АСЕПТИКА
Асептика- мероприятия,направленные  на  предупреждение  попадания

микробов в  рану.Асептика  в  переводе  с  греческого   означает:   А-

без,septikos- гнойный.отсюда основной принцип асептики гласит: все,что

приходит в соприкосновение с  раной,должно  быть  свободно  от  бакте-

рий,т.е. должно  быть стерильно.Любое оперативное вмешательство должно

выполняться в стерильных условиях,это относится не только к  собствен-

но хирургии,  но и офтальмохирургии,травматологии,челюстно-лицевой хи-

рургии,оториноларингологии,эндоскопии и другим  специальностям.Поэтому

знание асептики обязательно практически для медика любой специальности.

     Микробы в рану могут попасть как изнутри,  так и снаружи.Эндоген-

ной называется  инфекция,находящаяся  внутри  организма  или на кожных

покровах и слизистых.Такая инфекция в рану  может  попасть  контактным

путем,лимфогенным путем и гематогенным путем.Источниками эндогенной ин-

фекции являются кариесные зубы,очаги хрон.инфекции во внутренних орга-

нах-холециститы,бронхиты,пиелонефриты и др.

     Наибольшее значение имеет эндогенная инфекция- это инфекция,попа-

дающая в  рану  из внешней среды.Существуют 3 пути передачи эндогенной

инфекции: 1.Воздушно-капельный путь- из воздуха,с брызгами слюны,при

чихании,и др.;  2.Контактный путь-с предметов соприкасающихся с раной;

3.Имплантационный путь-с предметов,оставляемых  в  ране-дренажи,шовный

материал,протезы сосудов,искусственные материалы и др.;

     1.Предупреждение воздушно-капельной инфекции.

     Предупреждение воздушной  инфекции  прежде  всего зависит от пра-

вильной организации хирургического отделения,перевязочных,операционных.

     В хирургическом отделении палаты должны быть на 2-4 койки,площадь

на 1 койку должна быть не менее 6,5-7,5 м.кв.Полы,стены,мебель в пала-

тах должна легко подвергаться уборке и дезинфекции.

     В условиях небольших больниц,как районная  больница,имеется  одно

хирургическое отделение,но   при   этом  обязательно  отделить  "гной-

ных"больных от "чистых",в идеале иметь две перевязочные- для гнойных и

чистых перевязок,а если нет возможности иметь две перевязочные,то вна-

чале перевязываются "чистые" больные,затем "гнойные", после чего пере-

вязочная кварцуется.В  перевязочных необходимо работать в халатах,чеп-

чиках,масках.

     Асептика наиболее  тщательно  должна  соблюдаться  в операционном

блоке.Операционная должна быть отделена от других подразделений  боль-

ницы.В операционном  блоке  имеются  операционные,предоперационные,хо-

зяйственные комнаты для персонала,автоклавная.

     В операционной пол и стены должны иметь гладкую поверхность,лучше

всего из кафеля,которые могут быть легко подвергнуты  дезинфекции.Опе-

рационная бригада перед операцией полностью переодевается в стерильную

спец.одежду,студенты должны  посещать  операционные  в  чистых   хала-

тах,чепчиках,масках,бахиллах,без шерстяной одежды,с аккуратно спрятан-

ными волосами.

     Уборка операционных производится влажным способом.Различают:

     1.Предварительную уборку- перед операцией;

     2.Текущую уборку- в ходе операции;

     3.Ежедневная уборка- после операции;

     4.Генеральная уборка- 1 раз в неделю;

     Для уменьшения бактериальной загрязненности операционных  исполь-

зуют воздухоочистители,бактерицидные лампы.

     П.Профилактика контактной инфекции.

     Сюда входят:  обработка рук хирурга и операционного поля,стерили-

зация хирургического инструментария,стерилизация белья и перевязочного

материала.

     ОБРАБОТКА РУК ХИРУРГА включает 2 этапа:  механическую  очистку  и

дезинфекцию.Механическая очистка заключается в мытье рук под проточной

водой мылом и щеткой в течении 2-5 мин.

     Дезинфекция рук может быть осуществлена несколькими способами:

     До последнего времни наиболее широко была распространена обра-

ботка рук по Спасокупоцкому-Кочергину.При этом руки обрабатывают в 2-х

тазах с 0,5%

АНТИСЕПТИКА
Одним из важных разделов общей хирургии является тема "Антисепти-

ка".  История антисептики описана подробно в ваших учебниках,  поэтому

скажу лишь, что  основоположником антисептики принято считать английс-

кого  хирурга  Листера, который предложил карболовую кислоту для обра-

ботки  ран,  рук хирурга и инструментария.

     Итак, - Антисептика - это комплекс мероприятий,  направленных  на

уничтожение микроорганизмов  в ране,  в патологическом очаге и в орга-

низме в целом. Антисептические средства могут создавать либо неблагоп-

риятные условия  для  развития  инфекции,  либо  оказывать губительное

действие на микроорганизмы.

     Различают механическую,  физическую,  химическую, биологическую и

смешанную антисептику. Рассмотрим каждую из них в отдельности.

     Механическая антисептика  -  это применение механических методов,

способствующих удалению из раны инородных тел, нежизнеспособных и нек-

ротизированных тканей, которые являются хорошей средой для размножения

микроорганизмов. Вообще любая случайная рана считается инфицированной,

но не каждая рана нагнаивается.  Это связано с тем, что для развития в

ране инфекции необходима определенная концентрация микробов:  10  в  5

степени микробных  тел  на 1 г ткани.  Это критический уровень загряз-

нения раны.

     Однако инфекция  может развиться в ране и при меньшей бактериаль-

ной обсемененности,  например  при  сахарном  диабете,  анемии,  общем

ослаблении больного, подавлении иммунитета, и т.д.

     Поэтому любая случайная рана должна быть обработана.  Таким обра-

зом, основным  методом механической антисептики является хирургическая

обработка раны.  Первичная хирургическая обработка раны заключается  в

иссечении краев  и  дна  раны.  При этом микробная обсемененность раны

значительно уменьшается.

     Кроме того,  к  механической антисептике относится обработка раны

струей жидкости.  Струя жидкости под большим напором смывает инородные

тела, гной и микроорганизмы.

     К механической антисептике относится также дренирование раны  ре-

зиновыми полосками и трубками, это так называемое пассивное дренирова-

ние раны, когда гной из раны оттекает самотеком, пассивно.

     Физическая антисептика - это применение физических факторов. Сюда

относятся: 1.  Применение высокоэнергетического ( хирургического ) ла-

зера. Умеренно  расфокусированным лучом лазера выпаривают некротизиро-

ванные ткани,  гной. После такой обработки рана становится стерильной,

покрыта ожоговым струпом,  после отхождения которого рана заживает без

нагноения.

     2. Применение  ультразвука  -  звук частотой выше 20 кГц вызывает

эффект кавитации,  т.е. действие  ударных волн высокой частоты, оказы-

вающих гибельное действие на микроорганизмы.

     3. Применение физиотерапевтических процедур -  УФО,  кварцевание,

УВЧ, электрофорез, и т.д.

     4. Применение методов активного дренирования ран.  В  отличие  от

пассивного дренирования, в данном случае для улучшения оттока из очага

применяется источник разрежения: электроотсос, вакуумотсос, микрокомп-

рессор и т.д. Есть две разновидности активного дренирования:

     - во-первых,  активно-аспирационное дренирование, когда дренажная

трубка подсоединяется к отсосу;

     - во-вторых,  проточно-аспирационное дренирование, когда по одной

трубке в очаг вводится раствор антисептика,  другая трубка подсоединя-

ется к отсосу, т.о. производится постоянное орошение очага.

     Химическая антисептика - применение химических препаратов, оказы-

вающих бактерицидное действие (задерживающее  развитие  и  размножение

микробов). Химических антисептиков много,  они подразделяются  на  следующие  группы:

     1. Группа галоидов:1.  хлорамин Б: применяют для промывания гной-

ных ран 1-2%  р-р, для дезинфекции рук-0,5% р-р, для текущей дезинфек-

ции помещений - 2% р-р;

     2. йода спиртовый раствор 5-10%;

     3. препараты йода:  йодонат 1%  р-р,  йодинол 1% р-р,йодопирон 1%

р-р;

     II. Окислители:  1.  Р-р перекиси водорода,  при контакте с раной

Н2О2 разлагается  с  освобождением О2,  образуется обильная пена.  Ан-

тисептическое действие  Н2О2  объясняется  как  сильным  окислительным

действием, так и механической очисткой раны от гноя и инородных тел;

     2. пергидроль, содержит около 30% перекиси водорода, используется

для приготовления раствора первомура;

     3. Перманганат калия (марганцовка) - применяют для промывания ран

- 0,1% р-р, для промывания полости рта и желудка - 0,01; р-р;

     Окислители особенно эффективны при анаэробных и гнилостных забо-

леваниях.

     III. Кислоты:  1. Борная кислота - в виде порошка, в виде 4% р-ра

для промывания ран. Особенно эффективен при синегнойной инфекции.

     2. Муравьиная кислота - применяется для  приготовления  первомура

(для обработки рук хирурга).

     3. Соляная кислота - 0,1%  р-р соляной кислоты  входит  в  состав

р-ра Давлетова.

     IY. Альдегиды: 1. формальдегид

                    2. лизоформ

                    3. формалин

     Y. Фенолы: 1. карболовая кислота

                2. ихтиол, применяемый в виде мази

     YI. Спирты:  спирт этиловый - 70% и 96% р-ры, для обработки краев

ран, обработки рук хирурга и операционного поля.

     YII. Гипертонические растворы:

     1. Гипертонический раствор - 10% р-р хлорида натрия

     2. 30% р-р мочевины

     3. 40% р-р глюкозы

     Недостатком гипертоническмх р-ров   является  быстрая инактивация

за счет разведения раневого экссудата.

     YIII. Красители: 1. Метиленовый синий 1-3% спиртовый р-р

     2. Бриллиантовый зеленый (зеленка)

     3. Риванол

     1Х. Соли  тяжелых металлов:

     1. Нитрат серебра 0,1-0,03% водный раствор для промывания гнойных

ран и мочевого пузыря;  1-2% растворы и мази используют для прижигания

грануляций, при лечении свищей.

     2. Сулема (дихлорид ртути) - сильный яд.Раствор 1:1000 или 1:2000

применяют для обработки инструментов, перчаток.

     3. Соли серебра: колларгол и протаргол.

     Х. Детергенты: Это сильнодействующие поверхностно-активные соеди-

нения.

     1. Хлоргексидина биглюконат.

     Применяют для обработки рук хирурга - 0,5% спиртовый раствор, для

обработки брюшной полости при перитоните - 5% водный раствор.

     2. Церигель - применяют для обработки рук  хирурга.При  нанесении

на руку образуется пленка, которая снимается спиртом.

     3. Роккал - 10% и 1% водный раствор.

     Х1. Производные нитрофуранов:

     1. Фурациллин - для обработки ран, инструментов,  промывания  по-

лостей.

     2. Фурадонин, фуразолидон - уроантисептики.

     3. Фурагин  - для внутривенного введения.

     Биологическая антисептика:

Сюда относятся: 1. Антибиотики

                2. Ферменты

                3. Бактериофаги

                4. Сыворотки

                5. Иммуноглобулины

      Антибиотики:

     1. Группы пенициллина:  бензилпенициллин,  бициллин  1,3,5. Полу-

синтетические пенициллины: метициллин,  оксациллин,  ампиокс, карбени-

циллин.

     2. Группа тетрациклинов:  тетрациклин, окситетрациклин, морфоцик-

лин, биомицин.

     3. Группа левомицетина: левомицетин, синтомицин.

     4. Макролиды:  эритромицин,  олеандомицин, олететрин, тетраолеан,

сигмамицин.

     5. Аминогликозиды:  канамицин,  гентамицин, амикацин, бруламицин,

герамицин, сизомицин.

     6. Группа цефалоспоринов: цепорин, кефзол, клофоран, кетацеф.

     7. Рифамицины: рифамицин, рифампицин, рифадин.

     8. Противогрибковые антибиотики: нистатин, леворин, амфотетрицин.

     9. Другие антибиотики: линкомицин, полимиксин, ристомицин,и др.

     Ферменты: Оказывают некролитическое, бактерицидное, противовоспа-

лительное действие.

     1. Химотрипсин; 2. Трипсин; 3. Химопсин; 4. Террилитин;

     5. Ферменты в мазях: ируксол

     6. Иммобилизованные ферменты - введены в состав перевязочного ма-

териала, действуют в течение 24 - 48 часов.

     Бактериофаги: Стафилококковый, стрептококковый, синегнойный, про-

тейный, комбинированный и т.д.

     Сыворотки:

     1. Антистафилококковая

     2. Противостолбнячная (ПСС)

     3. Противогангренозная и т.д.

     Иммуноглобулины:

     1. Гамма - глобулин

     2. Гриппозный

     3. Стафилококковый

     Препараты природного происхождения

     1. Хлорофиллипт - смесь хлорофиллов;

     2. Эктерицид - получают из рыбьего жира;

     3. Бализ - получают из сахаромицетов;

     Сульфаниламиды:

     1. Стрептоцид;

     2. Сульфадимезин;

     3. Сульфален;

     4. Уросульфан;

     5. Сульфадиметоксин;

     6. Сульфапиридазин;

     7. Бисептол;

                       Мазевые антисептики

     В хирургии используют 2 вида мазей:  1-на жировой и вазелин-лано-

линовой основе (синтомициновая,  мазь Вишневского,  фурациллиновая,  и

др.); 2-водорастворимые мази (левосин,  левомиколь). Лучшими при гной-

ных процессах являются водорастворимые мази.  Они, во-первых, содержат

антибиотик (левомицетин), во-вторых, обладают высокой осмотической ак-

тивностью, превышающей  активность  гипертонического  раствора в 10-15

раз, при этом активность сохраняется в течение 20-24-часов.

     Пути введения антисептиков:

     1. Энтеральное введение - через желудочно-кишечный тракт.

        Этим путем вводят антибиотики и сульфаниламиды.

