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189Тонкоигольная аспирационная биопсия опухоли наружной локализации и периферического лимфатического узла


189Трансторакальная пункция периферической опухоли лёгкого


189Плевральная пункция при канцероматозном плеврите


189Осмотр и пальпация молочных желез


189Пальпация живота для обнаружения опухоли брюшной полости


189Осмотр и пальпация лимфатических узлов паховой области


189Пальцевое исследование прямой кишки и предстательной железы


189ОТОЛАРИНГОЛОГИЯ


189Осмотр пациента


189Одевание рефлектора и направление отраженного света на исследуемый орган


189Наружный осмотр лица, пальпация носа, регионарных лимфатических узлов


189Наружный осмотр и пальпация глотки, регионарных лимфатических узлов


189Ороскопия


189Мезофарингоскопия


189Задняя риноскопия


189Пальцевое исследование носоглотки


189Гипофарингоскопия


189Наружный осмотр и пальпация гортани


189Непрямая ларингоскопия


189Наружный осмотр и пальпация уха


189Отоскопия


189Исследование носового дыхания


189Исследование обоняния (одориметрия)


189Определение проходимости слуховой трубы


189Исследование слуха


189Выявление спонтанных вестибулярных нарушений


189Индуцированные вестибулярные реакции


189Приготовление ватничка. Туалет уха


189Введение турунд в наружный слуховой проход


189Тампонада наружного слухового прохода


189Удаление серной пробки и инородных тел из наружного уха


189Закапывание капель в уши методом нагнетания


189Закапывание капель в полость носа


189Взятие мазка из уха


189Наложение согревающего компресса на ухо


189Детальный осмотр и возможный массаж барабанной перепонки при помощи воронки Зигле


189Приготовление носовых, глоточных и ушных ватодержателей


189Смазывание слизистой оболочки носа


189Взятие мазка из носа


189Введение турунд в полость носа


189Удаление инородных тел из носа


189Передняя тампонада носа


189Задняя тампонада носа


189Наложение пращевидной повязки на нос


189Взятие мазка из глотки


189Смазывание слизистой оболочки глотки и миндалин


189Промывание лакун небных миндалин


189Комплектование набора инструментов для трахеотомии


189Уход за трахеостомой


189ТРАВМАТОЛОГИЯ И ОРТОПЕДИЯ


189Собрать жалобы и анамнез больного с травмой и заболеваниями опорно-двигательного аппарата (ОДА)


189Провести обследование больного, определить амплитуду движений в суставах и позвоночнике, абсолютную и относительную длину конечностей


189Написать историю болезни, сформулировать диагноз и определить план лечения


189Составить реферат по профилактике травматизма


189Обеспечить транспортную иммобилизацию подручными и табельными средствами


189Оценить тяжесть состояния пострадавшего по схеме И.С. Колесникова и схеме ЦИТО


189Составить алгоритм этапной помощи больному с травмой ОДА


189Выявить абсолютные и достоверные симптомы травм и заболеваний ОДА у конкретного больного


189Выполнить новокаиновую блокаду проводниковую, футлярную или места перелома


189Наложить гипсовую шину и предотвратить осложнения, которые могут возникнуть после её наложения


189Направить больного в протезно-ортопедическое предприятие или в консультационную поликлинику для решения вопроса о протезировании


189Произвести временную остановку кровотечения, осуществить контроль обоснованности и правильности наложения жгута


189АКУШЕРСТВО


189Собрать жалобы и акушерский анамнез


189Определение срока беременности и родов


189Наружное акушерское исследование


189Определить срок беременности, поставить диагноз и составить план мероприятий по ведению беременности родов


189Внутренне акушерское исследование во время беременности и в родах


189Оценка данных КТГ


189Осмотр мягких родовых путей с помощью зеркал


189Определение признаков отделения последа


189Определение целостности последа


189Определение объема кровопотери в родах


189Собрать набор инструментов для краниотомии


189Собрать набор инструментов для декапитации


189Осмотр молочных желез во время беременности


189Оценка инволюции матки в послеродовом периоде


189Обработка влагалища у беременных


189ГИНЕКОЛОГИЯ


189Методики гинекологического обследования


189Методика взятия мазков для микробиологического исследования


189Методика взятия мазков для цитологического исследования с экзо- и эндоцервикса по Папаниколау


189Методика взятия мазков на гормональную цитологию


189Методика выполнения аминотеста и рН-метрии влагалищного отделяемого


189Методика взятия материала для исследования на микрофлору и чувствительность к антибиотикам


189Методика осмотра и пальпации молочных желез


189Методика измерения базальной (ректальной) температуры


189Методика определения экспресс-теста для диагностики беременности


189Методика проведения пробы с напряжением


189Методика кашлевой пробы при стрессовом недержании мочи


189Методика оценки спермограммы


189Методика проведения и оценки данных гистеросальпингографии


189Методика пункции брюшной полости через задний свод влагалища


189Методика вскрытия абсцесса бартолиновой железы


189Методика проведения пробы Шиллера


189Методика биопсии шейки матки


189Методика получения аспирата из полости матки


189Методика зондирования полости матки


189Методика раздельного диагностического выскабливания цервикального канала и стенок полости матки


189Методика санации влагалища перед влагалищными операциями


189Методика выполнения перевязки операционной раны и снятия швов с передней брюшной стенки, промежности


189Методика проведения лапароскопии в гинекологии


189Методика проведения гистероскопии


189ДЕТСКАЯ ГИНЕКОЛОГИЯ


189Особенности сбора специального акушерско-гинекологического анамнеза у больной девочки


189Объективное обследование девочки


189Ректальное (ректобрюшное) пальцевое исследование


189Вагиноскопия
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ОБЩИЙ УХОД ЗА ХИРУРГИЧЕСКИМИ БОЛЬНЫМИ

Санитарная обработка больных
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-8, ПК-1, ПК-7, ПК-11, ПК-25)

Полная обработка:

1. Осмотреть волосистую часть головы, лобок, одежду на педикулез.
2. Помочь больному принять душ (температура воды 37-39оС), вымыть голову, тело, конечности.
3. В истории болезни на титульном листе сделать отметку о характере санобработки.

Частичная обработка:

1. Осмотреть больного на педикулез.

2. Под больного подложить клеенку и губкой, смоченной в теплом мыльном растворе воды протереть все части тела, затем вытереть их насухо. 
3. В истории болезни на титульном листе сделать отметку о характере санобработки. 
Смена постельного белья
осваиваемые компетенции (ОК-8, ПК-1, ПК-7, ПК-11, ПК-25)

Продольный способ

1. Взять чистую простыню и свернуть в виде валика по длине.

2. Уложить больного на бок у края кровати.

3. Освободившуюся часть грязной простыни сложить вдоль и на это место расстелить чистую простыню.

4. Затем поверните больного на противоположный бок и полностью застелить кровать.

Поперечный способ

1. Поднять голову больному и верхнюю часть туловища.

2. Убрать подушку.

3. Грязную простыню сложить в виде валика.

4. Положить чистую простыню и расправить до середины кровати.

5. Положить подушку и уложить больного.

6. Приподнять таз больного.

7. Скатать грязную простыню и расправить чистую простыню.

8. Опустить таз больного.

9. Поднять ноги.

10. Убрать полностью грязную  и расстелить чистую простыню.
Смена нательного белья

осваиваемые компетенции (ОК-8, ПК-1, ПК-7, ПК-11, ПК-25)

Смена рубашки:

1. Последовательно освободить одну руку больного, затем голову, другую руку от рубашки.

2. В такой же последовательности надеть чистую рубашку.

Смена брюк:

1. Последовательно снять брюки с одной ноги, потом с другой.

2. Надеть чистые брюки сначала на одну ногу, затем на другую. 
Проводить кормление больных

осваиваемые компетенции (ОК-7, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-7, ПК-22, ПК-25)

Способы питания хирургических больных
         Питание больных может проводиться естественным способом через рот, энтерально /через зонд/ с помощью питательных клизм, парентерально /внутривенно/ и смешанным способом - частично через рот или энтерально, частично парентерально. 

Питание через рот
         Характер питания хирургического больного за время пребывания его в стационаре может меняться трижды - в период обследования, непосредственно при подготовке к операции, в послеоперационном периоде. 

Питание в период обследования 

        В период обследования пациент получает общую или специальную диету, соответствующую его основному заболеванию с учетом сопутствующих заболеваний, если нарушение диеты приведет к их обострению.

        При отсутствии заболеваний органов пищеварительного тракта всем пациентам в этом периоде назначается общий стол /стол N 15/. К этой категории относятся больные ортопедо-травматологические, гнойные, с грыжами, простым зобом, варикозным расширением вен, онкобольные без поражения желудочно-кишечного такта и пр..

        Больные хронической язвой желудка и двенадцатиперстной кишки, гастритом получают стол N 1 - сухари, черствый белый хлеб, соки, молочные продукты, каши, супы, паровые котлеты, кисели, компоты,протертые овощи; полностью исключаются острые блюда и продукты,  вызывающие усиленную секрецию /селедка, лук, чеснок/, и неразмельченные.

         При хронических заболеваниях печени и желчного пузыря назначается стол N 5 - овощи, фрукты, молочные продукты /кроме сливочного масла/, отваренная рыба и нежирное мясо; исключаются острые и жирные блюда, жарение, грибы, лимоны, пряности, какао.

        При остром или обострении хронического калькулезного холецистита ограничивают мясо, запрещается черный хлеб, овощи разрешаются только протертые.

        При почечно-каменной болезни показан стол N 6 - запрещены острые блюда и приправы, мясо в ограниченном количестве, рекомендуется больше пить жидкостей.

        Больные диабетом получают стол N 9 - ограничение или полное исключение рафинированных углеводов /в том числе и хлеба не более 300 г в сутки/, ограничение холестериносодержащих продуктов, жареных блюд. Исключаются соленые блюда, макаронные изделия, манная каша, инжир, изюм, бананы. Ограничиваются - морковь, свекла, картофель, рис. Разрешаются молочные продукты, фрукты и овощи, нежирное мясо и рыба, каши гречневая, овсяная, перловая, пшенная.

        Пациентам с заболеваниями сердца и сосудов атеросклеротической природы назначают стол N 10 - ограничение животных жиров, холестеринсодержащих продуктов, поваренной соли. Разрешаются винегреты, овощи и фрукты, нежирные сорта мяса и рыбы, супы вегетерианские, крупяные, молочные, каши, некрепкий чай, кофе. Исключаются блюда из жирных сортов мяса и рыбы, мозги, печень, почки, икра, мороженое, соленые закуски, какао, шоколад.

        При повышенном распаде белков /обширные термические ожоги кожи, обширные гнойные раны/ или недостаточном поступлении их /стеноз пищевода/ проводится усиленное питание. 

Питание в предоперационном периоде

         Зависит от того, на каком органе предстоит операция и характера предполагаемого оперативного вмешательства.

        Все пациенты, кроме подвергаемых на пищеварительном тракте, получают свою диету до обеда дня, предшествущего операции. В обед необходимо ограничить прием хлеба, мяса, овощей и фруктов. Ужин состоит из чая /можно с булочкой/ или приема фруктовых и овощных соков, приема сладостей, если нет к ним противопоказаний. Утром, в день операции, больной не принимает пищу и жидкости.

        Больные, которые оперируются на пищеводе и желудке без признаков их сужения, на печени и желчных путях, в отличие от предыдущих пациентов пред операцией не ужинают и не завтракают.

        Больные со стенозом пищевода и желудка в течение всего предоперационного периода получают высококалорийную, протертую пищу. Она включает в себя протертое мясо, картофель, творог, сметану, сливки, жидкую манную кашу, фруктовые и овощные соки, немного хлеба и белых сухарей /размоченных/. Ежедневно вечером им проводиться зондовое опорожнение пищевода и желудка. Накануне операции больные не ужинают и в день операции не завтракают. Вечером и утром им проводится откачивание содержимого пищевода или желудка через зонд.

         Перед операцией на толстой кишке больной в течение 3 дней получает жидкую пищу - протертые супы без хлеба, кисели, соки, свежий кефир, чай, минеральная вода /жидкости по потребности/. Вечером накануне операции и утром в день операции больной не ест и жидкость не принимает.

         Перед операцией на прямой кишке по поводу геморроя такая диета соблюдается в течение двух дней. 

Питание больных в послеоперационном периоде

         В первые несколько суток после операции исчезает или снижается аппетит, иногда появляется отвращение к некоторым видам пищи. Ограничение подвижности, ослабление жизненных эмоций уменьшают интерес к еде. Секреция пищеварительных соков замедлена, способность переваривать пищу и перистальтика кишечника резко снижены.

        Первые 2-3 суток после операции больной в основном существует за счет внутренних резервов. Это приводит к повышенному распаду мышечных белков, соединительной ткани и ферментов. Быстрее всего распадаются белки печени, плазмы крови, желудочно-кишечного тракта, позже - поперечно-полосатых мышц. Потери белка возрастают при кровотечении, присоединившихся гнойных осложнениях. В результате наступает снижение массы тела больного.

        Одной из основных задач врача в послеоперационном периоде

является быстрейшее восстановление приема пищи и жидкостей через рот. Парентеральное питание не может в полной мере заменить естественный прием пищи. Помимо этого велико его психическое воздействие на больного, поскольку прием пищи им расценивается как признак быстрого выздоровления.

        Условно можно выделить cледующие схемы диет для больных после операции:

-         на мягких тканях, конечностях, грудной полости /кроме операций на пищеводе/;

- на пищеводе;

- на брюшной полости без вскрытия просвета желудка и кишечника;

- на желудке и тонкой кишке;

- на толстой и прямой кишке.

        Питание после операций на мягких тканях головы, лица, шеи, конечностях, грудной и брюшной стенки, костях - общий стол /N 15/. После операций на щитовидной железе количество жидкости через рот в течение 1-2 дней ограничивают, чтобы избежать поперхивания и натяжения швов. Ее недостаток компенсируют внутривенным введением.

        Больные после пробной лапаротомии, аппендэктомии, грыжесечения по поводу паховой или бедреной грыжи, уже в день операции получают 1 стакан воды или несладкого чая, принимая небольшими глотками или чайными ложками, чтобы устранить сухость во рту. На следующий день после операции - бульон, чай, жидкую манную и рисовую кашу. На третий день, когда начнут отходить газы, дают сухари или хлеб. На четвертый день - стол N 15.

        Питание больных после резекции желудка или тонкой кишки должно быть высококалорийным, для быстрого восстановления энергетических потерь, и одновременно - щадящим участок операции. Голодание после операции не должно быть длительным, т.к. оно приводит к потери белков, снижает сопротивляемость к инфекции, способствуют длительному парезу кишечника и метеоризму. В день операции больному назначают голод, не разрешают пить. Жидкости и белковые препараты вводят внутривенно. Для устранения сухости во рту разрешают смачивать рот водой - дают сосать чайную или  столовую ложку,  обернутую смоченной водой марлей.  В воду можно добавлять лимонный сок или  аскорбиновую  кислоту,  чтобы стимулировать  саливацию.  На второй день после операции дают 1

стакан воды или несладкого чая, которые больной принимает небольшими глотками в течение всего дня. На третий день, если нет рвоты - чай с сахаром, бульон, жидкую манную кашу, свежий кефир. С шестого дня - стол N 1, с 14 дня - стол N 15.

        После экстирпации желудка или резекции пищевода первые 3-5 дней полный голод, смачивание полости рта водой, кислыми жидкостями, сплевывание слюны. На 4-5 сутки под рентгеновским экраном дают глоток жидкого бария и выявляют нет ли затекания бария за контуры анастомоза. После этого на сутки дают один стакан воды или несладкого чая, которые пациент принимает небольшими глотками. На 5 сутки - бульон, жидкую манную кашу, на 7 сутки - сухари в протертом супе, на 10 сутки - белый хлеб, на 14 сутки - стол N 1. После выписки из стационара диета постепенно расширяется.

        Пациенты перенесшие органосохранющие операции на желудке по поводу хронической дуоденальной язвы /селективная проксимальная ваготомия/ без анастомозов на желудке на следующий день начинают пить - несладкий чай, минеральную воду без газа. На второй день - бульон, третий день - жидкая манная каша, четвертый - пятый дни получают стол N 1.

        Питание после операций  на  толстой  и прямой кишке:

-1 день -  голод, 1 стакан несладкого чая;

- 2-3 день - 1 стакан чая, 1 стакан бульона;

- 4 день - жидкие и полужидкие кушанья;

- 5-13 дни - диета N1 с ограничением количества пищи;

- 14 день - общий стол.

        Пациенты со сформированным толстокишечным свищем /колостомой/ полужидкую пищу получают на 5 день, общий стол - на 10 день.

        После удаления желчного пузыря на следующий дают пить, бульон, свежий кефир, жидкая манная каша. На второй день стол N 1, на 3-4 день - стол N 5.

        После операций на полости рта возможность глотания ограничена. Больных кормят через назогастральный зонд, проведенный до операции  или из поильника,  на носик которого надета резиновая трубка. 

Энтеральное/исскуственное/ питание
         Проводится при невозможности приема пищи через рот. Питательные вещества вводят непосредственно в желудок, двенадцатиперстную или тощую кишку. 

Способы введения питательных смесей при энтеральном питании

 -  через зонд (зондовое питание), проведенный через нос в желудок или двенадцатиперстную кишку /соответственно назогастральный и назодуоденальный зонд/;

-   гастростому;

-   еюностому;

-   питательные клизмы.

Зондовое питание
         Показания:
-    нарушение акта глотания при тяжелой черепно-мозговой травме;

-         анорексия /потеря аппетита/ у больных с ожоговой болезнью или обширными гнойно-воспалительными процессами;

-         временное выключение пассажа пищи по пищеводу /после формирования пищеводно-желудочных или пищеводно-кишечных анастомозов при экстирпации желудка; после наложения на пищевод швов при его повреждениях/;

-         асептическое воспаление в области желудочно-дуоденального

    /еюнального/ анастомоза после резекции желудка /анастомозит/.

        Противопоказания:
-         выраженный стеноз пищевода или желудка.

        Зонды для энтерального питания:

- одноканальные;

- моногоканальные;

- спадающиеся.

