полиглактиновые лигатуры (А). Дистальную лигатуру завязывают и, осторожно потягивая за нее, фиксируют вену. Стенку вены надрезают скальпелем №11, держа его лезвием вверх (Б). Снимают жгут, вводят катетер в надрез (В) и завязывают проксимальную лигатуру над катетером (Г). Рану ушивают, а катетер выводят через контрапертуру (Д). Накладывают повязку 
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Рисунок 36
Чрескожная пункционная катетеризация подключичной вены.
(А) Больного укладывают на спину, голову поворачивают в противоположную от хирурга сторону. Провести катетер в верхнюю полую вену обычно проще через левую подключичную вену. Чтобы отвести плечи назад и вниз, между лопатками кладут валик. Кожу обрабатывают антисептическим раствором и драпируют стерильной тканью, оставив доступ с одной из сторон к подключичной и внутренней яремной венам. Халат, шапочка, маска и перчатки обязательны. Проводят инфильтрационную анестезию: обычно достаточно 1—2 мл анестетика по ходу ключицы и под ключицу в области венепункции. Для лучшего наполнения вены и предотвращения воздушной эмболии во время пункции больному придают положение Тренделенбурга (головной конец стола опускают на 15° вниз). (Б) Иглу, соединенную со шприцем, вкалывают на 3 см ниже середины ключицы и направляют под ключицу к центру яремной вырезки грудины. Игла и шприц должны двигаться в плоскости, параллельной полу. Слегка потягивают за поршень шприца: как только игла попадет в вену, в шприц начнет поступать кровь. (В) Придерживая иглу, отсоединяют шприц, а через иглу в вену вводят проводник. Чтобы в вену не попал воздух, канюлю иглы в промежутках между манипуляциями всегда закрывают пальцем. Удерживая проводник в вене, удаляют иглу. В месте венепункции кожу надрезают скальпелем. (Г) По проводнику в вену осторожно вводят расширитель вместе с проводниковой трубкой, направляя их так же, как до этого направляли иглу. Свободный конец проводника в это время придерживают другой рукой. О том, что проводниковая трубка попала в вену, узнают по резкому снижению сопротивления при ее продвижении. (Д) Удерживая проводниковую трубку в вене, извлекают проводник вместе с расширителем. Канюлю проводниковой трубки при этом закрывают пальцем. По характерному изгибу расширителя и проводника можно судить о том, находились ли они в верхней полой вене. (Е) Через проводниковую трубку в вену вводят двухканальный силиконовый катетер. Проверяют каждый канал катетера — поступает ли кровь при аспирации, после чего оба канала промывают физиологическим раствором. Удерживая катетер, извлекают проводниковую трубку. Катетер пришивают к коже нейлоновой нитью. Накладывают повязку и еще раз фиксируют катетер лейкопластырем. Чтобы убедиться в правильном положении кончика катетера и исключить пневмоторакс, проводят рентгенографию грудной клетки 

[image: image53.png]



Рисунок 37
Катетеризация лучевой артерии.
Если больной — правша, желательно использовать левую руку, и наоборот. Перед катетеризацией проводят пробу Аллена, чтобы убедиться в наличии коллатерального кровотока по локтевой артерии. Лучевую артерию пережимают пальцем, нащупывают пульс на локтевой артерии. В течение 1 мин больной энергично сжимает и разжимает кисть. Отсутствие пульса на локтевой артерии, побледнение кисти или ее онемение во время работы — противопоказания к катетеризации лучевой артерии. Полностью разгибают кисть, под лучезапястный сустав подкладывают валик, ладонь и предплечье фиксируют к подлокотнику или иной подставке. Кожу обрабатывают антисептическим раствором и драпируют стерильной тканью. Халат, шапочка, маска и перчатки обязательны. Лучше всего использовать наборы для катетеризации артерий Arrow (игла—катетер—проводник). Проксимальнее предполагаемого места пункции нащупывают пульс. Иглу вводят срезом вверх, отступя на 2—3 см от линии сгиба лучезапястного сустава, под углом 45° к коже в направлении локтя (А). При попадании в артерию в катетере появляется струйка алой крови. Слегка опускают систему (угол с кожей должен быть 30°) и осторожно вводят проводник в артерию (Б). Затем, удерживая проводник вместе с иглой, в артерию вводят катетер. Как правило, для этого катетер приходится слегка вращать вокруг иглы (В). Удерживая катетер в артерии, извлекают иглу вместе с проводником. Подсоединяют катетер к манометру, затем закрепляют его на коже лейкопластырем и накладывают стерильную повязку 
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Рисунок 38
Инфузионно-трансфузионная терапия в хирургии.

Показания к переливанию крови и ее компонентов.

При нормальном ОЦК уровень гемоглобина 70 г/л достаточен для снабжения тканей кислородом. 
Назначая переливание крови, учитывают: 
1. Возраст больного. 

2. Тяжесть анемии. 

3. ОЦК. 

4. Сопутствующие сердечно-сосудистые и легочные заболевания. 

5. Наличие печеночно-почечной недостаточности.

Необходимость каждого переливания крови должна быть документально обоснована. 
Показания к переливанию эритроцитарной массы: 
1. Кислородное голодание тканей при продолжающемся кровотечении. 

2. Клинически выраженная анемия, не поддающаяся консервативному лечению. 

3. Тяжелая анемия у больного, нуждающегося в экстренной операции. 

Компоненты и препараты крови
Таблица 3
	Компоненты и препараты крови

	Компонент/препарат
	Используют для восполнения дефицита
	Показания к применению

	Консервированная цельная кровь 
	ОЦК, эритроцитов
	Профузное кровотечение

	Свежая цельная кровь (срок хранения менее 3 сут)
	Тромбоцитов, фактора свертывания V, фибриногена, ОЦК, эритроцитов 
	Профузное кровотечение

	Концентраты эритроцитов

Эритроцитарная масса

Отмытые эритроциты

Замороженные эритроциты
	Эритроцитов
	Кровопотеря, острая или тяжелая хроническая анемия

	Альбумин (5% и 25%)
	ОЦК
	Гиповолемия, ожоги, нефротический синдром, болезни печени, гипопротеинемия (?)

	Тромбоцитарная масса
	Тромбоцитов
	Тромбоцитопения, тромбоцитопатии

	Свежезамороженная плазма
	Протромбина и других витамин-K-зависимых факторов свертывания
	Передозировка непрямых антикоагулянтов, болезни печени, дефицит антитромбина III, ДВС-синдром, нарушения свертывания после массивного переливания крови

	Криопреципитат
	Фибриногена, фактора свертывания VIII
	Болезнь фон Виллебранда, уремическая тромбоцитопатия, дисфибриногенемии, гемофилия A

	Концентраты факторов свертывания
	Факторов VII, VIII, IX, X
	Дефицит отдельных факторов свертывания


А. Цельная кровь. Консервант — цитроглюкофосфат-аденин. Максимальный срок хранения — 42 сут. Кровь — драгоценный продукт и требует бережного отношения. Цельную кровь сейчас используют редко, поскольку переливание ее отдельных компонентов более эффективно. Тромбоциты и нестабильные факторы свертывания в консервированной крови быстро теряют свои свойства, что значительно снижает ее ценность. Свежая кровь сохраняет все свои качества, однако современные требования к проверке донорской крови делают ее использование практически невозможным. Поэтому при угрожающих жизни кровотечениях переливают эритроцитарную массу, ресуспендированную в физиологическом растворе, и, в зависимости от показаний, другие компоненты крови. При введении больших объемов крови в короткие сроки для предупреждения объемной перегрузки переливание проводят под контролем ЦВД или ДЗЛА. 

Б. Концентраты эритроцитов — препараты выбора при профузных кровотечениях. Объем одной дозы эритроцитарной массы составляет 250—350 мл (гематокрит — 50—80%). Существует три вида концентратов: эритроцитарная масса, замороженные эритроциты, отмытые эритроциты. Переливание одной дозы эритроцитарной массы повышает гематокрит реципиента на 3—4%. Эритроцитарную массу не применяют для ускорения заживления ран, «улучшения самочувствия» и вместо препаратов железа. Замороженные эритроциты прекрасно сохраняют способность к переносу кислорода, однако их применение ограничено высокой стоимостью (одна доза стоит на 40 долларов дороже). Замороженные эритроциты используют главным образом для пополнения банков редких групп крови, для отсроченных аутогемотрансфузий и для получения отмытых эритроцитов, полностью свободных от лейкоцитов, тромбоцитов и сывороточных белков. FDA разрешает хранить замороженные эритроциты в течение 10 лет. После размораживания клетки используют в течение 24 ч. Отмытые эритроциты стоят еще дороже (на 10 долларов за дозу) и в повседневной практике не используются. Больные, у которых переливание крови осложняется пирогенными негемолитическими реакциями, как правило, сенсибилизированы к поверхностным антигенам тромбоцитов и гранулоцитов. Переливание отмытых эритроцитов (или использование специальных лейкоцитарных фильтров) позволяет избежать этого осложнения. 

В. Альбумин поступает в продажу в виде 5% и 25% раствора в 0,9% NaCl. Кроме того, выпускается белковая фракция плазмы (Плазманат), содержащая 88% альбумина и 12% глобулина. Для инактивации вирусов все препараты альбумина пастеризуют при 60°C в течение 10 ч. Сообщалось о нескольких случаях артериальной гипотонии при переливании белковой фракции плазмы, по-видимому, из-за присутствия в ней активатора прекалликреина. Частота этого осложнения при использовании современных препаратов альбумина сравнительно невелика. Принято считать, что препараты альбумина содержат мало солей, тем не менее концентрация натрия в них достигает 145 мэкв/л. Вопрос о преимуществах альбумина перед солевыми растворами остается спорным. Большинство клиник и травматологических центров предпочитает солевые растворы как более дешевые. 

Г. Тромбоцитарная масса. Если в крови больного содержится более 75 000 мкл–1 полноценных тромбоцитов, то свертывание, как правило, не нарушено. Инвазивные исследования у больных с содержанием тромбоцитов менее 50 000 мкл–1 могут сопровождаться кровотечением. При снижении количества тромбоцитов до 30 000 мкл–1 и ниже возникают спонтанные кровотечения. При врожденных и приобретенных тромбоцитопатиях (например, при лечении аспирином) кровотечения возникают даже при нормальном содержании тромбоцитов. Одна доза тромбоцитарной массы содержит 50—100 млрд клеток в 50—70 мл плазмы. При тромбаферезе от донора получают 300—500 млрд тромбоцитов в 200—400 мл плазмы, что соответствует 6 дозам. Переливание одной дозы тромбоцитарной массы повышает содержание тромбоцитов в крови на 5000—10 000 мкл–1. Основное препятствие для использования тромбоцитарной массы — наличие в крови реципиента антитромбоцитарных антител, разрушающих донорские тромбоциты. 