     2. Наружное применение - для лечения ран:  в виде порошка,  мази,

раствора;

     3. Полостное введение - в полости суставов,  в брюшную, плевраль-

ную полости;

     4. Внутривенное введение (внутриартериальное);

     5. Эндоскопическое введение-через бронхоскоп в бронхи,  в полость

абсцесса легкого; через ФГС-в пищевод, в желудок, 12-перстную кишку;

     6. Эндолимфатическое  введение  -  в лимфатические сосуды и узлы.

Так, широко применяется в хирургии эндолимфатическая  антибиотикотера-

пия  при перитонитах.

ОБЩИЕ ВОПРОСЫ ТРАВМАТОЛОГИИ. ПОВРЕЖДЕНИЯ МЯГКИХ ТКАНЕЙ. ТРАВМАТИЧЕСКИЙ ТОКСИКОЗ.

Травма- воздействие внешних факторов на организм человека,  ко-

торое вызывает в тканях и органах анатомические и функциональные на-

рушения. Повреждающими  внешними  факторами могут быть механические,

термические, электрические, химические и лучевые агенты.

     Классификация травм:

     1. Травмы производственные (промышленные, сельскохозяйственные);

     2. Непроизводственные (транспортные, бытовые, уличные, спортив-

ные, в результате природных катастроф);

     3. Умышленные (боевые, нападения);

     По характеру повреждения целостности покровов:

     1. Закрытые-  без  нарушения целостности кожных покровов и сли-

зистых (тупая травма живота,  тупая травма головы,  грудной клетки и

др.).

     2. Открытые- с нарушением целостности кожных  покровов  и  сли-

зистых (ножевые и огнестрельные ранения,  открытые переломы костей и

др.). При открытых повреждениях имеется опасность попадания инфекции.

     По характеру проникновения в полость:

     1. Непроникающие- без проникновения травмирующего агента в  по-

лость организма (брюшную, плевральную и др.).

     2. Проникающие- в полость организма,  при этом есть угроза пов-

реждения внутренних органов.

     Анатомическая:

     1. Повреждения мягких тканей;

     2. Повреждения костей и суставов;

     3. Повреждения внутренних органов;

     По сложности:

     1. Простые;

     2. Сочетанные;

     Повреждения мягких тканей:

     К ним относятся сотрясения, ушибы, растяжения, разрывы, сдавле-

ния мягких тканей.

     Сотрясение (commotio)- повреждение тканей без нарушения их  це-

лостности с кратковременным нарушением функции.  Характеризуется бо-

лями в поврежденной области, проходящими самостоятельно.

     Часто повторяющиеся  сотрясения тканей могут привести к так на-

зываемым вибрационной болезни (например,  при работе с отбойным  мо-

лотком).

     Ушиб (contusio) - повреждение тканей и органов без нарушения их

целостности, но  со  стойким  нарушением функции.  Ушиб наступает от

удара тупым предметом,  или удара тела о тупой предмет, от воздушной

волны, от контрудара и т.д.

     Клиника ушиба зависит от локализации поражения;  от силы удара;

от вида, массы и скорости воздействия повреждающего агента. Наиболее

чувствительны ушибам подкожная клетчатка, мышцы, паренхиматозные ор-

ганы. Менее чувствительны кожа, фасции, апоневроз, сухожилия.

     Ушиб характеризуется болью, припухлостью, кровоизлиянием, нару-

шением функции.

     Боль возникает в момент травмы, затем постепенно стихает.

     Припухлость обусловлена отеком тканей,  и более выражена в тка-

нях с богатой клетчаткой, например на лице.

     Кровоизлияния в  ткани обусловлено повреждением мелких сосудов,

большое скопление крови приводит к образования гематом.

     Нарушение функции выражено по разному, в зависимости от повреж-

денного органа.

     Лечение: В  первые  часы нужен покой,  местная гипотермия (лед,

снег, холодный компресс),  давящая повязка.  На 2-3 день после ушиба

назначают рассасывающую  терапию (физиолечение,  тепловые процедуры,

при больших гемотомах производят ее пункцию).

     Растяжение (distorsio)  - повреждение тканей без нарушения ана-

томической непрерывности в результате действия двух сил в противопо-

ложных направлениях.

     Разрыв (ruptura) - повреждение тканей  с  нарушением  анатоми-

ческой непрерывности. Механизм травмы такой же, как при растяжении.

     Растяжения и разрывы чаще всего происходят в области связочного

аппарата суставов,  сухожилий мышц, самих мышц. Различают неполный и

полный разрыв тканей.  Растяжения и разрывы чаще всего возникают при

беге, прыжках, падении, неудачных движениях, поднятии тяжести и др.

     Лечение: при растяжении и частичном разрыве  -  покой,  давящая

повязка, иммобилизация, в последующем - физиолечение, массаж.

     При полных разрывах лечение  оперативное:  производят  сшивание

разорванного органа или его пластику.

     Сдавление (compressio) - это длительное воздействие  травмирую-

щего агента на ткани.  Небольшие сдавления протекают без клинических

проявлений. Если сдавленный орган лишается кровообращения, то возни-

кают некрозы кожи и пролежни.

     Особый вид повреждения тканей развивается при сдавлении  тканей

с сдавлением крупных сосудов.

     Синдром длительного  сдавления  тканей  (травматический  токси-

коз, краш-синдром).  Механизм таких сдавлений:  1)при длительном вы-

нужденном положении (сидя на корточках,  у лиц в алкогольном состоя-

нии) -  это  так называемая позиционная травма - это состояние орга-

низма, развивающееся  вследствие  сдавления  магистральных  сосудов,

приводящей к   ишемическому   некрозу  тканей;  2)развивается  после

освобождения (декомпрессии) сдавленной части тела  от  сдавливающего

агента (при обвалах, землетрясении).

     Патогенез: сдавленная часть тела ишемизирована,  наиболее  под-

вержена ишемии мышечная ткань,  которая начинает разрушаться с обра-

зованием миоглобина.  В тканях  скапливаются  кислые  продукты  ,  в

основном молочная кислота, и продукты распада тканей.

     После освобождения конечности все  эти  продукты  всасываются в

кровь. В освобожденных тканях развивается отек, что вновь приводит к

сдавлению тканей,  т.е.  сохранению ишемии тканей даже после декомп-

рессии, т.е. после удаления сдавливающего агента.

     Изменения в организме после декомпрессии делят на 4 стадии:

     1)Ранняя стадия (или период мнимого благополучия. В первые часы

после декомпрессии  общее  состояние  больного   удовлетворительное.

Больной отмечает боли в поврежденной конечности,  слабость, тошнота.

Конечность бледная,  местами  покрыта  синюшными  пятнами,  нарушена

чувствительность кожи.

     2)Стадия травматического шока -  развивается  через  306  часов

после декомпрессии.  У больного развивается беспокойство, страх, эй-

фория, которые сменяются апатией,  сонливостью. Развивается тахикар-

дия, падение  АД.  Увеличивается  отек конечности.  За счет выхода в

ткани жидкой части крови развивается сгущение крови. Отек -- сдавле-

ние сосудов --усгубляется ишемия.

     3)Стадия травматического токсикоза - развивается через 1-2  су-

ток после  декомпрессии.  В крови накапливаются миоглобин,  молочная

кислота, продукты распада тканей.  Развивается  ацидоз.  Развивается

миоглобинурия, т.е.  миоглобин выделяется почками,  т.к.  это крупо-

дисперсный белок, то оседает в почечных канальцах, нарушает фильтра-

цию мочи. Развиваются олигурия, затем анурия, что ведет к накоплению

в крови продуктов распада и азотистых шлаков - уремия. Т.е. развива-

ется острая почечная недостаточность. В этих условия большая нагруз-

ка выпадает на другой дезинтоксикационный орган  -  печень.  Она  не

способна обезвредить такую концентрацию токсических веществ,  и раз-

вивается острая печеночная недостаточность,  появляется желтуха. На-

растает t тела, развивается сердечно-сосудистая недостаточность.

     4)Стадия исхода.  Прогрессирование почечно-печеночной  недоста-

точности ведет к гибели больного. Если же удается восстановить функ-

цию печени и почек, то больной постепенно выздаравливает.

     ЛЕЧЕНИЕ: 1-ая помощь: 1.Декмпрессия; 2.Противошоковые мероприя-

тия (анальгетики); 3)Иммобилизация конечностей; 4)Обработка ран, на-

ложение асептических повязок;  5)Обкладывание конечности пузырями со

льдом, снегом.

     В ранней  стадии:  необходимо  уменьшить всасывание токсических

веществ: иммобилизация конечности,  бинтование эластичными  бинтами,

обкладывание конечности льдом,  снегом,  назначение сосудосуживающих

препаратов, футлярные новокаиновые блокады.  Назначают наркотические

анальгетики, сердечные препараты,  антигистаминные препараты, гормо-

нотерапия, антибиотикотерапия, местно - хирургическая обработка ран.

     В стадии травматического шока назначают противошоковые препара-

ты - увеличивают объем инфузионной терапии,  полиглюкин, желатиноль,

противоотечную терапию, борьба с ацидозом (назначают бикарбонат нат-

рия). При нарастающем отеке конечности - выполняют лампасные разрезы

- разрезы вдоль всей конечности с рассечением фасций,  чтобы предуп-

редить сдавление мышц отечными тканями.  Назначают ГБО.  При наличии

омертвевших тканей  выполняют  некрэктомию.  В крайних случаях,  при

массивном повреждении мягких тканей и костно-суставного аппарата ко-

нечности выполняют раннюю ампутацию конечности.

     В стадии травматического токсикоза увеличивают инфузионную  те-

рапию, назначают дезинтоксикационные препараты - гемодез; препараты,

улучшающие реологию крови - реополиглюкин.  Борьба с ацидозом -  би-

карбонат натрия.  Переливают кровь,  плазму, назначают гепатотропные

препараты. Проводят форсированный диурез - назначение мочегонных  на

фоне инфузии большого объема жидкостей (до 3-4 л). Назначают антиби-

отики для предупреждения  инфекционных  осложнений.  При  нарастании

азотемии проводят гемосорбцию,  лимфосорбцию, плазмоферез. В тяжелых

случаях, при полной анурии - подключают искусственную почку -  гемо-

диализ.

РАНЫ. ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ ГНОЙНЫХ РАН

Рана- механическое повреждение тканей с нарушением их целостности.

   Классификация ран:

   1. По характеру повреждения тканей:

   - огнестрельная,колотая,     резаная,рубленая,ушибленная,размозжен-

ная,рваная,укушенная,скальпированная.

   2. По глубине:

   - поверхностные

   - проникающие ( без повреждения и с повреждением  внутренних  орга-

нов).

   3. По причине:

   - операционные, стерильные, случайные.

   В настоящее время считается, что всякая случайная рана является бак-

териально загрязненной,или инфицированной.

   Однако,наличие инфекции в ране ещё не  означает  развитие  гнойного

процесса. Для его развития необходимы 3 фактора:

   1. Характер и степень повреждения тканей.

   2. Наличие в ране крови,инородных тел,нежизнеспособных тканей.

   3. Наличие патогенного микроба в достаточной концентрации.

   Доказано, что  для развития инфекции в ране необходима концентрация

микроорганизмов 10 в 5 ст.(100000) микробных тел на 1 грамм ткани.

   Это так  называемый  "критический" уровень бактериальной обсеменен-

ности. Только при превышении этого кол-ва микробов  возможно  развитие

инфекции в неповрежденных нормальных тканях.

   Но "критический" уровень может быть и низким.Так, при наличии в ра-

не крови, инородных тел,лигатур, для развития инфекции достаточно 10 в

4ст.(10000) микробных тел.А при завязывании лигатур и  вызванном  этим

нарушение питания  (лигатурная  ишимия) - достаточно 10 в 3ст.  (1000)

микробных тел на 1 грамм ткани.

   При нанесении  любой  раны (операционной,случайной) развивается так

называемый раневой процесс.

   Раневой процесс- это сложный комплекс местных и общих реакций орга-

низма, развивающихся в ответ на повреждение тканей и внедрение  инфек-

ции.

  По современным данным, течение раневого процесса условно подразделя-

ют на 3 основные фазы:

   1 фаза - фаза воспаления;

   2 фаза - фаза регенерации;

   3 фаза - фаза организации рубца и эпителизации.

1 фаза - фаза воспаления - делится на 2 периода:

   А - период сосудистых изменений;

   Б - период очищения раны;

   В 1 фазе раневого процесса наблюдаются:

   1. Изменение проницаемости сосудов с последующей экссудацией;

   2. Миграция лейкоцитов и др. клеточных элементов;

   3. Набухание коллагена и синтез основного вещества;

   4. Ацидоз за счет кислородного голодания.

   В 1  фазе наряду с экссудацией идет и всасывание (резорбция) токси-

нов,  бактерий и продуктов распада тканей.  Всасывание из раны идет до

закрытия раны грануляциями.

   При обширных гнойных ранах резорбция токсинов приводит к интоксика-

ции организма, возникает резорбтивная лихорадка.

   2 фаза - фаза регенерации - это формирование грануляций,т.е. нежной

соединительной ткани с новообразованными капиллярами.

   3 фаза - фаза организации рубца и эпителизации,  при которой нежная

соединительная ткань трансформируется в плотную рубцовую, а эпителиза-

ция начинается с краев раны.

   Выделяют:

   1. Первичное заживление ран ( первичным натяжением)  -  при  сопри-

косновении краев раны и отсутствии инфекции,  за 6-8 суток. Операцион-

ные раны - первичным натяжением.

   2. Вторичное  заживление (вторичным натяжением) - при нагноении ран

или большом диастазе краев раны.  При этом  заполняется  грануляциями,

процесс длительный, в течении нескольких недель.

   3. Заживление раны под струпом.  так заживают обычно  поверхностные

раны, когда они покрываются кровью,  клеточными элементами, образуется

корка. Эпителизация идет под этой корочкой.

   ЛЕЧЕНИЕ РАН:

   Выделяют хирургическую  обработку  ран  и  медикаментозное  лечение

ран.Различают несколько видов хирургической обработки:

   1. Первичная хирургическая обработка раны (ПХОР) - при  любой  слу-

чайной ране с целью профилактики развития инфекции.

   2. Вторичная хирургическая обработка раны - по вторичным  показани-

ям,уже на фоне развившейся инфекции.