        Преимущественно применяют одноканальные зонды. Многоканальные зонды используют тогда, когда возникает необходимость из одного органа содержимое аспирировать, а в другой вводить питательные вещества. Так, при анастомазитах после резекции желудка применяется двухканальный зонд, один конец которого устанавливают в культе желудка для аспирации его застойного содержимого, а второй конец проводят за анастомоз для энтерального питания. Диаметр зонда для питания 2-6 мм, длина 110-250 см. Для снижения раздражения слизистых носа, пищевода, желудка /двенадцатиперстной кишки/ и создания наиболее комфортных условий для больных необходимо применять зонды из термолабильных композиций /силикон/. Такие зонды размягчаются при нагревании до температуры тела, устойчивы к агрессивному действию желудочного и кишечного соков, сохраняя гибкость до 2-3 мес.. Спадающиеся зонды /со спавшимися стенками/ полностью расправляются при введении через них пищи. Вне кормления их диаметр существенно уменьшается, что причиняет больному меньше неудобств.
Осуществлять уход за кожей, волосами, полостью рта, глазами

осваиваемые компетенции (ОК-8, ПК-1, ПК-7, ПК-25, ПК-29)
Уход за волосами

1. Запрокинуть голову больному.

2. Под шейно-затылочную область подложить клеенку.

3. У головного конца кровати поставить таз.

4. Смочить волосы водой.

5. Нанести раствор шампуня на волосы.

6. Смыть мыльный раствор.

7. Волосы высушить полотенцем или с помощью фена.
Уход за ротовой полостью

1. Больному придать удобное положение, полусидя или на боку.

2. На грудь постелить клеенку.

3. На колени поставить лоток.

4. Взять корнцанг с салфеткой и смочить в растворе.

5. Обработать зубы слева направо и сверху вниз.

6. Шпателем отодвинуть корень языка книзу.

7. Обработать глотку и язык.

8. Осушить рот салфеткой, если больной без сознания.

9. Предложить сплюнуть раствор в лоток, если больной в сознании.

10. Смазать губы, язык, глотку маслом (растительное, облепиховое и др.) 

Уход за полостью носа

1. Взять турунды и смочить в любом масляном растворе.

2. Ввести турунды вращательными движениями в носовые ходы.

3.Оставить 2-3 минуты.

4. Удалить турунды вращательными движениями. 
Уход за глазами

1. Взять стерильную марлевую салфетку и смочить раствором марганцовки или 2% раствором борной кислоты.

2. Протереть кожу век 5-6 раз от уголков глаз кнаружи.

3.Осушить стерильной салфеткой. 
Осуществлять промывание желудка

Введение желудочного зонда

1. Конец зонда обработать стерильным вазелиновым маслом и уложить на корень языка больного. 

2. Предлагая делать глотательные движения, постепенно ввести зонд глубже. 

3. Если у больного возникают позывы на рвоту, временно прекратить введение зонда, рекомендуя больному редко и глубоко дышать, затем продолжить введение зонда. 

4. При попадании зонда в желудок по зонду начинает изливаться желудочное содержимое. 

Промывание желудка

1. После введения зонда в желудок на зонд наденьте воронку.

2. Залить в воронку 250 мл воды температурой 22°С, постепенно поднимать воронку на 25 см выше уровня рта, пока вода не уйдет в желудок.

3. Держать воронку в несколько наклоненном положении, чтобы не возник водоворот в центре воронки и не попал воздух в желудок.
4. Затем воронку опустить, она постепенно заполнится промывной жидкостью с примесью желудочного содержимого, которое следует слить в ведро.

5. Вновь залить в воронку воду и продолжать процедуру несколько раз до чистых промывных вод. 
Постановка очистительной и сифонной клизм

осваиваемые компетенции (ОК-8, ПК-1, ПК-7, ПК-25, ПК-29)
Выполнение очистительной клизмы

1. В кружку Эсмарха (резиновый мешок с отходящей от него резиновой трубкой длиной 150 см, имеющей кран для регулировки поступления жидкости) залить 1–1,5 литра воды комнатной температуры (22°С).
2. В трубку вставить стерильный наконечник, кружку поднять кверху, открыть кран, выпустить с небольшим количеством жидкости воздух, находящийся в трубке, затем закрыть кран.
3. Уложить больного на клеенку, на левый бок с приведенными к животу ногами.
4. Наконечник смазать стерильным вазелиновым маслом.
5. Левой рукой развести ягодицы больного и легкими вращательными движениями правой руки ввести наконечник в прямую кишку на 3-4 см по направлению к пупку, затем параллельно копчику на глубину 8 см.

6. Кружку Эсмарха поднять кверху, открыть кран, вода начнет поступать в ободочную кишку. Следить за тем, чтобы воздух не попал в просвет кишки.

7. Закрыть кран, вращательными движениями удалить наконечник. 
8. Рекомендовать больному удерживать воду в течение 10 минут перед опорожнением кишечника.  

Выполнение сифонной клизмы

1. Подготовить резиновую трубку длиной 80 см, толщиной не менее 1,5 см, стеклянная воронка (емкостью до 500 мл), наконечник, сосуд для воды, таз или ведро для слива промывных вод.
2. Уложить больного на клеенку, на левый бок с приведенными к животу ногами.

3. Наконечник смазать стерильным вазелиновым маслом.

4. Левой рукой развести ягодицы больного. 

5. Легкими вращательными движениями правой руки ввести наконечник в прямую кишку на 3-4 см по направлению к пупку, затем параллельно копчику на глубину 10-12 см.

6.  Наполнить воронку водой, удерживая ее в наклонном положении и немного выше тела больного.

7. Медленно поднять воронку вверх на высоту 1м. 

8. Когда жидкость окажется на границе суженного участка воронки, опустить воронку над тазом.

9. Содержимое воронки (воду с отмытыми частицами кала) вылить в таз.

10. Воронку вновь заполнить чистой водой. 

11. Процедуру повторять многократно до появления «чистой воды».

12. После окончания процедуры вращательными движениями удалить наконечник. 

Определение артериального давления сфигмотонометром по методу Короткова
осваиваемые компетенции (ОК-8, ПК-1, ПК-7, ПК-25, ПК-29)
1. Обнажить плечо больного.

2. На плечо наложить манжетку так, чтобы край манжетки с вделанной резиновой трубкой был внизу и на 2-3 см выше локтевого сгиба. Между манжеткой и плечом должен проходить палец.

3. В локтевом сгибе к точке пульсации плечевой артерии приложить фонендоскоп.

4. Воздух накачать баллончиком до полного прекращения кровообращения ниже манжетки.

5. Медленно выпустить воздух из манжеты.

6. Зафиксировать первое появление тонов, которое будет соответствовать систолическому артериальному давлению. 
7. Зафиксировать момент исчезновения звуковых явлений, который соответствует диастолическому давлению.

8. Измерить артериальное давление 2-3 раза, за основу взять средние цифры. 
Измерение температуры тела в подмышечной впадине
осваиваемые компетенции (ОК-8, ПК-1, ПК-7, ПК-25, ПК-29)
1. Протереть подмышечную ямку насухо.
2. Чистый сухой термометр встряхнуть, проверить, упал ли столбик ртути ниже шкалы.

3. Затем концом, содержащим ртуть, термометр вложить в подмышечную ямку и прижать рукой больного.

4. Температуру тела измерять в течение 10 минут и занести в температурный лист.

5. Использованный термометр положить в дезинфицирующий  раствор на 30 минут.
Определение показателей пульса на лучевой артерии
осваиваемые компетенции (ОК-8, ПК-1, ПК-7, ПК-25, ПК-29)
1. Кисть больного захватить правой рукой с тыльной стороны лучезапястного сустава так, чтобы первый палец располагался с локтевой, а остальные пальцы с лучевой стороны. 

2. Указательным и средним пальцами прощупать лучевую артерию и прижать ее к лучевой кости. 

3. Определение показателей пульса (частота сердечных сокращений, наполнение, напряжение) производить в течение одной минуты.  

Перекладывание больного

осваиваемые компетенции  (ОК-8, ПК-1, ПК-7, ПК-25)
В перекладывании больного с операционного стола на каталку участвуют три человека:

1. Подойти к больному со стороны каталки.

2. Подвести руки под больного и надежно его удерживать.

3. Переложить больного плавно без толчков, сохраняя горизонтальное положение туловища и ног.

4. Больного укрыть простыней или одеялом с пододеяльником.

5. Вывезти каталку из операционной головным концом вперед.
Перекладывание больного с каталки на функциональную кровать:

1. Подойти к больному со стороны кровати.

2. Подвести руки под больного и надежно его удерживать.

3. Переложить больного плавно без толчков, сохраняя горизонтальное положение туловища и ног.

4. Больного укрыть простыней или одеялом с пододеяльником. 

Уход за больными с гастростомой

осваиваемые компетенции (ОК-5, ОК-8, ПК-1, ПК-7, ПК-22, ПК-25, ПК-29)
Для кормления пациента необходимо:

· приготовить: стакан с водой, емкость для промывных вод, стеклянную или пластмассовую воронку, пачку стерильных салфеток, зажим, полиэтиленовый мешок для сбрасывания отработанных салфеток, пищу жидкой и твердой консистенции; 
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· снять с резиновой трубки салфетку, закрывающую вход и зажим, сбросить в мешок для мусора; 

· вставить в конец резиновой трубки стеклянную или пластмассовую воронку; 

· поднять воронку вверх, слегка наклонив в сторону больного; 

· дать пациенту тарелку с пищей для пережевывания; 

· предложить пациенту переложить (выплюнуть) пережеванную пищу изо рта в воронку; 

· залить пережеванную пищу теплой жидкой пищевой смесью; 

· промыть воронку и резиновую трубку после кормления теплым чаем, настоем шиповника (во избежание гниения остатков пищи в резиновой трубке); 

· снять воронку; 

· наложить на конец резиновой трубки стерильную салфетку и зажать зажимом; 

· зафиксировать зажим длинной петлей бинта, заведенной за шею пациента; 

· дать пациенту стакан с водой и поставить рядом емкость для промывных вод; 

· помочь пациенту прополоскать полость рта от пищи; 

· убрать емкость для промывных вод; 

дать пациенту жевательную резинку (для предупреждения образования стоматита в полости рта). 
Примечание: убрать полиэтиленовый мешок для мусора. 
Вымыть и прокипятить воронку в двухпроцентном содовом растворе в течение 15 минут с момента закипания. 
Просушить воронку и поставить на прикроватную тумбочку, накрыв салфеткой. 
Уход за больными с колостомой

осваиваемые компетенции (ОК-5, ОК-8, ПК-1, ПК-7, ПК-22, ПК-25, ПК-29)
Прежде всего, необходимо надежно изолировать колостому от брюшной раны (заклеить брюшную рану не только чистой марлевой салфеткой, но и целлофановой пленкой). 

При плоской колостоме на ее область в послеоперационный период накладывают повязку с синтомициновой или какой-либо другой мазью. Края кожи при покраснении смазывают крепким раствором перманганата калия. В дальнейшем уход сводится к наложению салфеток с вазелином и замене их по мере необходимости. Ношение калоприемника впоследствии считается не только необязательным, но и нежелательным, так как это ведет к присасыванию и выпадению слизистой оболочки выведенной кишки. Предпочтительнее носить поясок в виде набрюшника с клеенчатым участком слева, куда вставляют пластмассовое кольцо соответственно колостоме, а поверх кольца подшивают резиновый клапан, пристегивающийся к поясу ремешками. Под этот клапан кладут небольшую марлевую повязку, прикрывающую колостому. Повязка придавливается клапаном путем застегивания ремешков. При надобности ремешки отстегивают, производят туалет и меняют повязку. 
Уход за больными с цистостомой

осваиваемые компетенции (ОК-5, ОК-8, ПК-1, ПК-7, ПК-22, ПК-25, ПК-29)
Уход за цистостомой заключается в соблюдении чистоты кожа вокруг свища, обмывании раствором перманганата калия розового цвета я смывании пастой Лассара. При наличии цистостомы, так же как и при противоестественном заднем проходе, полезны ежедневные теплые ванны для уменьшения раздражения кожи. Во время приема ванны цистостомическую трубку следует пережать зажимом. Для промывания мочевого пузыря (с целью удаления комков слизи, затрудняющих отток мочи и для предупреждения образования камней) пользуются кружкой Эсмарха или шприцем Жане: 50—100 мл теплого 2% раствора борной кислоты или раствора фурацилина 1 : 5000, или другого лекарства медленно вводят через трубку в мочевой пузырь, а затем выпускают обратно, повторяя эту манипуляцию до появления прозрачных промывных вод. 
Уход за больными с трахеостомой

осваиваемые компетенции (ОК-5, ОК-8, ПК-1, ПК-7, ПК-22, ПК-25, ПК-29)
Для правильного ухода за трахеостомой необходимо сохранять проходимость трахеи и канюли, что предусматривает:

· извлечение трахеостомической канюли из трахеостомы - для этого развязывают фиксирующие завязки, сдувают шприцем манжетку и извлекают канюлю;

· очищение внутреннего прохода канюли от слизи и корок с помощью марлевого тампона и кипяченой воды. Такую манипуляцию повторяют дважды в сутки после извлечения трубки из трахеи;

· введение канюли в трахеостому после того, как канюля была очищена. Ее вставляют ввинчивающим движением. Причем в начале движения трахеостомической канюле придают такое положение, что ее "ушки" лежат по оси трахеи, а по мере продвижения совершают поворот на 90°;

· очищение трахеи и верхних отделов бронхов от застоявшейся мокроты, которая под действием сухого воздуха быстро превращается в корки. Для этого больной должен самостоятельно или с Вашей помощью закапать в канюлю теплый содовый раствор (1 чайная ложка на стакан теплой кипяченой воды), можно в сочетании с ферментным препаратом (хемотрипсин). Эти вещества разжижают мокроту и слизь. После закапывания надо попросить больного откашляться. 

Такую процедуру в указанной последовательности необходимо повторять не менее двух раз в сутки, а иногда, если больной плохо дышит, и несколько раз в день. Следует помнить, что несоблюдение этого правила может привести к грозному осложнению - асфиксии. Засохшая мокрота при сильном кашлевом толчке может оторваться от стенок канюли и проскочить в трахею и бронхи, вызвав закупорку дыхательных путей.

Для ухода за кожей вокруг трахеостомы следует:

· очистить кожу вокруг трахеостомы с помощью салфеток и теплой кипяченой воды или фурацилина (1 таблетка на 1 стакан кипяченой воды). Для этой цели можно использовать также слабо-розовый раствор марганцевокислого калия;

· подсушить кожу с помощью салфеток;

· нанести на чистую кожу либо цинковую пасту, либо пасту Лассара, либо мазь "Стомагезив". Можно обработать кожу тальком или сухим танином;

· избыток мази или пасты удалить с помощью салфетки;

под ушки трахеостомической канюли завести стерильные салфетки с Y-образным разрезом. После чего закрепить фиксирующие завязки на шее. 
Осуществление ухода за больными после наркоза

осваиваемые компетенции (ОК-8, ПК-1, ПК-7, ПК-19, ПК-25)
Больного после наркоза укладывают в теплую постель на спину с повернутой головой или на бок (чтобы предупредить западение языка) на 4-5 часов без подушки, обкладывают грелками. Будить больного не следует. 

Сразу же после операции на область операционной раны желательно положить на 4-5 часов мешок с песком или резиновый пузырь со льдом. Применение тяжести и холода на оперированную область приводит к сдавливанию и сужению мелких кровеносных сосудов и предупреждает скопление крови в тканях операционной раны. Холод успокаивает боли, предупреждает ряд осложнений, понижает процессы обмена, благодаря чему ткани легче переносят недостаточность кровообращения, вызванную операцией. До тех пор, пока больной не проснется и не придет в сознание, медицинская сестра должна находиться около него неотступно, наблюдать за общим состоянием, внешним видом, артериальным давлением, пульсом, дыханием. 
В первые 2-3 часа после наркоза больному не дают ни пить, ни есть. При появлении рвоты голову больного поворачивают на бок, ко рту подставляют лоток или подкладывают полотенце, из полости рта удаляют рвотные массы с тем, чтобы не произошли аспирация (попадание в дыхательные пути), а в последующем - ателектаз легких. По окончании рвоты рот протирают влажным тампоном.

Больных после операций на органах грудной клетки  необходимо помещать в специально выделенные палаты, оснащенные всем необходимым для оказания экстренной помощи. До выхода из наркоза больной должен находиться в кровати без подушки. 
После выхода из состояния наркоза больному придают возвышенное положение, наиболее удобное для дыхания, отхаркивания мокроты, работы сердца. Большое значение имеет кислородотерапия (подается увлажненный кислород). Исключительно важно для предупреждения скоплений слизи своевременно отсасывать мокроту катетером или аспиратором. 
В связи с резким понижением пластических способностей тканей и ослаблением функций организма эти больные особенно предрасположены к образованию пролежней, поэтому с первых дней после операции нужно часто менять положение больного хотя бы на короткий срок, производя в это время, если это необходимо, смену белья.

После операции на органах брюшной полости под местным обезболиванием больного нужно уложить в постель так, чтобы рана находилась в покое. Наиболее удобным будет положение с приподнятым головным концом кровати и слегка согнутыми ногами. Такое положение способствует расслаблению брюшной стенки, обеспечивает покой для операционной раны, облегчает дыхание и кровообращение. 
 
ОБЩАЯ ХИРУРГИЯ

Выполнить основные виды мягких повязок

Наложить повязку «перчатка» на кисть
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-8, ПК-1)
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1. Встать лицом к пациенту и повернуть его кисть ладонью вниз.
2. Наложить стерильные салфетки на раны пальцев.
3. Сделать первый циркулярный (фиксирующий) тур вокруг запястья.
4. Начинать повязку на левой руке – с пятого пальца, а на правой – с первого.

5. Провести второй тур косо по тыльной поверхности кисти к ногтевой фаланге соответствующего пальца.

6. Сделать несколько туров вокруг пальца от его конца до основания.

7. Возвращаться от основания пальца по тылу кисти на запястье. 

8. Сделать циркулярный тур вокруг запястья и вести бинт к ногтевой фаланге следующего пальца. Чередовать ходы бинта, пока не забинтуются все пальцы.

9. Фиксировать повязку циркулярным ходом на запястье. Излишки бинта срезать ножницами.
Иммобилизировать верхнюю конечность повязкой 
Вельпо при переломе левой ключицы
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-8, ПК-1)
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1. Согнуть больную руку в локте под острым углом, локоть приподнять кверху, а кисть положить на здоровое надплечье так, чтобы она обхватывала надключичную область.