Д. Свежезамороженная плазма содержит все факторы свертывания, стабильные и нестабильные. В свежезамороженной плазме нет тромбоцитов, а содержание фибриногена относительно невелико. Показания к применению: 

1. Дефицит антитромбина III. 

2. Болезни печени, сопровождающиеся нарушениями синтеза факторов свертывания и кровоточивостью. 

3. Передозировка непрямых антикоагулянтов. 

4. Обменное или массивное переливание крови при коагулопатии или продолжающемся кровотечении (в дополнение к эритроцитарной массе). 

5. ДВС-синдром. 

6. Кровотечение или предстоящее инвазивное исследование у больных с выраженным дефицитом факторов свертывания II, V, VII, IX, X, XI или XIII. 

Свежезамороженную плазму не используют для восстановления ОЦК, парентерального питания и в профилактических целях после массивных переливаний крови и операций с применением АИК. 

Е. Криопреципитат. При оттаивании свежезамороженной плазмы на холоде образуется белый студенистый осадок, богатый факторами свертывания VIII, XIII, фибриногеном, фибронектином. Криопреципитат лиофилизируют и подвергают тепловой обработке для инактивации вирусов. Применяют при дефиците фактора свертывания VIII (гемофилия A); болезни фон Виллебранда (при неэффективности лечения десмопрессином ); дисфибриногенемиях, уремической тромбоцитопатии (при неэффективности лечения десмопрессином); дефиците фактора свертывания XIII; ДВС-синдроме. 

Ж. Фибриноген. Применение человеческого фибриногена в настоящее время прекращено из-за чрезвычайно высокого риска заражения вирусным гепатитом. Для восполнения дефицита фибриногена используют криопреципитат. 

З. Концентраты факторов свертывания. До 60-х годов для лечения дефицита факторов свертывания VIII и IX использовали только свежезамороженную плазму. С 1965 г. стали применять криопреципитат. В начале 70-х годов началось производство концентратов факторов свертывания. Больные гемофилией получили возможность самостоятельно использовать эти концентраты в домашних условиях, что значительно облегчило их жизнь. К сожалению, одновременно увеличился риск заражения вирусным гепатитом (до 90%); даже тепловая обработка сухих концентратов при 60°C в течение 72 ч не устраняла полностью угрозу инфекционных осложнений. У значительной части реципиентов обнаружили антитела к ВИЧ. Новые методы обработки концентратов позволили решить эту проблему. С 1 января 1990 г. не было зарегистрировано ни одного случая заражения ВИЧ при использовании концентратов факторов свертывания. В настоящее время разрабатываются методы получения рекомбинантных факторов свертывания. 

И. Кровь «универсального» донора 

Клетки крови группы 0(I) не имеют поверхностных антигенов A и B, поэтому доноров с этой группой крови называют «универсальными». Доказано, что переливание крови группы 0(I) относительно безопасно и оправдано в экстренных ситуациях, когда кровь требуемой группы или кровь, проверенная на индивидуальную совместимость, недоступна. Проведены сотни переливаний крови группы 0(I) (в основном при травмах), гемолитических трансфузионных реакций не отмечено. Риск сенсибилизации реципиента составляет 6%. 

К. Другие препараты 

1. Десмопрессин (1-дезамино-8-D-аргининвазопрессин) — синтетический аналог АДГ, нашедший широкое применение в терапии коагулопатий. Он вызывает дозозависимое ускорение всех реакций, катализируемых фактором свертывания VIII. Десмопрессин — препарат выбора в лечении легких форм гемофилии A и нарушений гемостаза при уремии. Дозу 0,3 мкг/кг вводят в течение 15—30 мин. 

2. Препараты эритропоэтина (эпоэтин альфа, эпоэтин бета) производят биотехнологическими методами. Они стимулируют эритропоэз, но терапевтический эффект наступает не сразу, поэтому для лечения острых анемий их не применяют. Назначают в дозе 50—100 ед/кг 3 раза в неделю. 

3. Апротинин — ингибитор протеаз (трипсина, плазмина, калликреина), в низких концентрациях угнетает фибринолиз. Полагают, что апротинин можно использовать для профилактики кровотечений после операций с применением АИК. Ведутся клинические испытания. 

III. Экспериментальные кровезаменители. Поскольку переливание крови и ее компонентов не является абсолютно безопасным, ведутся поиски «идеальных» кровезаменителей, способных переносить кислород. Все эти препараты находятся на стадии доклинических или клинических испытаний. 

А. Фторуглероды. Флюосол (20% эмульсия) — фторированный углеводород; кислород растворяется в нем в 10—20 раз лучше, чем в воде. Подобными свойствами обладают все фторуглероды. Однако сами они в воде нерастворимы и используются в виде эмульсии, что снижает их сродство к кислороду. В отличие от S-образной кривой диссоциации оксигемоглобина, кривая диссоциации оксифторуглеродов линейна. T1/2 флюосола при введении максимальной дозы (40 мл/кг) составляет всего 24 ч. При легкой или умеренной анемии его применение нецелесообразно, при тяжелой — неэффективно. Ведутся дальнейшие исследования. 

Б. Очищенный гемоглобин получают из гемолизата эритроцитов путем очистки от стромальных белков. Препарат содержит 7 г% гемоглобина и обладает сродством к кислороду, в два раза большим, чем нативный гемоглобин. О сродстве гемоглобина к кислороду судят по величине P50 (paO2, при котором 50% гемоглобина насыщено кислородом). Для очищенног гемоглобина P50 составляет 12—14 мм рт. ст. Кроме того, поскольку препарат не содержит эритроцитов, он не увеличивает вязкости крови и позволяет снизить сердечный выброс, среднее АД и потребление кислорода. Препарат проходит испытания. 

В. Пиридоксилированный полимер гемоглобина. Коллоидно-онкотические свойства препарата, концентрация гемоглобина (14 г%) и P50 — такие же, как у крови. T1/2 препарата в организме составляет 40—48 ч, он лишен недостатков очищенного гемоглобина. Препарат активно изучается. 

IV. Варианты трансфузионной терапии 

А. Отказ от переливания крови. По мере углубления наших знаний физиологии понятие «сигнал к началу переливания крови» утратило свое значение. Уровень гемоглобина ниже 100 г/л уже давно не считается достаточным показанием к переливанию крови. Здоровый человек без особых последствий переносит потерю 20% крови, если ее возместить солевыми растворами. Показания к переливанию крови и ее компонентов должны определяться самым тщательным образом. 

Б. Аутогемотрансфузия (рис) — переливание больному его собственной крови, полученной заблаговременно. Каждые 72 ч берут 1 дозу крови, последнюю — не позже чем за 72 ч до операции; при этом гематокрит не должен быть менее 33%. Заготовку крови можно начинать за 6 нед до операции (максимальный срок хранения консервированной крови). Больному назначают препараты железа. Если необходимо сократить интервалы между взятием крови, назначают препараты эритропоэтина. 
С. Реинфузия крови (рис). Показания: большая (1 л и более): 1) операционная, послеоперационная, 2) посттравматическая кровопотеря (травма селезенки, печени, почек), 3) внематочная беременность, 4) кровотечения во внутренние полости организма.

Противопоказания: 1) гнойное загрязнение излившейся крови; 2) загрязнение излившейся крови толстокишечным содержимым; 3) операция по поводу злокачественных опухолей; 4) почечная недостаточность.

Реинфузия крови из закрытых серозных полостей (плевральная полость, полость перикарда, брюшинная полость) в связи с возможным гемолизом и инфицированием ( при длительном пребывании – свыше суток) возможно только после проведения пробы на гемолиз (проба И.С. Колесникова): разведение в пробирке 1 мл крови в 20 мл изотонического раствора натрия хлорида. После центрифугирования или отстаивания содержимого пробирки производится визуальная оценка пробы. Появление желто-розового окрашивания надосадочной жидкости указывает на выраженный гемолиз и непригодность крови для реинфузии.
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Рисунок 39  Методика сбора крови с операционного поля
Отсасывание крови из операционной раны осуществляют за счет регулируемого в границах 60-150 мм рт ст разряжения, создаваемого в флаконе с гемоконсервантом (глюгицир – 1 мл на 4 мл крови, либо гепарин 500 ЕД на 1000 мл собираемой крови) вакуум-отсосом. Дозировка поступления жидкости в наконечник отсоса (реополиглюкин, физраствор) ~ 1:1.
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Рисунок 40 Периливание крови при ее реинфузии
При работе представленной системы последовательно происходит: 1) открытое предварительное фильтрование реинфузируемой крови через 4 слоя марли;

2) накопление крови во флаконе после промежуточной фильтрации;

3) переливание крови в вену больного с одновременной микрофильтрацией через фильтр капельницы.

 

Таблица 4
	Реакции и осложнения при переливании крови

	Осложнение
	Частота
	Компонент/препарат

	Аллергические реакции
	1—3% всех реципиентов; 50% реципиентов с аллергическими заболеваниями в анамнезе 
	Цельная кровь, эритроцитарная масса, плазма (редко)

	Пирогенные негемолитические реакции
	1% реципиентов
	Цельная кровь, эритроцитарная масса, плазма (редко)

	Объемная перегрузка
	Нет данных
	Все

	Тяжелые пирогенные реакции (бактериемия)
	До 0,01% реципиентов
	За редкими исключениями — цельная кровь, эритроцитарная масса

	Немедленные гемолитические реакции
	0,03% реципиентов
	Цельная кровь, эритроцитарная масса

	Отсроченные гемолитические реакции
	Нет данных
	Цельная кровь, эритроцитарная масса


Энтеральное зондовое питание.

Существующие технические доступы к тощей кишке:

1) катетеризационная интраоперационная игольная ейуностомия;

2) слепое трансназальное зондирование тонкой кишки:

3) закрытая чрескожная эндоскопически контролируемая гастростомия.

Таблица 5 Продукты для зондового питания 

	Клacc
	Источник белка
	Содержание жира (%)
	Показания
	Примеры*

	Элементы (мономеры)
	Прозрачный раствор аминокислот
	2
	Ранний послеоперационный период, низкая динамическая кишечная проходимость, болезнь Крона
	Vivonex TEN

	Пептиды
	Белковый гидролизат
	9-15
	Переход после полного парентерального питания, гипоаль-буминемия
	Peptamin Reabilan HN

	Цельные

белки
	Казеин/ молочная . сыворотка
	30-40
	Общее назначение (90% больных), могут .быть даны пищевые волокна
	Jevity Osmolite Isocal

	Печеночные
	Прозрачный раствор аминокислот в виде ветвистых цепей (Val, He, Leu) 
Уменьшение 
ароматических 
аминокислот 
(Phe, Туг)
	15
	Печеночная энцефало-патия
	Hepatic-Aid 

Travasorb-Hepatic

	Почечные
	Только незаменимые аминокислоты
	45
	Острая почечная недостаточность
	Aminaid Travasorb-Renal

	Иммуно-стимулирующие
	Цельные белки с добавкой аргинина/ глутамина
	25-30
	Острый стресс, травма, ожоги Способствует снижению частоты инфекционных осложнений
	Impact Immunaid Alitraq


* Приведенные в качестве примера препараты не ограничивают круг других аналогичных по свойствам препаратов и не являются единственными, рекомендуемыми для конкретных состояний.