   В зависимости от сроков выполнения хирургической обработки ран  вы-

деляют:

   1. раннюю ХОР - выполняют в течении первых 24  часов,  цель-предуп-

реждение инфекции;

   2. отсроченная ХОР - выполняется в течение  48  часов  при  условии

предварительного применения антибиотиков;

   3. поздняя ХОР - производится после 24  часов,а  при  использовании

антибиотиков-после 48  часов,и  направлена  уже на лечение развившейся

инфекции.

   В клинике  чаще  всего встречаются резанные и колотые раны.Хирурги-

ческая обработка колотой раны состоит из 3 этапов:

   1. рассечение тканей: колотую рану перевести в резанную;

   2. иссечение краев и дна раны;

   3. ревизия  раневого канала с целью исключения проникающего ранения

в полости (плевральную,брюшную).

   ХОР завершается наложением швов.

   Различают:

   1.первичный шов - сразу после ХОР;

   2.отсроченный шов - после ХОР накладывают швы,  но не завязывают, и

только через 24-48 часов швы завязывают,  если в ране не развилась ин-

фекция.

   3.вторичный шов  -  после  очищения гранулирующей раны спустя 10-12

суток.

   ЛЕЧЕНИЕ ГНОЙНЫХ РАН.

   Лечение гнойных ран должно соответствовать фазам  течения  раневого

процесса.

   В первой фазе - воспаления - рана характеризуется наличием  гноя  в

ране,  некроза тканей,  развитием микробов, отеком тканей, всасыванием

токсинов.

   Задачи лечения:

   1. Удаления гноя и некротических тканей;

   2. Уменьшение отека и экссудации;

   3. Борьба с микроорганизмами;

   МЕТОДЫ:

   1. Дренирование ран: пассивное, активное.

   2. Гиперт.р-ры:

   Наиболее часто применяется хирургами 10 %  раствор  хлорида  натрия

(так  называемый гипертонический раствор).  Кроме него,  есть и другие

гипертонические растворы: 3-5% раствор борной кислоты, 20% р-р сахара,

30%  р-р  мочевины и др.  Гипертонические растворы призваны обеспечить

отток раневого отделяемого.  Однако установлено,  что их  осмотическая

активность  длиться не более 4-8 ч.после чего они разбавляются раневым

секретом,  и отток прекращается. Поэтому в последнее время хирурги от-

казываются от гипертонического

   3. Мази:

   В хирургии применяются различные мази на жтровой и вазелинланолино-

вой основе;  мазь Вишневского,  синтомициновая эмульсия,  мази с а/б -

тетрациклиновая,  неомициновая и др. Но такие мази гидрофобны, то есть

не впитывают влагу. Вследствии этого тампоны с этими мазями не обеспе-

чивают  оттока  раневого секрета,  становятся только пробкой.  В то же

время антибиотики, имеющиеся в составе мазей, не освобождаются из ком-

позиций мазей и не оказывают достаточного антимикробного действия.

     Патогенетически обоснованно применение новых  гидрофильных  водо-

растворимых мазей - Левосин,  левомиколь,  мафенид-ацетат.  Такие мази

содержат в своем составе антибиотики, легко переходящие из состава ма-

зей в рану.  Осмотическая активность этих мазей превышает действие ги-

пертонического раствора в 10-15 раз,  и длится в течении 20-24  часов,

поэтому достаточно  одной  перевязки в сутки для эффективного действия

на рану.

   4.Энзимотерапия:

   Для скорейшего  удаления  омертвевших  тканей используют некролити-

ческие препараты.  Широко  используются  протеолитические  ферменты  -

трипсин, химопсин, химотрипсин, террилитин. Эти препараты вызывают ли-

зис некротизированных тканей и ускоряют заживление  ран.  Однако,  эти

ферменты имеют и недостатки: в ране ферменты сохраняют свою активность

не более 4-6 часов.  Поэтому для эффективного лечения гнойных ран  по-

вязки надо менять 4-5 раз в сутки,  что практически невозможно. Устра-

нить такой недостаток ферментов возможно включением их  в  мази.  Так,

мазь  "Ируксол"  (Югославия)  содержит  фермент пентидазу и антисептик

хлорамфеникол.  Длительность действия ферментов можно увеличить  путем

их иммобилизации в перевязочные материалы.  Так,  трипсин, иммобилизо-

ванный на салфетках действует в течение 24-48 часов.  Поэтому одна пе-

ревязка в сутки полностью обеспечивает лечебный эффект.

     5. Использование растворов антисептиков.

     Широко применяются  р-ры фурациллина,  перекиси водорода,  борной

кислоты и др.  Установлено,  что эти антисептики не обладают досточной

антибактериальной активностью в отношении наиболее частых возбудителей

хирургической инфекции.

     Из новых антисептиков следует выделить:  йодопирон-препарат,  со-

держащий йод, используют для обработки рук хирургов (0,1%) и обработки

ран (0,5-1%); диоксидин 0,1-1%, р-р гипохлорид натрия.

     6. Физические методы лечения.

     В первой фазе раневого процесса применяют кварцевание  ран,  уль-

тразвуковую кавитацию гнойных полостей, УВЧ, гипербарическая оксигена-

ция.

     7. Применение лазера.

     В фазе воспаления раневого процесса  применяются  высокоэнергети-

ческие, или хирургический лазер.  Умеренно расфокусированным лучом хи-

рургического лазера выполняют  выпаривание  гноя  и  некротизированных

тканей, таким образом можно добиться полной стерильности ран, что поз-

воляет в ряде случаев накладывать первичный шов на рану.

     Лечение ран во второй фазе регенерации раневого процесса.

     Задачи: 1. Противовоспалительное лечение

             2. Защита грануляций от повреждения

             3. Стимуляция регенерации

     Этим задачам отвечают:

     а) мази:  метилурациловая, троксевазиновая - для стимуляции реге-

нерации; мази  на  жировой основе - для защиты грануляций от поврежде-

ния; водорасворимые мази - противовоспалительное действие и защита ран

от вторичного инфицирования.

     б) препараты растительного происхождения - сок алоэ,  облепиховое

и шиповниковое масло, каланхоэ.

     в) применение лазера - в этой фазе раневого  процесса  используют

низкоэнергетические (терапевтические) лазеры, обладающие стимулирующим

действием.

     Лечение ран в 3-й фазе (фазе эпителизации и рубцевания).

     Задача: ускорить процесс эпителизации и рубцевания ран.

     С этой целью используют облепиховое и шиповниковое масло, аэрозо-

ли, троксевазин - желе, низкоэнергетическое лазерное облучение.

     При обширных дефектах кожных покровов, длительно незаживающих ра-

нах и язвах во 2 и 3 фазах раневого процесса,  т.е. после очищения ран

от гноя и появления грануляций, можно проводить дермопластику:

     а) искусственной кожей

     б) расщепленным перемещенным лоскутом

     в) шагающим стеблем по Филатову

     г) аутодермопластика полнослойным лоскутом

     д) свободная аутодермопластика тонкослойным лоскутом по Тиршу

ПЕРЕЛОМЫ. ВЫВИХИ

     Переломы - нарушение анатомической целостности костей.

     Классификация:

     По происхождению: 1.Врожденные - при внутриутробном развитии.

     2.Приобретенные - переломы при родах и далее в последующие годы.

     По причинам:

     1. Травматические (при падении, ударе, компрессии, ротации, отры-

ве).

     2. Патологические (при остеомиелите,  опухолях,  нарушении обмена

веществ).

     По состоянию кожных покровов и слизистых:

     1. Закрытые - без повреждения кожи и слизистых.

     2. Открытые - с повреждением кожных покровов и слизистых.

     По полноте перелома:

     1. Полные.

     2. Неполные: а)трещины;

                  б)поднадкостничные (у детей по типу "зеленой ветки").

     По локализации:

     1. Диафизарные.

     2. Метафизарные.

     3. Эпифизарные.

     4. Внутрисуставные.

     По линии перелома:

     1. Поперечные.

     2. Продольные.

     3. Косые.

     4. Винтообразные.

     5. Оскольчатые.

     6. Отрывные.

     7. Вколоченные.

     8. Компрессионные.

     По смещениям:

     1. Без смещения.

     2. Со смещением а)по длине: с укорочением и удлинением конечности.

                     б)под углом: абдукционные - угол кнаружи

                                  аддукционные - угол во внутрь

                     в)ротационные - по оси.

     По сложности:

     1. Простые.

     2. Комбинированные (переломы нескольких костей).

     3. Сочетанные (перелом с другой травмой: ожогом и др.).

     Осложненные:

     1. Кровотечение.

     2. Травматический шок.

     3. Повреждения головного и спинного мозга.

     4. Повреждения внутренних органов.

     Заживление:

     1. Первичная гематома.

     2. Первичная костная мозоль (4-6 недель).

     3. Вторичная костная мозоль (5-6 недель).

     Клиника:

     Косвенные признаки:  1. Боль.

                          2. Припухлость, гематома.

                          3. Деформация.

                          4. Нарушение функции.

                          5. Изменение длины конечности (укорочение,

                             удлинение).

     Достоверные признаки:

     1. Ненормальная подвижность.

     2. Крепитация (костный хруст).

     Диагностика:

     Рентгенография в 2-х проекциях.

     Лечение:

     При лечении переломов должны быть соблюдены 4 принципа:

     1. Репозиция,

     2. Иммобилизация (фиксация),

     3. Функциональное лечение,

     4. Стимуляция образования костной мозоли.

     Репозиция - сопоставление отломков в правильном положении, выпол-

няют после  рентгенологической  оценки  характера  смещения,  хорошего

обезболивания (новокаиновая блокада, наркоз).

     Различают: одномоментную репозицию и длительную репозицию.

     Одномоментная репозиция:  при переломах небольших костей, или при

небольших смещениях под углом.

     При переломе больших костей (бедренная,  кости голени,  плечевая)

со смещением костей по длине одномоментная репозиция невыполнима из-за

сопротивления мышц.  В таких случаях выполняют длительную репозицию  -

путем скелетного вытяжения.

     Фиксация - обеспечение неподвижности отломков для заживления  пе-

релома.

     3 вида: гипсовые повязки,

             вытяжение,

             оперативный метод.

     Гипсовая повязка: должна фиксировать 2 сустава, при переломе бед-

ренной и плечевой костей - 3 сустава.

     Виды: 1.Циркулярная повязка,

           2.Лонгетная повязка,

           3.Корсетная повязка (на туловище).

     Гипсовые повязки не должны сдавливать ткани,  не должны  нарушать

кровообращение (оставляют  пальцы открытыми для контроля за кровоснаб-

жением). При наличии ран на коже в  гипсовой  повязке  оставляют  окно

для перевязок.

     Метод вытяжения:

     Липкопластырное.

     Скелетное.

     Конечность располагают в специальных шинах (шина Белера) и подве-

шивают груз (8-12 кг при переломе бедра, 2-4 кг - при переломе голени).

     Скелетное вытяжение применяют в тех случаях,  когда одномоментная

репозиция отломков невозможна.

     При вытяжении: сохраняется подвижность в суставах, что предупреж-

дает атрофию  мышц  и  нарушение трофики,  поэтому этот метод называют

функциональным методом.

     Функциональное лечение - применяется при всех видах и всех  мето-

дах лечения. Это сохранение функциональной активности конечности в пе-

риод созревания костной мозоли. Сюда относятся: сопоставление отломков

при физилогическом адекватном положении конечности,  возможность  сох-

ранения функции конечности без ущерба  на процесс заживления, что пре-

дупреждает неправильное сращение переломов, контрактуру, ложный сустав.

     Однако скелетное вытяжение имеет недостаток: необходимость соблю-

дения постельного режима в течение длительного времени.  Поэтому  чаще

всего скелетное вытяжение проводят до полной репозиции отломков, после

чего переходят на гипсовый метод.

     Оперативное лечение переломов.

     Все виды операций при переломах называются остеосинтезом, делятся

на 3 группы:

     1.Интрамедулярный остеосинтез,  когда металлический стержень вво-

дится в костно-мозговой канал.

     2.Экстрамедулярный остеосинтез,  когда  отломки  соединяются   вне

костно-мозгового канала, с помощью пластин, шурупов, проволоки и др.

     3.Внеочаговый остеосинтез,  с использованием аппаратов Илизарова,

Гудушаури и др. По другому - компрессинно-дистракционный способ - сти-

муляция образования костной мозоли дозированной компрессией или  дист-

ракцией области перелома.

     Осложнения переломов.

     Непосредственные.

     Отдаленные.

     Непосредственные - травматический шок, повреждение отломками мяг-

ких тканей, кровотечения, повреждения мягких тканей.

     Отдаленные - неправильное сращение переломов, остеомиелит, ложный

сустав. анкилоз.

     К нарушениям консолидации переломов относятся:

     1.Замедленная консолидация переломов.

     2. Ложный сустав.

     Замедленная консолидация переломов - сращение есть,  но замедлено

по срокам.  Причины:  1)общие:  недостаток витаминов, Са, пожилой воз-

раст, сопутствующие заболевания;

     2)местные: недостаточная  иммобилизация,  частичная  интерпозиция

мягких тканей между отломками.

     Ложный сустав - сращение между отломками полностью отсутствует.

     Причины: остеомиелит,

              полная интерпозиция мягких тканей между отломками.

     Лечение:

     При замедленной  консолидации - удлинить сроки гипсования,  общее

лечение (препараты Са, витамины и др.).

     При ложном суставе - лечение оперативное:  1)удаление мягких тка-

ней; 2)резекция пораженных отломков, фиксация аппаратом Илизарова.

     Вывихи - смещение суставных поверхностей костей по отношению друг

к другу.

     Классификация:

     1. Полные.

     2. Неполные  (подвывих) - суставные поверхности сохраняют частич-

ный контакт.

     1. Приобретенные.

     2. Врожденные.

     Привычный вывих  -  при повреждении связочного аппарата и капсулы

сустава. Привычный - более 1 раза в одном суставе.

     Клиника:

     1. Боль.

     2. Вынужденное положение конечности, при котором боль наименьшая.

При попытке изменить положение - конечность занимает прежнее положение

- симптом пружинистой фиксации.

     3.Ограничение объема или полная невозможность движений в суставе.

     4. Деформация сустава.

     5. Изменение длины конечности.

     Диагностика: 1. Клиника.

                  2. Рентгенография сустава.