2. Бинт идет горизонтально, охватывая грудь и руку, подмышечную впадину здоровой стороны (т.е. от больной руки), затем косо по спине на больное надплечье, оттуда по наружной поверхности плеча к локтю, подхватывая его снизу и в подмышечную впадину здоровой стороны.

3. В дальнейшем три хода, начиная с оборота, обхватывающего грудь, повторить, причем, горизонтальные ходы начинаются ниже, а вертикальные – кнутри от предыдущих.
Наложить повязку «чепец»
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-8, ПК-1)
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1. Встать лицом к пациенту.
2. Закрыть рану стерильной салфеткой, пользуясь пинцетом.

3. Уложить приготовленный отрезок узкого бинта длиной 70 см на темени в виде ленты так, чтобы его концы спускались вниз впереди ушных раковин.

4. Попросить пациента или помощника удерживать их натянутыми и слегка разведенными в стороны.
5. Сделать два закрепляющих циркулярных тура вокруг головы через лоб и затылок.
6. Следующий тур идет вокруг отрезка бинта, удерживаемого пациентом, и направляется по затылочной области на противоположную сторону к другому концу бинта.

7. Обернув тур вокруг противоположного конца бинта-завязки вернуться по лобно-теменной области к первоначальному отрезку бинта-завязки и повторить все действия, постепенно приближая каждый тур к центру головы, пока повязка не закроет всю теменную часть.
8. Оставшийся конец бинта обернуть и завязать вокруг любого конца бинта-завязки и связать под подбородком с противоположной завязкой. Остатки бинта срезать ножницами.
Наложить повязку «шапочка Гиппократа»
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-8, ПК-1)

1. Накладывать двуглавым бинтом.
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2. Бинт держать в двух руках. Головки бинта положить на лоб, раскатать выше ушных раковин к затылку, затем сделать перекрест.

3. Первой головкой продолжать круговой ход, а вторую вести через среднюю часть головы на лоб. 

4. На лбу при встрече с круговым ходом бинта первую головку провести под ним и, сделав перегиб, вести через голову с левой или с правой стороны от первого хода назад к области затылка, где снова осуществить перегиб через круговой тур и следовать обратно по другую сторону первого хода, опять выполнить перекрест с круговым ходом, перегнуть через него, пока не будет закрыта вся голова.

5. Повязку закрепить круговым ходом бинта.
Наложить неаполитанскую повязку для закрепления перевязочного материала в области сосцевидного отростка
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-8, ПК-1)
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1. Начать накладывать круговыми ходами с больной стороны, опускаясь все ниже и ниже, прикрывая область уха и сосцевидного отростка.

2. Закрепить повязку круговым ходом.
Наложить повязку для закрепления перевязочного материала на глазу
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-8, ПК-1)
Для правого глаза (для левого все туры в противоположном направлении):

1. Встать лицом к пациенту.
2. Сделать 2 циркулярных закрепляющих тура вокруг головы через лоб и затылок.
3. Наложить стерильную салфетку на глаз пинцетом.
4. После циркулярного тура вести бинт по затылку косо вниз и вывести его из-под правого уха на правый глаз.
5. Повторить циркулярный тур.
6. Чередовать туры бинтования 2-3 раза до надежного закрепления салфетки. Закрепить повязку вокруг головы и отрезать излишки бинта ножницами.

Повязка на оба глаза:

1. Встать лицом к пациенту.
2. Сделать круговой ход бинта.
3. Спуститься по темени и лбу вниз и сделать косой ход сверху вниз, закрывающий левый глаз.
4. Выполнить тур вокруг затылка и опять косой ход снизу вверх, закрывающий правый глаз.

5. В области переносицы таким образом перекрещивать все следующие ходы, покрывая оба глаза и спускаясь все ниже и ниже.

6. Повязку укрепить в конце круговым горизонтальным ходом.
Наложить повязку «уздечка» при повреждении мягких тканей головы и переломе нижней челюсти
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-8, ПК-1)
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1. Закрепить бинт круговым горизонтальным ходом через лоб и затылок.

2. Бинт вести косо в область затылка на боковую поверхность шеи, а оттуда – под челюстью перевести в вертикальное положение, ведя впереди ушей.

3. Сделать нужное количество вертикальных ходов, которыми закрыть всю теменную и затылочную области.

4. Из-под подбородка бинт перевести по другой стороне шеи косо на затылок, сделать горизонтальный ход и закрепить повязку. 

Эту же повязку можно использовать и для закрепления нижней челюсти, если к ней добавить несколько ходов: после закрепления повязки вокруг головы бинт опустить косо в области затылка и по наружной поверхности шеи сделать горизонтальные ходы вокруг подбородка, затем перейти на вертикальные ходы и закрепить повязку вокруг головы. 
Наложить давящую восьмиобразную повязку на голеностопный сустав при растяжении наружной боковой связки
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-8, ПК-1)
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1. Встать лицом к пациенту.

2. Придать конечности среднефизиологическое положение.

3. Сделать первый и второй циркулярные, фиксирующие туры над лодыжками.
4. Вести третий тур косо от лодыжки через тыл стопы.
5. Вести четвертый тур циркулярно вокруг стопы.
6. Вести пятый тур от подошвы через тыл стопы к лодыжке (к месту наложения первого тура).
7. Сделать несколько восьмиобразных ходов вокруг сустава и закончить повязку так, как накладывали первый тур вокруг голени.
Наложить спиральную повязку с перегибом бинта на голень
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-8, ПК-1)
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1. Сделать два-три круговых фиксирующих хода на голени.

2. Ход бинта вести косо вверх, большим пальцем левой руки придерживать его нижний край, раскатывать немного головку бинта и перегибать бинт по направлению к себе. При этом верхний его край делается нижним и наоборот. Чем неравномерней толщина бинтуемой части тела, тем круче делается перегиб.

3. В дальнейшем вести простую спиральную повязку или, если необходимо, сделать новые перегибы. Все перегибы должны находиться на одной стороне или по одной линии.
Наложить расходящуюся черепашью повязку на локтевой сустав
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-8, ПК-1)
1. Встать лицом к пациенту.
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2. Придать среднефизиологическое положение локтевому суставу.

3. Пинцетом наложить стерильную салфетку на область раны.

4. Сделать первый циркулярный фиксирующий тур через локтевой сустав.

5. Делать восьмиобразные витки от предплечья к плечу, расходящиеся от середины, т.е. от первого тура, и постепенно закрывающие весь сустав. Перекрест бинта произвести на передней поверхности при бинтовании локтевого сустава.

6. Постепенно закрыв весь сустав, закрепить повязку на предплечье, ниже сустава и срезать излишки бинта ножницами.
Наложить сходящуюся черепашью повязку на коленный сустав
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-8, ПК-1)
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1. Встать лицом к пациенту.

2. Придать среднефизиологическое положение коленному суставу.

3. Пинцетом наложить стерильную салфетку на область раны.

4. Сделать первый циркулярный фиксирующий тур ниже колена на 10-12 см.

5. Вести второй косой тур косо по подколенной ямке на бедро, обходя его сзади.

6. Делать восьмиобразные витки и постепенно сходиться к подколенной ямке.
7. Провести последний фиксирующий тур через коленную чашечку. Закрепить повязку вокруг сустава.

Наложить закрепляющую бинтовую повязку на молочную железу
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-8, ПК-1)
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На одну молочную железу:

1. При накладывании повязки на правую молочную железу бинт вести слева направо, а на левую – справа налево.

2. Повязку накладывать с кругового оборота бинта ниже молочной железы, довести до правой стороны груди, откуда, охватывая нижнюю и внутреннюю ее части, вести бинт на левое надплечье и опустить косо сзади по спине к правой подмышечной впадине.

3. Отсюда, охватывая нижнюю часть железы, круговым поворотом закрепить предыдущий ход.

4. Катить бинт вновь через больную грудь и повторить предыдущие ходы.

5. Повязка, постепенно поднимаясь вверх, закрывает всю молочную железу, причем последние горизонтальные обороты могут быть сделаны поверхностно, но не туго.

На обе молочных железы:
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1. Начать накладывать подобно предыдущей повязке с кругового оборота бинта над грудными железами и, дойдя до основания правой грудной железы, бинт катить косо вверх на левое надплечье.

2. Оттуда через спину косо к правой подмышечной впадине, а затем по боковой поверхности в горизонтальном направлении.

3. Пройдя под левой грудной железой, бинт вести с левой стороны груди косо через спину в правое надплечье и спустить вниз в промежуток между молочными железами, прикрывая левую железу и закрепить горизонтальным ходом.

4. Все эти обороты чередовать, пока не будут закрыты обе железы.
Наложить окклюзионную повязку на проникающую рану грудной клетки справа
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-8, ПК-1)
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1. Усадить больного с травмой грудной клетки.

2. Выполнить туалет раны. 

3. Вскрыть индивидуальный перевязочный пакет (ИПП): 

а) пакет взять в левую руку так, чтобы склейка свободного края находилась сверху, правой рукой захватить надрезанный край склейки и отрыть его, извлекая содержимое в бумаге;
б) достать из складки бумажного пакета булавку, бумажную оболочку развернуть и достать содержимое;
в) в левую руку взять конец бинта, в правую - головку бинта, развести руки в стороны (на отрезке бинта найти две подушечки, свернутые пополам и имеющие одну сторону, прошитую цветной ниткой: первая подушечка неподвижна, вторая передвигается по бинту).
4. Закрыть рану первой подушечкой, стороною, не прошитой цветной ниткой.

5. Закрыть рану внутренней стороной оболочки индивидуального перевязочного пакета, чтобы края оболочки герметично прилегали к коже.

6. Закрыть рану второй подушечкой, стороной, не прошитой цветной ниткой.

7. Фиксировать окклюзионную повязку циркулярными турами бинта индивидуального перевязочного пакета.

8. Конец бинта закрепить булавкой.

Примечание: 1) вместо ИПП можно использовать кусок стерильного целлофана, клеенки или черепицеобразно накладываемый лейкопластырь, стерильные салфетки, бинт.

2) если имеются две раны, то первой подушечкой с оболочкой ИПП закрыть одну рану, второй (с бумажной оболочкой) – другую.
Наложить пращевидную повязку на подбородок
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-8, ПК-1)
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1. Пращевидную повязку сделать из длинной полоски марли или бинта, оба конца которого надрезать в продольном направлении на равном расстоянии от краев, несколько не доходя до середины бинта.

2. Закрыть подбородок не надрезанной частью бинта и после перекрещивания завязать нижние концы на темени, а верхние – на затылке.

Закрепить перевязочный материал в области волосистой части головы с помощью косынки
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-8, ПК-1)
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1. Основание косынки направить к затылку, верхушку опустить на лоб и лицо.

2. Все три конца связать на лбу.

3. Верхушку загнуть под связанные концы и закрепить.
Наложить повязку «варежка» на кисть (возвращающуюся повязку)
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-8, ПК-1)
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1. Первый круговой закрепляющий тур на запястье.

2. Бинт вести по тыльной стороне кисти на пальцы и возвращающимися ходами прикрыть четыре пальца кисти с тыла и ладони.

3. Горизонтальными ходами увить пальцы, начиная с ногтевых фаланг.

4. Закрепить повязку у запястья.

5. При наложении повязки необходимы ватно-марлевые прослойки между пальцами во избежание мацерации.

Наложить пращевидную повязку на затылочную область
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-8, ПК-1)
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1. Для удержания материала на затылочной области пращевидную повязку сделать из широкой полоски марли или материи. 

2. Концы такой повязки, покрывающей затылок, перекрестить в височных областях и завязать в области лба и под подбородком.

Наложить колосовидную восходящую повязку для закрепления перевязочного материала в области правого плечевого сустава и верхней трети плеча
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-8, ПК-1)
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1. Первый фиксирующий тур от здоровой подмышки по передней стороне груди, переходя на больное плечо.

2. Обойти больное плечо по передней, наружной и задней поверхностям.
3. Бинт идет по срединной поверхности больного плеча, из подмышечной области поднимается косо по плечу, перекрещивая предыдущий ход на боковой поверхности плеча.
3. Бинт переходит на спину и идет по спине в здоровую подмышечную впадину.

4. Затем ходы повторить, последующие ходы идут выше предыдущих до полного закрытия области плечевого сустава.

Наложить нисходящую колосовидную повязку для закрепления перевязочного материала в области левого плечевого сустава
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-8, ПК-1)
1. Начать с первого фиксирующего тура вокруг грудной клетки на уровне [image: image190.jpg]


подмышек.
2. Бинт из подмышечной впадины здорового плеча идет наискось по передней поверхности грудной клетки на здоровое надплечье, опускается в подмышечную впадину больного плеча, проходит под мышкой вперед и вверх на спину и протягивается через подмышечную впадину здорового плеча.

3. Туры повторять, идя вниз и несколько прикрывая предыдущие.

4. Фиксирующий тур на верхней трети плеча.

Наложить повязку Дезо при переломе правой ключицы
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-8, ПК-1)
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1. Встать лицом к пациенту.
2. Вложить ватно-марлевые валики в подмышечную впадину и на область перелома ключицы, согнуть руку в локтевом суставе под углом 90(.
3. Сделать первый фиксирующий тур через грудную клетку с захватом больного плеча, повторив его дважды.
4. Второй тур вести со спины из левой подмышечной впадины на правое надплечье.

5. Третий тур опустить с правого надплечья по задней поверхности плеча, охватить снизу предплечье правой руки и, направляясь через левую подмышку, вести по спине на правое надплечье.

6. Четвертый тур опустить вниз по передней поверхности плеча и, охватывая локоть правой руки, вести по спине, возвращаясь на переднюю поверхность груди из-под левой подмышки.

7. Все туры, начиная со второго, повторить 3 раза.
8. Повязку закончить циркулярным туром вокруг грудной клетки и фиксировать булавкой. Излишки бинта срезать. 
Выполнить подготовку к стерилизации и стерилизацию операционного белья и перевязочного материала
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-8, ПК-7)
1. Подготовить белье и перевязочный материал: белье считают, складывают в форме плоских пакетов; салфетки складывают стопками и перевязывают; шарики завязывают в марлевую салфетку; тампоны – клубочком.

2. Бикс изнутри протереть салфеткой, увлажненной 0,5% раствором нашатырного спирта.

3. Открыть круговые отверстия на боковой стороне бикса передвижением металлического пояса.

4. Дно и стенки бикса выстелить простыней.

5. Уложить материал вертикально в строго определенном порядке и последовательности в зависимости от способа укладки.

6. Уложить только определенное количество материала.

7. Материал укладывать рыхло, чтобы пар свободно переходил в глубину и обеспечивал надежную стерилизацию.

8. Каждый предмет кладут так, чтобы он занимал как можно меньше места и его легко было взять, не нарушая порядок укладки.

9. В каждый загруженный бикс поместить индикатор для контроля стерилизации на дно, в центральную часть и в верхней трети бикса.

10. Загруженный бикс закрыть, промаркировать, указать количество и наименование предметов, дату стерилизации, фамилию лица, проводящего стерилизацию.

11. Отправить бикс в ЦСО.

Выполнить подготовку к стерилизации и стерилизацию хирургического инструментария (колющие, режущие, оптические приборы)

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-8, ПК-7)
Порядок проведения предстерилизационной подготовки инструментов

1. Одеть резиновые перчатки.

2. Приготовить один из возможных для дезинфекции дезрастворов (2% раствор питьевой соды, 3% раствор хлорамина, 6% раствор перекиси водорода, 4% раствор формалина, 2,5% раствор глутарового альдегида, 1% раствор хлорцина, 2% раствор препарата «Викрон», препарат «CIDEX»).

3. Инструментарий, массивно загрязненный кровью или гноем в процессе работы, сначала собрать в емкость с 2% раствором моющего средства, разрешенного к применению приказом МЗ СССР № 408 («Прогресс», «Маричка», «Лотос-автомат», «Лотос», «Айна», «Биолот»). Внутренние каналы и полости инструментов должны быть заполнены раствором. После накопления инструментария в данном растворе, медсестра или санитарка в резиновых перчатках пинцетом перекладывает его в емкость с дезраствором.

4. Инструментарий без видимых загрязнений кровью (гноем) подвергнуть дезинфекции сразу после использования одним из способов:

· кипячением в дистиллированной воде 30 минут,

· кипячением в 2% растворе питьевой соды 15 минут,

· погружением на 60 минут в 3% раствор хлорамина, 

· погружением на 60 минут в 6% раствор перекиси водорода,

· погружением на 60 минут в 6% раствор перекиси водорода + 0,5% моющего средства, разрешенного к применению приказом МЗ СССР № 408 (на 1 л 6% раствора перекиси водорода добавляют 5 г моющего средства),

· погружением на 60 минут в 4% раствор формалина,

· погружением на 60 минут в 2,5% раствор глутарового альдегида,

· погружением на 60 минут в 1% раствор хлорцина, 

· погружением на 10 минут в 2% раствор препарата «Викрон» (производство «KRKA» или «Натуран») изделий из металла, на 30 минут – изделий из стекла и резины,

· погружением на 15 минут в рабочий раствор препарата «CIDEX» (производства «Джонсон и Джонсон»),

· погружением в 0,05% нейтральный анолит, полученный на установке СТЭЛ, на 30 минут.

5. При замачивании инструментария в дезраствор следить за тем, чтобы все инструменты были полностью погружены в дезраствор и чтобы дезраствором были заполнены все внутренние каналы и полости.

6. Тщательно сполоснуть инструменты под проточной водой до исчезновения запаха дезинфектанта.

7. Подготовить моющий раствор, содержащий 0,5% перекись водорода и 0,5% моющего средства, разрешенного к применению приказом МЗ СССР № 408 («Прогресс», «Маричка», «Лотос-автомат», «Лотос», «Айна», «Биолот»). На 1 л моющего комплекса раствора берутся 5 г моющего средства и 80 мл 6% раствора перекиси водорода (или 14 мл 33% пергидроля). Возможно использовать в качестве моющего раствора 3% раствор питьевой соды.

8. Подогреть моющий раствор до 500С.

9. Замочить инструментарий в моющем растворе на 15 минут (во время замачивания температура не поддерживается).

10. Затем инструменты тщательно промыть в этом моющем растворе при помощи ершей или ватно-марлевых тампонов.