Фармакотерапия и фармакопрофилактика в хирургии.

Таблица 6
	Эмпирическая антимикробная терапия

	Бактериоскопия мазка, окрашенного по Граму
	Локализация инфекции
	Препарат

	Грамположительные кокки, образующие цепочки 
	Мягкие ткани
	Бензилпенициллин (10 млн ед каждые 8 ч)

	Грамположительные кокки, образующие кластеры
	Мягкие ткани
	Бензилпенициллин (10 млн ед каждые 8 ч)

Клиндамицин (1,2 г каждые 12 ч)

Метициллин (2 г каждые 4—6 ч)

Цефазолин (2 г каждые 8 ч)

Цефуроксим (1,5 г каждые 8 ч)

	Грамотрицательные палочки 
	Брюшная полость; легкие; желчные пути 
	Цефотаксим (2 г каждые 12 ч)

Цефтриаксон (2 г каждые 24 ч)

	Смешанные инфекции: грамположительные и грамотрицательные палочки 
	Абсцессы брюшной полости; множественные повреждения, особенно травмы конечностей
	Цефотаксим (2 г каждые 12 ч) + метронидазол (500 мг каждые 12 ч)

Ампициллин/сульбактам (1,5—3 г каждые 6 ч)

Цефотаксим (2 г каждые 12 ч) + клиндамицин (1,2 г каждые 12 ч)


 

Таблица 7
	Профилактика столбняка при ранениях

	 
	Чистые небольшие раны
	Прочие раны

	Вакцинация против столбняка в прошлом
	Анатоксин(а)
	Противостолбнячный иммуноглобулин
	Анатоксин(а)
	Противостолбнячный иммуноглобулин

	Неизвестно или менее 3 доз
	+
	–
	+
	+

	3 дозы и более(б)
	+ (если прошло более 10 лет со времени последней ревакцинации)
	–
	+ (если прошло более 5 лет со времени последней ревакцинации)
	–

	(а) Детей младше 7 лет лучше вакцинировать АКДС, чем АДС. АДС используют, только если вакцина против коклюша противопоказана. Детей старше 7 лет и взрослых лучше вакцинировать АДС, чем столбнячным анатоксином.

(б) Если использовался только жидкий анатоксин, то во всех случаях вводят 1 дозу адсорбированного анатоксина.


Методы экстракорпоральной детоксикации.

Плазмаферез.

Под плазмаферезом понимают трансфузиологическое вмешательство, во время которого извлекают плазму и воз​вращают донору (или больному) форменные элементы крови, взвешенные в изотоническом растворе хлорида натрия. Тер​мин «плазмаферез» впервые был предложен J. Abel и соавт. (1914). В том же году эта операция была выполнена в экспе​рименте отечественными исследователями В. А. Юревичем и Н. К. Розенбергом. С 1946 г. плазмаферез стал производиться.
Техника плазмафереза

При одноэтапном методе плазмафереза, получившем широкое распространение, производят однократную пункцию промежуточной вены локтя у донора: после эксфузии крови через ту же иглу с целью предупреждения ее тромбирования капельно вводят изотонический раствор хлорида натрия. За это время производят центрифугирование крови и отсос плазмы, после чего аутологичные форменные элементы, взвешенные в изотоническом растворе хлорида натрия, воз​вращают донору.

При плазмаферезе обычно извлекают 400—450 мл крови, из которой получается 200-250 мл плазмы [Smolens J., 1965, и др.]. Некоторые трансфузиологи используют способ дву​кратного плазмафереза: после завершения введения глобуляр​ной массы от первой гемоэксфузии через ту же иглу произво​дят повторное взятие крови для нового цикла плазмафереза. При этом методе удается получить около 500 мл плазмы [Рутберг Р. А., 1969; Carr J., 1972], но удваивается и время проведения плазмафереза, что утомительно для донора.

Стандартный плазмаферез производят следующим обра​зом. Сверяют фамилию, имя и отчество донора, его группу крови, резус-принадлежность в соответствии с донорской карточкой и этикетками для прикрепления на мешок с кровью и плазмой. Перед взятием крови у донора: 1) переводят консервирующий раствор из маленького мешка в большой и закрывают просветы трубок путем введения в них стеклянных шариков; 2) выдавливают стеклянный шарик из донорской трубки большого мешка внутрь его и накладывают на трубку зажим на расстоянии 3—5 см от иглы; 3) из донорской трубки делают петлю, которую после взятия крови затягивают в тугой узел, 4) о1крывакн зажим, заполняют донорскую трубку консервирующим раствором из мешка и снова ее зажимают;

5) взвешивают оба мешка, при этом мешок с раствором располагают на весах таким образом, чтобы кровь поступала непосредственно из трубки в раствор; 6) снимают колпачок с иглы и производят пункцию- вьны; 7) во время эксфузии смешивают периферическую кровь с консервирующим раст​вором; 8) после взятия крови (500 мл) затягивают петлю на трубке в тугой узел непосредственно у мешка для его герме​тизации; 9) остатки крови из донорской трубки выливают в пробирку и используют для проведения пробы на совме​стимость перед реинфузией донору форменных элементов. Мешок с кровью этикируют, помещают в полидтиленовый мешок, свободный конец которого заваривают.

Уравновесив в стаканах центрифуги с точностью до 500 мг, мешки с кровью центрифугируют в течение 30 мин при факторе разделения gi, равном 9,81 м/с2 и температуре от +10°С до +20°С.

После центрифугирования снимают упаковочный пакет и с помощью экстрактора отделяют плазму от глобулярной массы, при этом плазма переводится в предназначенный для нее мешок (на 250 мл). Он герметизируется током высокой частоты. Если нет необходимости в немедленном исполь​зовании плазмы, она сохраняется в замороженном виде при температуре от -25°С до -30°С.

Пластикатный мешок с форменными элементами пере​носят в операционную, где с соблюдением правил асептики и антисептики вводят в него 50 мл изотонического раствора хлорида натрия и осторожно перемешивают с глобулярной массой. После лабораторной проверки групповой принадлеж​ности эритроцитов из указанного выше мешка и у донора, выполнения пробы на совместимость производят через одно​разовую пластикатную систему капельное переливание до​нору аутологичных форменных элементов, разбавленных 0,9% раствором хлорида натрия. Остатки швеей форменных элементов с мешком и пластикатной системой сохраняют при температуре +4°С до следующего дня на предмет исследо​вания при возникновении каких-либо осложнений.

Гемокарбосорбция.

Гемосорбция является новым интенсивно разрабатываю​щимся методом экстракорпоральной детоксикационной те​рапии.

Метод сорбционной детоксикации основан на способности активных углей, а также—ионообменных смол (ионитов), извлекать при контакте (сорбировать) из биологических жидкостей (крови, плазмы, лимфы, цереброспинальной жид​кости и др.) различные вещества, в том числе и токсины экзогенного и эндогенного происхождения.

Показания :

Механическая желтуха, травматический токсикоз — краш-синдром и др.), шизофрения, алкогольный делирий, астматический статус при бронгиальной астме, острый внутрисосудистый гемолиз, ревматоидный полиартрит, лекарственная аллергия, кожные забо​левания, тяжелые формы нарушения аутоиммунных процессов.

Применение метода гемосорбции на активных углях показано прежде всего в тех случаях, когда иные методы детоксикационной терапии безуспешны и малоэффективны. Важнейшими показаниями для проведения гемокарбосорбции являются: внезапная тяжелая экзоинтоксикация, требующая срочного удаления токсического вещества из крови больного, и остронарастающая тяжелая эндогенная интоксикация. требующая быстрого и неотложного удаления из организма эндотоксинов.

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ГЕМОКАРБОСОР5ЦИИ

1. Патологические состояния, при которых применение больших доз гепарина связано с риском неконтролируемых кровотечений.

2. Глубокие расстройства гемодинамики, связанные с нарушениями сердечного ритма, сократительной способности миокарда, гипотензией (максимальное АД ниже 10,7—12,0 кПа, или 80-90 мм рт. ст.) или гипертензией (максимальное АД выше 26,7 кПа, или 200 мм рт. ст.).

3. Сочетание указанных выше причин.

По мере совершенствования методики гемокарбосорбции," развития методов корригирующей терапии многие из ука​занных причин могут отпасть или приобрести относитель​ный характер.

ТЕХНИКА ГЕМОКАРБОСОРБЦИИ

Угольные сорбенты.
Угольные сорбенты отличаются способом получения, физико-химической характеристикой и различной способностью сорбировать те или иные вещества. Наиболее широко используются угли марок АР-3, АТ-5, БАУ, СКТ-6А ИГИ СУГС, КАУ, СКН. Ативные угли, неселективны и сорбируют в той или иной степени все компоненты крови. 

Аппаратура для гемокарбосорбции

Для проведения гемокэрбосорбции в настоящее время успешно при​меняют ряд специальных достаточно сложных аппаратов (УЭГ-1, АЭГ-01-4, УАГ-01, УЭД-1, Гемосорб-1, АТ-196М и др.). Находят применение и раз​нообразные относительно простые устройства для проведения гемокарбо​сорбции. Примером одного из этих устройств является система для гемо​карбосорбции по маятниковому типу, описанная Ю. М. Лопухиным и М. Н. Молоденковым (1978).

Система имеет два параллельно соединенных резервуара, имеющих регулирующие зажимы, а на выходе общую колонку с сорбентом и воз​душную ловушку. Подключают систему к больному по арюриовенозному варианту. Кровь из артерии самотеком заполняет один из резервуаров. а затем с помощью резиновой груши перекачивается через сорбент в вену больного. В это время с такой же скоростью заполняется кровью из арте​рии второй резервуар. После опорожнения первого резервуара и заполне​ния кровью второго резервуара кровь из последнего пропускают через сорбент в вену больного, а первый наполняют кровью из артерии и т. д.

Порядок и особенности работы со сложными устройствами для экстракорпоральной гемокарбосорбции (УЭГ-1, УЭД-1 и др.) представлены в наставлениях по эксплуатации соответствующего аппарата.

При работе с любыми устройствами необходимо соблю​дение следующих общих правил: все соприкасающиеся с кровью больного емкости и коммуникации должны быть стерильными; перед подключением к больному аппарат (колонка с сорбентом емкость- для крови и соединитель​ные трубки) заполняют и промывают стерильным изото​ническим раствором хлорида натрия. После заполнения аппарата его испытывают на герметичность путем пробного прокачивания изотонического раствора хлорида натрия при возможном максимальном давлении во время проведения процедуры (обычно при 200-300 мм рт. ст.). Перед проведением гемокарбосорбции сорбент гепарини-зируют методом рециркуляции в течение 20—30 мин, мно​гократно пропуская через него вместе с изотоническим раствором хлорида натрия 5000-10000 ЕД гепарина.