     Лечение:

     1. Вправление - под местной анестезией или наркозом. Методы Кохе-

ра, Джанелидзе, Гиппократа.

     2. Фиксация (иммобилизация) конечности на 2-3 недели.

     Оперативное вмешательство - при застарелых вывихах, при привычном

вывихе.

КРОВОТЕЧЕНИЯ. МЕТОДЫ ОСТАНОВКИ КРОВОТЕЧЕНИЙ.

Кровотечение -  излияние крови из кровеносного русла во внешнюю

среду или внутренние органы. В норме у человека имеется около 4-5 л.

крови, в т.ч.- 60% циркулирует по сосудам,а 40%-находится в депо кро-

ви (печень,селезенка,и др.). Опасной для жизни является потеря 1/3

крови,но больные могут погибнуть и при меньшей потере крови,если

она истекает быстро.Хуже переносят кровопотерю мужчины,женщины же более

приспособлены к кровопотерям.

     КЛАССИФИКАЦИЯ:

     1. Артериальное- пульсирующая струя алой крови;

     2. Венозное- медленное истечение темной крови;

     3. Капиллярное- небольшое кровотечение со  всей  поверхности  ра-

ны,останавливается самостоятельно;

     4. Паренхиматозное- вид капиллярного кровотечения  из  паренхима-

тозного органа  (печени,селезенки,костного мозга),но в отличие от ка-

пиллярного паренхиматозное кровотечение самостоятельно не останавлива-

ется.

     ПО ПРИЧИНЕ:

     1. Посттравматическое - в результате травмы или ран,в т.ч. опера-

ционных;

     2. Аррозионное - за  счет разъедания стенки сосуда патологическим

процессом:язва желудка,распадающаяся опухоль,гнойное расплавление тка-

ней и стенки сосудов;

     3. Диапедезное - кровотечение без повреждения целостности  стенок

сосудов-при болезнях крови (гемофилия),авитаминоз (цинга) и др.

     ПО СООБЩЕНИЮ  С ВНЕШНЕЙ СРЕДОЙ:

     Различают наружное,внутреннее и скрытое кровотечение.

     1. Наружное- кровь истекает непосредственно во внешнюю среду,поэ-

тому его легко диагностировать.

     2. Внутреннее- истекающая кровь не имеет сообщения с внешней сре-

дой.Разновидности- кровотечение в полости организма  и в ткани.

     В полости организма:

     а) в  брюшную  полость- гемоперитонеум,чаще всего при повреждении

паренхиматозных органов;

     б) в  плевральную  полость- гемоторакс,  чаще при переломах ребер

или ножевых ранениях;

     в) в полость суставов- гемартроз;

     г) в полость сердечной сумки- гемоперикард- скопление  значитель-

ного количества  крови  в  полости  перикарда вызывает сдавление серд-

ца-тампонаду сердца.

     В ткани организма:

     а) кровоизлияние- диффузное пропитывание тканей кровью;

     б) гематома- скопление крови в тканях с образованием полости;

     3. Скрытое- истекающая кровь имеет  сообщение  с  внешней  средой

опосредованно.

     а) желудочно-кишечное кровотечение  (язвенная  болезнь,варикозное

расширение вен  пищевода,эрозивный гастрит,  и др.),проявляется рвотой

"кофейной гущей" или дегтеобразным стулом,т.е."меленой".

     б) легочное кровотечение- проявляется кровохарканьем;

     в) кровотечение из мочевых путей- гематурия;

     По времени возникновения:

     1. Первичное- кровотечение сразу после получения травмы или спон-

танного повреждения стенок сосудов;

     2. Раннее вторичное- кровотечение  в  первые  часы  после  травмы

сосудов- за  счет  отторжения тромба,при повышении АД,  соскальзывания

или прорезывания лигатур с сосудов;

     3. Позднее вторичное- кровотечение спустя несколько дней,неделю и

даже более после повреждения сосуда-  за  счет  гнойного  расплавления

тканей и стенок сосуда.

КЛИНИКА:

Кровотечения проявляются местными и общими симптомами.

     МЕСТНЫЕ СИМПТОМЫ:

     При наружном кровотечении кровь изливается во внешнюю среду, и по

характеру кровотечения легко определить вид кровотечения.

     При кровотечении в брюшную полость развиваются симптомы раздраже-

ния брюшины,  притупление  в  отлогих  местах  живота,симптом   "Вань-

ки-встаньки".

     При кровотечении в плевральную  полость  (гемоторакс)  отмечается

сдавление легкого,одышка,притупление перкуторного звука,ослабление ды-

хания при аускультации.

     При желудочно-кишечном  кровотечении- тошнота,рвота "кофейной гу-

щей" или дегтеобразный стул.

     ОБЩИЕ СИМПТОМЫ:

     Бледность кожных   покровов,холодный    пот,слабость,головокруже-

ние,обморочные состояния,сухость  во рту,мелькание "мушек"перед глаза-

ми,сердцебиение,тахикардия,падение АД.

Дополнительные методы диагностики кровотечений:

    1. Общий анализ крови:падение  количества  эритроцитов,гемоглоби-

на,гематокрита.

     2. ФГС - при  подозрении  на  кровотечение   из   пищевода,желуд-

ка, 12-перстной кишки.

     3. Пальцевое исследование прямой кишки- следы кала черного цвета.

     4. Ректороманоскопия  и фиброколоноскопия- при подозрении на кро-

вотечение из толстой кишки.

     5. УЗИ - выявляется  скопление  жидкости в отлогих местах брюшной

полости.

     6. Пункция заднего свода влагалища у женщин- обнаруживается кровь

при внематочной беременности,апоплексии яичника,разрыве кисты яичника.

     7. Пункция  плевральной  полости в УП-УШ межреберьях- при гемото-

раксе.

     8. Лапароцентез, лапароскопия - при  подозрении  на внутрибрюшное

кровотечение.

     ОСЛОЖНЕНИЯ КРОВОТЕЧЕНИЙ:

     1. Геморрагический шок

     2. Некрозы органов,лишенных кровоснабжения

     3. Формирование ложных аневризм.

     4. Формирование ложных кист.

     5. Сдавление  кровью  жизненно-важных  органов:  головного мозга,

сердца, легких и др.

     6. Организация излившейся крови с развитием спаечного процесса.

     7. Инфицирование гематом - излившаяся кровь является хорошей  пи-

тательной средой для микроорганизмов.

     8. Хроническое малокровие - анемия,  при длительных небольших по-

терях крови: язва желудка, маточное кровотечение и др.

     Методы остановки кровотечения:

     Различают методы временной и окончательной остановки кровотечений.

     Временные:

     1. Наложение тугой (давящей) повязки;

     2. Возвышенное положение конечности;

     3. Максимальное сгибание конечности в суставе;

     4. Пальцевое прижатие сосуда к кости;

     5. Наложение жгута Эсмарха;

     Требования: жгут накладывают на прокладку,  время - 2 часа -  ле-

том, 1,5 часа - зимой,  к жгуту - сопроводительная записка с указанием

времени наложения.  После истечения 1,5-2 часов - жгут снимают на 10-15

мин., затем  накладывают снова,  но уже на 60 минут - летом,  30 мин.-

зимой.

     6. Тугая тампонада раны;

     7. Наложение кровоостанавливающих зажимов при операции;

     8. Раздуваемый зонд Блекмора при пищеводных кровотечениях;

     9. Временное шунтирование крупных сосудов полихлорвиниловыми  или

стекляными трубками  для сохранения кровоснабжения на момент транспор-

тировки.

     Окончательные:

     1. Механические;

     2. Физические (термические);

     3. Химические;

     4. Биологические.

     Механические:

     1. Перевязка сосуда в ране;

     2. Прошивание (перевязка) сосуда на протяжении:  а)при  невозмож-

ности перевязки  сосуда  в  ране,  б)при  угрозе гнойного расплавления

сосуда в ране.

     3. Длительная тампонада ран.

     4. Сосудистый шов (боковой, циркулярный);

     5. Сосудистая пластика (аутовенозная, синтетический шунт).

     Физические (термические):  за счет воздействия низких  и  высоких

температур.

     Низких: а)пузырь со льдом - при капиллярных кровотечениях;  б)при

желудочных кровотечениях  - промывание желудка холодной водой с кусоч-

ками льда; в)криохирургия - локальное замораживание тканей жидким азо-

том, особенно при операциях на паренхиматозных органах.

     Высоких: а)тампон,  смоченный горячим физраствором, для остановки

паренхиматозного кровотечения;  б)электрокоагулятор; в)лазерный скаль-

пель.

     Химические:

     Хлористый кальций,  дицинон,  адреналин, питуитрин, эпсилон-амино-

капроновая кислота.

     Биологические:

     Для местного применения:  гемостатическая губка, фибриновая плен-

ка, "Аллоплант", "Биоплант", прядь большого сальника, тампонада мышцей.

     Для общего гемостатического действия: переливание крови (особенно

свежецитратной, еще лучше -  прямое  переливание  крови),  переливание

плазмы, тромбоцитарной массы, фибриногена, применение витамина "С",ви-

тамина "К" или викасола.

ГРУППЫ КРОВИ. ПЕРЕЛИВАНИЕ КРОВИ.

     Для современной хирургии характерно широкое использование перели-

вания крови.Переливание  крови-это операция трансплантации ткани /кро-

ви/ от здорового человека  /донора/больному  /реципиенту/  с  лечебной

целью.Переливание крови  без  смертельных  осложнений  стало возможным

после открытия групп крови /1901 г.Ландштейнер,1906 г.-Яновский/ и ре-

зус-фактора /1940 г. Ландштейнер и Винер/.

     Имеется 4 основные группы крови:1-2-3-4.Они отличаются содержани-

ем агглютиногенов А и В и агглютининов a и b.Агглютиногены,или антиге-

ны А и В, находятся в эритроцитах.Агглютинины,или антитела a и b нахо-

дятся  в  плазме крови. При встрече  агглютиногена А с агглютинином а,

а так же агглютиногена В с агглютинином b происходит реакция изогемаг-

глютинации- это склеивание эритроцитов одного человека при смешивании

их с сывороткой другого человека.

     Группы крови имеют следующий состав:

     1 группа:Агглютиногенов нет,есть агглютинины   а и b

             /О a b /

     2 группа:Агглютиноген А,агглютинин b  /Аb/;

     3 группа:Агглютиноген В,агглютинин a  /Вa/;

     4 группа:Агглютиногены А и В,агглютининов нет /АВо/

     Раньше придерживались  закона Оттенберга,согласно которому склеи-

ваются эритроциты перелитой донорской крови.Согласно этого закона  ре-

ципиенту с первой группы разрешалось переливать донорскую кровь только

1 группы,реципиенту со второй группой- донорскую кровь  2  и  1  груп-

пы,реципиенту с третьей группой- донорскую ковь 3 и 1 групп,реципиенту

с 4 группой- донорскую ковь всех 4 групп.Однако в последние годы дока-

зано,что каждая  группа строго индивидуальна. Так, аглютиноген А имеет

2 подгруппы: А1 и А2, таким образом, П группа может быть А1   или А2 ,

1У группа - А1Во или А2Во.  К тому же  стал  известным обратный  закон

Оттенберга- при больших объемах переливания крови  возможно склеивание

эритроцитов реципиента.Поэтому в настоящее время разрешено  переливать

только одногруппную кровь.

     Кровь любой группы может быть либо резус-положительной,либо отри-

цательной,в зависимости от присутствия резус-фактора /Rh-фактор/.Около

85% людей  имеют  этот  фактор,или  резус-положительны,15  %  не имеют

его,или резус-отрицательны.Но в последние годы стало известно,что есть

5 основных (Д, С, с, Е, е) и множество неосновных  подгрупп резус-фак-

тора. Подгруппа Д - в 85%, остальные в убывающем порядке с>Е>С>е.  По-

этому имеет большое значение определение групп крови и резус-фактора.

  ОПРЕДЕЛЕНИЕ ГРУППЫ КРОВИ

     1.Прямой метод:с использованием стандартных сывороток:сыворотка 1

группы содержит агглютинины а и b ;  сыворотка 2 группы- агглютинин b,

сыворотка 3 группы агглютинин  a;сыворотка 4 группы /контрольная/- аг-

глютининов не  содержит.Группу крови определяют в 2 сериях,наносят сы-

воротки,  которые смешивают с исследуемой кровью.
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    2. Обратный метод с использованием стандартных эритроцитов :
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      3.  Перекрестный метод: сочетание 1 и 2 методов.

Определение   резус - фактора :

         1. В водяной бане :

            В чашку Петри наносят стандартную антирезусную сыворотку ,

смешивают с эритроцитами исследуемой крови. Чашку Петри помещают в во-

дяную баню на 7-10 мину  при температуре 45-48 градусов. Если происхо-

дит агглютинация , то кровь резус-положительна.

        2. Экспресс - метод:

        На дно пробирки вносят 1 каплю антирезусной сыворотки и 1 кап-

лю исследуемой крови, их смешивают, пробирку переворачивают так, чтобы

содержимое растекалось по стенке. Спустя 3 мин смотрят за наличием аг-

глютинации. Для исключения ложной агрегации эритроцитов необходимо до-

бавить 2-3 мл физиологического  раствора. Наличие агглютинации - кровь

резус-положительна.

     3. Лабораторные методы:

     Это желатиновая  проба,  непрямая проба  Кумбса,  определение ре-

зус-фактора в присутствии полиглюкина, альбумина и др.

     Действие перелитой крови:

     1. Заместительное действие -  в  случаях  массивной  кровопотери,

хронической анемии. В этих случаях лечебный эффект связан с увеличени-

ем ОЦК,  увеличением дыхательной поверхности  эритроцитов,  улучшением

кислородного обмена.

     2. Гемостатическое действие - за счет вливания с кровью  факторов

свертывания крови, особенно при прямом переливании крови или перелива-

нии свежезаготовленной крови.

     3. Дезинтоксикационное  действие - за счет вливания с кровью бел-

ков плазмы, абсорбирующих токсические вещества.

     4. Иммунобиологическое  действие - за счет содержания в крови ан-

тител.

     5. Стимулирующее  действие  - за счет белков плазмы,  усиливается

обмен веществ, стимулируется регенерация тканей.

     Показания к переливанию крови:

     1. Острая кровопотеря.