11. При использовании в качестве моющего раствора 2% раствора питьевой соды можно совместить дезинфекцию и предстерилизационную очистку в одном растворе, для чего:

· полностью погрузить изделия в 2% раствор питьевой соды и кипятить в течение 15 минут,

· после охлаждения раствора мыть каждое изделие при помощи ватно-марлевых тампонов или ершей в течение 0,5 минуты.

12. Прополоскать инструменты под проточной водой при применении:

· СМС «Прогресс» – не менее 5 минут,

· «Биолот» – не менее 3 минут,

· «Астра», «Лотос», «Айна», «Маричка» – не менее 10 минут,

· 2% и 3% растворов питьевой соды – не менее 5 минут.

13. Прополоскать инструменты в дистиллированной воде (каждое изделие не менее 0,5 минуты).

14. Просушить инструменты в сухожаровом шкафу или на открытом воздухе.

Подготовить хирургическую бригаду к операции
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-8, ПК-7)

1. Техника обработки рук хлоргексидином (для операционной сестры и хирурга)

1. Вымыть руки щеткой теплой проточной водой с мылом.

2. Просушить руки стерильной салфеткой. 

3.Обработать руки стерильным марлевым тампоном, смоченным 0,5% спиртовым раствором хлоргексидина в течение 2-3 минут.
[image: image3.png]



Рис. 1. Надевание стерильного халата (А), санитарка поправляет халат (Б) и завязывает пояс (В).

2. Надевание операционной сестрой стерильной одежды на себя

1. Обработать руки.

2. С помощью ножной педали открыть крышку бикса.

3. Взять осторожно свернутый халат и вынуть его из бикса, следя за тем, чтобы наружная поверхность его не коснулась соседних предметов и одежды.

4. Развернуть халат и одеть его сначала на правую, а затем на левую руку (рис.1).

5. Санитарка подтягивает халат сзади за края и завязывает тесемки.

6. Обернув 2-3 раза обшлаг рукава, завязать на нем тесемки.

7. Взять пояс халата и, удерживая его на расстоянии 30-40 см от себя так, чтобы свободные концы пояса свисали, подать санитарке.

8. Санитарка осторожно берет эти концы и, не касаясь стерильного халата, заводит их сзади и там завязывает.
9. Одеть стерильные перчатки (рис. 2), обработать их шариком, смоченным спиртом.

3. Надевание стерильной операционной одежды на хирурга с подачи оперсестры 

1. Открыть бикс с помощью ножной педали и достать из него халат.

2. Развернуть халат лицевой стороной к себе таким образом, чтобы его не касаться.

3. Держать халат у ворота за плечевые швы так, чтобы руки были прикрыты халатом.

4. Подать развернутый халат хирургу таким образом, чтобы он мог просунуть в рукава сразу обе руки.

5. Отбросить на плечи хирурга верхний край халата с просунутыми в него руками.

6. Завязать тесемки на рукавах.

7. Санитарка сзади натягивает халат, завязывает тесемки и пояс.
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Рис. 2 Надевание стерильных перчаток операционной сестрой: вначале надевают перчатку на одну (А), затем на другую руку (Б), концы рукава халата оборачивают вокруг руки (В) и заправляют в перчатки (Г).

4.Надевание стерильных перчаток на хирурга 

1. Медсестра разворачивает перчатку, выворачивает манжетку кнаружи и удерживает ее четырьмя пальцами рук в растянутом виде под манжеткой, а оба больших пальца отводит в сторону.
2. Хирург стремительно вводит руку в перчатку и поднимает вверх.
3. Подать хирургу шарик, смоченный спиртом, для удаления талька с перчаток.

Подготовка к операции операционное поле

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-8, ПК-7)
1. Накануне операции провести санитарно-гигиеническую обработку (мытье в ванне или под душем, смена постельного и нательного белья).

2. Утром в день операции произвести бритье операционного поля.
3. На операционном столе операционное поле обработать химическими антисептиками (органические йодсодержащие препараты, 70% спирт, хлоргексидин, первомур, АХД, стерильные клеющиеся пленки) с соблюдением следующих правил:

· широкая обработка,

· последовательность «от центра к периферии» (рис. 3),

· многократность обработки в ходе операции (правило Филончикова-Гроссиха) – обработка кожи проводится перед ограничением стерильным бельем, непосредственно перед разрезом (рис. 4), периодически в ходе операции, а также перед наложением кожных швов и после него,

· загрязненные участки обрабатать в последнюю очередь.
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Рис. 3 Обработка кожи раствором антисептика проводится от центра операционного поля (А) к периферии (Б).
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Рис. 4 Укрывание больного простынями. Отгородив операционное поле (А, Б), простыни по углам прикрепляют цапками (В).
Обработать и перевязать гнойную рану

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-8, ПК-7, ПК-19, ПК-32)
1. Уложить больного на кушетку, операционный стол.

2. Снять пинцетом, придерживая сухим шариком кожу, поверхностные слои повязки, сбросить их в почкообразный лоток. Присохшую повязку отслоить шариком, смоченным в 3% растворе перекиси водорода.

3. После снятия поверхностных слоев повязки обильно смочить внутренний слой 3% раствором перекиси водорода. Промокшие салфетки осторожно снять пинцетом.

4. Обработать кожу вокруг раны шариком, смоченным в растворе антисептика (спиртовый раствор хлоргексидина) от края раны к периферии.

5. Взять другой стерильный пинцет.

6. Произвести туалет раны: пинцетом или стерильным шариком удалить гной, промыть рану раствором антисептика (3% перекись водорода, фурацилин), осушить стерильным шариком.

7. Пинцетом положить на рану стерильные салфетки с лечебным средством (в зависимости от стадии течения раневого процесса).

8. Закрепить повязку с помощью бинта, клея или лейкопластыря.

Определить степень кровопотери
осваиваемые компетенции (ОК-1, ПК-6, ПК-31)
1. По индексу Альговера:

Измерить пульс и артериальное давление, вычислить соотношении пульса к систолическому АД, сравнить с критериями табл.1, сделать вывод о степени кровопотери.

2. По лабораторным параметрам:

Данные о содержании гемоглобина и уровне гематокрита сравнить с табличными значениями (табл. 2), сделать вывод о степени кровопотери.

Таблица 1

	Степень кровопотери
	Индекс Альговера

	Легкая
	0,6-0,8

	Средняя
	0,9-1,2

	Тяжелая
	1,3-1,4

	Массивная
	Более 1,5


Таблица 2

	Степень кровопотери
	Гемоглобин (г/л)
	Гематокрит (%)

	Легкая
	120-100
	44-40

	Средняя
	99-85
	39-32

	Тяжелая
	84-70
	31-23

	Массивная
	Менее 70
	Менее 23


Выполнить временную остановку кровотечения методом 

пальцевого прижатия 
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-8, ПК-7)
1. Установить источник наружного кровотечения

2. При ранении конечностей пальцевое прижатие артерий производить выше раны, при ранении головы и шеи – ниже.

3. Прижать артерию можно пальцем или кулаком. Каждая минута промедления, особенно при массивном артериальном кровотечении может оказаться роковой, поэтому оправдана остановка кровотечения любыми способами, пренебрегая правилами стерильности.

4. Общая сонная артерия: первым пальцем или сведенным вместе 2-4 пальцами прижать к сонному бугорку поперечного отростка 6-ого шейного позвонка по переднему краю грудино-ключично-сосцевидной мышцы на уровне ее середины.

5. Нижнечелюстная артерия: первым пальцем прижать к горизонтальной ветви нижней челюсти на границе задней и средней третей у переднего края большой жевательной мышцы.

6. Поверхностная височная артерия: первым пальцем прижать к височной кости ниже раны на 2 см кверху и впереди ушной раковины.

7. Затылочная артерия: первым пальцем прижать к затылочной кости ниже раны на 1,5-2 см сзади ушной раковины.

8. Лицевая артерия: первым пальцем прижать к нижней челюсти в 2 см кпереди от ее угла.

9. Подключичная артерия: прижать первым пальцем к первому ребру в надключичной области, проникая под ключицу на границе между медиальной и средней ее третями.

10. Подмышечная артерия: кулаком прижать в подмышечной области к головке плечевой кости

11. Плечевая артерия: первым пальцем к плечевой кости в борозде между двуглавой и трехглавой мышцами плеча с внутренней стороны на уровне средней трети.

12. Локтевая артерия: прижать первым пальцем к соответствующей кости на уровне нижней трети.

13.Лучевая артерия: прижать первым пальцем к лучевой кости в месте определения пульса.

14. Пальцевая артерия: первым пальцем прижать выше раны к соответствующей фаланге.

15. Аорта: сильное прижатие брюшного отдела к позвоночнику кулаком в области бедра.

16. Бедренная артерия: прижать двумя первыми пальцами или лучше кулаком, используя вторую руку и собственную массу тела, к горизонтальной ветви лобковой кости на уровне средины паховой складки тотчас ниже ее.

17. Подколенная артерия: прижать первым пальцем в подколенной ямке на уровне ее середины к мыщелкам бедра при полусогнутом коленном суставе.

18. Средняя большеберцовая артерия: двумя пальцами к наружной лодыжке

19. Задняя большеберцовая артерия: двумя пальцами к задней поверхности внутренней лодыжки.

20. Артерия тыла стопы: двумя пальцами прижать на середине между лодыжками к костям предплюсны.

21. После того, как артериальное кровотечение остановлено, готовят и осуществляют временную остановку кровотечения наложением резинового жгута.
Выполнить временную остановку кровотечения наложением жгута
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-8, ПК-7)
1. Конечность приподнимают.

2. На конечность в месте наложения жгута помещают прокладку из мягкой ткани (одежды) без образования складок. Жгут можно накладывать на одежду пострадавшего, не снимая ее.

3. Воспользоваться одним из способов наложения жгута:

А) «Мужской» - жгут захватывают правой рукой у края с застежкой, а левой в 30-40 см ближе к середине. Затем жгут растягивают, подводят под конечность и накладывают первый циркулярный тур таким образом, чтобы начальный участок перекрывался следующим туром. Последующие туры жгута накладывают по спирали в проксимальном направлении с нахлестом друг на друга, не натягивая, т.к. они служат лишь для укрепления жгута.

Б) «Женский» - первый тур жгута накладывают без натяжения, а натягивают второй тур, которым и сдавливают артериальные стволы.

4. Конец жгута закрепляется цепочкой или кнопочным замком.

5. Под одним из туров жгута помещают записку с указанием даты и времени наложения жгута (час и минуты).

6. Провести транспортную иммобилизацию косыночной или лестничной шиной для профилактики вторичных ранних кровотечений.

7. Немедленно транспортировать пострадавшего в лечебное учреждение.

8. При комнатной температуре жгут можно держать на нижней конечности до 2 часов, на верхней - до 1,5 часов; при более низкой температуре время сокращается (зимой в два раза меньше, чем летом).

9. При необходимости транспортировки пострадавшего более чем 1,5-2 часа следует периодически на короткое время (10-15 мин) снимать жгут для восстановления коллатерального артериального кровотока.

Критерии правильно наложенного жгута:

1. Остановка кровотечения.

2. Прекращение периферической пульсации.

3. Бледная и холодная конечность.

Выполнить временную остановку кровотечения другими методами

Временная остановка кровотечения наложением закрутки
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-8, ПК-7)
1. Конечности придать возвышенное положение.

2. На уровне наложения закрутки подложить кусок ткани.

3. Выше раны при артериальном кровотечении и ближе к ней подводится полоска материала.

4. Концы материи связываются сверху.

5. Под узел вставляют палочку и, вращая ее, постепенно затягивают закрутку до остановки кровотечения.

6. Свободный конец палочки фиксируется повязкой

7. Под закрутку помещают записку с указанием даты и времени наложения.

8. Производят адекватную иммобилизацию конечности и пострадавшего транспортируют в лечебное учреждение.

Наложение давящей повязки
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-8, ПК-7)
1. Кожу вокруг раны обрабатывают 5% спиртовым раствором йода.

2. На кровоточащую рану накладывают подушечки пакета перевязочного индивидуального, комок ваты в марле, матерчатый пелот.

3. После этого проводят тугое бинтование. Для необходимого давления на мягкие ткани при бинтовании можно использовать прием перегиба бинта.

4. Транспортируют пострадавшего в лечебное учреждение в сопровождении медицинского работника.

Наложение лигатуры на кровоточащий сосуд в ране
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-8, ПК-7)
I способ:

1. Накладываем кровоостанавливающий зажим на сосуд так, чтобы захватить как можно меньше окружающих тканей. Положение инструмента в ладони: ногтевая фаланга I пальца и аналогичная IV или V пальцев в кольцах, вытянутый указательный палец – на осевом винте.

2. Зажим переводят в горизонтальное положение и, приподнимая носик инструмента, подводят лигатуру с помощью лигатурной иглы Дешана, завязывают под носиком инструмента первый узел.

3. Снимают зажим, затем закрепляют первый узел вторым.

II способ: наложение Z-образного шва так, чтобы в центре захватить сосуд.

Передняя тампонада носа
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-8, ПК-7)
1. Приготовить носовое зеркало, щипцы для тампонады носа, 2 хирургических пинцета, шпатель, длинная (25—30 см) турунда шириной 1,5—2 см, пропитанная вазелином, несколько вставочных турунд длиной 15 см и «праща».

2. Соответствующую ноздрю расширить носовым зеркалом, в носовую полость ввести щипцами сложенную вдвое длинную марлевую турунду, образующую внутри носа подобие мешка, который плотно заполнить по длине вкладываемыми параллельно друг другу вставочными турундами. 

3. Выступающие наружу концы петли надежно закрепить над ватным или марлевым валиком. 

4. После тампонады на наружный нос наложить горизонтальную пращевидную повязку. Тампон оставляют в носу на двое суток. При удалении тампона сначала извлекают внутренние (вставочные) турунды, а затем — марлевую петлю. 

Определить годность препаратов крови и кровезаменителей

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-8, ПК-3)
1. Проверить правильность паспортизации: наличие этикетки с номером, датой заготовки и сроком годности, обозначением группы и резус-принадлежности, фамилии и инициалов донора (или номера), наименованием учреждения-заготовителя, подписью врача, результатом исследования на вирусные гепатиты, ВИЧ инфекцию, RW, краткой инструкции по порядку действий при переливании.

2. Проверить срок годности, который обозначается на этикетке наряду с датой заготовки.

3. Проверить герметичность упаковки.

4. Оценить макроскопические характеристики среды. Эритроцитарная масса не должна иметь «лаковой» окраски, характерной для гемолиза. Плазма не должна содержать пленок, хлопьев (признаки инфицирования), а также сгустков или красного оттенка.

5. При наличии белой пленки на плазме – подогреть до 37°С (под контролем термометра!). Если после этого плазма становится прозрачной (хилез), она пригодна к переливанию, если остается мутной – не пригодна. 

6. Если при макроскопической оценке хотя бы одно из представленных требований (паспортизация, герметичность, макроскопические характеристики) не выдержано, такой компонент крови не пригоден к переливанию.
Определение группы крови при помощи цоликлонов анти-А и анти-В

осваиваемые компетенции (ОК-1, ПК-3, ПК-18, ПК-31)
Оснащение: цоликлоны анти-А и анти-В; белый планшет; изотонический раствор хлорида натрия; иглы; скарификаторы; пипетки; стеклянные палочки.

Последовательность действий:

1. На планшете написать фамилию и инициалы больного. 

2. Под соответствующими обозначениями на планшет различными пипетками нанести по одной крупной капле цоликлонов анти-А и анти-В.
3. Взять кровь для исследования из пальца или из вены.
4. Смешать кровь (в 8-10 раз меньше, чем капля цоликлона) с каплей реагента чистыми сухими индивидуальными стеклянными палочками.
5. Наблюдать за ходом реакции с цоликлонами при легком покачивании планшета в течение 3 минут.
Трактовка результатов:
Положительный результат выражается в агглютинации эритроцитов Агглютинаты видны невооруженным глазом в виде мелких красных агрегатов, быстро склеивающихся в крупные хлопья. При отрицательной реакции капля остается гомогенно окрашенной в красный цвет, агглютинаты в ней не обнаруживаются.
При положительном результате реакции агглютинации со всеми цоликлонами необходимо исключить спонтанную неспецифическую агглютинацию исследуемых эритроцитов. Для этого на плоскости смешивается 1 капля исследуемой крови с каплей физиологического раствора. Кровь можно отнести к AB(IV) только при отсутствии агглютинации эритроцитов в физиологическом растворе.
Определенить резус-фактора экспресс-методом 
осваиваемые компетенции (ОК-1, ПК-3, ПК-18, ПК-31)
Оснащение: стандартный универсальный реагент, представляющий собой антирезусную сыворотку группы AB(IV), содержащую 33% раствор полиглюкина; пробирка; изотонический раствор хлорида натрия; скарификаторы.
Последовательность действий:

1. На дно центрифужной пробирки нанести 1 каплю стандартного универсального реагента и 1 каплю исследуемой крови.
2. Круговым вращением пробирки содержимое размазать по ее внутренней поверхности таким образом, чтобы содержимое растеклось по стенкам.

3. Наблюдать 3 минуты.
4. Добавить 2-3 мл физиологического раствора хлорида натрия.
5. Содержимое перемешать путем одно-двукратного перевертывания пробирки (не взбалтывая!).
Трактовка результатов:
Наличие агглютинации указывает на резус-положительную принадлежность исследуемой крови. Отсутствие агглютинации свидетельствует о резус-отрицательной принадлежности исследуемой крови.
Выполнить пробу на совместимость крови донора и реципиента

 по системе АВО
осваиваемые компетенции (ОК-1, ПК-3, ПК-15)
Оснащение: кровь донора, сыворотка реципиента, тарелка, физиологический раствор хлорида натрия, пипетка, стеклянная палочка.

Последовательность действий:

1. Из вены реципиента взять 3-5 мл крови, центрифугировать. 
2. На тарелку нанести крупную каплю сыворотки реципиента.
3.
Рядом нанести каплю крови донора в соотношении 1:5-1:8, перемешать стеклянной палочкой.
4.
Тарелку периодически покачивать.
5. Через 5 минут добавить каплю физиологического раствора хлорида натрия.

Трактовка результатов:

Отсутствие агглютинации свидетельствует о групповой совместимости крови донора и реципиента, наличие ее - о несовместимости.
Провести пробу на Rh-совместимость крови донора и реципиента

осваиваемые компетенции (ОК-1, ПК-3, ПК-15)
Оснащение: кровь донора, сыворотка реципиента, 33% раствор полиглюкина, центрифужная пробирка, физиологический раствор натрия хлорида, пипетки.