Сорбционная система может быть подключена к кро​веносной системе больного по артериовенозному венове-.нозному или портокавально-венозному варианту~При всех вариантах проведение гемосорбции требует обеспечения свободной эксфузии крови больного. Опыт показывает, что успешной эксфузия крови при пропусканиях через сорбционную колонку больших объемов крови бывает в тех случаях, когда в вену для взятия крови вводят катетер достаточно большого диаметра, обычно не менее 2 мм.

Перед проведением гемокарбосорбци кровь больного гепаринизируют внутривенным введением гепарина (обычно 250 ЕД/кг). Методика гемокарбосорбции определяется кон​структивными особенностями применяемого аппарата.

Объем крови, подвергнутой сорбции, для достижения клинического эффекта может быть различным. Обычно это объем, равный величине объема циркулирующей крови больного.

ОШИБКИ, ОПАСНОСТИ. ОСЛОЖНЕНИЯ И ИХ ПРОФИЛАКТИКА ПРИ ГЕМОКАРБОСОРБЦИИ

1. Тромбирование сорбента в колонке. Для профилактики этого осложнения сорбент в колонке подвергают перед гемосорбцией многократному промыванию изотоническим раствором хлорида натрия с гепарином, а больному вводят перед процедурой гепарин (250—500 ЕД/кг внутривенно).

2. Развитие выраженной _громбоцитопении, лейкопении и анемии в результате "адсорбции" на~поверхности угля тромбоцитов, лейкоцитов и эритроцитов. Для уменьшения этих побочных проявлений гемокарбосорбции применяют указанное выше промывание колонки с сорбентом изото​ническим раствором хлорида натрия с гепарином и гепаринизацию крови больного.

3. Снижение (нередко значительное) артериального дав​ления и появление тахикардии (или брадикардии) в бли​жайшее время после включения системы гемосорбции. Для профилактики рекомендуется переливание перед гемосорб-цией коллоидных кровезаменителей (полиглюкина, реополи-глюкина, желатиноля, альбумцна). При развйтни коллапто-идной реакции необходимо прекращение перфузии, приме​нение преднизолона, реополиглюкина, сердечно-сосудистых средств. 

4. Пиогенная реакция на гемосорбцию с выраженным ознобом. Для лечения необходимо временно прекратить гемосорбцию, применить антипиретики, препараты кальция, реополиглюкин. Возобновляют перфузию после ликвидации реакции.

5. Изменения свертывающей системы крови, которые могут проявиться гипокоагуляцией, явлениями фибринолиза, повышенной кровоточивостью из операционной раны в местах катетеризации сосудов. Эти изменения опасны при проведении в постсорбционном периоде хирургических вмешательств. Мерами профилактики и лечения является дозированное применение гепарина, наложение давящих повязок в местах катетеризации сосудов, применение средств корригирующей гемостатической терапии (инфузия эпсилон-аминокапроновой кислоты, протамина сульфата и др.).

6. Значительное снижение в крови больного содержания альбумина, глобулинов, иммуноглобулинов. Профилактикой является гепаринизация сорбента, установление противопо​казаний с учетом возможного изменения спектра белков крови, периодический контроль во время и после гемо​сорбции, проведение необходимой корригирующей компо​нентной терапии в постсорбционном периоде.

7. В постсорбционном периоде - рекома (повторная кома) при тяжелых отравлениях барбитуратами и другими психо​фармакологическими средствами. Для лечения рекомы применяют краниоцеребральную гипотермию, повторные сеансы гемосорбции, другие методы форсированной детоксикации.

Непрямая электрохимическая детоксикация крови и лимфы.

Электрохимическая детоксикация лимфы (ЭХДЛ) представляет собой операцию получения, детоксикации и реинфузии очищенной лимфы и включает в себя 3 этапа:

1) дренирование грудного лимфатического протока с целью получения центральной лимфы;

2) процесс детоксикации лимфы, заключающийся в ее экспозиции с раствором гипохлорита натрия (ГХН);

3) реинфузию лимфы, подвергнутой электрохимическому окислению.

Методика дренирования грудного лимфатического протока

Под местной инфильтрационной анестезией производится разрез параллельно и выше левой ключицы, от яремной вырезки до средней трети ключицы. После рассечения поверхностной фасции, тупым путем разводятся грудинная и ключичная ножки m. sternocleidomastoideus и обнажается собственная фасция шеи. Фасция вскрывается и производится осторожное выделение и взятие на держалку яремной вены, которая отводится медиально и вверх, благодаря чему натягиваются мелкие сосуды и вены. Путем препаровки клетчатки яремного угла обнаруживается место впадения грудного протока, последний берется на держалку. Дистальнее держалки производится поперечное надсечение стенки протока и в его просвет на глубину 1,5-2 см вводится полихлорвиниловая трубка соответствующего диаметра. Трубку фиксируем лигатурами к протоку и к коже.

Методика детоксикации лимфы гипохлоритом натрия

Свободный конец дренажной трубки грудного лимфатического протока, соблюдая стерильность, зажимом проводится через резиновую пробку стандартного стеклянного флакона объемом 500 мл, заполненный до 200 мл 0,04% раствором ГХН. Необходимо следить за обязательной установкой воздуховодной иглы, в противном случае возрастающее давление во флаконе приведет к лимфостазу и тромбированию дренажа. Для предупреждения образования сгустка лимфы в каждый флакон предварительно добавляется 500 МЕ гепарина. При наполнении флакона до 400 мл, то есть до соотношения лимфы с раствором ГХН 1:1, содержимое реинфузируется больному, новые порции лимы тем временем собираются в другой флакон с ГХН. Времени наполнения флакона, а в среднем оно составляло около 4-х часов, достаточно для адекватного снижения токсичности лимфы.

Методика реинфузии детоксицированной лимфы

Реинфузию лимфы допустимо осуществлять как в центральную, так и в периферическую вену со скоростью 20-30 капель/мин. 

ЭХДЛ делает возможным экстракорпоральную очистку лимфы на протяжении всего периода функционирования лимфатической фистулы, до полного купирования явлений тяжелого интоксикационного синдрома. Показания к ЭХЛД совпадают с показаниями к дренированию грудного протока. Пациентам с компенсированным эндотоксикозом дренирование грудного протока не проводится в виду нецелесообразности, так как концентрация токсинов в лимфе у них существенно ниже чем в крови.

У больных с быстропрогрессирующим тяжелым эндотоксикозом, с явлениями полиорганной недостаточности, при наличии выраженных макроскопических и биохимических изменений в лимфе, в 1 сутки лимфовыведения от каких-либо методов экстракорпоральной очистки лимфы нужно воздержаться. В перечисленных случаях токсичность лимфы настолько велика, что ни один из методов не может обеспечить адекватного снижения в ней уровня токсинов. Потеря с лимфой жидкости, электролитов и белков в этот период компенсируется инфузией соответствующих плазмозаменителей.

Десмургия
Основные виды повязок
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Рисунок 41  Наложение пращевидных повязок при ранениях лица и затылочной области.
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Рисунок 42  Виды повязок при ранениях  волосистой  части  головы и глаз:

а — шапочка Гиппократа; б — повязка типа  «чепец»; в — повязки на один и оба глаза
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Рисунок 43   Повязки при ранениях груди (а) в живота (б)
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Рисунок 44   Виды типовых повязок при ранениях верхней и нижней конечности

Методы диагностики в хирургии

Функциональные пробы в ангиологии.

Проба Тренделенбурга. Больной, находясь в положении лежа, поднимает ногу вверх. После спадения поверхностных вен накладывают мягкий резиновый жгут на верхнюю треть бедра. Больного просят встать. Быстрое заполнение варикозных вен снизу вверх, от икры к паховой области, означает несостоятельность прободающих вен (А). Снимают жгут. Быстрое заполнение поверхностных вен сверху вниз означает недостаточность клапанов большой подкожной вены (Б). На одной и той же ноге могут иметь место оба дефекта
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Рисунок 45
Флебография.

а. Восходящая флебография.

Рентгеноконтрастное вещество вводят в одну из дистальных вен и получают изображение проксимальной венозной сети. Тромбы выглядят как округлые дефекты заполнения. Отсутствие контрастирования магистральной вены при визуализации множества коллатералей — еще один признак венозного тромбоза. 

б. Нисходящая флебография.

Рентгеноконтрастное вещество вводят в бедренную вену. Ретроградное распространение контрастного вещества позволяет оценить степень венозной недостаточности: 

1) Незначительный рефлюкс во время пробы Вальсальвы. 

2) Антероградный венозный кровоток в подвздошном сегменте, рефлюкс до дистальных участков бедра. 

3) Рефлюкс через подколенную вену до вен голени. 

4) Обвальный рефлюкс до вен голени; антероградный кровоток в подвздошном сегменте отсутствует. 

УЗИ.

В ультразвуковой диагностике используются два свойства ультразвука. Первое — способность ультразвуковых волн отражаться от границы двух сред с разной акустической плотностью. Отраженный сигнал регистрируется в виде различных оттенков серого цвета (серая шкала), что позволяет оценить эхо-структуру органа, тканей и сосудов. Второе свойство — это эффект Допплера (способность ультразвуковых волн отражаться от движущихся эритроцитов), он позволяет регистрировать скорость кровотока в сосудах.

Для оценки ультразвукового изображения сосудов в реальном масштабе времени и анализа спектра допплсровского сдвига частот была создана новая методика — дуплексное сканирование (ДС). Внедрение в клиническую практику режимов цветового допплеровского картирования (ЦДК) и метода регистрации энергии отраженного допплеровского сигнала (ЭОДС) облегчает поиск и определение кровотока в сосудах, что позволяет выявлять их анатомический ход и расположение, получать изображение мелких сосудов, регистрировать низкоскоростной поток.

Магнитно-резонансная томография (МРТ)

Магнитно-резонансная томография (МРТ) — самая молодая из методик лучевой диагностики. Магнитно-резонансные томографы позволяют получать изображения сечений любой части тела, при этом ионизирующее излучение не используется, а воздух и кости  являются помехой при визуализации.

В томографе основными элементами являются сильный магнит, радиопередатчик, приемная радиочастотная катушка и компьютер. Внутренняя часть магнита часто выполнена форме туннеля, достаточно большого для размещения внутри него взрослого человека.

При прохождении коротких электромагнитных радиочастотных импульсов вдоль перпендикулярной оси тела пациента магнитное поле радиоволн заставляет магнитные моменты всех протонов вращаться по часовой стрелке относительно этой оси. Для того чтобы это произошло, необходимо, чтобы частота радиоволн была равна резонансной частоте протонов. Это явление называют магнитным резонансом.