     2. Шок (геморрагический, травматический, ожоговый).

     3. Хроническая анемия.

     4. Большие травматичные оперативные вмешательства.

     5. Острые интоксикации.

     6. Нарушения свертывающей системы крови.

     7. Угнетение иммунных сил организма.

     8. Нарушения трофики и регенерации тканей.

     Противопоказания к переливанию крови:

     1. Недостаточность кровообращения П-Ш ст.

     2. Тромбоэмболические поражения.

     3. Острые нарушения мозгового кровообращения.

     4. Отек легких. 5. Печеночная недостаточность.

     6. Аллергические заболевания.

     7. ХПН.

            Основные принципы современной трансфузиологии

     1. Считается ошибочным переливание цельной крови,  т.к. перелива-

ние крови - это,  как сказано выше,  операция - трансплантация  ткани.

При переливании крови возможны сенсибилизация организма,  посттрансфу-

зионные осложнения. Поэтому выдвинута новая тактика - компонентная ге-

мотерапия ,  т.е.  переливание  только тех компонентов крови,  которые

нужны в каждом конкретном случае.  Переливание цельной крови оправдано

только в случаях массивных кровопотерь.

     2. Принцип "один донор - один реципиент",  т.е. для лечения боль-

ного необходимо  использовать  компоненты  крови от 1 или минимального

числа доноров, что уменьшает вероятность трансфузионных осложнений.

     3. Переливание  одногруппной  крови,  т.е.  больному переливается

кровь той же группы и того же  резус-фактора.  Лишь  в  исключительных

случаях резус-отрицательная кровь 1 группы может быть перелита больно-

му с любой группой крови в количестве до 500 мл.

     4. Переливание  крови выполняется только врачом:  лечащим врачом,

дежурным врачом,  врачом отделения переливания,  а во время операции -

анестезиологом или хирургом, не участвующим в наркозе или операции.

     5. Переливаемая кровь  должна  быть  обязательно  исследована  на

СПИД, гепатит, сифилис.

               Критерии годности крови к переливанию.

     1. Наличие на флаконе этикетки с полными данными о доноре.

     2. Срок хранения: в холодильнике при температуре +4 градусов кон-

сервированная кровь хранится 21 день.Срок хранения может быть  удлинен

при использовании новых консервантов, замороживании крови и т.д.

     3. Макроскопически:  кровь должна быть 3-х  слойной:  эритроциты,

прослойка  лейкоцитов,  плазма. В плазме не должно быть хлопьев, нитей

фибрина. Не должно быть гемолиза,т.е. красного окрашивания плазмы. При

случайном смешивании 3-х слоев надо отстоять кровь.

     4. Сохранение герметичности флакона. Трещина во флаконе, открытые

ранее флаконы,  переливание крови из 1 флакона нескольким больным - не

допускаются.

                  Методы переливания крови

     1. Непрямое  переливание  крови - вливание консервированной крови,

чаще всего внутривенно.  Реже - внутриартериально, внутрикостно, внут-

риаортально.

     2. Прямое переливание крови - непосредственно от донора больному.

В настоящее время из-за опасности заражения СПИДом,  гепатитом практи-

чески запрещено.  Лишь  в  экстремальных   ситуациях,   особенно   при

ДВС-синдроме, возможно   проведение  прямого  переливания  от  заранее

обследованного резервного донора.

     3. Обменное  переливание  -  частичное или полное  удаление крови

больного с замещением его донорской  кровью.  При  острых  отравлениях

ядами (грибы, соли тяжелых металлов), при гемотрансфузионном шоке.

     4. Обратное переливание собственной крови, в 2-х видах.

     Аутогемотрансфузия -  когда  кровь  берется  у самого больного до

операции, и  переливается ему же во время или после операции.

     Реинфузия - переливание больному крови, излившейся в серозные по-

лости организма вследствие ранений или в ходе  операции.  Условие  для

реинфузии-отсутствие повреждения  и вскрытия просвета желудочно-кишеч-

ного тракта.

     5. Плазмафорез  -  изъятие  из крови больного плазмы с замещением

его объема плазмозамещающими растворами и донорской плазмой.  Вместе с

плазмой при этом удаляются токсические вещества, антитела, и т.д.

                 ПОРЯДОК ПЕРЕЛИВАНИЯ КРОВИ

     При переливании крови врач обязан провести:

     1. Определение  группы крови и резус-фактора больного и донорской

крови, несмотря на отметки в паспорте и истории болезни у  больного  и

на этикетке донорской крови.

     2. Проба на групповую совместимость:  на чашку Петри наносят  2-3

капли сыворотки крови больного (реципиента), добавляют маленькую каплю

крови донора,  их перемешивают и наблюдают результат в течении 5  мин.

Агглютинации эритроцитов не должно быть.  Если агглютинация появилась,

эта кровь несовместима.

     3. Проба на резус-совместимость.

     4. Биологическая проба. Проводится у постели больного. Подключают

систему, вводят  струйно  10-15 мл крови,  затем  в  течение  5  минут

наблюдают за состоянием  больного.  При  отсутствии  признаков реакций

такую  процедуру  повторяют еще 2 раза. Отсутствие реакции после трех-

кратной проверки служит основанием  для переливания остальной дозы до-

норской крови.

     5. Полиглюкиновый  метод  -в  пробирку  вносят  2 капли сыворотки

больного, 1 каплю крови донора и 1 каплю 33%  р-ра полиглюкина. Содер-

жимое перемешивают, пробирку поворачивают так, чтобы содержимое расте-

калось по стенкам.  Через 5 мин. в пробирку наливают 3-4 мл физраство-

ра. Агглютинация не должна появиться.

          ОФОРМЛЕНИЕ ДОКУМЕНТАЦИИ ПРИ ПЕРЕЛИВАНИИ КРОВИ

1. Перед каждой гемотрансфузией врач записывает в историю болезни

предтрансфузионный эпикриз (  показания  к  переливанию,  переливаемая

среда, ее доза и способ вливания).

     2. Трансфузия записывается  в  "Журнале  регистрации  переливания

трансфузионных сред", а в истории болезни - в виде протокола перелива-

ния крови,  либо  в  "Листке  регистрации  переливания  трансфузионных

средств".

     3. После гемотрансфузии проводится  наблюдение  за  больным,  3-х

кратная термометрия через каждый час,  макроскопическая оценка цвета и

количества мочи.  Эти сведения заносятся в истории болезню в  дневнике

наблюдения.

     4. На следующий день после гемотрансфузии  берутся  общий  анализ

крови и мочи.

КОМПОНЕНТЫ КРОВИ И КРОВОЗАМЕНИТЕЛИ

ПОСТГЕМОТРАНСФУЗИОННЫЕ  ОСЛОЖНЕНИЯ
     К компонентам  крови  относятся:  эритроцитарная  масса,  отмытые

эритроциты, плазма, концентрат тромбоцитов, лейковзвесь.

     Эритроцитарная масса - основной компонент крови, который получают

из консервированной  крови  путем отделения из нее плазмы.  Содержит в

основном эритроциты, что обуславливает ее меньшую реактогенность. Рез-

ко увеличивает кислородную емкость крови.

     Показания к применению:  1.  Острая кровопотеря около 30% и более

ОЦК; 2.  Тяжелые формы железодефицитной анемии, не поддающиеся лечению

препаратами железа; 3. Заболевания крови, сопровождающиеся подавлением

эритропоэза (лейкоз,  апластическая анемия,  миеломная болезнь и др.).

4. Интоксикации  (отравления,  ожоги,  гнойно-септические  состояния).

Срок хранения - 21 день при температуре +4 градуса.

     Отмытые эритроциты - получают из цельной  крови  или  эритромассы

путем отмывания  их  в  изотоническом растворе или специальных средах.

При этом удаляются лейкоциты,  белки плазмы,  тромбоциты,  разрушенные

клетки, поэтому отмытые эритроциты являются ареактогенной трансфузион-

ной средой.  Поэтому отмытые эритроциты показаны больным с осложненным

трансфузионным анамнезом,  больным с различными аллергическими состоя-

ниями, при гемотрансфузионном шоке. Срок хранения - 24 часа при темпе-

ратуре +4 градуса.

     Тромбоцитарная масса - получают путем  отделения  тромбоцитов  из

цельной крови. Показанием к переливанию ТМ являются:

     а) тромбоцитопеническая кровоточивость;

     б) ДВС - синдром в фазе гипокоагуляции;

     Лейковзвесь (лейкоцитарная масса) - получают из  5-8  л  крови  с

использованием сепаратора крови - для переливания больным,  для возме-

щения дефицита лейкоцитов.

     Показания: а) агранулоцитоз;

                б) резистентный к лечению сепсис;

                в) снижение лейкопоэза вследствие химиотерапии;

     Плазма - жидкая часть крови, в состав которой входят биологически

активные вещества: белки, липиды, углеводы, ферменты и др.

     Виды: нативная, свежезамороженная, сухая, антигемофильная. Наибо-

лее эффективна  свежезамороженная плазма ввиду полного сохранения био-

логических функций.

     Показания: а) ожоговая болезнь в любой стадии;

     б) гнойно-септические процессы;

     в) при  кровотечениях с нарушением свертывания крови,  особенно в

акушерской практике;

     г) при гемофилических кровотечениях;

     Препараты крови: изготавливаются из крови.

     1. Белковые препараты комплексного действия:

     а) альбумин;

     б) протеин;

     2. Корректоры свертывающей системы:

     а) криопреципитат - с целью гемостаза;

     б) фибриноген;

     в) фибринолизин - для растворения тромбов;

     г) местные препараты:  фибриновая пленка,  гемостатическая губка,

сухой тромбин;

     3. Препараты   иммунологического  действия:  это  иммуноглобулины

(противостолбнячный, противогриппозный,  противокоревой,  антистафило-

кокковый), гамма-глобулин и др.

                        КРОВОЗАМЕНИТЕЛИ (КЗ)

     Это препараты,  которые при внутривенном введении могут в опреде-

ленной мере заменить лечебное действие донорской крови или  ее  компо-

нентов. Различают 6 групп:

     1. Гемодинамические (противошоковые) - предназначены для  лечения

и профилактики шока различного происхождения.

     а) Полиглюкин - коллоидный раствор с высокой осмотической  актив-

ностью, за счет  чего  притягивает и удерживает жидкость в кровеносном

русле.

     б) Реополиглюкин  -  низкомолекулярный декстран,  быстро повышает

АД, улучшает реологические свойства крови и микроциркуляцию.

     в) Желатиноль  - раствор частично расщепленного желатина,  стойко

повышает АД, долго удерживается в кровеносном русле.

     П. КЗ дезинтоксикационного действия: вводят при ожогах, сепсисе, ,

интоксикациях различного генеза.

     а) Гемодез  -  низкомолекулярный  раствор,  связывает  и  выводит

токсины из организма,  улучшает  микроциркуляцию,  усиливает  почечный

кровоток, увеличивает диурез.

     б) Полидез.

     в) Неокомпенсан.

     Ш. КЗ парентерального питания.

     а) Белковые гидролизаты (гидролизин,  гидролизат казеина, аминок-

ровин, аминопептид).

     б) Растворы смеси аминокислот (альвезин, полиамин, левамин);

     в) Углеводы: 5-10-20-40% р-ры глюкозы;

     г) Жиры: липофундин, интралипид, жировая эмульсия;

     4. Электролитные (кристаллоидные) растворы.

     Используются для  регуляции  водно-солевого  и кислотно-щелочного

состояния, для  ликвидации  дефицита  жидкости,  для  дезинтоксикации,

улучшения реологических свойств крови.

     а) Физ.раствор - изотонический 0,9% раствор хлорида натрия;

     б) Раствор Рингера-Локка;

     в) Комбинированные (многосолевые)  растворы  -  дисоль,  трисоль,

ацесоль, лактосол, поляризующая смесь;

     5. Полифункциональные КЗ - обладающие рядом свойств:  гемодинами-

ческим, дезинтоксикационным, алиментарным действиями.

     6. КЗ - гемокорректоры - это практически искусственная кровь  (на

стадии разработки).

     ОСЛОЖНЕНИЯ ПЕРЕЛИВАНИЯ КРОВИ (неспецифические):

     1. Воздушная эмболия;

     2. Тромбоэмболия;

     3. Тромбофлебиты вен;

     4. Сывороточный гепатит;

     5. Инфицирование сифилисом, СПИДом;

     6. Пирогенные реакции;

     7. Аллергические реакции;

                ГЕМОТРАНСФУЗИОННЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ

     1. Гемотрансфузионный шок - возникает при переливании крови, эри-

троцитарной массы, несовместимых по групповой системе АВО.

Причина - в большинстве случаев невыполнение правил переливания  крови

на одном из этапов. Патогенез: внутрисосудистое разрушение эритроцитов

донорской крови приводит к выходу в кровь свободного гемоглобина,  ак-

тивного тромбопластина,  что приводит к ДВС - синдрому, нарушению мик-

роциркуляции, ЦНС, шоку.

     Начальные признаки гемотрансфузионного шока могут появиться в хо-

де переливания крови или вскоре после него:  это возбуждение  больных,

боли в груди,  пояснице.  Затем развиваются бледность кожных покровов,

тахикардия, холодный пот,  стойкое падение  АД.  В более поздние сроки

развиваются гемоглобинемия,  гемолитическая желтуха, ОПН, острая пече-

ночная недостаточность.  Если шок развивается во время  операции,  под

наркозом, то  его  признаками являются стойкое падение АД,  повышенная

кровоточивость из операционной раны, появление мочи цвета " мясных по-

моев" (поэтому  в  случаях  переливания крови во время операции обяза-

тельна катетеризация мочевого пузыря).

     Лечение: при появлении признаков гемотрансфузионного шока необхо-

димо сразу прекратить переливание крови, начать противошоковую терапию

- полиглюкин, наркотические анальгетики, гепарин, антигистаминные пре-

параты, кортикостероидные гормоны.  Затем необходимо проведение форси-

рованного диуреза,  плазмафереза, по показаниям - гемодиализ, при ане-

мии - переливание индивидуально подобранных отмытых эритроцитов.

     2. Резус-конфликт - возникает при несовместимости по резус-факто-

ру. Может произойти в 2-х случаях:

     а) При  повторном переливании резус-положительной крови резус-от-

рицательному реципиенту;

     б) При повторной  беременности резус-отрицательной женщины резус-

положительным плодом.