Последовательность действий:

а) Из вены реципиента взять 3-5 мл крови, центрифугировать.

б) На дно центрифужной пробирки разными пипетками нанести 2 капли сыворотки больного, 1 каплю донорской крови и 1 каплю 33% раствора полиглюкина.

в) Содержимое перемешать, наклонив пробирку почти до горизонтального положения и медленно вращать вокруг оси, распределив содержимое по стенкам ровным слоем.

г) Процедуру продолжать в течение 5 минут.
д) Через 5 минут добавить 3-4 мл физиологического раствора хлорида натрия.
е) Содержимое перемешивать, 2-3 раза наклоняя пробирку до горизонтальной плоскости (не взбалтывать!).

Трактовка результатов: 

Отсутствие агглютинации, равномерное окрашивание содержимого пробирки свидетельствуют о резус-совместимости крови донора и реципиента; наличие агглютинации - о несовместимости крови донора и реципиента по резус-фактору.
Провести биологическую пробу на совместимость крови донора и реципиента

осваиваемые компетенции (ОК-1, ПК-3, ПК-15)
Выполнить у постели больного после подключения системы для трансфузии.

Последовательность действий:
а) Первые 15-20 мл крови вводить струйно.
б) Систему перекрыть.
в) Наблюдать за состоянием больного в течение 3 минут.
г) При отсутствии клинических проявлений реакции или осложнения повторить еще дважды.
Трактовка результатов:
Отсутствие реакций у больного служит признаком совместимости вливаемой крови. При несовместимости крови донора и реципиента поведение больного становится беспокойным: появляется тахикардия, одышка, гиперемия лица, ощущение озноба или жара, стеснение в груди, боли в животе и поясничной области.

Оказать неотложную помощь при гемотрансфузионных осложнениях

осваиваемые компетенции  (ОК-1, ПК-1, ПК-16, ПК-19)

Лечебные мероприятия проводят в следующем порядке: 
· инъекции сердечнососудистых, спазмолитических и антигистаминных средств (кордиамин по 2 мл, коргликон по 1 мл 0,06% раствора с 20 мл 40% раствора глюкозы, димедрола по 2 — 3 мл 1% раствора, 1 мл 2% раствора супрастина или 2,5% раствора дипразина однократно) и глюкокортикостероидов (внутривенно однократно 50 — 150 мг преднизолона или 250 мг гидрокортизона). При необходимости введение глюкокортикостероидов повторяют. В последующие 2 — 3 дня дозу постепенно снижают; 

· однократное переливание реополиглюкина (400 — 800 мл), гемодеза (400 мл), 10 — 20% раствора сывороточного альбумина (200 — 300 мл), щелочных растворов (200 — 250 мл 5% раствора гидрокарбоната натрия или 250 — 500 мл 10% раствора лактата натрия), а также изотонического раствора хлорида натрия или раствора Рингера (1000 мл); 

· введение фуросемида (лазикс) внутривенно (80 — 100 мг), затем внутримышечно по 40 мг через 2 — 4 ч в течение 2 — 3 сут. Назначение фуросемида (лазикс) рекомендуется сочетать с внутривенным введением 2,4% раствора эуфиллина по 10 мл 2 раза через 1 ч, затем но 5 мл через 2 ч; 

· введение маннитола в виде 15% раствора внутривенно в дозе 200 мл, через 2 ч еще 200 мл. В отсутствие эффекта и при развитии анурни дальнейшее введение маннитола следует прекратить, так как оно опасно ввиду угрозы развития гипергидратации внеклеточного пространства с гиперволемией, отеком легких и одновременной дегидратацией тканей.

Если стимуляция диуреза дает эффект, то его следует поддерживать в течение 3 сут внутримышечным введением лазикса по 40 мг через 6 — 8 ч, постепенно снижая дозу препарата, под контролем водного баланса. Суточный диурез следует поддерживать на уровне 2,5 — 3 л. 

Выполнить транспортную иммобилизацию
Иммобилизировать верхнюю конечность косынкой при переломе ключицы
осваиваемые компетенции (ОК-8, ПК-1) 
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1. Косынку расположить основанием по средней линии тела так, чтобы верхушка была направлена в сторону локтя больной руки, при этом один конец косынки свешивается вниз до колен, а другой лежит поперек ключицы больной стороны и свешивается сзади на спину.

2. Больную руку согнуть в локте на 90(, уложить впереди косынки, нижний конец которой провести над здоровым надплечьем и связать на шее с другим концом.

3. Верхушку косынки вытянуть из-под локтя и закрепить булавкой.
Иммобилизировать верхнюю конечность повязкой Вельпо при переломе левой ключицы
осваиваемые компетенции (ОК-8, ПК-1) 
1. Согнуть больную руку в локте под острым углом, локоть приподнять кверху, а кисть положить на здоровое надплечье так, чтобы она обхватывала надключичную область.

2. Бинт идет горизонтально, охватывая грудь и руку, подмышечную впадину здоровой стороны (т.е. от больной руки), затем косо по спине на больное надплечье, оттуда по наружной поверхности плеча к локтю, подхватывая его снизу и в подмышечную впадину здоровой стороны.

3. В дальнейшем три хода, начиная с оборота, обхватывающего грудь, повторить, причем, горизонтальные ходы начинать ниже, а вертикальные – кнутри от предыдущих.
Уложить на жесткие носилки (щит) больного с компрессионным переломом позвонков для транспортировки
осваиваемые компетенции (ОК-8, ПК-1) 
1. Осторожно уложить пострадавшего на щит (доска, дверь, лист фанеры) или на обычные носилки с матерчатым полотнищем, уложив на них три-четыре связанные между собой лестничные шины.
2. Щит или шины покрыть сложенным вдвое одеялом.
3. Пострадавшего положить на спину, при этом носилки поставить параллельно ему, с противоположной стороны 3-4 человека опускаются на одно колено и подводят под пострадавшего руки: под голову и лопатки, под поясницу и таз, под бедра и голень.
4. Затем все одновременно поднимают пострадавшего, кто-нибудь подводит под него щит или жесткие носилки.

5. Под поясничный изгиб позвоночника желательно положить небольшой валик.
6. Если нет возможности создать непрогибающуюся плоскость, то пострадавшего уложить на живот на мягкие носилки, при этом под таз и грудь подложить валики.
Уложить пострадавшего на носилки с переломами костей таза для транспортировки
осваиваемые компетенции (ОК-8, ПК-1) 
1. Вакуумные носилки:

а) носилки раскрыть, осторожно переложить на них пострадавшего, закрепить держатели,
б) под резиновый мешок до откачивания из него воздуха подложить в поперечном направлении на уровне коленных суставов валик,
в) носилки зашнуровать, немного приподнять туловище и откачать воздух из резинотканевого мешка,
г) после придания носилкам необходимой жесткости валик убирать и прекратить поддерживать туловище,
д) уложить на щит.
2. При отсутствии вакуумных носилок уложить на щит, как и при переломах позвоночника:
а) обе ноги связать между собой, предварительно уложив широкую ватно-марлевую прокладку между коленными суставами, а под ними поместить высокий валик,
б) под голову подложить валик в виде подушки.
3. Мягкие носилки:

а) уложить на мягкие носилки в положении «лягушки»: нижние конечности согнуть в тазобедренных и коленных суставах под углом 45( и развести в стороны,
б) под колени подложить валик из подушки, одежды, одеяло и т.д.,
в) привязать подколенный валик к носилкам, т.к. он легко смещается во время транспортировки.

4. При транспортировке пострадавшего на значительное расстояние использовать шину Дерябина:
а) изготовить ее из трех лестничных шин, связанных между собой,
б) концы шин, которые на 5-6 см длиннее стоп больного, изогнуть под прямым углом,
в) на уровне подколенных ямок шины изогнуть в противоположном направлении под углом 90(,
г) если проксимальные отделы шин длиннее бедер больного, их еще раз согнуть параллельно носилкам,
д) в целях предупреждения разгибания шин проксимальные и дистальные отделы связать бинтом или тесьмой.
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Иммобилизовать нижнюю конечность при переломе бедра шиной Дитерихса
осваиваемые компетенции (ОК-8, ПК-1) 
1. Раздвинуть бранши шины на такую длину, чтобы наружная половина упиралась верхним костылем в подмышечную впадину, а внутренняя - в промежность пострадавшего, а концы выступали за край подошвы на 10-12 см.

2. Фиксировать достигнутое положение браншей, вставив шпенек одной половины каждой бранши в соответствующее отверстие другой половины.

3. К внутренней поверхности обеих половин шины, промежностному и подмышечному костылям, прибинтовать ватные прокладки.

4. Внутреннюю и наружную половины шины нижними концами провести через проволочные скобы подстопника.

5. Подстопник фиксировать к подошвенной поверхности обуви.

6. Обе половины шины приложить и фиксировать к боковым поверхностям туловища и конечности специальными лямками.

7. С целью устранения провисания, лучшей иммобилизации и создания некоторого сгибания (50-100) в коленном суставе по задней поверхности конечности можно уложить отмоделированную обернутую ватой лестничную шину.

8. Через отверстие в нижней поперечной перекладине наружной половины шины пропустить закрутку.

9. Осторожно потягивая за стопу и закручивая закрутку произвести вытяжение конечности до тех пор, пока ось поврежденной конечности не будет исправлена, а костыли не упрутся в пах и подмышечную впадину.

10. Циркулярными ходами бинта окончательно фиксировать шину к туловищу и конечности.
Иммобилизовать нижнюю конечность шиной Крамера при переломе лодыжек
осваиваемые компетенции (ОК-8, ПК-1) 
1. Связать две шины (длиной 120 см) вместе по длине.

2. Изогнуть нижний конец сдвоенной шины на расстоянии 10-15 см от конца.

3. Приложить выполненную удлиненную шину к наружной поверхности поврежденной конечности и к боковой поверхности туловища до подмышечной впадины.

4. Приложить вторую шину по внутренней поверхности бедра (от промежности до пятки).

5. Отмоделировать третью шину так, чтобы имелось углубление для пятки, икроножной группы мышц и небольшой угол сгибания в коленном суставе, после этого согнуть дистальный конец шины на расстоянии 25-30 см от края под углом 900.

6. Приложить последнюю отмоделированную шину к задней поверхности поврежденной конечности.

7. Уложенные на конечность шины укрепить бинтовой повязкой.
Наложить шину Крамера при переломе костей предплечья
осваиваемые компетенции (ОК-8, ПК-1) 
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1. Согнуть шину (длиной 80 см) на уровне локтевого сустава под углом 900.

2. Обернуть шину ватой и бинтом.

3. Кисть пострадавшего повернуть ладонью к туловищу и фиксировать в положении тыльного сгибания в лучезапястном суставе.

4. Со стороны ладони вложить ватно-марлевый валик для удержания пальцев в полусогнутом состоянии.

5. На всем протяжении шину прибинтовать к конечности.

6. Конечность подвесить на косынке.
Наложить шину Крамера при переломе верхней трети плеча
осваиваемые компетенции (ОК-8, ПК-1) 
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1. Обернуть шину (длиной 120 см) ватой, укрепив последнюю бинтом.

2. К концу шины (по углам) привязать две марлевые  тесемки длинной по 75 см.

3. На расстоянии, равном длине предплечья (40-45 см), согнуть шину под прямым углом.

4. Поставить свой локоть в образованный угол шины (правой или левой руки, в зависимости от того, с какой стороны у пострадавшего имеется повреждение).

5. Захватить второй рукой конец шины и пригнуть его к надплечьям.

6. Облокотившись рукой о стол, проделать туловищем несколько движений в стороны - получается изгиб шины, соответствующий по конфигурации изгибам плеча и надплечий.

7. Отмоделированную шину наложить на поврежденное плечо пострадавшего.

8. Вывести поврежденное плечо вперед на 300.

9. В подмышечную впадину со стороны перелома вложить валик из ваты.

10. Концы марлевых тесемок, идущих от свободного конца шины и огибающих спереди и сзади здоровое плечо, привязать ко второму концу шины (на предплечье).

11. В кисть между I и II пальцами вложить ватно-марлевый валик.

12. Фиксировать шину к конечности и туловищу бинтовой повязкой.

Определить по R-грамме наличие перелома и вывиха

осваиваемые компетенции (ОК-1, ПК-3, ПК-6, ПК-18) 

1. Оценить качество рентгенограммы: контрасность, резкость, проекционные искажения - удлинение, укорочение кости, полнота охвата исследуемой области.

2. Определить объем исследования: проекция, анатомическая область.
3. Детально изучить объект:
А) положение, величина и форма сустава

Б) контуры наружной и внутренней поверхности кортикального слоя

В) состояние костной структуры

Г) состояние ростковых зон и ядер окостенения

Д) соотношение суставных концов костей, величина, форма и очертание суставной щели.

4. Изучить состояние мягких тканей:

А) объем и конфигурация мягких тканей

Б) структура мягких тканей.

Трактовка результатов:

Рентгенологическим признаком трещины кости является нарушение целости наружной границы компактного слоя кости, отображающееся на снимке или экране в виде линии просветления, исчезающей в тени кости.

Основные рентгеновских симптомы перелома - линия перелома и смещение отломков. Линия перелома непосредственно указывает на нарушение целости кости. Лучше всего линия перелома выявляется с помощью двух рентгенограмм, сделанных в строго перпендикулярных друг другу плоскостях. 

Эпифизеолиз представляет отрыв эпифиза от метафиза со смещением его по линии росткового хряща, размеры смещения могут быть различные, от небольшого сдвига до полного смещения всего эпифиза. Достоверный диагноз устанавливают рентгенографическим методом. Причем не всегда представляется возможным поставить диагноз на основании только стандартных снимков - прямого и бокового, так как на этих снимках при небольшой степени смещения положение эпифиза и диафиза кажется соответствующим норме. В этих случаях для решения вопроса о наличии или отсутствии эпифизеолиза необходимо делать рентгенограммы в дополнительных проекциях, а также для контроля делать снимки второй неповрежденной конечности в тех же проекциях.

Патологические переломы - переломы, возникшие в кости, уже измененной каким-либо предшествующим заболеванием.

Рентгенологическим признаком патологического перелома является наличие деструктивных или других патологических изменений в костной ткани в области перелома, а иногда в других отделах скелета.

Вывихи - повреждение сустава с нарушением нормальных взаимоотношений сочленяющихся суставных концов костей, выражающееся в смещении от их обычного места - суставных впадин.

Полное нарушение соприкосновения сочленяющихся костей своими суставными поверхностями указывает на полный вывих, а частичное их соприкосновение говорит о подвывихе.

Особое значение имеет рентгенограмма при вывихах для распознавания сопутствующих им отрывов и отломов суставных краев костей. Кроме того, рентгенограмма позволяет определить вывихи, наступившие в результате патологического процесса в суставе, так называемые патологические вывихи.

Приготовить и наложить гипсовую лонгету

осваиваемые компетенции (ОК-8, ПК-3) 

Гипсовую повязку наложить от верхней трети плеча до средней ладонной складки.

Показания: переломы костей предплечья, лучезапястного сустава, остеомиелит костей предплечья.
1. Для приготовления гипсового бинта использовать бинты из белой марли. Бинт должен быть не длиннее 3 м.

2. На стол положить клеенку, в плоский лоток насыпать гипс.

3. На конец бинта насыпать немного гипса и несколько раз равномерно провести сверху рукой вдоль раскрученной части бинта, втирая гипс, пока не пропитается весь бинт.

4. Нагипсованный конец рыхло скатать, чтобы не высыпался гипс. 
5. Кроме бинтов изготовить также лонгеты - полоски бинта определенного размера, сложить в несколько слоев (3-4 слоя - тонкая лонгета, 6-8 слоев - толстая). Лонгеты складывать рыхло, как и бинты, причем начинать складывать с обоих концов к середине.
6. Больного усадить, один помощник удерживает конечность, согнутую под углом в 90° в локтевом суставе.

7. Гипсовую лонгету длиной 40-50 см положить по наружной поверхности плеча до локтя, по тылу предплечья. Конечность удерживать совершенно неподвижно до полного застывания гипса.

8. В местах, где имеются костные выступы, подложить вату (лучше простую, а не гигроскопичную, так как она более упруга и не впитывает пот).

9. Лонгету закрепить циркулярными ходами в 4-5 слоев. Во время наложения повязки необходимо следить за каждым туром бинта, чтобы повязка ложилась ровно. Она должна равномерно облегать, но не давить. 

10. Концы пальцев оставить открытыми. После наложения повязки пальцы должны свободно двигаться и сжиматься в кулак.

11. После наложения повязки провести маркировку. Написать на ней три даты: дату перелома, дату наложения гипса, день предполагаемого снятия.

Оценить тяжесть состояния пациента на догоспитальном этапе
осваиваемые компетенции (ОК-5, ОК-8, ПК-1, ПК-6, ПК-32) 
Алгоритм осмотра пострадавшего на месте происшествия: 

1. Осмотреть полость рта и верхние дыхательные пути.

2. Определить частоту и характер дыхания и показания к переводу на ИВЛ (тахипное свыше 35 дыханий в мин., возбуждение или кома, цианоз или землистый цвет кожи, участие в дыхании вспомогательной мускулатуры на фоне выраженного диспное и гиповентиляции, тахикардия или брадикардия, расширение зрачков). 

3. Оценить гемодинамику (пульс, АД, индекс шока, ЦВД). 

При наличии большого количества пострадавших ориентировочно об уровне систолического АД можно судить по величине пульса. Если пульс определяется на лучевой артерии, АДс. выше 80 мм рт. ст., если пульс определяется только на сонной артерии, АДс. выше 60 мм рт. ст. 

Тяжесть состояния на догоспитальном этапе определить по индексу шока (Алговера): отношение частоты пульса к величине систолического АД (табл. 3). 

Таблица 3 

	Индекс шока 
	Степень шока 
	ОЦК (%) 
	Объём кровопотери (мл) 

	0,8 
	I
	10% 
	500 

	0,9-1,2 
	II 
	20% 
	1000 

	1,3-1,4 
	III 
	30% 
	1500 

	>1,5 
	  
	40% 
	>2000 


4. Оценить неврологический статус. Оценку органов чувств провести по шкале мозговой комы (табл. 4). 

5. Осмотреть наружные повреждения и количественно оценить тяжесть (шокогенность) локальных травм.