Магнитное поле, создаваемое тканями, вращается в плоскостях, перпендикулярных к направлению внешнего магнитного поля; оно индуцирует электрический ток, называемый МР-сигналом. Эти (или подобные) сигналы используются для реконструкции изображений МР-срезов. Тот же принцип применим к МР-визуализации: ткани с большими магнитными векторами будут индуцировать интенсивные сигналы и выглядеть яркими, а ткани с малыми магнитными векторами — слабые сигналы и будут темными.

Для реконструкции изображения необходимо несколько МР-сигналов и несколько радиочастотных импульсов. В промежутке между передачей импульсов протоны подвергаются двум различным процессам релаксации — Т1 и Т2. Релаксация — это последствие постепенного исчезновения намагниченности в плоскостях, перпендикулярных к магнитному полю МР-системы. Регулируя время между передаваемыми радиочастотными импульсами, оператор МР-системы может выбрать, чем будет определяться контрастность изображения —плотностью протонов, временем TI или Т2.

Люмбальная пункция.

Больного укладывают на бок в «позу эмбриона» — спина согнута, колени и бедра приведены к животу, голова прижата к груди. Нащупывают подвздошные гребни и проводят между их верхними краями воображаемую линию. Для пункции используют межпозвоночный промежуток, расположенный непосредственно под этой линией. Кожу обрабатывают антисептическим раствором и драпируют стерильной тканью. Халат, шапочка, маска и перчатки обязательны. Иглу для спинномозговой пункции 22 G вводят под прямым углом к коже, направляя ее в центр выбранного межпозвоночного промежутка. У больных с нормальным ВЧД иглу продвигают медленно, периодически извлекая мандрен для контроля ее положения. При попадании в субарахноидальное пространство из просвета иглы появляются капли СМЖ. Измеряют давление СМЖ с помощью манометра; берут образец СМЖ для подсчета клеточных элементов, биохимического анализа и бактериологического исследования с посевом. При повышенном ВЧД и у больных с черепно-мозговой травмой люмбальная пункция сопряжена с риском вклинения мозга и должна проводиться только нейрохирургом.
[image: image62.png]TPexxonosoi Kpan





Рисунок 46
Прогностические шкалы. Диагностические таблицы.

 

Таблица 8
	Шкала комы Глазго

	Открывание глаз

	4
	Спонтанное

	3
	На речь

	2
	На боль

	1
	Не открывает глаза

	Двигательные реакции

	6
	Выполняет инструкции

	5
	Защищает рукой область болевого раздражения

	4
	Отдергивает конечность в ответ на боль

	3
	Декортикационная ригидность (тройное сгибание рук и разгибание ног)

	2
	Децеребрационная ригидность (разгибание и пронация рук и разгибание ног)

	1
	Движения отсутствуют

	Речевые реакции

	5
	Участвует в беседе, речь нормальная, ориентация не нарушена

	4
	Участвует в беседе, но речь спутанная

	3
	Бессвязные слова

	2
	Нечленораздельные звуки

	1
	Реакция отсутствует

	Сумма баллов составляет 3—15. Общая оценка получается путем сложения баллов по каждой из трех групп признаков; в каждой группе учитывают лучшую из выявленных реакций.


 

Таблица 9
	Степени тяжести черепно-мозговой травмы

	Степень
	Характеристика

	I
	Больной в сознании, ориентация не нарушена. Очаговая неврологическая симптоматика отсутствует

	II
	Больной в сознании; имеется очаговая неврологическая симптоматика, либо снижен уровень сознания. Команды выполняет

	III
	Уровень сознания снижен, команды не выполняет

	IV
	Смерть мозга


 

Таблица 10
	Причины вторичных повреждений головного мозга

	Гиперкапния: paCO2 > 45 мм рт. ст.

Гипоксемия: paO2 < 60 мм рт. ст.

Артериальная гипотония: систолическое АД < 90 мм рт. ст.

Анемия: гематокрит < 30%.

Повышенное ВЧД

Подострая гематома.

Гиперемия головного мозга.

Ишемия головного мозга.

Гипонатриемия.

Гипертермия.

Эпилептические припадки.

Инфекции


 

Таблица 11
	Признаки повреждения шейных сегментов спинного мозга у больных без сознания

	Вялый паралич конечностей и утрата рефлексов.

Расслабление сфинктера заднего прохода.

Диафрагмальное дыхание.

Сгибательная контрактура в локтевом суставе.

Сохранность болевой чувствительности выше ключиц (гримаса в ответ на болевой раздражитель), отсутствие болевой чувствительности ниже ключиц.

Артериальная гипотония и брадикардия в отсутствие гиповолемии.

Приапизм


 

Таблица 12
	Шкала тяжести травмы

	Оценивают каждую часть тела: голову, шею, грудь, живот, таз, конечности. Для каждой части тела оценивают степень повреждений по шестибалльной системе. 

	0
	Нет повреждений

	1
	Легкие

	2
	Средние

	3
	Тяжелые (нет угрозы для жизни)

	4
	Тяжелые (угрожающие жизни)

	5
	Критические (благоприятный исход сомнителен)

	6
	Запредельные (несовместимые с жизнью)

	Сумма квадратов трех наиболее высоких оценок — это балл тяжести травмы. Максимальное значение — 75 баллов.


 

Таблица 13
	Пересмотренная шкала тяжести травмы

	Код
	Шкала комы Глазго, балл
	Систолическое АД, мм рт. ст.
	Частота дыхания, мин–1

	4
	13—15
	> 89
	10—29

	3
	9—12
	76—89
	> 29

	2
	6—8
	50—75
	6—9

	1
	4—5
	1—49
	1—5

	Пересмотренный балл тяжести травмы = 0,9368 - код шкалы комы Глазго + 0,7326 - код систолического АД + 0,2908 - код частоты дыхания.


 

Таблица 14
	Шкала APACHE II

	А. Балл острых патофизиологических изменений: сумма значений следующих 12 показателей

	Физиологические показатели
	Патологически высокие значения
	Патологически низкие значения

	
	+4
	+3
	+2
	+1
	0
	+1
	+2
	+3
	+4

	1
	Ректальная температура, °C
	 41
	39—40,9
	 
	38,5—38,9
	36—38,4
	34—35,9
	32—33,9
	30—31,9
	 29,9

	2
	Среднее АД = (2  АДд + АДс)/3, мм рт. ст.
	 160
	130—159
	110—129
	 
	70—109
	 
	 
	 
	 49

	3
	ЧСС (учитывают частоту сокращений желудочков), мин–1
	 180
	140—179
	110—139
	 
	70—109
	 
	55—69
	40—54
	 39

	4
	Частота дыхания (спонтанного или аппаратного), мин–1
	 50
	35—49
	 
	25—34
	12—24
	10—11
	6—9
	 
	 5

	5
	Оксигенация: p(A-a)O2 или paO2, мм рт. ст.

	
	а) если FiO2 > 50%, учитывают p(A-a)O2
	 500
	350—499
	200—349
	 
	< 200
	 
	 
	 
	 

	
	б) если FiO2 < 50%, учитывают только paO2
	 
	 
	 
	 
	> 70
	61—70
	 
	55—60
	< 55

	6
	pH артериальной крови (если нет анализа газов артериальной крови, учитывают содержание HCO3– в сыворотке, см. следующую строку)
	 7,7
	7,6—7,69
	 
	7,5—7,59
	7,33—7,49
	 
	7,25—7,32
	7,15—7,24
	< 7,15

	
	HCO3– венозной крови, ммоль/л (учитывают, только если нет анализа газов артериальной крови)
	 52
	41—51,9
	 
	32—40,9
	22—31,9
	 
	18—21,9
	15—17,9
	< 15

	7
	Натрий плазмы, мэкв/л
	 180
	160—179
	155—159
	150—154
	130—149
	 
	120—129
	111—119
	 110

	8
	Калий плазмы, мэкв/л
	 7
	6—6,9
	 
	5,5—5,9
	3,5—5,4
	3—3,4
	2,5—2,9
	 
	< 2,5

	9
	Креатинин сыворотки, мг%

(при ОПН удваивают балл)
	 3,5
	2—3,4
	1,5—1,9
	 
	0,6—1,4
	 
	< 0,6
	 
	 

	10
	Гематокрит, %
	 60
	 
	50—59,9
	46—49,9
	30—45,9
	 
	20—29,9
	 
	< 20

	11
	Число лейкоцитов в крови
	 40
	 
	20—39,9
	15—19,9
	3—14,9
	 
	1—2,9
	 
	< 1

	12
	15 минус балл по шкале комы Глазго

	Шкала комы Глазго (общая оценка получается путем сложения баллов по каждой из трех групп признаков; в каждой группе учитывают лучшую из выявленных реакций) 

Открывание глаз

4 — Спонтанное

3 — На речь

2 — На боль

1 — Не открывает глаза

Двигательные реакции

6 — Выполняет инструкции

5 — Защищает рукой область болевого раздражения

4 — Отдергивает конечность в ответ на боль 

3 — Декортикационная ригидность (тройное сгибание рук и разгибание ног)

2 — Децеребрационная ригидность (разгибание и пронация рук и разгибание ног)

1 — Движения отсутствуют

Речевые реакции — неинтубированный больной

5 — Участвует в беседе, речь нормальная, ориентация не нарушена

4 — Участвует в беседе, но речь спутанная

3 — Бессвязные слова

2 — Нечленораздельные звуки

1 — Реакция отсутствует

Речевые реакции — интубированный больной

5 — Контакт с больным возможен

3 — Контакт с больным затруднен

1 — Контакта с больным нет

	Б. Балл возраста

0 —  44

2 — 45—54

3 — 55—64

5 — 65—74

6 — 75

	В. Балл хронических заболеваний

Каждое из заболеваний у неоперированного или экстренно оперированного больного, попадающее в следующие категории, оценивается в 5 баллов

Печень: цирроз печени с портальной гипертензией или энцефалопатией

Сердечно-сосудистая система: стенокардия напряжения, функциональный класс IV, или стенокардия покоя 

Легкие: хроническая гипоксемия или гиперкапния либо эритроцитоз при легочной гипертензии > 40 мм рт. ст.