     При несовместимости по резус-фактору клинические проявления отли-

чаются от гемотрансфузионного шока более поздним началом, менее бурным

течением, отсроченным гемолизом.  Принципы лечения те же,  что при ге-

мотрансфузионном шоке.

     3) Негемолитические   посттрансфузионные   осложнения  -  за счет

сенсибилизации больного к антигенам лейкоцитов,  тромбоцитов и  белков

крови в результате проведенных ранее гемотрансфузий. Проявляются обыч-

но через 30 минут после гемотрансфузий в виде озноба, гипертермии, го-

ловной болью,  болями в пояснице,  крапивницей, кожным зудом, одышкой,

удушьем, отеком Квинке.

     Лечение - в/в адреналин, антигистаминные препараты, кортикостеро-

иды, хлорид кальция,  наркотические  анальгетики,  дезинтоксикационная

терапия.

     4) Синдром массивных трансфузий (синдром  гомологичной  крови)  -

развивается при введении больному за короткий срок до 3 л цельной кро-

ви (т.е. до 40-50% ОЦК) от многих доноров. Ведущим проявлением синдро-

ма трансфузий является ДВС-синдром, кровоточивость ран, кровоизлияния,

падение АД, асистолия, брадикардия, фибрилляция  желудочков  вплоть до

остановки сердца.

     Лечение - противошоковая терапия, устранение стаза крови, наруше-

ний электролитного баланса, борьба с ОПН и анемией, применение гепари-

на до 24 тыс.  ЕД в сутки,  плазмаферез с замещением свежезамороженной

плазмой, применение реополиглюкина,  эуфиллина,  трентала,  контрикала

или трасилола по 80-100 тыс.ЕД.

     5). Гипокальциемия  (цитратная  интоксикация)  -  развивается при

быстром переливании  консервированной  крови,  вследствие   связывания

кальция больного цитратом натрия донорской крови.  Гипокальциемия при-

водит к падению АД,  повышению ЦВД, появляются судорожные подергивания

мышц, нарушения  ритма дыхания,  затруднения вдоха,  во рту появляется

привкус металла. Дальнейшее нарастание гипокальциемии приводит к тони-

ческим судорогам,  нарушениям  дыхания  вплоть  до апноэ,  брадикардии

вплоть до асистолии.  Для профилактики - на каждые 500 мл  консервиро-

ванной крови вводят 10 мл 10% глюконата кальция.

Хирургическая операция. Пред - и послеоперационный периоды
Операция -  механическое воздействие на ткани и органы с лечебной

или диагностической целью.

     Классификация:

     Операции бывают диагностические и лечебные.

     Диагностические - биопсия,  пункция полостей,  ФГС, лапароскопия,

диагностическая лапаротомия, зондирование полостей сердца, ангиография.

     Лечебные -  все  операции,  направленные  на устранение патологи-

ческого очага: аппендэктомия, холецистэктомия, резекция желудка и др.

     Операции могут быть радикальными и паллиативными.

     Радикальные - на полное устранение патологического очага  (аппен-

дэктомия, резекция кишки, грыжечение и др.).

     Паллиативные - патологический очаг не устраняется,  или удаляется

неполностью, направлены  только  на  облегчение  состояния  больного (

гастростомия при раке пищевода,  обходной анастомоз или стома при раке

кишечника ).

     По срочности:

     1. Плановые - выполняются в любое время, их можно отложить на не-

определенное время.  Холецистэктомия при ЖКБ, грыжесечение при обычных

грыжах, и т.д.

     2. Срочные - выполняются в первые дни после поступления,  отложе-

ние операции  на длительный срок может привести к прогрессированию за-

болевания и ухудшению состояния  больного.  Например,  злокачественные

опухоли. острый холецистит, если не купируется в 1-2 суток, необходимо

оперировать в срочном порядке.  Гангрена стопы, особенно влажная, тре-

бует проведения  дезинтоксикационной  и  инфузионной терапии в течении

1-2 суток, затем ампутация в срочном порядке.

     3. Экстренные (неотложные) операции - выполняются в первые минуты

и часы от момента поступления.  Так, ранения, кровотечения, острый ап-

пендицит, ущемленная грыжа,  перфорация язв.  Эти операции выполняются

по жизненным показаниям.

     Операции могут быть одно - и многоэтапными.  Одноэтапные - аппен-

дэктомия, резекция желудка.  Многоэтапные  -  операция  из-за  тяжести

состояния больного  выполняется  в 2 и более этапа.  Так,  при опухоле

толстой кишки с кишечной непроходимостью на 1-м этапе выполняется либо

обходной анастомоз, либо разгрузочная стома. После стабилизации состо-

яние больного выполняют 2-й этап - удаление части кишки с опухолью.

     Операции по степени чистоты  делят на 4 группы:

     1. Чистые операции - плановые операции без вскрытия просвета  по-

лого органа  (грыжесечение,  удаление селезенки,  операции при пороках

сердца и др.).

     2. Условно - чистые, когда вскрывается просвет полого органа (ре-

зекция желудка, холецистэктомия при ЖКБ).

     3. Загрязненные  - при неминуемом попадании содержимого полых ор-

генов в рану: эпицистостомия, гастротомия, энтеротомия.

     4. Грязные,  или первично - инфицированные (перитонит,  абсцессы,

флегмоны, гнойный свищ, и т.д.).

     Кроме того,  выделяют первичные операции и повторные вмешательст-

ва. Повторные вмешательства являются  наиболее  сложными,  выполняются

специалистами высокой категории. К этим операциям добавляется пристав-

ка "ре":  релапаротомия - повторная лапаротомия в  связи  с  развитием

внутрибрюшных осложнений после лапаротомии; реторакотомия; реампутация

- при гангрене культи после ампутации, при остеомиелите культи.

НЕКРОЗЫ, ГАНГРЕНЫ, ЯЗВЫ, СВИЩИ
НЕКРОЗ - местное омертвение ткани.

     ГАНГРЕНА - разновидность некроза, для которого характерно гнойное

расплавление тканей.

     Причинами местного  омертвения  являются:  1: местное повреждение

тканей - а) механическими факторами: сдавление, разрывы, раны; б) тер-

мическими факторами:  ожоги, отморожения, электротравма; в) химические

факторы: действие кислот, щелочей; г) лучевое поражение, радиоактивное

облучение.

     2) Растройство питания тканей: а) облитерирующий атеросклероз или

эндартериит, болезнь Рейно; б) сдавление или ранение магистральных ар-

терий; в) тромбозы и эмболии артерий.

     3) Болезни обмена веществ:  сахарный диабет, диабетическая ангио-

патия сосудов нижних конечностей.

     4) Поражение  нервной системы:  а) повреждение спинного мозга или

крупных нервов; б) сирингомиелия.

     Различают:

     1. Коагуляционный некроз - омертвение тканей с обезвоживанием их;

     2. Колликвационный некроз - омертвение тканей с отеком их.

     В клинике некрозы встречаются чаще всего в виде  некрозов  кожных

покровов, пролежней,  панкреонекрозов (омертвевшие ткани поджелудочной

железы).

     ГАНГРЕНА - как разновидность некроза,  может развиваться в тканях

(кожа, подкожная клетчатка,  мышцы) или в органах  (гангрена  легкого,

гангрена тонкой или толстой кишок,гангренозный холецистит и др).

     Различают влажную и сухую гангрены.Их различия:

     СУХАЯ ГАНГРЕНА - развивается у больных при медленном прогрессиро-

вании нарушения кровообращения:  при облитерирующем эндартериите, ате-

росклерозе. Недостаток  кровообращения приводит к обезвоживанию тканей

и их мумификации.

     ВЛАЖНАЯ ГАНГРЕНА - развивается у больных при остром нарушении кро-

вообращения (тромбозы,  эмболии артерий, повреждения и сдавления круп-

ных сосудов).  Развивается  отек  тканей,  некротизированные  ткани не

успевают высохнуть, становятся хорошей питательной средой для инфекции.

     При сухой  гангрене  нет  общей интоксикации организма продуктами

распада тканей, при влажной гангрене выраженная интоксикация организма

продуктами распада тканей.

     При сухой гангрене - образуется демаркационный вал,  ограничиваю-

щий мертвые ткани от живых.  При влажной гангрене - демаркационный вал

не образуется,  поэтому процесс прогрессирует быстро  в  проксимальном

направлении.

               Лечебная тактика различна:

     При сухой гангрене придерживаются выжидательной тактики, назнача-

ют сосудорасширяющие препараты для улучшения питания, местно-применяют

препараты, предотвращающие переход сухой гангрены во влажную. К опера-

ции прибегают лишь  после  формирования  демаркационного  вала.Уровень

операций-на уровне демаркационного вала.

     При влажной гангрене-операцию проводят в срочном  порядке,  после

проведения дезинтоксикационной  и общеукрепляющей терапии (1-2 суток),

чтобы предотвратить дальнейшее прогрессирование процесса и  отравление

организма продуктами  распада.  Уровень операций - значительно прокси-

мально от видимой границы поражения.  Так,  при влажной гангрене стопы

производят ампутацию на уровне бедра.

     Особенно тяжело протекает диабетическая гангрена  конечностей.  У

больных сахарным диабетом развивается диабетическая ангиопатия перифе-

рических сосудов,  что ведет к ишемии ткани с последующей  гангреной.У

больных сахарным диабетом снижена сопротивляемость организма, повышена

восприимчивость к  возбудителям  гнойных  процессов,   поэтому   легко

присоединяется инфекция, а регенерация тканей слабо выражена.

     Лечение диабетической гангрены  начинают  с  инсулинотерапии  для

быстрой нормализации сахара в крови. Затем назначаются сосудорасширяю-

щие препараты:  папаверин,  но-шпа, никотиновая кислота или ксантинола

никотинат в/в капельно, трентал или теоникол. Местно применяют повязки

с инсулином, солкосерилом, левомиколем.

     При прогрессировании  диабетической  гангрены  или  присоединении

гнойной инфекции проводят оперативное вмешательство-ампутацию на раз-

ных уровнях.В  послеоперационном  периоде необходимо следить не только

за состоянием раны, но и за сахаром крови.

     ПРОЛЕЖНИ -  некроз  тканей на месте сдавления.Чаще всего развива-

ется у ослабленных,  истощенных больных,  при  длительном  вынужденном

постельном положении.  Пролежни появляются чаще всего на крестце,  по-

яснице, в области лопаток.  Пролежни образуются также  при  длительном

сдавлении извне на выступающие части тела: так, при наложении гипсовых

повязок и лонгет нередко образуются пролежни на месте мыщелок и  лоды-

жек.

     Пролежни развиваются незаметно:  вначале  появляется  покраснение

кожи, затем цианоз, затем некроз кожи и подлежащих тканей.

     Лечение пролежней затруднено в  связи  с  вынужденным  положением

больных. Применяют  некрэктомию,  перевязки  с ферментами для очищения

раны. После очищения раны возможно её пластическое закрытие.

     Профилактика пролежней:  у больных с длительным вынужденным поло-

жением необходим тщательный уход:  постель должна быть сухой,  ровной,

без складок.  Больных  активно поворачивают,  кожу протирают камфорным

или салициловым спиртом.  Под поясницу или крестец подкладывают специ-

альные надувные круги.

     ЯЗВЫ - это дефект кожи или слизистой  оболочки,  сохраняющийся  в

течении длительного времени.

     Этиология язв:

     1) Наиболее  частой причиной трофических язв является хроническая

венозная недостаточность.  У больных  с  варикозным  расширением  вен,

посттромбофлебитическим синдромом  возникает  застой  венозной крови в

нижних конечностях,  это приводит к  уменьшению  притока  артериальной

крови к тканям,  возникает их ишемия. В участках наибольшего кислород-

ного голодания кожа некротизируется,  образуется трофическая язва, ко-

торая длительно не заживает, т.к. сохраняется ишемия тканей.

     2) Трофические язвы нередко образуются при недостаточности прито-

ка артериальной крови: облитерирующем атеросклерозе,эндартериите.

     3) Специфические язвы: при сифилисе, актиномикозе, эпидермофитии.

     4) При нарушении обмена веществ:  так, при сахарном диабете могут

образоваться язвы от малейшей царапины, и длительно не заживают.

     5) Посттравматические язвы - обычно после обширных инфицированных

ран.

     6) Нейротрофические - при нарушении иннервации конечностей.

     Клиника:

     Как любая рана, трофическая язва кожных покровов проходит три фа-

зы течения раневого процесса: 1)воспаления, 2)регенерации,3)рубцевания

и эпителизации.

     В 1-й фазе язва имеет грязный цвет, с некрозом краев, гнойным от-

деляемым, имеется отек и гиперемия вокруг язвы.

     Во 2-й фазе язва очищается от некротических тканей и гноя,  появ-

ляются грануляции на дне и по краям язвы.

     В 3-й фазе язва рубцуется, эпителизация идет с краев.

     Лечение трофических язв.  Лечение должно быть комплексным:  общее

лечение, местное воздействие, оперативное лечение.

     Общее лечение:  иммуностимуляторы (метилурацил, плазма, гаммагло-

булин и т.д.),  полноценное  питание,  лечение  основного  заболевания

(сахарный диабет, атеросклероз).

     Местное лечение:  возвышенное положение конечности для  улучшения

оттока, при варикозной болезни - эластическое  бинтование. В  1-й фазе

язву  необходимо очистить, для чего проводят перевязки с протеолитиче-

скими  ферментами (трипсин, ируксол, иммобилизованные ферменты), водо-

растворимые мази (левосин,  левомиколь), облучение язв терапевтическим

полупроводниковым лазером типа "Узор".

     Во 2-й фазе защиту грануляции проводят мазями на жировой  основе.

Стимуляцию регенерации проводят гелий-неоновыми терапевтическими лазе-

рами.

     В дальнейшем  применяют такие препараты,  как солкосерил - мазь и

желе, коланхое, шиповниковое и облепиховое масло и др.

     Оперативное лечение.