Таблица 4
	ОЦЕНКА ТЯЖЕСТИ НАРУШЕНИЯ СОЗНАНИЯ ПО ШКАЛЕ ГЛАЗГО

	Тест-симптом
	Количество баллов

	1. Открывание глаз 

Произвольное 

На обращенную речь 

На болевой стимул 

Отсутствует 
	4 

3 

2 

1 

	2. Двигательная реакция 

выполняет команды 

целенапрвлена на болевой раздражитель 

нецеленаправлена на болевой раздражитель 

тоническое сгибание на болевой раздражитель 

тоническое разгибание на болевой раздражитель 

отсуствует 
	6 

5 

4 

3 

2 

1 

	3. Речь 

Ориентированная полная 

Спутанная 

Непонятные слова 

Нечленораздельные звуки 

Отсутствует 
	5 

4 

3 

2 

1 


Общая сумма и прогноз: благоприятный – 10-15 баллов, неблагоприятный 3-5 балла 
Выполнить реанимационные мероприятия
осваиваемые компетенции (ОК-8, ПК-19) 
Тройной прием Сафара для обеспечения проходимости дыхательных путей
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1. Запрокинуть голову больного назад, подложив одну руку под его шею, а другую расположить на лбу для выпрямления дыхательных путей.
2. Подбородок больного захватить двумя руками и вывести вперед нижнюю челюсть так, чтобы нижние резцы оказались впереди верхних.
3. Слегка приоткрыть рот для облегчения вдувания воздуха в дыхательные пути пациента.

Затем провести ИВЛ (рот-в-рот или аппаратная ИВЛ).

Для предупреждения западения языка можно использовать S-образные воздуховоды.

В экстренных случаях: интубация трахеи или трахеотомия или коникотомия.
Провести искусственную вентиляцию легких с помощью портативного аппарата
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1. Больного уложить спиной на жесткую поверхность, запрокинуть голову, выдвинуть нижнюю челюсть, повернуть голову набок и обеспечить проходимость верхних дыхательных путей.
2. Мешок или мех соединить через гофрированный шланг с маской или воздуховодом.

3. Маску прижать большим и указательным пальцами правой кисти к лицу, закрывая рот и нос, а остальными тремя пальцами за подбородок удерживать нижнюю челюсть.

4. Второй рукой сжать мешок (Амбу) или мех, после чего маску отнять от лица, а мех растянуть.

5. Повторять эти действия до появления спонтанного дыхания с частотой 18 в минуту. 

Вдох происходит во время сжимания мешка или меха (внутрь можно 400-1500 мл воздуха), выдох происходит пассивно в атмосферу. При выдохе мешок заполняется воздухом самостоятельно, а мех за счет растягивания руками. Выдох должен быть в два раза дольше вдоха. 

Провести закрытый массаж сердца
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1. Больного немедленно уложить спиной на жесткую поверхность и снять стесняющую одежду.

2. Встать с правой стороны от больного, проксимальную часть разогнутой кисти положить на нижнюю треть грудины левее ее, вторую ладонь расположить на тыле первой перпендикулярно ей.

3. На разогнутых в локтевых суставах руках, используя собственную массу тела, надавливать на грудную клетку в виде толчка, прогибая переднюю поверхность грудной клетки на 2-5 см. 

4. После толчка руки отнять, чтобы не препятствовать расправлению грудной клетки.
5. Надавливание повторять с частотой 60 раз в мин до появления пульса на общей сонной артерии.

6. При выполнении реанимационных мероприятий одним реаниматором соотношение количества вдуваний: надавливаний составляет 2:15, двумя реаниматорами: 1:5.
Обследовать хирургического больного, заполнить историю болезни стационарного больного

осваиваемые компетенции (ОК-1, ПК-1, ПК-5, ПК-9, ПК-16, ПК-17, ПК-22, ПК-27)
Схема хирургической истории болезни

История болезни является документом, имеющим лечебное, научное и юридическое значение; она должна быть написана аккуратно, четким, разборчивым почерком, без сокращения слов.

В приемном отделении дежурный хирург, принимая больных, требующих срочного оперативного вмешательства, заполняет на них историю болезни по принятому в лечебном учреждении образцу.

При приеме планового больного дежурный хирург в истории болезни кратко указывает основные жалобы, общие и местные объективные данные, диагноз при поступлении и назначает режим, диету и необходимые исследования.
Уже в отделении ординатор в тот же день знакомится с историей болезни и по окончании исследования больного заполняет историю болезни в определенной последовательности, вписывает дополнительные сведения анамнеза и объективного исследования. Затем ординатор в тексте пишет предположительный диагноз, план исследования, план лечения и ставит свою подпись.

Клинический диагноз выставляется на заглавном листе истории болезни на вторые сутки после поступления больного (за исключением отдельных диагностически трудных случаев) с указанием даты записи. Здесь же в специальных графах должны быть своевременно записаны сопутствующие заболевания, осложнения, дата, час и название операции, а также группа крови, артериальное давление и фамилия лечащего врача; при смене лечащего врача записывается новая фамилия с указанием даты (в соответствующем месте текста делается расписка врача, сдавшего и принявшего больного).

При изменении клинического диагноза новый диагноз пишется на заглавном листе без зачеркивания предыдущего с указанием новой даты; в соответствующем месте истории болезни изменение диагноза должно быть мотивировано записью в истории болезни.

Окончательный диагноз должен быть выделен.
Все страницы истории болезни нумеруются. На каждой четной странице пишутся заново все назначения, даже если они остаются без изменений. 

В графе «Назначения» в первую очередь следует отмечать диету и режим (I— строгий постельный; II — постельный с разрешением ходить в уборную; III —общий), а также назначения, которые должны быть выполнены сестрами и дежурными врачами. Назначения, выполненные ординатором, заносятся, кроме того, в текст истории болезни. Отмена назначений, а также изменения в диете и режиме должны быть своевременно отмечены. В эту графу заносится также вызов консультантов, причем надо обозначить, на что следует обратить внимание. Вес больного отмечается на полях один раз в 10 дней. Санитарный осмотр больного или санитарные мероприятия (гигиенический душ, ванна, санитарная обработка) отмечаются сестрой на отдельном санитарном листе.

Дневник ведется ежедневно. В общевыходные дни запись в историях болезни тяжело больных производится дежурным врачом; истории болезни остальных больных заполняются ординатором на следующий день на основании опроса. У особо тяжело больных запись их состояния производится не реже 2 раз в течение дня с указанием часа записи, частоты пульса и дыхания, артериального давления, а у ургентных больных каждые 2 часа. При записях дневника следует строго придерживаться правила — сначала заполнять субъективные, а затем объективные данные.

В истории болезни отмечается обход заведующего отделением, доцента, профессора. Запись и заключение консультанта заносятся в историю болезни им лично.
При решении подвергнуть больного оперативному вмешательству в историю болезни должны быть занесены предоперационный эпикриз, диагноз с обоснованием показаний, сущность предполагаемой операции, характер обезболивания, а также согласие больного на операцию. При отмене или откладывании операции в тексте истории болезни должна быть приведена соответствующая мотивировка.

О подготовке к операции пишется в графе назначений.
Протокол оперативного вмешательства записывается с изложением особенностей операции, с указанием номера по операционному журналу, начала наркоза, начала и окончания операции, фамилии оперировавшего, ассистентов и наркотизатора, с обязательным описанием макропрепарата (точные размеры) и с послеоперационными назначениями. В атипических случаях рекомендуется производить схематические зарисовки топографических отношений.

Все манипуляции (операции, пункции, переливание крови, цитоскопия и др.) должны быть подчеркнуты.

При записи переливания крови следует отметить группу крови, дату заготовки, номер серии, пробу на групповую совместимость, пробу на резус-совместимость, количество перелитой крови, венепункция или венесекция, какой вены. Какая кровь - подогретая, комнатной температуры, холодная . Какой способ переливания (капельный, капельно-струйный, струйный); биологическую пробу: как больной перенес переливание крови, сколько времени оно продолжалось.

Лечение антибиотиками отмечается во вкладном листе с указанием времени введения и количества, у высоко лихорадящих больных отмечается при каждом введении температура тела; на вкладном листе ведется также учет введенных наркотических препаратов.

Температурный листок должен быть разделен на недели. У лихорадящих больных и в послеоперационном периоде следует отмечать кривые пульса и давления. На температурном листке отмечаются пункции, переливание крови, операции, дни после операции пронумеровываются.

При выписке больного ординатор должен внимательно просмотреть историю болезни. Затем составляется эпикриз, в котором отмечаются диагноз при поступлении, произведенные исследования с указанием существенных отклонений от нормы, основные методы лечения, дата и название операции, осложнения послеоперационного периода, данные биопсии; окончательный диагноз, исход (выздоровление, улучшение, без изменений), с какими явлениями выписывается (объем движений, размеры гранулирующих поверхностей, артериальное давление и др.). Куда направляется (на работу, на долечивание в поликлинику, домашнее лечение, отпуск и др.), рекомендуемый режим, диета и лечение; при направлении на работу указать, с какого дня работоспособен.

На основании составленного эпикриза больному выдается справка.
В случае смерти больного ординатор, заведующий отделением или дежурный врач, констатирующий смерть, должен записать, при каких явлениях последняя наступила (явления шока, острого малокровия, отека легких, уремии, сердечная слабость, явления асфиксии и др.).

Составляется более подробный эпикриз, после которого отмечается: 1) основное заболевание; 2) осложнения; 3) сопутствующие заболевания и 4) причина смерти. История болезни подписывается ординатором и заведующим отделением.
По окончании работы ординатор передает историю болезни дежурной сестре для хранения.

Обследование хирургического больного
Паспортные данные.
· Фамилия, имя. отчество больного

· Пол 

· Возраст 

· Местo жительства 

· Место работы, профессия или должность 

· Поступил 

· Выбыл 

· Отделение, № палаты 

· Виды транспортировки: на каталке, на кресле, может идти 

· Группа крови . Резус принадлежность 

· Побочное действие лекарств (непереносимость)

· Диагноз направившего учреждения

· Диагноз при поступлении 

· Диагноз клинический 

· Диагноз заключительный клинический 

а) Основной
б) Осложнение основного
в) Сопутствующий
Субъективные данные:

· жалобы больного, история настоящего заболевания, анамнез жизни.

Данные объективного исследования:
· общее состояние больного: удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое 

· положение больного: активное, пассивное, вынужденное 

· телосложение: нормостеник, астеник, гиперстеник 

· рост, вес, температура тела 

· кожа и слизистые оболочки: окраска, влажность, сухость, эластичность, рубцы, расчесы 

· сыпь, пигментации. шелушение сосудистые «звездочки», геморрагии 

· подкожно-жировая клетчатка: степень выраженности (умеренная, слабая, чрезмерная), пастозность, отеки, подложная эмфизема 

· лимфатические узлы: локализация, величина, консистенция, подвижность, болезненность 

· мышцы: нормальные, атрофичные, тонус, уплотнения 

· суставы: изменение наружных покровов, припухлость, деформация, объем активных и пассивных движений, контрактуры, анкилозы, боль и хруст при движениях 

· костная система: деформация, болезненность при пальпации, поколачивания.

Органы дыхания
· Дыхание носом, ртом, свободное, затрудненное, одышка. Ритм и глубина дыхания. Число дыханий в минуту. Голос: звонкий, охриплость, афония. Форма грудной клетки, симметричность, деформация (западения, выбухания) Участие в дыхании. Дыхательная экскурсия грудной клетки. 

· Пальпация: высота верхушек легких. Нижняя граница легких по стандартным линиям. Подвижность нижнего края легких. 

· Перкуторный звук: обычный, тимпанический, коробочный, тупой. 

· Аускультация: дыхание везикулярное, бронхиальное, амфорическое, отсутствует. 

· Хрипы: сухие, влажные (мелко-, средне- и крупнопузырчатые). Крепитация. Шум трения плевры. Бронхофония (голосовое дрожание). 

Сердечно-сосудистая система
· Осмотр: патологическая пульсация артерий и вен шеи в области сердца. 

· Пальпация: характеристика верхушечного и сердечного толчка. 

· Перкуссия. Границы относительной и абсолютной тупости сердца. 

· Аускультация: тоны сердца (громкие, приглушенные, глухие). 

· Пульс лучевых артерий: частота, ритм, напряжение, наполнение. Дефицит пульса. 

· Артериальное давление в мм. рт. ст.

Органы пищеварения
· Характеристика языка (влажность, налеты, трещины) зубов (кариес, протезы), десен, миндалин. 

· Живот: форма, участие в дыхании, ассиметрия, выраженность подкожно-жировой клетчатки, состояние подкожных вен, наличие послеоперационных рубцов, их локализация, форма, размеры.
· Характер перистальтики (обычная, усиленная, вялая). 

· Перкуссия (наличие свободного газа и жидкости в брюшной полости).
· Пальпация (определение болезненности, опухолевидных образований, воспалительного инфильтрата, состояние желудка, толстого кишечника).
· Печень (размеры по Курлову, по стандартным линиям).
· Селезенка (размеры по стандартным линиям).

Органы мочевыделения
· Припухлость и окраска кожи в области почек.
· Симптом XII ребра. Характер мочеиспускания.

Нейропсихическая сфера
· Сознание: ясное, заторможенное, сопорозное, коматозное. 

· Настроение: спокойное, подавленное, тревожное, эйфория. 

· Состояние зрачков и их реакция на свет, зрение.
· Слух.
Локальный (местный) статус
· Топографо-анатомическая локализация патологического процесса. 

· Форма раны, язвы, новообразования (круглая, овальная, неправильная).
· Величина (размеры) в сантиметрах. 

· Консистенция новообразования (мягкая, эластичная, плотная, напряженная).
· Отношение к тканям (подвижность, ограничение подвижности).
· Болезненность (наличие или отсутствие, характер и степень выраженности, иррадация).
· Состояние кожных покровов (бледность, синюшность, гиперемия, пигментация, истончение, шелушение, мокнутие, трещины).
· Наличие или отсутствие симптома флюктуации.
· Состояние регионарных лимфатических узлов (форма, величина в сантиметрах, консистенция, подвижность, болезненность).
· Состояние артериальных, венозных и лимфатических сосудов конечностей (наличие, ослабление или отсутствие пульсации, расширение сосудов, гиперемия, уплотнение по ходу сосудов).
· Характеристика раневой поверхности: 

а) края ровные, неровные, обрывистые, подрытые, бледные, красные, цианотичные, мягкие, плотные, омозолелые; 

б) дно углубленное или приподнятое, покрыто некротическими тканями, грануляциями, фибринозными наложениями, «сальным налетом»;

в) грануляции: цвет красный, ярко-красный, бледный; поверхность зернистая, гладкая, бугристая; консистенция - отсутствие, повышенная, умеренная, рост - вялый, пышный, отсутствует;
г) отделяемое: количество, характер (серозный, гнойный, геморрагический),наличие или отсутствие запаха, его характер;

д.)эпителизация: наличие или отсутствие, ее характер.
Дополнительные методы исследования:
Лабораторные:

- общий анализ крови, 
-общий анализ мочи, 
- биохимический анализ крови с заключением.

Рентгеновские: 
- обзорная рентгенография (скопия),
-томография,
-рентгеноконтрастные исследования,
- компьютерная томография.
Аппаратные:
- электрокардиография (ЭКГ), 
-фонокардиография,
- реовазография,
-осцилография,
-ультразвуковое исследование (УЗИ),
-тепловизионное исследование.
Эндоскопические:
- эзофагогастроскопия, 

- гастродуоденоскопия, 

- ректоскопия, 

- ректороманоскопия, 

- колоноскопия, 

- лапароскопия, 

- цистоскопия, 

- торакоскопия, 

- другие дополнительные методы исследования (бактериологические, диагностическая пункция, морфологические, кристаллография и т.д.).
Диагноз и его обснование
· Дать сводку жалоб больного, симптомов и признаков болезни, положенных в основу диагноза. 

· Развернуть историю заболевания, объясняя каждый симптом болезни, устанавливая между ними логическую связь. 

· Сведения о наследственности больного, об условиях его быта, труда, питания и о ранее перенесенных заболеваниях, как фон на котором развилось данное заболевание. 

· Оценить данные лабораторного, инструментального, рентгенологического и др. исследований.

План лечения
· Консервативное (местное и общее). 

· Предполагаемый вид хирургического лечения.

Прогноз
· Выздоровление 

· Улучшение 

· Без перемен 

· Ухудшение 

· Летальный исход 

· Сомнительный.
ПРИМЕР: Исследование больного с острым воспалительным процессом подчелюстной области (поддесневой абсцесс - abscessus subgingualis; паротит – parotitis, аденофлегмона - adenophlegmone; остеофлегмона – osteophlegmone, флегмона дна полости рта - phlegmone fundi cavi oris.)

Особенности опроса. Необходимо выяснить основные жалобы, начало заболевания (внезапное, постепенное), сон (сколько ночей не спит); беспокоят ли больного головные боли, жар, озноб, поты; имеются ли повышение температуры, нарушение аппетита, функции кишечника, боли (при глотании, в зубах); затруднено ли раскрывание рта; какое лечение проводилось до поступления в стационар (антибиотики); какие заболевания предшествовали данному (грипп, ангина и др.).
При общем исследовании необходимо обратить особенное внимание на общее состояние, температуру, пульс, сознание (бред), состояние сердца, печени, селезенки и др.

Осмотр. 