Почки: постоянный перитонеальный или гемодиализ

Иммунная система: сниженный иммунитет

	Балл APACHE II = А + Б + В


 

Таблица 15
	Изменения гемодинамики при септическом шоке

	Параметр
	Ранняя стадия («теплый шок»)
	Промежуточная стадия
	Поздняя стадия («холодный шок»)

	Сердечный выброс
	Высокий
	Нормальный
	Низкий

	ДЗЛА
	Низкое
	Высокое
	Высокое

	ОПСС
	Низкое
	Нормальное
	Высокое


 

Таблица 16
	Неблагоприятные последствия повышенного внутрибрюшного давления

	Параметр
	Повышение
	Снижение

	Сердечный выброс
	 
	+

	ОПСС
	+
	 

	Венозный возврат
	 
	+

	Висцеральный кровоток (в печени и кишечнике)
	 
	+

	Почечный кровоток и СКФ
	 
	+

	Пиковое давление в дыхательных путях
	+
	 

	Объем грудной полости
	 
	+
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Рисунок 47 Модифицированная таблица Лунда—Браудера: площадь отдельных участков тела (в процентах от общей площади поверхности тела) у людей разного возраста
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Рисунок 48 Некротомия: локализация разрезов для декомпрессии конечностей и обеспечения дыхательных движений
Таблица 17
	Острая боль в животе: дифференциальный диагноз, основанный на локализации боли

	Правое подреберье

	Легкие и грудная клетка

Правосторонняя нижнедолевая пневмония

Переломы правых нижних ребер

Эмболия легочной артерии и инфаркт легкого

	Печень

Острый гепатит (любой этиологии)

Гепатомегалия (любой этиологии)

Секвестрационный криз с депонированием крови в печени (серповидноклеточная анемия)

Опухоли печени (доброкачественные и злокачественные)

Абсцесс печени

Травма печени

	Желчные пути

Острый холецистит и желчная колика

Хронический холецистит

Дискинезия желчных путей

Калькулезный панкреатит

	Желудок

Обострение язвенной болезни

Гастрит

Острое расширение желудка

Прободная язва желудка

	Двенадцатиперстная кишка

Обострение язвенной болезни двенадцатиперстной кишки

Прободная язва двенадцатиперстной кишки

	Поджелудочная железа

Острый панкреатит (боль и в правом, и в левом подреберье)

Рак головки поджелудочной железы

	Почки

Пиелонефрит (болезненность в реберно-позвоночном углу)

Почечная колика

	Сердце

Стенокардия и инфаркт миокарда

Перикардит

	Кишечник

Ретроцекальный аппендицит

	Другие причины

Опоясывающий лишай

Поддиафрагмальный абсцесс

	Эпигастральная область

	Сердце

Стенокардия и инфаркт миокарда

Перикардит

	Пищевод, желудок и кишечник

Эзофагит

Гастрит

Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки

Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы и ее осложнения

Перфорация пищевода

Ахалазия кардии

	Поджелудочная железа

Острый панкреатит

Опухоли поджелудочной железы

	Другие причины

Перелом грудины

Синдром Титце (реберный хондрит)

	Левое подреберье

	Легкие и грудная клетка

Левосторонняя нижнедолевая пневмония

Переломы левых нижних ребер

	Селезенка

Спленомегалия (любой этиологии)

Травма селезенки

Абсцесс селезенки

Аневризма селезеночной артерии

	Желудок

Опухоли желудка (доброкачественные и злокачественные)

Гастрит

Острая язва желудка

Прободная язва желудка

	Поджелудочная железа

Острый панкреатит (боль и в правом, и в левом подреберье)

Рак хвоста поджелудочной железы

Киста и ложная киста поджелудочной железы

	Почки

Пиелонефрит

Почечная колика

	Сердце

Стенокардия и инфаркт миокарда

	Кишечник

Опухоли ободочной кишки в области левого изгиба

	Пупочная область

	Поджелудочная железа

Панкреатит

Опухоли поджелудочной железы (доброкачественные и злокачественные)

	Кишечник

Механическая кишечная непроходимость

Аппендицит (ранняя стадия)

Тромбоз и эмболия сосудов брыжейки, инфаркт кишечника (ранняя стадия)

Ущемление паховой грыжи

Пупочная грыжа

Расслаивающая аневризма брюшной аорты, разрыв аневризмы

Дивертикулит (тонкой и толстой кишки)

Гастроэнтерит

Заворот большого сальника

	Другие причины

Уремия и другие нарушения метаболизма

Лейкоз

Болевой криз (серповидноклеточная анемия)

	Правая подвздошная область

	Кишечник

Острый аппендицит

Острый мезаденит

Ущемление паховой грыжи

Грыжа полулунной (спигелиевой) линии

Илеит (болезнь Крона)

Прободение слепой кишки (новообразование, инородное тело, дивертикулит)

Воспаление дивертикула Меккеля

Тифлит (при нейтропении)

Дивертикулит сигмовидной кишки (при долихосигме)

Прободная язва желудка или двенадцатиперстной кишки

Пельвиоректальный парапроктит

	Почки

Пиелонефрит

Почечная колика

	Женские половые органы

Острый сальпингит, пиосальпинкс, пиовар

Внематочная беременность

Перекрут ножки кисты яичника

Эндометриоз

Овуляторные боли

	Сосуды

Аневризма подвздошной артерии

	Другие причины

Псоас-абсцесс

Гематома влагалища прямой мышцы живота

	Левая подвздошная область

	Кишечник

Дивертикулит сигмовидной кишки

Прободение нисходящей ободочной кишки (новообразование, инородное тело)

Ущемление паховой грыжи

Грыжа полулунной (спигелиевой) линии

Пельвиоректальный парапроктит

	Женские половые органы

Острый сальпингит, пиосальпинкс, пиовар

Внематочная беременность

Перекрут ножки кисты яичника

Эндометриоз

	Почки

Пиелонефрит

Почечная колика

	Другие причины

Псоас-абсцесс

Разрыв аневризмы брюшной аорты

Гематома влагалища прямой мышцы живота

Заворот жирового подвеска толстой кишки

Аневризма подвздошной артерии


ПРИЛОЖЕНИЕ

БИЛЕТЫ итоговой государственной аттестации по специальности «хирургия» (практические навыки)

Билет № 1

Подобрать инструменты для дренажа по Бюлау.

Рентгенограмма. УЗИ-грамма.

Дренирование грудного лимфатического протока. Показания.

Задание по больному.

Билет № 2

Наложить шину Крамера при переломе костей голени.

Рентгенограмма. УЗИ-грамма.

Современные лекарственные средства, используемые  для лечения гнойных ран (I фаза раневого процесса).

Задание по больному

Билет № 3

Подобрать инструменты для скелетного вытяжения.

Рентгенограмма. РН-грамма.

Современные средства для холангиографии. Методики холангиографии.

Задание по больному.

Билет № 4

Показать и объяснить принцип действия аппарата Иллизарова.

Рентгенограмма. УЗИ-грамма.

Кортикостероидные гормоны. Показания для применения в хирургии.

Задание по больному.

Билет № 5

Наложить шину ЦИТО.

Рентгенограмма. УЗИ-грамма.

Электрохимическая детоксикация. Средства, способы.

Задание по больному.

Билет № 6

1. Наложить повязку Дезо.

2. Компьютерная томограмма.

3. Тиреостатические препараты.

Задание по больному.

Билет № 7

Подготовить систему для сифонной клизмы.

Рентгенограмма. УЗИ 
 грамма.

 Диуретики. Форсированный диурез.

Задание по больному.

Билет № 8

1. Первая помощь при переломе нижней челюсти. Консервативные и хирургические методы лечения.

2. Компьютерная томограмма.

3. Растворы новокаина, применяемые в хирургии. Паранефральная новокаиновая блокада. Блокада чревных нервов. Показания к применению.

4. Задание по больному.

Билет № 9

Подобрать инструменты для трахеотомии.

Рентгенограмма. УЗИ 
 грамма.

Солевые растворы для инфузионной терапии.

Задание по больному.

Билет № 10

Провести пробы для переливания крови.

Рентгенограмма.

Анальгетики. Классификация. Применение в хирургии.

Задание по больному.

Билет № 11

Наложить шину Дитерихса при переломе бедра.

Рентгенограмма.

Катетеризация аорты. Внутриартериальная инфузионная терапия.

Задание по больному

Билет № 12

Подобрать инструменты для резекции кишки.

Рентгенограмма.

Применение ксеноселезенки в хирургии.

4. Задание по больному

Билет № 13

Подготовить систему для капельного переливания крови.

Рентгенограмма.

Спазмолитики. М-холиноблокаторы. Фармакодинамика. Применение в хирургии.

Задание по больному

Билет № 14

Способы оксигенотерапиии.

Рентгенограмма.

Средства и методики стимуляции моторики кишечника.

Задание по больному.

Билет № 15

Подобрать инструменты для аппендэктомиии.

Рентгенограмма.

Препараты для проведения общей анестезии.

Задание по больному.

Билет № 16

Наложить кровоостанавливающий жгут на верхнюю конечность.

Рентгенограмма.

Проводниковые блокады. Показания к проведению проводниковой анестезии.

Задание по больному.

Билет № 17

Подобрать инструменты для резекции желудка.

Рентгенограмма.

Методики урографии. Контрастные вещества для проведения урографии.

Задание по больному

Билет № 18

Методика проведения пункции плевральной полости.

Рентгенограмма.

Лекарственные средства, применяемые с целью гемостатической терапии.

Задание по больному

Билет № 19

Подобрать инструменты для трепанации черепа.

Рентгенограмма.

Антикоагулянты. Профилактика тромбоэмболических осложнений в послеоперационном периоде.

Задание по больному

Билет № 20

Подобрать инструменты для резекции ребра.

Рентгенограмма.

Лекарственные средства, применяемые для лечения острого панкреатита.

Задание по больному

Билет № 21

Наложить лестничную шину при переломе плечевой кости.

Рентгенограмма.

Антибиотикопрофилактика. Показания. Методы.

Задание по больному.

 Билет № 22

Наложить бобовидный валик и повязку «змейку» при абдукционном переломе хирургической шейки плеча (метод Древинг-Гориневской).

.Рентгенограмма.

Внутривенное лазерное облучение крови. Режимы. Методика.

Задание по больному

Билет № 23

Подобрать инструменты для секвестрэктомии.

Рентгенограмма.

Лекарственные препараты, применяемые для премедекации.

Задание по больному.

Билет № 24

Подобрать инструменты для ампутации конечности.

Рентгенограмма.

Сердечные гликозиды. Показания к применению у хирургических больных.

Задание по больному

Билет № 25

1. Наложить повязку «чепец»

2. Рентгенограмма.

3. Антибиотики группы аминогликозидов. Спектр антибактериальной активности.

Задание по больному

Билет № 26

Методика промывания желудка.

Рентгенограмма.

Антибиотики группы цефалоспоринов. Фармакодинамика.

Задание по больному

Билет № 27

Наложить пращевидную повязку при переломе нижней челюсти.

Рентгенограмма.

Антибактериальные препараты, применяемые для лечения анаэробной инфекции.

Задание по больному.

Билет № 28

Методика производства лапароцентеза.

Рентгенограмма.

Антибиотики группы пенициллинов. Классификация. Фармакодинамика.

Задание по больному

Билет № 29

Методика производства лапароскопии.

Рентгенограмма.

Антибиотики группы макролидов. Фармакодинамика. Антибактериальная активность.

Задание по больному

Билет № 30

Методика производства лапароскопической холецистостомии.

Рентгенограмма.

Цитостатики, антиметаболиты. Показания к применению в хирургической практике.

Задание по больному

Билет № 31

Методика производства торакоцентеза. Методы дренирования плевральной полости.

Рентгенограмма.

Антибиотики группы тиенамоцинов (КАРБОПЕНЕМЫ). Фармакодинамика. Антибактериальные свойства. Побочное действие.