     Оперативное лечение показано в тех случаях, когда необходимо уст-

ранить причину  образования  язв.  Так,  при варикозном расширении вен

проводят  операцию - удаление подкожных расширенных вен.  Эту операцию

выполняют после заживления или хотя бы очищения трофической язвы.  При

язвах со значительным дефектом кожи,  когда невозможно самостоятельное

ее заживление,  применяют пластическое закрытие дефекта свободным кож-

ным аутолоскутом,  или перемещенным лоскутом на  ножке,  или  закрытие

пластическими материалами.

     Язвы слизистых оболочек.

     Из них  большой  интерес  представляют язвы желудка и 12-перстной

кишки. Язвенную болезнь и 12-перстной кишки будете проходить на  стар-

ших курсах. А сейчас вам надо знать, что язва  желудка  и  12-перстной

кишки дают осложнения: 1)кровотечения из язв,  2)перфорация (или  про-

бодение)  язв, 3)прорастание (пенетрация) в соседние органы,  4)стеноз

выходного отдела желудка или 12-перстной  кишки  вследствие рубцевания

язвы,  5)каллезная язва - когда вследствие длительного язвенного анам-

неза края язвы возвышаются, утолщаются,  уплотняются. Такие язвы само-

стоятельно не заживают.

     Лечение  язв  желудка  и  12  перстной кишки - консервативное при

впервые выявленных язвах, при отсутствии перечисленных осложнений.

     Оперативное лечение - при указанных осложнениях и длительном  яз-

венном анамнезе с болевым синдромом.

     СВИЩИ - это канал,  соединяющий просвет полого органа, или глубо-

ких тканей с внешней средой; или каналы, соединяющие полые органы меж-

ду собой.

     Классификация:

     Различают 1)врожденные - свищи шеи на месте жаберных дуг,  пупоч-

ные свищи и т.д.

               2)приобретенные

          патологические                       искусственные (операции)

1.В результате воспалительного процесса: 1.Питательные (гастростома при

свищи при хроническом остеомиелите, лига-  раке пищевода,еюностома при

турные свищи.                              раке желудка).

2.Посттравматические: бронхоэзофагеальные  2.Разгрузочные   (илеосто-

и др.                                      ма,колостома при кишечной не

3.При прорастании опухолей: желудочно-     проходимости, цистостома -

ободочный свищ, маточно- прямокишечный     при аденоме предстательной

и др.                                      железы и др.).

     В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ЛОКАЛИЗАЦИИ:

     1.Наружные - кишечный, мочевой, лигатурный и др.

     2.Внутренние -  бронхо-плевральный,  желудочно-ободочный,  маточ-

но-пузырный и др.

     ПО ХАРАКТЕРУ ОТДЕЛЯЕМОГО:

     1.Гнойные.

     2.Кишечные.

     3.Каловые.

     4.Желчные.

     5.Мочевые.

     6.Панкреатические и др.

     ПО ХАРАКТЕРУ СВИЩЕВОГО КАНАЛА:

     1. Сформированные - свищи, соединяющие просвет полого органа пря-

мо с внешней средой.

     2. Несформированные - свищи, открывающиеся сначала в полость, за-

тем во внешнюю среду: патологический кишечный свищ, бронхо-торакальный

свищ через плевральную полость и т.д.

     ПО СТРОЕНИЮ СВИЩА:

     1. Трубчатые.

     2. Губовидные.

     Трубчатые свищи - когда между просветом органа и  внешней  средой

имеется расстояние - канал,  выстланный  эпителием  или  грануляциями.

Это - мочевой, желчный, лигатурный свищи и т.д.

     Губовидные свищи - когда слизистая оболочка органа непосредствен-

но переходит на кожу: кишечный, каловый свищи.

     Трубчатые свищи закрываются самостоятельно,  губовидные - требуют

проведения операции для закрытия.

     Кроме того различают:

     1. Полный свищ - когда  отделяемое  органа  полностью  выделяется

наружу через свищ - например:  одноствольная илеостома, противоестест-

венный задний проход (анус претернатуралис).

     2. Неполный свищ - отделяемое органа  поступает  частично наружу,

частично по ходу органа.

     Клиника: Зависит от формы свища. Самые тяжелые - несформированные

свищи, когда содержимое  (например  кишечное)  открывается  вначале  в

брюшную полость или послеоперационную  рану, затем наружу. Такие свищи

сопровождаются интоксикацией, истощением, высокой лихорадкой, разъеда-

нием краев послеоперационной раны,с мацерацией кожи, развитием гнойных

затеков. Опасны также полные  высокие  свищи - дуоденальный свищ (свищ

12 перстной кишки),  еюностома  (свищ  тощей  кишки). Эти свищи быстро

приводят к истощению больного, т.к. организм теряет белки, электролиты,

необходимые для пищеварения ферменты. Это приводит к  нарушению водно-

электролитного баланса и кахексии. Опасны полные желчные свищи,  когда

желчь по стоме полностью  изливается во внешнюю среду. У таких больных

нарушается пищеварение, возникают диспептические явления.

     Диагностика -  обычно  не вызывает затруднений.  В редких случаях

проводят фистулографию - рентгенологическое исследование после  введе-

ния контрастного вещества  по  свищу. На  фистулограммах  изучают  ход

свища, нет ли препятствия.

     Лечение: лечение  свищей  начинают  с консервативных мероприятий.

Несформированные свищи переводят в сформированные,  для чего устанавли-

вают дренажи, лучше двухпросветные трубки - для промывно-аспирационно-

го ведения.  Кожу вокруг свищей защищают от содержимого,  для этого -

паста Лассара, частые перевязки, калоприемники.

     Сформировавшиеся трубчатые свищи могут  заживать  самостоятельно,

если нет препятствия по  ходу полого органа. Для этого применяют там-

понирование свищевого канала, различные обтураторы, прижигание грану-

ляционных свищей нитратом серебра, йодом и др.

     Лигатурные свищи могут зажить после отхождения лигатур.  Если ли-

гатуры не отходят, проводят операцию.

     Гнойные свищи (при хроническом остеомиелите)  иссекают,  санируют

гнойную полость.

     Лигатурные и гнойные свищи иссекают после введения в них  зеленки

или метиленовой сини - т.к. ход свищей тонкий, извилистый, найти лига-

туру или полость бывает трудно.

     Кишечные губовидные свищи закрывают оперативными способами:

     1.Резекция части кишки со свищем, с наложением анастомоза.

     2.Ушивание свища.

ОЖОГИ, ОТМОРОЖЕНИЯ
Ожоги -  это  повреждения  иканей,  вызванные воздействием терми-

ческой, химической, электрической или лучевой энергии.

     Классификация ожогов:

     По причине ожогов:

     1 - термические,

     2 - химические,

     3 - лучевые,

     4 - электротравма.

     По глубине поражения:

     I степени - поверхностный ожог,  проявляется  гиперемией,  легкой

отечностью кожи;

     II степени - ожог верхнего слоя кожи, проявляется гиперемией, се-

розными пузырьками, отечностью кожи, болевая чувствительность сохране-

на;

     III а  степени - ожог всей толщи кожи,  рана покрыта струпом,  по

краям - пузыри с мутной жидкостью, болевая чувствительность снижена;

     III б  степени  -  ожог  всей толщи кожи с переходом на подкожную

клетчатку, рана покрыта толстым слоем темно-коричневого струпа;

     IV степени - ожог глублежащих тканей: сухожилия, мышц, кости, дно

раны нечувствительно к боли.

     По локализации:

     1 - ожоги дыхательных путей;

     2 - ожоги слизистых;

     3 - ожоги кожных покровов;

     4 - сочетанные ожоги.

     По площади поражения:

     1 - правило "ладони":  поверхность ладони человека примерно равна

1% площади тела.

     2 - правило "девятки":  участки тела человека кратны девяти. Так,

головка и шея составляют 9%  площади тела, верхние конечности - по 9%,

голень и стопа - 9%,  бедро - 9%, грудная клетка спереди - 9%, сзади -

9%, живот - 9%, поясничная и ягодичная область - 9% и еще 1% составля-

ет промежность.

     3 - метод Вилявина - с помощью специальных измерительных сеток.

     Ожоги до  15%  могут  протекать без общих проявлений.  При ожогах

больше 15% тела развивается ожоговая болезнь, протекающая в 4 стадии:

     1 стадия  -  ожоговый  шок,  начинается  с  момента ожога,  может

длиться до 24-48 часов.  Сопровождается болевым синдромом, гиповолеми-

ей, уменьшением ОЦК за счет потери жидкости.

     2 стадия - стадия ожоговой токсемии - с 24-48 часов  до  1-2  не-

дель, за  счет  массивного  всасывания  в  кровеносное русло продуктов

распада тканей, что на фоне гиповолемии сопровождается токсическим по-

ражением печени и почек,  высокой лихорадкой, нарастают анемия, лейко-

цитоз, ацидоз.  При больших площадях ожога развиваются олигурия,  ану-

рия, уремия.  Уменьшение  мочи  менее  50 мл/час является плохим прог-

ностическим признаком.

     3 стадия - спетическая стадия - развивается с 2-3 недели. Практи-

чески все ожоговые раны инфицируются,  при этом наиболее опасна синег-

нойная инфекция,   трудно  поддающаяся  лечению.  Нередко  развивается

сепсис, сопровождающийся ознобами,  гектической  лихорадкой,  анемией,

истощением больных, падает иммунитет.

     4 стадия - стадия восстановления.

     ПРОГНОЗ: не всегда зависит от площади ожога. При массовом поступ-

лении больных можно использовать правила:

     1 - правило ста:  сумма цифр возраста и площади ожога. До 80 еди-

ниц - прогноз благоприятный,  80-100 единиц - сомнительный,  более 100

единиц - неблагоприятный. Это правило не учитывает глубину ожога.

     2 - индекс Франка:  1%  поверхностного ожога - 1 ед, 1% глубокого

ожога - 3 ед,  при ожоге дыхательных путей - добавить 30 ед. Суммарный

индекс Франка до 70 ед - прогноз благоприятный,  70-90 ед - сомнитель-

ный, более 90 ед - неблагоприятный.

     ДИАГНОСТИКА:

     Признаками ожога  дыхательных путей являются:  опаленные волосы в

носу, копоть на языке и зубах, осиплость голоса, кашель, одышка, хрипы

в легких.  При фибробронхоскопии - копоть, явления трахеобронхита, ги-

персекреция, отек.

     ДИАГНОСТИКА ОЖОГОВОГО ШОКА:

     В отличие от других форм шока при ожоговом шоке  АД  долго  может

оставаться нормальным за счет мощной болевой импульсации. В первые ми-

нуты и часы - возбуждение,  двигательные беспокойства, ознобы и мышеч-

ная дрожь, сменяющиеся апатией. Кожные покровы бледные. ЦВД резко сни-

жено. При тяжелом шоке АД падает.  Различают шок легкой степени - пло-

щадь ожога за 20%  и индекс Франка до 70 ед; шок тяжелой степени - при

площади ожога от 20 до 40%.  индекс Франка 70-130 ед; шок крайне тяже-

лой степени - площадь более 40%, индекс Франка более 130 ед.

     ЛЕЧЕНИЕ:

     Первая помощь  -  вынос  пострадавшего из зоны пламени,  погасить

огонь из одежды.  Ожоговую поверхность можно  обработать  спиртом.  По

возможности ожоговую  поверхность  охладить  струей  холодной  воды до

исчезновения болей.  Накладывают стерильные повязки.  Для профилактики

шока вводятся наркотические анальгетики. При ожогах II-IY степени про-

водится экстренная профилактика  столбняка.

     В период шока - возможно раннее начало инфузионной терапии, пере-

ливание крови,  плазмы, кровозаменителей, реополиглюкин, наркотические

анальгетики, нейролептанальгезия.

     В период ожоговой токсемии - дезинтоксикационная терапия,  кровь,

плазма, полиглюкин,   реополиглюкин,   гемодез,   лактасол,  альбумин,

кристаллоиды, бикарбонат натрия, раствор глюкозы. При явлениях анурии-

гемосорбция, искусственная почка, лазикс, контрикал.

     В септической стадии  -  лечение  сепсиса:  антибиотики  широкого

спекта, коррекция иммунных сил - тималин, Т-активин, гормонотерапия.

     МЕСТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОЖОГОВ.

     Ожоги I степени - не требуют местного лечения.

     Ожоги II-IIIа степени: ожоги лица - открытое ведение с применени-

ем аэрозолей,  облепихового масла.  Ожоги кисты - повязки "перчатки" с

водорастворимыми мазями "Левосин",  "Левомиколь", "Диоксиколь", "Мафе-

нид-ацетат", которые необходимо менять через 2-3 суток.  Ожоги тулови-

ща, конечностей - перевязки с указанными мазями, при отсутствии нагно-

ения менять их через 3-5 суток,  т.к. при частой смене повязок повреж-

даются грануляции. При нагноении ран их следует обрабатывать раствором

перекиси водорода. Повязки снимают после обильного их смачивания раст-

ворами антисептиков для предупреждения повреждения регенерирующих тка-

ней.

     Глубокие ожоги IIIб-IV степени:  в первое время - влажные повязки

с антисептиками,  высушивание струпа тепловентиляторами,  лампами. При

длительном сохранении струпа (2-3 недели) развивается подтрупное  наг-

ноение, что может привести к септическим осложнениям. Для предупрежде-

ния их необходимы ранняя (на 4-5 сутки),  отсроченная (8-10  сутки)  и

поэтапная (2-3 недели) некрэктомии. Некрэктомия выполняется в условиях

операционной, под наркозом.  Образовавшаяся рана закрывается  мазевыми

повязками, алло- и ксенотрансплантатом (т.е.пересадка кожи). При огра-

ниченных глубоких ожогах ожоговый струп может быть удален путем  хими-

ческого некролиза с помощью 40%  мази салициловой кислоты. Мазь наклы-

дывают на 2 стуок,  после чего отслоенный струп удаляют во время пере-

вязки под наркозом. При обширных ожогах туловища ведение больных лучше

на специальных кроватях с воздушным потоком типа "Клинитрон".

     ХИМИЧЕСКИЕ ОЖОГИ.

     Возникают в результате воздействия кислот и щелочей на  кожу  или

слизистые, при  действии  боевых  отравляющих  веществ.  При  действии

кислот развивается коагуляционный некроз,  щелочей  -  колликвационный

некроз.