При осмотре определяются место расположения и распространения припухлости, точные границы по отношению к краю нижней челюсти, грудинно-ключично-сосковой мышце, носогубной складке, средней линии шеи, цвет кожи соответственно припухлости, характер красноты (резкие края или постепенно переходящие в цвет нормальной кожи).
Активные движения. Следует выяснить, возможно, ли раскрытие рта и чему равно расстояние между резцами (в норме это расстояние равняется 6-7 см). При воспалительных процессах, расположенных поблизости от нижней челюсти, в результате реактивного напряжения жевательных мышц (m. massеter, m. pterygoideus) происходит резкое ограничение или полная невозможность открытия рта. Необходимо установить степень сгибания и разгибания шеи, поворот в левую и в правую стороны.
Пальпация. Прежде всего, определяются (по сравнению со здоровой стороной), местная температура и болезненность. Кроме того, необходимо уточнить границы инфильтрата и получить информацию о его консистенции, которая может быть мягкой, плотной, плотно-эластической. При плотном инфильтрате необходимо определить, всюду ли консистенция равномерна и нет ли намечающегося или ясно выраженного размягчения. Для этого производят осторожную поверхностную пальпацию от периферии к центру. Ощущение более податливой консистенции указывает на гнойное расплавление тканей.
Скопление гноя на глубине, требующего срочных разрезов, может быть установлено на основании течения заболевания, общего состояния, величины инфильтрата, красноты и других признаков; в частности, совершенно напрасно искать симптом флюктуации (зыбления) при пальпации деревянистой плотности инфильтрата, характеризующего такое тяжелое септическое заболевание, каким является флегмона дна полости рта.
Пальпация зачелюстной ямки (Fossa retromandibularis). Зачелюстная ямка расположена между восходящим краем нижней челюсти с одной стороны и сосцевидным отростком и грудинно-ключично-сосковой мышцей - с другой. На дне верхней части этой ямки (позади мочки уха) лежит зачелюстной отросток околоушной железы; поэтому при всех воспалительных процессах, исходящих из околоушной железы, наряду с припухлостью впереди уха будет несколько выполнена и эта область по сравнению со здоровой стороной, и пальпация ее болезненна. Пальпация ближайших, лимфатических узлов шеи. Определяется величина, консистенция, болезненность регионарных лимфатических узлов.
Исследование ротовой полости. Если позволяет раскрытие рта, производится осмотр зубов при помощи шпателя с поколачиванием по каждому зубу в отдельности и осмотр подъязычного пространства и зева. При воспалительных гнойных процессах подчелюстной области крайне трудно обследовать ротовую полость из-за недостаточного раскрывания рта; тем не менее, при хорошем освещении, пользуясь шпателем, удается обследовать зубы, язык и область подъязычного пространства; при флегмоне дна полости рта можно видеть резкое ограничение движений языка, отечность слизистой подъязычного пространства с наличием фибринозных налетов.

Исследование щечного кармана. Щечным карманом, или защечной складкой, называется пространство между десной и слизистой щеки, которое исследуется пальцем для сравнения на обеих сторонах. Исследование щечного кармана приобретает большое значение для довольно трудной дифференциальной диагностики процессов подчелюстной области, исходящих из зуба, от процессов, связанных с воспалением миндалин (аденофлегмона).

При воспалительных процессах, исходящих из зуба, этот карман может быть выполнен диффузно - остеопериостит, остеофлегмона - или на ограниченном участке с размягчением - поддесневой абсцесс- и пальпация слизистой болезненна; при аденофлегмонах подчелюстной области, возникающих обычно в результате перехода инфекции из миндалин по лимфатическим путям, щечный карман остается без изменений и пальпация слизистой безболезненна.

Лабораторные исследования. Производится исследование крови и мочи. При исследовании крови определяются лейкоцитоз, лейкоцитарная формула, реакция оседания эритроцитов.
ДЕТСКАЯ ХИРУРГИЯ
Методика обследования ребенка при подозрении на острый аппендицит

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-3, ОК-5, ПК-3, ПК-5, ПК-6, ПК-17)

· Алгоритм обследования и интерпретация результатов:

При осмотре выявите:

· вынужденное положение – на правом боку с приведёнными к животу                                                             ногами

· язык обложен белым налётом

· пульс учащен 

· живот м.б. несколько подвздут (не всегда)

· отставание правой подвздошной области в акте дыхания 

Перкуторно:

· чтобы выявить точку наибольшей болезненности в БП при остром аппендиците определите симптомы Менделя или Раздольского: средним пальцем правой руки произведите постукивание по брюшной стенке или по пальчику ребёнка, лежащему на брюшной стенке 
        Пальпаторно:

· вначале при поверхностной пальпации выявите защитное мышечное напряжение в правой подвздошной области

· далее проводите глубокую пальпацию для определения аппендикулярных  симптомов:

Симптом Филатова: локальная болезненность при паьпации в правой подвздошной ямке

· симптом Ситковского: чтобы определить этот с-м, ребёнка просите повернуться на левый бок, в таком  положении усиливаются «тянущие» боли в правой подвздошной области (за счёт натяжения воспалённой брыжеечки отростка)

· симптом Воскресенского ( симптом «рубашки», или симптом «скольжения»): для определения данного с-ма проводите резкие скользящие, касательные движения рукой через натянутую рубашку от пупка или от эпигастральной области по направлению вначале в левую, а затем в правую подвздошную область; с-м считается положительным при возникновении болей в правой подвздошной области

· симптом Ровзинга:  кладёте левую руку на область сигмовидной кишки больного в левой подвздошной области, правой рукой производите толчок в левой подвздошной области выше левой руки в ретроградном направлении; усиление болей в правой подвздошной ямке при осуществлении толчка рукой исследующего в левой подвздошной области говорит об остром аппендиците (боль возникает в связи с перемещением газа по ободочной кишке и раздражением воспалённого аппендикса)
· симптом Образцова – симптом считается положительным, если появляется боль в правой подвздошной области при поднятии (в положении больного лёжа) правой нижней конечности (за счёт сокращения подвздошно-поясничной мышцы, на которой в типичных случаях распластан через задний листок брюшины червеобразный отросток)

· симптом Бартомье-Михельсона – в положении больного на левом боку при проведении пальпации правой подвздошной и правой поясничной областей выявляется болезненность и лёгкое мышечное напряжение

· симптом Щеткина-Блюмберга – классический симптом раздражения 

    брюшины проверяете следующим образом – вначале проводите лёгкое 

             надавливание на брюшную стенку подушечками пальцев, затем 

          резко отдёргиваете пальцы кверху: возникновение острой боли в жи-

          воте после резкого отнятия пальцев руки исследующего от передней 

          брюшной стенки является признаком «катастрофы» в брюшной поло-

          сти.  

         Исследование P. R.:  пальцем, введённым в прямую кишку,    обнаруживаете косвенные признаки острого аппендицита: 
· болезненность

· повышение ректальной температуры (тактильным ощущением или можно измерить термометром)

· нависание «дугласа» (за счёт отёка брюшины и наличия выпота в дугласовом пространстве)

· при наличии аппендикулярного инфильтрата –  определяете бимануальной пальпацией через брюшную стенку (левая рука располагается на брюшной стенке, указательный палец правой 

     руки – в прямой кишке)

     ОАК:

· умеренный лейкоцитоз

· сдвиг нейтрофильной формулы влево

· Обоснование диагноза острого аппендицита на основании

представленного алгоритма вполне правомочно и не требует других 

дополнительных методов диагностики (напр., поднаркозной пальпации, лапароскопии и др., которые  производят в случаях трудной диагностики).

Перевод напряжённого пневмоторакса в открытый

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-3, ОК-5, ОК-7, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-4, ПК-5,  ПК-17)
· Показания:

· угроза жизни при напряжённом пневмотораксе в связи с резким смещением органов средостения
· Алгоритм манипуляции:

       Оказание срочной первой помощи на догоспитальном  этапе

      (дома или в машине скорой помощи): 

· обработайте кожу грудной клетки дважды спиртом
· в нескольких местах в межреберья введите инъекционные иглы (диаметром как для внутривенного введения)
· накройте их одним слоем стерильных марлевых салфеток
· далее срочно транспортируйте больного в хирургический стационар
      В хирургическом стационаре:

· срочно проведите дренирование плевральной полости

     (алгоритм манипуляции см. ниже)

· Интерпретация результатов:

· значительное уменьшение признаков дыхательной недостаточности свидетельствует о правильном выполнении манипуляций.

Выполнение сифонной клизмы при болезни Гиршпрунга (БГ)

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-3, ПК-1, ПК-4, ПК-5, ПК-7)
· Показания:

· неотложная помощь при клинике низкой кишечной непроходимости, развивающейся иногда при БГ

· подготовка больного к ирригоскопии

· подготовка больного к оперативному лечению

· Алгоритм манипуляции:
· положите ребёнка на спину, на пеленальный столик, при комнатной температуре 25°

· наденьте стерильные резиновые перчатки

· заполните одноразовый шприц (объёмом 20-50 мл) стерильным раствором натрия хлорида (физиологический раствор) с температурой 27-28°

· возмите  стерильный полихлорвиниловый зонд (№ 8-10, наружный диаметр 3-4 мм)

· подсоедините к шприцу, заполните зонд, освободите его просвет от воздуха

· обработайте закруглённый конец зонда стерильной смазкой (глицерин, вазелин, растительное масло)

· введите зонд через анальное отверстие в прямую кишку на глубину 5-8 см, создайте герметичность в ано-ректальной области, плотно сомкнув рукой ягодицы больного

· выполните санацию толстой кишки медленным введением и выведением содержимого толстой кишки в лоток (с помощью шприца, либо самотёком надавливая через переднюю брюшную стенку на толстую кишку)

· санацию толстой кишки осуществляйте до «чистых вод»

· строго следите за соответствием объёма введённого и выведенного раствора

· осуществляйте контроль за общим состоянием ребёнка (контроль поведения, ЧД, ЧСС, температуры  тела)

· Интерпретация результатов:
· опорожнение толстой кишки от каловых масс

· улучшение общего состояния ребёнка (уменьшение симптомов каловой интоксикации).

Расчёт инфузионной программы (ИП)

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-3, ПК-4, ПК-7, ПК-22)
● Показания:

· тяжёлые токсические состояния

· нарушения водно-электролитного обмена

· кровотечения

● Методики расчёта:
    Предоперационная подготовка при перитоните
  (можно использовать любой вариант):

· 3-5 % от массы тела

· 1/3 от суточной физиологической потребности ребёнка в жидкости

· 20-30 мл/кг массы тела
· [image: image201.jpg]\
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по формуле Рачева:   V=        ,  
где V – объём жидкости, Htб – гематокрит больного, Htn – гематокрит в норме.
Расчёт ИТ в послеоперационном периоде при перитоните,  ОКН:
Расчёт осуществляется по формуле: V=ФП+КПП,

где V – суточный объём жидкости, ФП –  физиологическая суточная потребность ребёнка в жидкости, определяемая по номограммам (чаще используется номограмма Абердина и Томсона)2, КПП – жидкость, необходимая для коррекции патологических потерь:

· на каждый градус t выше 37ºС – 10 мл/кг массы 

· на рвоту –  20 мл/кг массы

· на одышку (на каждые 15-20 дыхательных движений выше возрастной нормы) – 10-15 мл/кг

· на парез кишок 2 степени – 20 мл/кг

· на парез кишок 3 степени – 40 мл/кг

· на частый жидкий стул – 20 мл/кг

Качественный состав инфузионных сред:

· коллоидно-кристаллоидные соотношения – 1:2

· расчёт белка – 2-3 г сухого вещества/кг массы – в виде нативных препаратов (плазма, альбумин) и аминокислот

· расчёт искусственных коллоидных плазмозаменителей – по 10-20 мл/кг массы тела

· кристаллоидные препараты (глюкоза+солевые растворы) у старших детей вводятся поровну, в младшей возрастной группе из расчёта 2:1

Расчёт количества вводимого калия: 

· проводится по  формуле:  VК+=ФПК++КДК+, 

 где ФПК+ – физиологическая потребность в К+ (определяется по         номограммам),   КДК+  – количество    К+  для коррекции его дефицита

· формула для расчёта дефицита калия: ДК+=(К+N - К+Б)k*m, где К+N  –   калий в норме, К+Б  – лабораторный показатель калия плазмы данного больного, k – возрастной коэффициент (для новорожденных k=0,7  для детей до 1 года – 0,5, до 5 лет – 0,3, старше 5 лет – 0,2), m – масса больного
Расчёт скорости введения жидкости:
         Число капель в 1 мин. = V (весь объём жидкости) 

                                                          4 x число часов  

Количество жидкости, необходимое для ликвидации дефицита при различных степенях дегидратаци, по Деннису 1:

	Степень дегидратации
	Общее количество жидкости в мл/кг/сут.

	
	1-5 лет
	5-10 лет

	I
	100-125
	75-100

	II
	130-170
	110

	III
	175
	130


Расчёт ИП на основании оценки дефицита ОЦК 1:
ОЦК = Кx(Htб – Htn)/ Htn, где К – ОЦК в норме, Htб – гематокрит больного, Htn – гематокрит в норме. 

________________________________________________________________
Примечания:   1.Для проведения инфузионной терапии можно использовать любой вариант расчёта инфузионной программы.

Ректальное пальцевое исследование

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-3, ПК-3, ПК-5)
·  Показания:

· острые процессы в БП (острый аппендицит, перитонит, кишечная                           инвагинация, ОКН,  кровотечения из ЖКТ и т.д)

· опухоли нижнего этажа БП и ЗП

· мегаколон (включая болезнь Гиршпрунга)

· инородные тела прямой кишки

· Алгоритм проведения манипуляции:

· исследование проводите в положении лёжа на спине, на твёрдой плоскости (кушетка)

· кулачки ребёнка расположите под ягодицами

· попросите его раздвинуть бёдра

· область анального отверстия обильно смажте  вазелином 

· также смажте вазелином свой указательный палец правой руки            

        (в резиновой перчатке) 

· ребёнка попросите потужиться (для уменьшения болевых ощущений),и в этот момент в прямую кишку введите палец

· Интерпретация результатов:
· пальцем, введённым в прямую кишку, обнаруживают те или иные патологические состояния:

· каловые камни в прямой кишке ( при мегаколон)

· инородные тела прямой кишки

· наличие сужений в прямой кишке ( при б-ни Гиршпрунга)

· инфильтраты и опухоли в н/этаже БП

· нависание стенок прямой кишки (при наличии экссудата в БП)

· головку инвагината в виде с - ма «шейки матки»

· наличие крови в кишке (при кровотечении ) и т.д.
Пальпация инвагината в БП

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-3, ПК-1, ПК-3, ПК-17, ПК-20)
· Показания:

· диагностика инвагинации
· Алгоритм проведения манипуляции:

· анестезиологическое обеспечение (лучше ингаляционный  

     наркоз)

Илеоцекальную и толсто-толстокишечную инвагинацию пальпируйте    по  схеме Февра (последовательно по часовой стрелке):
· правая подвздошная область

· область правого подреберья

· эпигастральная область

· область левого подреберья

· левая подвздошная область

При тонко-тонкокишечной инвагинации инвагинат пальпируйте в центральных отделах БП вокруг пупка

· Интерпретация результатов:

· илео-цекальный и толсто-толстокишечный инвагинат  обнаруживается в одной из указанных локализаций по ходу ободочной кишки в виде массивного колбасовидного опухолевидного образования тестоватой консистенции, умеренно смещаемого

· тонко-тонкокишечный инвагинат определяется в центральных отделах БП, имеет значительно меньшие размеры и более высокую подвижность.

Ирригоскопия, ирригография

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-3, ПК-1, ПК-5, ПК-7, ПК-15, ПК-17, ПК-20)
· Показания:

· острая форма болезни Гиршпрунга

· другие пороки развития толстой кишки

· Алгоритм манипуляции:

· положите ребёнка на спину под экран рентгенаппарата

· наденьте на руки стерильные перчатки

· возьмите из упаковки одноразовый стерильный полихлорвиниловый зонд с наружным диаметром 3,0 мм (№ 8)

· наберите в стерильный 50-граммовый шприц через зонд 50 мл крахмал-контрастной смеси

· обработайте закруглённый конец зонда стерильной смазкой (глицерин, растительное масло, вазелин)

· введите зонд через анальное отверстие в прямую кишку на 3-4 см

· создайте герметичность в аноректальной зоне, плотно сомкнув ягодицы больного

· выполните рентгеноскопию (-графию) органов брюшной полости при медленном заполнении всех отделов толстой кишки контрастной смесью из шприца

· после проведенного исследования поставьте в толстую кишку газоотводную трубку (диаметром до 8 мм) на глубину 6-8см

· Интерпретация результатов:
· выявление зоны аганглиоза в толстой кишке уточняет диагноз болезни Гиршпрунга.

Ранняя диагностика дисплазии и

врождённого вывиха бедра в роддоме

и у детей первых трёх месяцев жизни

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-3, ОК-5, ПК-3, ПК-5, ПК-6, ПК-17)
· Показания:

· дисплазия и врождённый вывих бедра

· Алгоритм и  оценка результатов обследования:

 Осмотр новорождённого осуществляется: 

· на пеленальном столике
· в горизонтальном положении 

· при дневном  или ламповом освещении

Визуально определяются: 
наружная ротация стопы или стоп:
· определяете визуально в положении больного на спине

        асимметрия паховых складок:

· в норме паховые складки симметричны

· при вывихе визуально определяете асимметричное расположение паховых складок

· на стороне поражения она глубже

· там чаще имеются опрелости

· у девочек отмечается косое расположение половой щели

         асимметрия бедренных складок: 
· осматриваете ребёнка на спине
· ноги удерживаете по оси тела 
· в норме количество и расположение складок должно быть одинаковым и на одном уровне
· при вывихе складки смещены вверх и их больше
         асимметрия надколенников:
· осматриваете  ребёнка на спине
· ноги удерживают по оси тела 
· в норме надколенники расположены на одном уровне
· при вывихе надколенник смещён вверх

         асимметрия ягодичных складок:
· осматриваете ребёнка на животе
· ноги удерживают по оси тела
· в норме ягодичные складки расположены на одном уровне
· при вывихе складка уплощена и располагается выше
         Пальпаторно:

         симптом «соскальзывания» («щелчка», Маркса-Ортолани):

· положение на спине
· обе ножки сгибаете под углом 90о в тазобедренных и коленных суставах
· большие пальцы исследующего располагаются на внутренних поверхностях бёдер в области коленных суставов
· другие пальцы – на наружных поверхностях бёдер в проекции  вертлужных впадин  и большого вертела бедра
· медленно отводите  в стороны  оба бедра 
· в норме отведение бёдер происходит беззвучно
· при вывихе отведение бёдер сопровождается звуком щелчка
         ограничение отведения бёдер:
· определяете  так же, как и симптом «щелчка»
· норма отведения в тазобедренном суставе при согнутых ножках –  от 70о до 90о 
· в норме руки врача должны коснутся пеленального столика
· при ограничении пассивного отведения бёдер определяете угол между пеленальным столиком и бедром
   укорочение относительной длинны конечности:

         Рентгенография при врождённом вывихе бедра у детей первых трёх месяцев жизни:

          схема Хильгенрейнера (Hilgenreiner) – по этой схеме 

         на рентгенограмме  рассматриваете   3 величины: 

· угол скошенности крыши вертлужной впадины (ацетабулярный индекс), образованный линией, проведенной через нижние точки окостенения подвздошных костей и касательной к крыше вертлужной впадины (в норме он колеблется от 20 О до 30О)

· d – расстояние от вершины угла до перпендикуляра, восстановленного из наиболее проксимальной точки метафиза бедра до горизонтальной линии (это расстояние свидетельствует о величине смещения бедра кнаружи и в норме равно 1,5 см)

· h – расстояние от проксимальной точки бедра до горизонтали, то есть длина перпендикуляра, в норме равная 1см. 