Задание по больному

Билет № 32

Методики и техническое обеспечение гемосорбции.

Рентгенограмма.

Плазмоферез. Плазмосорбция. Показания. Методики.

Задание по больному

Билет № 33

Техника дренирования грудного лимфатического протока.

Рентгенограмма.

Средства, применяемые для местного лечения во второй фазе раневого процесса.

Задание по больному 

Билет № 34 

Методика лимфосорбции. Контроль токсичности лимфы.

Рентгенограмма.

Средства, применяемые для местного лечения в первой фазе раневого процесса.

Задание по больному

Билет № 35

Методика и техника в артериальной и в аортареальной инфузи лекарственных средств.

Рентгенограмма.

Лимфотропная терапия (эндолимфатическое введение лекарственных препаратов). Показания. Методики.

Задание по больному.

Билет № 36

Проведение не прямого массажа сердца.

Рентгенограмма.

Антибиотики эффективные в отношении стафилококковой инфекции (антистафилококковые антибиотики). Характеристика.

Задание по больному.

Билет № 37

Методы искусственной вентиляции легких.

Рентгенограмма.

Средства и методики гемостатической терапии при остром желудочно-кишечном кровотечении.

Задание по больному.

Билет № 38

Техника производства паранефральной блокады.

Рентгенограмма.

рН-метрия. Медикаментозная ваготомия. Смысл и методики проведения.

Задание по больному.

Билет № 39

Техника производства вагосимпатической блокады.

Рентгенограмма.

Препараты, применяемые для иммунизации при стафилококковой инфекции.

Задание по больному

Билет № 40

Техника наложения надлобкового свища.

Рентгенограмма.

Схема антимикробного лечения неклостридиальной анаэробной инфекции. Выписать препараты.

Задание по больному.

Билет № 41

В/артериальное переливание крови, техника выполнения, показания

. Фе Рентгенограмма.

Медикаментозное лечение хронического панкреатита.

Задание по больному.

Билет № 42

Пункциональная биопсия, показание, техника.

Рентгенограмма.

Антиагреганты и активаторы фибринолиза. Показания к применению.

Задание по больному.

Билет № 43

Методы вправления вывиха плеча.

Рентгенограмма.

Лекарственные препараты, применяемые при проведении реанимационных мероприятий.

Задание по больному.

Билет № 44

Методы вправления вывиха бедра.

Рентгенограмма.

Уроантисептики. Классификация. Фармакодинамика.

Задание по больному.

Билет № 45

Провести пробы при венозной недостаточности.

Рентгенограмма.

Программа инфузионной терапии для парентерального питания

Задания по больному.

Билет № 46

Методики артерио- и аортографии, техника выполнения.

Рентгенограмма.

Препараты, улучшающие реологические свойства крови.

Задание по больному.

Билет № 47

Методики флебографии, техника выполнения.

Рентгенограмма.

Программа инфузионной терапии для проведения форсированного диуреза.

Задание по больному.

Билет № 48

Методики эндолимфатического введения лекарственных средств.

Рентгенограмма.

Витамины группы «В». Фармакодинамика. Дозировка и способы введения при парентеральном питании и эндотоксикозе.

Задание по больному.

Билет № 49

Методика производства в/косной анестезии.

Методики рН-метрии. Дать расшифровку данных РН-метрии (рН-грамма).

Внутриартериальная инъекционная «блокада» при хронической артериальной недостаточности. Методика. Состав вводимой внутриартериально смеси лекарственных препаратов.

Задание по больному.

Билет № 50

Техника выполнения футлярной блокады бедра.

Рентгенограмма.

Тромболитические средства. Характеристика.

Задание по больному.

Билет № 51

Как производится гастроэзофагеальная интубация зондом Блекмора-Сенгстакена. Показания.

Рентгенограмма. УЗИ-грамма.

Составьте примерную схему инфузионной терапии при травматическом шоке.

Задание по больному.

Билет №52.

Методика проведения чрескожной чреспеченочной холангиографии.

Рентгенограмма.

Средства для ингаляционного наркоза.

Задание по больному.

Билет № 53

Как производится вправление и репонирование костей при переломе лучевой кости в типичном месте. Способы фиксации.

Рентгенограмма, УЗИ-грамма.

Анальгетики наркотического ряда. Правила списания.

Задание по больному.

Билет № 54

Методика вскрытия абсцесса Дугласова (ректовезикального) пространства.

Рентгенограмма. Компьютерная томограмма.

Антигистаминные препараты. Показания к применению в хирургической практике.

Задание по больному.

Билет № 55

Методики проведения проводниковой анестезии при операциях на кисти.

Рентгенограмма.

Миорелаксанты.

Задание по больному.

Билет № 56

Методика проводниковой внутритазовой анестезии по Школьникову-Селивановой. Показания.

Рентгенограмма.

Антибактериальные препараты, эффективные в отношении Pseudomonas auregenosa (синегнойной палочки).

Задание по больному.

Ситуационные задачи

1

У больного 36 лет утром появились ноющие боли в правой подвздошной области, усилившиеся и ставшие очень интенсивными к вечеру. Появились частые позывы на мочеиспускание, поднялась температура до 37,6°С, была однократная рвота. Раньше подобных болей больной не отмечал. Язык обложен белым налетом, суховат. Живот в правой подвздошной области напряжен, резко болезнен. Симптом Щеткина-Блюмберга справа резко положителен. Положительны симптомы Ровзинга, Снтковского. Симптом Пастернацкого отрицателен. В моче изменений нет. Лейкоцитов в крови 16,0-103 в 1 мкл.

Ваш предположительный диагноз?

Какие исследования в данном случае необходимы для дифференциальной диагностики?

2

У больной 30 лет внезапно появились сильные боли в правой подвздошной области, слабость, головокружение, кратковременная потеря сознания. Больная бледна. Пульс 120 в минуту. Температура нормальная. Язык чист, влажен. Живот принимает участие в дыхании, мягкий. В правой подвздошной области определяется болезненность. Симптом Щеткина—Блюмберга слабо положительный. Лейкоцитов в крови 9,6-103 в 1 мкл.

О каком заболевании можно думать?

Что следует уточнить из анамнеза?

Какие дополнительные исследования помогут подтвердить предполагаемый диагноз?

3

Девушка 18 лет поступила в приемное отделение с жалобами на боли в правой подвздошной области. Боли начались внезапно 2ч назад, распространились по всему животу, иррадиировали в крестец и задний проход. Затем они локализовались в правой подвздошной области. Больная отмечала головокружение, слабость, тошноту. Последняя менструация закончилась у нее 12 дней назад (была в срок).

При осмотре отмечена бледность кожных покровов, Температура нормальная. Пульс 100 в минуту. Язык чист, влажный. Живот мягкий, в правой подвздошной области небольшое напряжение мышц. Анализ мочи без отклонений от нормы. Лейкоцитов в крови 10,0-103 в 1 мкл, эритроцитов— 3,1-106 в 1 мкл. Гемоглобин 100 г/л.

Ваш диагноз и тактика лечения?

4

У больной 32 лет во время операции, предпринятой по поводу острого аппендицита, никаких макроскопических изменений в отростке не найдено. При ревизии брюшной полости обнаружено большое количество увеличенных от 0,5 до 3 см лимфатических узлов в брыжейке тонкого кишечника.

Какое заболевание у больной?

Существуют ли дифференциально-диагностические признаки этого заболевания?

Как следует поступить во время операции?

5

У больного 56 лет, в течение 5 лет страдающего приступообразными болями в правом подреберье, очередной приступ болей сопровождался рвотой, повышением температуры до 38,5°С, напряжением мышц в правом подреберье, небольшой иктеричностью склер. Положительный симптом Щеткина—Блюмберга в правом подреберье. Проводимые консервативные мероприятия не дают в течение, 1 сут. каких-либо положительных результатов. Лейкоцитоз крови колеблется от 15,0-103 до 18,0-103 в 1 мкл.
Ваш диагноз и тактика лечения?

Дополнительные методы исследования в первые сутки с момента госпитализации?

6

Больная 60 лет, тучная женщина, страдает хроническим калькулезным холециститом, тяжелым инсулиннезависимым диабетом и кардиосклерозом с недостаточностью кровообращения IIА степени. Приступы холецистита у больной бывают 3—4 раза в год, протекают тяжело. Однако, учитывая ряд серьезных противопоказаний, хирурги отказывали больной в оперативном вмешательстве. Неделю назад у больной начался очередной сильный болевой приступ, но в отличие от предыдущих, он сопровождался желтухой. Иктеричность появилась через сутки после начала приступа, а к моменту поступления в больницу желтуха была сильно выражена, билирубин крови составлял 119 мкмоль/л преимущственно за счет прямой фракции.

Что произошло с больной?

Какова должна быть тактика диагностики и лечения?

7

Больному во время операции по поводу острого калькулезного холецистита после холецистэктомии через культю пузырного протока произведена холангиография. На рентгенограмме определяются расширенные печеночные протоки и общий желчный проток. В начале общего желчного протока виден как бы обрыв контрастного вещества полусферической формы, дальше общий желчный проток не контрастируется и в двенадцатиперстную кишку контрастное вещество не поступает.

Как вы расцениваете данные холангиограммы?

Каковы ваши дальнейшие действия?

Как вы закончите операцию?

8

Больного 24 лет в течение года беспокоят ноющие боли в эпигастральной области и наличие нечетко пальпируемого, сферической формы образования в глубине эпигастральной области размером 15 х 20 см. Образование слегка пульсирует, шума над ним не выслушивается. Окружность живота постепенно увеличивается. В анамнезе больного была тяжелая тупая травма живота, однако, дело обошлось без оперативного вмешательства. Общее состояние больного особенно не страдает. Диспепсических расстройств, нарушений стула и мочеиспускания нет. Диастаза мочи 256 ед. В общем, клиническом анализе крови и биохимических исследованиях крови патологии не обнаружено. Дуоденальное зондирование без особенностей. При рентгенологическом исследовании желудочно-кишечного тракта определяется смещение желудка кпереди за счет образования, располагающегося позади него.

Между какими заболеваниями и с помощью, каких методов следует проводить дифференциальный диагноз?

Лечебная тактика.

9

В приемное отделение поступила больная 52 лет. Накануне обильно поужинала. Утром ощутила резчайшие, боли в эпигастральной области, опоясывающего характера. Появилось затрудненное дыхание, многократная рвота, не дающая облегчения, слабость, обильное потоотделение. Температура 37°С. Расстройства мочеиспускания нет. Задержка стула, газы не отходят. Раньше ничем не болела. Доставлена через 2 ч от начала заболевания. При осмотре состояние тяжелое, больная бледная выражен акроцианоз, кожа покрыта холодным потом. Пульс 140 в минуту. Артериальное давление 100/60 мм. рт. ст. Язык сухой, покрыт белым налетом. Живот принимает участие в акте дыхания. Перистальтика вялая. Печеночная тупость сохранена. Свободная жидкость брюшной полости не определяется. Живот мягкий при пальпации. Симптомов раздражения брюшины нет. Резкая болезненность в эпигастральной области. Симптомы Воскресенского и Мейо—Робсона положительные.