     Первая помощь - обильное промывание пораженного участка проточной

водой, повязки с нейтролизующими растворами: при ожоге кислотой - гид-

рокарбонат натрия (сода),  ожоге щелочью - уксусная, борная или лимон-

ная кислота.

     Химические ожоги слизистых - чаще всего - это пищевод при  приеме

щелочей и  кислот  по  ошибке или с суицидальной целью.  В последующем

ожоги пищевода приводят к рубцовым стенозам пищевода.

     ЭЛЕКТРОТРАВМА.

     Развивается при воздействии электрического тока. При этом на месте

входа и  выхода тока образуются небольшие по диаметру термические ожо-

ги, так называемые "знаки тока".  Электрический ток может проходить по

организму в любом направлении, и наиболее опасно его прохождение через

центры сердечно-сосудистой,  дыхательной и нервной систем,  что  может

привести к остановке сердечной деятельности и смерти.

     В легких случаях пострадавшие отделываются испугом,  могут наблю-

даться кратковременные потери сознания.

     При поражениях средней степени - развивается шок, может произойти

остановка дыхания, фибрилляция фердца.

     При тяжелых поржениях может произойти мгновенная смерть.

     ЛЕЧЕНИЕ:

     Первая помощь:  пострадавшего освобождают от действия  тока,  при

остановке дыхания  и фибрилляции сердца - ИВЛ путем дыхания рот в рот,

наружный массаж сердца. По возможности дефибрилляция сердца, сердечные

препараты, оксигенотерапия.

     ОТМОРОЖЕНИЯ - повреждения тканей, вызванные действием низкой тем-

пературы.

     Воздействие холода на организм может быть общим или местным.

     Общее охлаждение  - при длительном воздействии холода на организм

в целом. В мирное время - при несчатных случаях, в состоянии алкоголь-

ного опьянения,  у  альпинистов и т.д.  Общее охлаждение протекает в 4

фазы.

     1-ая фаза - отмечается чувство холода,  тремор,  бледность кожных

покрово, "гусиная кожа".  Температура тела удерживается на уровне  +37

градусов.

     2-ая фаза - температура тела снижается на 1-2 градуса.  При  этом

отмечается бледность  лица,  цианоз,  скованность движений в суставах,

кожа ощущает холод как боль.

     3-я фаза - температура снижается до +34-27 градусов. При этом бо-

левая чувствительность снижается до полного его исчезновения,  отмеча-

ется брадикардия, развиваются апатия и сонливость, мышечный тремор пе-

реходит в мышечое окоченение.

     4-я фаза  -  температура тела падает ниже +27 градусов.  При этом

функции органов постепенно приостанавливаются, дыхание, пульс, АД едва

определяются, рефлексы отсутствуют, боль не ощущается. В дальнейшем за

счет угнетения деятельности ЦНС наступает смерть.

     Лечение: необходимо  срочное  возмещение  теплопотери - поместить

пострадавшего в теплое помещение,  укутать, внутривенно вводить нагре-

той до  +45 градусов раствор глюкозы,  можно согревать в горячей (t до

+40 градусов) ванне.  Вводят раствор соды, инфузионная терапия, стиму-

ляция диуреза.

     МЕСТНЫЕ ХОЛОДОВЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ - отморожения тканей.  Различают  4

степени отморожений.

     1 степени - гиперемия, отек кожи, повышенная чувствительность ко-

жи. Эти изменения обратимы.

     2 степени - поражение поверхностных слоев кожи, образуются пузыри

с кроваво-серозным  содержимым,  дно  пузырей  чувствительно к механи-

ческому раздражению.

     3 степени - поражение кожи и подлежащей жировой клетчатки,  обра-

зуются крупные пузыри с геморрагическим экссудатом,  дно их нечувстви-

тельно к механическому раздражению.

     4 степени - поражение кожи, сухожилий, мышц костей. Некроз тканей

приводит к мумификации или влажной гангрене. Линия некроза, или демар-

кационная зона, формируется в течение 2 недель и более.

     Отморожение протекает в 2 стадии:

     1-я - скрытая стадия - начинается с ощущения холода, жжения в об-

ласти отморожения,  затем наступает полная утрата чувствительности от-

мороженного участка.  В этот период невозможно  определить  глубину  и

площадь некроза тканей.

     2-я - реактивная стадия - развивается после согревания пораженно-

го участка,  и  только к концу недели удается точно определить границы

отморожения.

     ЛЕЧЕНИЕ: согревание больного и отмороженного участка, запрещается

растирание снегом отмороженных участков.  Больному дают  горячий  чай,

для устранения холодового спазма сосудов назначают спазмолитики, ново-

каиновые блокады. Во II-III степенях отморожения проводят экстренную про-

филактику столбняка.  Местное лечение заключается во вскрытии пузырей,

а при отморожениях III-IV степени - некрэктомия после  формирования  де-

маркационной зоны.

ИММУНОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ В ХИРУРГИИ

ХИРУРГИЧЕСКИЕ МАСКИ СПИДа
Прежде чем осветить вопросы иммунологических аспектов в хирургии, необходимо вкратце сказать о иммунной системе и ее функциях.

     Иммунная система включает в себя  клетки  организма:  центральный орган - вилочковая железа (тимус) и периферические органы - селезенка, лимфоузлы, костный мозг,  лимфоциты крови,  пейеровы бляшки кишечника,миндалины, и другие лимфоидные органы и скопления.

     Иммунная система организма ответственна за иммунологическую реактивность, или иммунный ответ - это реакция, направленная на защиту организма от генетически чужеродных живых тел и веществ, которые называются антигенами.  Антигенами являются белки,  полисахариды, микроорганизмы, чужеродные клетки.  Антигены чаще попадают в организм извне, но могут появиться в организме-аутоантигены.

     Иммунная реакция на попадание антигена заключается в выработке  в организме антител - это белки класса иммуноглобулинов,  способные воздействовать специфически только с этими антигенами.

Функции иммунной системы:

     1. Способность опознавать любые чужеродные агенты,  или антигены, попавшие в  организм  извне,  или появившиеся в организме в результате различных мутаций.

     2. Способность  отторгать или разрушать чужеродные клетки,  в зависимости от этого различают гуморальный и клеточный иммунитет.

     3. Способность сохранения иммунологической памяти. Антитела, возникшие в результате попадания в организм какого-либо антигена,  сохраняются, и  при  повторном  поступлении того же антигена дают быструю и сильную реакцию.  Функция сохранения иммунологической памяти используется при  вакцинациях  против различных инфекций:  дифтерии,  коклюша, столбняка и др.
     Однако 2-я  функция - разрушение или отторжение чужеродных клеток

- не всегда сопровождается их гибелью. Но в ряде случаев антитела, вы-

рабатываемые в  ответ  на  введение антигена,  вызывают реакцию гипер-

чувствительности - это аллергическая или  анафилактическая  реакция  в

ответ на повторное введение антигенов.

     Аллергия проявляется как в виде кожных высыпаний,  так и реакцией

слизистых-аллергический ринит, бронхоспазм, бронхиальная астма и др.

     Анафилактический шок-резкое угнетение сердечно-сосудистой  систе-

мы-развивается обычно  при  переливании  несовместимой  крови  (гемот-

рансфузионный шок), а также при  введении  других препаратов, и разви-

вается тотчас после их введения.

     Такие виды гиперчувствительности называются реакцией немедленного

типа, и обусловлены гуморальным иммунитетом.

     Пример: переливание несовместимой крови, резус-конфликт.

     К гиперчувствительности,    но   замедленного   типа,   относится

трансплантационный иммунитет, обусловленный клеточным механизмом реак-

ции. Сюда  относятся  реакция "хозяин  против трансплантата" и реакция

"трансплантат  против хозяина".  Эти реакции обуславливают  отторжение

чужеродных пересаженных  органов.  Они  развиваются спустя 1-2 суток и

даже позже.

     В ряде случаев иммунная реакция может отсутствовать- это, так на-

зываемая, иммунологическая толерантность. Это явление наблюдается при

раковых опухолях,  когда  организм перестает "узнавать" патологические

раковые клетки.

     Кроме того,  иммунная реакция может быть, но резко ослаблена. Это

явление называется иммунологической недостаточностью или  иммунодефи-

цитом.

     Различают первичный иммунодефицит (или врожденный),  наблюдается

редко, и  вторичный иммунодефицит - развивается после облучения,  после

тяжелых операций и травм, при ожогах, при тяжелых заболеваниях-перито-

ните, сепсисе и др.

                МЕТОДЫ ВОЗДЕЙСТВИЯ НА ИММУННУЮ СИСТЕМУ

     1. Иммунизация организма- это стимуляция организма против опреде-

ленного антигена. Различают пассивную и активную иммунизацию.

     Активная иммунизация  -  это  когда  в организм вводят убитые или

ослабленные возбудители или их токсины.  В организме при этом  образу-

ются антитела, сохраняющиеся в течение длительного срока. Пример: вве-

дение столбнячного анатоксина с целью профилактики столбняка.

     Пассивная иммунизация  -  это когда в организм вводят уже готовые

антитела (иммуноглобулины). Пример: введение противостолбнячной сыво-

ротки с целью профилактики и лечения столбняка.

     2. Иммуностимуляция - стимуляция  иммунных  сил  организма.  При

первичных иммунодефицитах  восполняют  отсутствующее  звено иммунитета

путем введения иммуноглобулинов, вплоть до пересадки костного мозга.

     При вторичных иммунодефицитах вводят активаторы иммунной системы:

тималин, Т-активин, введение иммуноглобулинов,  сывороток, переливание

крови и плазмы.

     3. Иммунодепрессия - подавление иммунных реакций.  Иммунные реак-

ции, возникающие  при трансплантации ткани или органов,  обуславливают

отторжение трансплантата.  Поэтому при пересадке почек, сердца, печени

и других органов проводят иммунодепрессивную терапию - т.е. методы по-

давления иммунной системы.  Достигают  облучением  (лучевая  терапия);

применением химиотерапевтических препаратов: а) кортикостероидных гор-

монов, б) антиметаболитов (6-меркаптопурин, азатиоприн), в) цитостати-

ков (циклофосфамид).

     Хирургические маски СПИДа.

     Разгар заболевания СПИДом сопровождается рядом симптомов,  схожих

с хирургической патологией.

     Длительная высокая лихорадка 38-39 градусов, может быть расценена

как обычная бактериологическая или вирусная инфекция,  сепсис,  хрони-

ческий гнойный очаг.

     - Лимфаденопатия  -  стойкое  увеличение  лимфоузлов,  может быть

расценено как лимфаденит, лимфогранулематоз, сифилис и т.д.

     - Длительная диарея - может быть расценена как кишечная инфекция,

хронический колит, энтероколит и др.

     - Частые инфекции ВДП -герпес,  бронхиты,  пневмонии - могут быть

проявлением СПИДа.

     - Частые  гнойные поражения кожи и подкожной клетчатки:  фурунку-

лез, дерматиты и др.

     - Появление  опухолей  на коже нижних конечностей,  которые могут

изъязвляться - это саркома Капоши. Они могут быть расценены как трофи-

ческие язвы, тромбофлебиты и т.д.

     При всех этих частых и длительно протекающих инфекциях необходимо

целенаправленное обследование на СПИД.

     СПИД диагностируется на основании клиники и подтверждении сероло-

гическими и  вирусологическими  методами.  Однако  не всегда серологи-

ческие методы дают положительные результаты даже  при  наличии  СПИДа.

Диагноз СПИДа  может быть поставлен при отсутствии результатов сероло-

гических исследований, если у больного имеется одно из 12 СПИД - инди-

каторных заболеваний.

     1-кандидоз пищевода, трахеи, бронхов или легких.

     2-внелегочный криптококкоз

     3-криптоспоридиоз с диареей, продолжающейся более 1 месяца

     4-цитомегаловирусные поражения   каких-либо  органов  у  больного

старше 1 года

     5-герпетическая инфекция с язвенными поражениями на коже или сли-

зистых оболочках, продолжающиеся более 1 месяца

     6-саркома Капоши у больных моложе 60 лет

     7-лимфома головного мозга у больных моложе 60 лет

     8-лимфоцитарная интерстициальная  пневмония или легочная лимфоид-

ная гиперплазия у детей до 13 лет.

     9-диссеминированная инфекция, вызванная микробактериями

     10-пневмоцистная пневмония

     11-прогрессирующая многоочаговая лейкоэнцефалопатия

     12-токсоплазмоз ЦНС у людей старше 1 года

     При наличии  указанных заболеваний можно поставить диагноз СПИДа,

но с условием,  что у больного нет другой причины иммунодефицита (дли-

тельная кортикостероидная терапия, лечение иммунодепрессантами или ци-

тостатиками).

     Дополнительными критериями для лабораторного обследования на СПИД

являются:

     1-"беспричинное" снижение массы тела больного на 10% и более;

     2-лимфопения неясной этиологии;

     3-частые инфекции

     4-факторы риска (гомосексуалисты, наркоманы, проститутки);

     СПИД.  В   связи  с  ростом  заболеваемости СПИДом представляется

актуальным рассмотреть 4 раздела проблемы СПИДа для хирургов:

     1. Хирургические аспекты лечения злокачественных опухолей, являю-

щихся специфичекими проявлениями III стадии СПИДа.

     2. Экстренная хирургическая помощь больным СПИДом.

     3. Предупреждение профессионального заражения.

     4. СПИД и переливание крови у хирургических больных.

     1) Злокачественные опухоли наблюдаются у 40% больных СПИДом:

     лимфомы лимфатических узлов, лимфомы головного мозга, саркома Ка-

поши, опухоли внутренних органов. В хирургии - удаление опухолей - ог-

раничены.

     2) Наиболее  часто операции выполняются при осложнениях опухолей:

кровотечение, перфорация, кишечная непроходимость  за  счет  опухолей.

Также  у  больных  СПИДом  возможны  острые  хирургические заболевания

(острый аппендицит и др.).

     3) Риск заражения - при контакте с раневой поверхностью и инфици-

рованным материалом. Избегать травм, использование перчаток, мытье рук

при загрязнении кровью. Больных изолируют, предметы-маркируют.

     4) Сотни  случаев  посттрансфузионного заражения ( кровь,препара-

ты). Вероятность заражения при   переливании  инфицированной  крови  -

100%, при половом контакте - 1%.
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