Лейкоцитов в крови 12,0-103 в 1 мкл. Диастаза мочи 1024 ед.

Ваш диагноз и тактика лечения?

10
Больной 56 лет поступил в клинику с жалобами на нестерпимый зуд кожи, ноющие боли в правом подреберье и эпигастральной области, слабость, упадок сил, отсутствие аппетита, наличие желтухи, которая появилась 11/2 мес. назад и интенсивно нарастает. Приступов сильных болей никогда не отмечал. При осмотре: склеры и кожа больного оливкового цвета, тургор кожи резко понижен; на ней множество расчесов. Живот мягкий. Печень увеличена. В правом подреберье пальпируется слегка болезненное образование тугоэластической консистенции, овоидной формы. Стул ахоличен. Уробилин в моче отсутствует. При рентгенологическом исследовании желудочно-кишечного тракта подкова двенадцатиперстной кишки несколько развернута.

Какой диагноз вы поставите?

Чем можно помочь больному?

11
У больного, имеющего длительный «желудочный» анамнез, внезапно возникли сильнейшие боли в животе. Он вынужден был осторожно лечь, и лежал неподвижно; при малейшем движении боли усиливались. Была однократная рвота. Через полчаса боли почти полностью прошли. Больной самостоятельно ушел домой. На следующий день пришел к врачу, так как у него оставались небольшие боли в правом подреберье и температура повысилась до 37,5оС. При осмотре живот мягкий, безболезненный, за исключением правого подреберья, где имелась умеренная болезненность, защитное напряжение мышц и cлабо выраженный симптом Щеткина—Блюмберга. Френикус-симптом отрицательный, симптом Грекова-Ортнера положительный. Печеночная тупость сохранена. Пульс 80 в минуту. Язык влажный. При рентгеноскопии органов брюшной и грудной полости патологии не обнаружено. Лейкоцитов в крови 8,6х103 в 1 мкл.

Каковы ваш диагноз и действия?

12

Больной 50 лет поступил в стационар по поводу внезапно возникшей у него обильной кровавой рвоты. Никаких указании на заболевание желудка в анамнезе установить не удалось. Считал себя здоровым. Перенес вирусный гепатит 3 года назад. Общее состояние удовлетворительное. У брата больного туберкулез легких.

С какими заболеваниями вам придется проводить дифференциальный диагноз? Каковы будут ваши действия при поступлении такого больного? Какие дополнительные методы исследования можно применить на высоте кровотечения для уточнения диагноза?

13

Больной 38 лет поступил в отделение третий раз за 2 года по поводу желудочного кровотечения язвенной этиологии. Кровопотеря II степени. Применением комплекса консервативных кровотечение быстро остановлено и в течение недели состояние больного стало лучше.

Дальнейшее обследование больного.

Какова ваша тактика в лечении этого больного?

14
Больной 45 лет поступил в стационар с диагнозом желудочного кровотечения неясной этнологии. До момента возникновения кровотечения никаких жалоб не предъявлял. Заболевание началось после многократной рвоты, вызванной неумеренным приемом алкоголя. Во время одного из приступов рвоты в рвотных массах появилась кровь, а затеям каждая рвота сопровождалась извержением жидкости цвета кофейной гущи с примесью алой крови.

В больнице кровотечение продолжалось, несмотря на энергичные попытки остановить его консервативными мероприятиями.

Во время лапаротомии обнаружено, что желудок и верхние отделы кишечника наполнены кровью, другой патологии не обнаружено. После гастротомии в кардиальном отделе желудка были обнаружены трещины слизистой и подслизистой оболочек желудка размером 16х5 мм, из которых струйкой поступала алая кровь.
Что произошло с больным?

Какие методы диагностики и лечения следовало применить перед операцией?

Как следует поступить хирургу во время операции?

15

У больной 58 лет диагностирована опухоль печени. Поражение выявляется как будто бы только в левой ее доле. Общее состояние больной вполне удовлетворительное и позволяет предложить ей радикальную операцию.

Прежде чем решить вопрос об оперативном лечении, необходимо было выяснить, не является ли эта опухоль метастатической.

Локализация рака в каких органах может привести к метастазированию в печень?

Какие дополнительные исследования необходимо произвести больной для решения этого вопроса?

16

Больной 44 лет внезапно ощутил острую боль в животе схваткообразного характера, вскоре присоединилась частая рвота. Стула нет, газы не отходят. При осмотре состояние больного средней тяжести, периодически громко кричит, ведет себя беспокойно, часто меняет положение. Температура нормальная, пульс 112 в минуту. Язык влажный. Живот вздут больше в верхней половине, при пальпации мягкий, умеренно болезненный, симптомов раздражения брюшины нет. В брюшной полости определяется свободная жидкость. Выше и слева от пупка определяется овоидиой формы плотноэластическое образование, перистальтические шумы над ним не выслушиваются. При ректальном исследовании патологии не выявлено. Рентгенологически имеются множественные чаши Клойбера, тонкий кишечник вздут.

Ваш диагноз и тактика .печения?

17

Больной 65 лет поступил на 2-й день заболевания с жалобами на умеренные боли внизу живота схваткообразного характера, иррадиирующие в крестец, вздутие живота, задержку стула и газов. Заболевание началось постепенно. Больной страдает запорами, отмечает, что состояния, напоминающие настоящее, были несколько раз и разрешались дома после очистительной клизмы.

Общее состояние больного удовлетворительное температура нормальная, пульс 72 в минуту, язык обложен, влажный. Живот «перекошенный» — резко вздута правая половина, при пальпации мягкий, безболезненный, справа пальпируется большое образование плотноэластической консистенции, перистальтика над ним не прослушивается. Определяется «шум плеска», при перкуссии—высокий тимпанит. При ректальном исследовании: ампула прямой кишки пуста, сфинктер зияет. При попытке поставить сифонную клизму — жидкость, после введения ее в количестве 300 мл, изливается обратно.

Диагноз?

Какая операция и в какие сроки должна быть произведена?

18

У больного 44 лет после переохлаждения поднялась температура до 39°С, появились боли в правой половине грудной клетки, усиливающиеся при дыхании, появился кашель. Мокрота почти не выделялась. Температура держалась 8 дней, несмотря на интенсивное противовоспалительное лечение. Затем у больного стала отделяться в большом количестве гнойная мокрота с неприятным запахом в количестве 200 мл в сутки. Температура снизилась до нормы; больной стал чувствовать себя лучше. Общее состояние удовлетворительное. Под правой лопаткой сзади определяется укорочение перкуторного тона, ослабленное дыхание. Другой патологии не выявлено.

Какое заболевание вы заподозрили у больного?

Какие дополнительные методы исследования следует провести для уточнения диагноза?

19

Больной 52 лет обратился с жалобами на боли в груди, надсадный сухой кашель, одышку. Мокрота отделяется редко и с трудом, скудная. Иногда отмечает прожилки крови в мокроте. Болен 2 мес. За это время нарастают упадок сил и слабость. Температура была повышенной только в первую неделю заболевания. Сейчас нормальная. В легких везикулярное дыхание, несколько жестче справа. При рентгенологическом исследовании определяется интенсивная тень треугольной формы, соответствующая нижней доле правого легкого.

О каком заболевании следует думать? Какой план обследования вы наметите? Что могут показать дополнительные исследования, если ваш диагноз подтвердится?

20

Больная 42 лет в течение 4 лет страдает тиреотоксическим диффузным зобом III степени. Основной обмен +50%. Больная раздражительна, плаксива. Отмечает потерю в массе (за полгода на 6 кг). Пульс 132 в минуту. Направлена в клинику для операции.

Какая операция показала больной? Какая необходима предоперационная подготовка? Что явится критерием, определяющим готовность больной к операции? Какое следует применить обезболивание?

21

Больная 24 лет поступила с жалобами на раздражительность, потливость, слабость, сердцебиение. Больна 2 года. Щитовидная железа не увеличена. Основной обмен +30%. При физикальном обследовании больной никакой патологии не выявлено. При рентгенологическом .исследовании в переднем средостении на уровне II ребра справа определяется образование округлой формы размером 5Х5 см с четкими границами. Легочная ткань прозрачна.

Какие дополнительные  исследования   необходимы для уточнения диагноза? Ваша тактика в лечении больной?

22

Больной 46 лет в течение ряда лет страдает варикозным расширением вен нижних конечностей. 3 дня назад появилась болезненность по ходу расширенной вены на заднемедиальной поверхности голени. Болезненность постепенно нарастала. Стал испытывать затруднение при передвижении, температура поднялась до 37,8оС. При осмотре по ходу вены определяется резкая гиперемия. Вена утолщена, местами четкообразно. Пальпируется в виде резко болезненного шнура. Кожа в окружности несколько инфильтрирована, гиперемирована, болезненна. Отека на стопе и голени нет.

Каковы диагноз и тактика лечения?

23

Больной 71 года в течение 3 последних лет испытывает затруднения при мочеиспускании. Моча выделяется тонкой вялой струёй, часты стали позывы на мочеиспускание. Год назад больной заметил в обеих паховых областях округлой формы выпячивания размером 5х5 см, исчезающие в горизонтальном положении. Образования эти безболезненные, мягкой консистенции.

Семенные канатики расположены кнаружи от выпячиваний. Наружные отверстия пахового канала круглой формы диаметром 1,5 см.

Ваш диагноз и тактика лечения?

24

Больной 44 лет в течение 4 лет страдал болями в эпигастральной области и появившейся в течение последнего месяца желтухой.

Какие приемы необходимо применить для диагностики в таких случаях?

В чем будет заключаться операция?

25
У больного наступило прободение длительно существующей язвы желудка. Доставлен в клинику через 2 ч после перфорации. Из анамнеза выяснено, что больной в последние месяцы сильно похудел. При ревизии обнаружена значительная инфильтрация краев язвы, местами края хрящевой плотности. 

Дифференциальная диагностика?

Какую следует предпринять операцию?

26
Больной 42 лет страдает язвенной болезнью желудка в течение 10 лет. После лечения в стационаре наступали ремиссии, длящиеся 1 – 2 - 3 года. Три месяца назад у больного появились боли в поясничной области, иногда носящие опоясывающий характер. В остальном течение заболевания не изменилось. При рентгенологическом  исследовании определяется глубокая ниша, располагающаяся на задней стенке ближе к малой кривизне антрального отдела желудка.

Почему изменился характер болей?

Как рекомендуется лечить больного?

27

У больного 30 лет, считающего себя совершенно здоровым, при профилактическом осмотре в верхней доле правого легкого была обнаружена округлой формы гомогенная тень с четкими границами диаметром 6 см.

Какое заболевание можно предположить?  Какие вы проведете исследования в целях дифференциального диагноза?
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