оценка результатов: увеличение скошенности крыши более 30О свидетельствует о дисплазии I степени (предвывихе), увеличение скошенности крыши и расстояния d – о дисплазии II степени (подвывихе), уменьшение величины h говорит о смещении бедра кверху, то есть о дисплазии III степени (вывихе)

· Интерпретация результатов:
·     выявленная асимметрия кожных складок, надколенников, ограничение отведения бёдер, положительный симптом щелчка, укорочение относительной длины конечности, а также представленные выше результаты рентгенологического исследования объективизируют  наличие дисплазии и врождённого вывиха бедра.
Ранняя диагностика врождённой

мышечной кривошеи

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-3, ОК-5, ПК-3, ПК-5, ПК-6, ПК-17)
· Показания:

· врождённая мышечная кривошея

· Алгоритм и значение манипуляций:
         Осмотр новорождённого осуществляете: 
· на пеленальном столике
· в горизонтальном положении 

· при дневном  или ламповом освещении

          Визуально определяются:
          асимметрия кожных складок шеи:
· на пораженной стороне складки глубже
· там чаще обнаруживаются опрелости
          ограничение поворота и наклона головы: 
· в норме при наклоне головы в стороны подбородок касается  надплечий, а поворот возможен до 90о
· при кривошее при наклоне головы в больную сторону подбородок отклоняется кпереди, а поворот ограничен
          При пальпации грудино-ключично-сосцевидной мышцы

     (на7-14 сутки) отмечается:
· незначительное уплотнение в виде опухолевидного образования в      толще поражённой  мышцы на границе её нижней и средней трети
· не спаяно с близлежащими тканями
· безболезненное
· без признаков гиперемии кожных покровов 
· ножки грудино-ключично-сосцевидной мышцы и её нижняя треть тоньше нормальных
· плотные наощупь
· натянуты как струна 
· Интерпретация результатов:
· Наличие симптомов асимметрии кожных складок шеи, ограничения поворота и наклона головы, уплотнения грудино-ключично-сосцевидной мышцы, натянутые в виде стрелы ножки этой мышцы свидетельствуют о диагнозе врождённой мышечной кривошеи.

Измерение объёма поражённой конечности

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-3, ПК-1, ПК-4, ПК-16, ПК-17, ПК-20)
· Показания:

· ОГО

· ХО

· опухоли костей

· Алгоритм проведения манипуляции:

· измерение конечности осуществляейте в горизонтальном положении больного на твёрдой поверхности (кушетка, стол)

· предварительно наметьте одинаковые уровни в верхней, средней и нижней третях поражённой и контралатеральной конечностей для последующего измерения их объёмов

· сантиметровой лентой измерьте объём конечности на намеченных уровнях

· Интерпретация результатов:

· выявленная разница в объёмах объективизирует наличие отёка тканей или опухоли. 
Определение осевой нагрузки

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-3, ПК-1, ПК-4, ПК-16, ПК-17, ПК-20)
· Показания:

· диагностика очага поражения при ОГО
· Алгоритм проведения манипуляции:
· исследование осуществляйте в горизонтальном положении больного на твёрдой поверхности

· при исследовании нижней конечности левой рукой приподнимите её и правой рукой – легко покалачивая по пяточной области определите отражённый очаг наибольшей болезненности поражённой кости

· при исследовании верхней конечности аналогичным образом производите поколачивание по локтевому отростку (если очаг локализуется в плечевой кости) или по кулачку ребёнка (при локализации очага в костях предплечья)
· Интерпретация результатов:

· выявляется отражённый очаг наибольшей болезненности в зоне поражения кости.

Перкуссия кости

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-3, ПК-1, ПК-4, ПК-16, ПК-17, ПК-20)
· Показания:

· ОГО

· Алгоритм проведения манипуляции:

· исследование осуществляйте в горизонтальном положении больного на твёрдой поверхности (кушетка, стол)

· средним пальцем правой руки производите лёгкое поколачивание по кости, начинайте с отдалённого участка и постепенно приближайтесь к очагу

· Интерпретация результатов:

· участок наибольшей болезненности свидетельствует о зоне поражения 

· в выявленной точке наибольшей болезненности произведите костная пункция(см. далее).

Пункция кости при ОГО

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-3, ПК-1, ПК-4, ПК-16, ПК-17, ПК-20)
· Показания:

· измерение внутрикостного давления

· цитологическое исследование пунктата

· бактериологическое исследование пунктата

· остеоангиография
· Алгоритм проведения манипуляции:

· анестезиологическое обеспечение с использованием любого вида наркоза  (ингаляционного или неингаляционного)

· манипуляцию проводите  в условиях малой операционной с соблюдением всех правил хирургической асептики и антисептики

· определите точка для пункции (см. описание выше)

· обработайте операционное поле стандартным способом

· в намеченной точке с помощью молоточка в кость введите специальную костную иглу Алексюка с мандреном

· извлеките мандрен и к игле присоедините трубку от аппарата Вальдмана, с помощью которого измеряется внутрикостное давление в см водн. ст.

· после отсоединения трубки аппарата Вальдмана шприцем аспирируйте содержимое костномозгового канала (кровь, гной) и сделайте мазки на предметном стекле для цитологического исследования 

· пунктат из шприца выдавите в стерильную пробирку с пробкой для  проведения в лабораторных условиях бактериологического исследования

· остеоангиография проводите в условиях рентгенкабинета

· в предварительно поставленную в кость иглу введите 5-20 мл (в зависимости от возраста ребёнка и размера кости) водорастворимого контрастного вещества (кардиотраст, верографин)

· рентгенограммы делайте в момент введения, через 15 и 30 минут 

· Интерпретация результатов:

          признаками, свидетельствующими о наличии ОГО, являются:

· повышение внутрикостного давления (норма 40-80 см водн. ст., при ОГО цифры могут достигать более 150 см водн.ст.)

· преобладание в гранулоцитограмме старых форм нейтрофильных лейкоцитов

· при определении флоры высевается преимущественно золотистый стафилококк

· задержка эвакуации контрастного вещества из кости на 15 и более минут

· возможны контрастные затёки в мягкие ткани (при вскрывшейся самостоятельно поднадкостничной флегмоне).

Фистулография при ХО

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-3, ПК-1, ПК-4, ПК-5)
· Показания:

· свищевая форма ХО
· Алгоритм проведения манипуляции:

· исследование проводите в рентгенкабинете

· соблюдая правила асептики и антисептики в начальный отдел свищевого хода введите полихлорвиниловую трубку

· в трубку введите контрастное вещество (водорастворимое или йодолипол)

· сделайте 2 снимка в прямой и боковой проекциях
· Интерпретация результатов:

· при оценке результата прослеживаются направление, размеры и  форма свищевого  хода (длина, ширина, изгибы) и возможная связь с костным секвестром.

Пальпация наружных половых органов

у мальчиков

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-3, ПК-1, ПК-4, ПК-5, ПК-17, ПК-20)
·  Показания:

· крипторхизм

· паховая грыжа

· заболевания органов мошонки (острые процессы и опухоли в яичке и его придатке)

· фимоз

·  Алгоритм манипуляции:

· руки врача должны быть тёплыми, сухими

· мошонку  расположите на ладони 

· пальпируйте 1,2 и 3 пальцами

· оцените форму, консистенцию, размеры яичка

· пальпируйте придатки яичка (располагаются на  задне-медиальной поверхности яичек, хорошо дифференцируются от яичка)

· оцените консистенцию, форму, величину, подвижность придатка, его дифференцированность от яичка

· пропальпируйте семенной канатик (пальпируйте выше яичек, у корня мошонки, у наружного отверстия пахового канала)

· оцените дифференцированность элементов семенного канатика (семявыносящий проток, вена, артерия)

· при отсутствии яичка в мошонке пропальпируйте паховую область, паховый канал, при наличии яичка определите его подвижность

· через корень мошонки указательным пальцем пропальпируйте наружное паховое кольцо (в норме пропускает кончик пальца)

· обнажите головку полового члена (для исключения фимоза).

Пальпация и перкуссия

мочевого пузыря (МП)

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-3, ОК-5, ОК-7, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-4, ПК-5, ПК-17)
·  Показания:
· инфравезикальная обструкция
· Алгоритм манипуляции:
· положение больного лёжа на спине со слегка согнутыми в коленях ногами
· пропальпируйте надлобковую область передней брюшной стенки, начинайте от пупка вниз   к лонному сочленению

· проведите перкуссию мочевого пузыря, начинайте от пупка вниз к лонному сочленению 

· Интерпретация результатов:

· мочевой пузырь в норме не пальпируется

· в норме над всей областью перкуссии определяется тимпанит

· при наполненном мочевом пузыре или патологически увеличенном – тупой перкуторный звук

· проведите перкуссию мочевого пузыря после мочеиспускания (для определения остаточной мочи).

Катетеризация мочевого пузыря ( МП) 

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-3, ОК-5, ОК-7, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-4, ПК-5, ПК-17)
·  Показания: 

· опорожнение МП

· промывание МП
· введение (инстилляция) лекарственных веществ
· введение рентгеноконтрастных препаратов
·  Алгоритм манипуляции:

      катетеризация мочевого пузыря у мальчиков:

· проводите эластическим   катетером Нелатона,Тиммана,Мерсье,Фоллея в положении лёжа на спине

· руки обработайте антисептиком

· обработайте антисептиком наружные половые органы ребёнка

· обнажите головку полового члена (при необходимости)

· венечную борозду и внутренний листок крайней плоти укройте стерильной марлевой салфеткой

· половой член возьмите левой рукой и фиксируйте за венечную борозду между 3 и 4 пальцами 

· наружное отверстие уретры и головку обработайте марлевым шариком раствором нейтрального антисептика

· «губки» наружного отверстия уретры раздвиньте  1 и 2 пальцами левой руки

· в правую руку возьмите анатомический пинцет

· катетер берите стерильным пинцетом у центрального конца, периферический конец катетера удерживайте 4 и 5 пальцами правой руки

· кончик катетера смажте стерильной смазкой (глицерин, вазелин, катеджель и др.)

· катетер введите в наружное отверстие уретры и удерживайте в ней пальцами левой руки, перебирая пинцетом, катетер продвиньте в канал, продвижение катетера прекратите, как только по нему начнет поступать моча

· зафиксируйте катетер (при необходимости) полосками лейкопластыря

· в самозакрепляющийся  катетер Фоллея введите стерильную жидкость в количестве, указанном на катетере
      катетеризация мочевого пузыря у девочек:
· проводите эластическим катетером Нелатона, Тиммана, Мерсье, Фоллея в положении больной на спине

· обработайте руки врача антисептиками

· обработайте наружные половые органы антисептиками

· раздвиньте большие половые губы (сама больная или ассистент)

· вульву и наружное отверстие уретры обработайте марлевым шариком с раствором нейтрального антисептика

· правой рукой возьмите стерильный анатомический пинцет

· катетер берите стерильным пинцетом у центрального конца, периферический конец катетера удерживайте  4 и 5 пальцами правой руки

· кончик катетера смажте стерильной смазкой (глицерин, вазелин, катеджель и др.)

· катетер введите в наружное отверстие уретры и продвиньте в канал до поступления по нему мочи

· при необходимости длительной катетеризации катетер зафиксируйте полосками лейкопластыря

· в самозакрепляющийся  катетер Фоллея введите стерильную жидкость в количестве, указанном на катетере.

Экскреторная урография

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-3, ОК-5, ОК-7, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-4, ПК-5, ПК-17)
· Показания:

· патологические процессы в мочевыводящих путях

· Алгоритм  проведения манипуляции:

            подготовка: 
· диета с ограничением углеводов в течение 2 – 3 суток

· накануне вечером – очистительная клизма

· исследование проводите натощак
     экскреторная урография:

· положение больного лёжа на столе в рентгенкабинете

· возьмите рентгеноконтрастное водорастворимое вещество (урографин, верографин, омнипак, хайпек и др.) в концентрации 60 – 76%

· подсчитайте количество контрастного вещества из расчёта 2 – 4 мл на 1 кг массы тела, но не более 60 мл

· введите препарат в/в струйно медленно

· выполните рентгенологические снимки последовательно на 5 – 7 минуте, 10 – 12 минуте, 20 минуте после введения контрастного вещества

· выполните ортостатическую пробу в вертикальном положении больного или пробу Вальсальва (просите б-го надуть живот) на 20 – 25 минуте после введения контрастного вещества (для определения подвижности почек)

· при необходимости выполните отсроченные снимки на 30-й, 60-й и
120-й минуте после введения контрастного вещества
экскреторная урография у детей до 1 года ( инфузионно-капельный    

     метод):
· возьмите рентгеноконтрастное водорастворимое вещество (омнипак)

· подсчитайте количество контраста из расчета 5-8 мл на 1 кг массы тела ребёнка

· разведите контрастное вещество 5% раствором глюкозы или физиологическим раствором в концентрации 1:1

· введите разведённое контрастное вещество внутривенно капельно в течение 10 минут

· выполните последовательно рентгеновские снимки на 5-7-й, 10-12-й и 

20-й минутах после ведения контрастного вещества

· выполните ортостатическую пробу в вертикальном положении на 20 – 25-й минуте после введения контрастного вещества

· при необходимости выполните отсроченные снимки на 30-й, 60-й и 

120-й минутах после введения контраста

· Интерпретация результатов:

· определите время появления контрастного вещества (в норме на 5-7-й минутах)

· оцените величину, форму и правильность строения чашечно-лоханочных систем (в норме лоханки почек расположены паравертебрально; все чашечки расположены латеральнее лоханки; чашечно-лоханочные системы почек почти одинаковы по форме, площади, интенсивности; форниксы узкие; чаще всего почки имеют три чашечки первого порядка и 9 - 12 чашечек второго порядка)

· оцените положение мочеточника (в норме расположен паравертебрально, имеет тазовую кривизну; наличие цистоидов (чаще всего три), в норме мочеточник не выполняется на всем протяжении), и их размеры

· оцените положение и ровность контуров мочевого пузыря на нисходящей цистограмме (в норме «дно» мочевого пузыря касается лонного сочленения, он имеет ровные, чёткие контуры).

Ретроградная цистография

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-3, ОК-5, ОК-7, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-4, ПК-5, ПК-17)
· Показания:

· дивертикул МП

· другие аномалии МП

· рентгенонегативный камень МП

· опухоль МП

· травма МП

· Методики цистографии:
    Цистография может быть нисходящей (при экскреторной урографии) 

    и восходящей (ретроградной).
         Применяют следующие виды ретроградной цистографии:

· цистография с жидким рентгеноконтрастным веществом позволяет выявить дивертикул мочевого пузыря, рентгенонегативный камень, опухоль, аномалии развития, травму и т.д.

· цистография  с газообразным рентгеноконтрастным веществом (кислород) показана при рентгенонегативном камне мочевого пузыря

· цистография с комбинированным контрастированием (жидким рентгеноконтрастным препаратом и кислородом) позволяет выявить опухоли и камни мочевого пузыря

· осадочная цистография проводится введением в мочевой пузырь 50-100 мл 10-15% суспензии сульфата бария, а после его отмывания через 30-40 минут 100-150 мл кислорода. С помощью этого метода диагностируются опухоли мочевого пузыря.

·  Алгоритм действия при ретроградной цистографии:

· обработайте руки врача антисептиками

· обработайте наружные половые органы антисептиками

· возьмите мягкий стерильный катетер

· проведите катетеризацию мочевого пузыря (см. алгоритм действия при      катетеризации мочевого пузыря)

· введите в мочевой пузырь 10-20% раствор рентгеноконтрастного вещества (водорастворимого, йодсодержащего) в возрастом объёме:

до 1 года – 30-50 мл

от 1 года до 3 лет – 50-100 мл

от 3 лет до 5 лет – 100-150 мл

от 5 лет до 9 лет – 150-200 мл

от 9 лет до 12 лет – 200-25- мл

от 12 лет до 15 лет – 250-300 мл

· сделайте рентгеновские снимки в положении лёжа на спине

· Интерпретация результатов:

· наличие МП

· положение и ровность контуров его изображения (в норме – «дно» мочевого пузыря касается лонного сочленения, МП имеет ровные чёткие контуры)

· наличие затёков контраста за пределы контура

· наличие дефектов наполнения

· наличие пассивных рефлюксов контраста в мочеточники.

Микционная цистография

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-3, ОК-5, ОК-7, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-4, ПК-5,  ПК-17)
· Показания:

· ПМР
· Алгоритм выполнения манипуляции:
· выполните пункты  алгоритма действий при ретроградной              

цистографии

· сделайте рентгеновский снимок сразу после заполнения МП

· сделайте рентгеновский снимок во время мочеиспускания

· сделайте рентгеновский снимок после мочеиспускания

·  Интерпретация результатов:

· выявите  пассивные и активные рефлюксы контраста в мочеточники

· состояние уретры

· выявите нарушения уродинамики в нижних отделах мочевых путей.

Алгоритмы оказания первой помощи 

при травматических повреждениях у детей

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-3, ОК-5, ОК-7, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-4, ПК-5, ПК-17, ПК-20, ПК-24)
Для транспортной иммобилизации конечности при переломах у детей используют шину Крамера, Дитерихса, подручные средства.

· Алгоритм оказания первой помощи и тактика при травме представлены в таблице:
	Диагноз
	Объём оказания помощи
	Обезболива-ние
	Куда направлять

	Перелом плеча
	При наличии раны наложите асептическую повязку. 

Фиксируйте перелома шиной Крамера: 

· шину согните в виде жёлоба

· обложите слоем ваты

· укрепите вату бинтом

· накладывайте от здоровой стороны до основания пальцев

· предплечье установите в положении между пронацией и супинацией

· шинированную конечность подвесьте на косынке
	Sol. Analgini 50%-0,1 мл/год жизни + Sol. Dimedroli 1%-0,05млl/год жизни
Sol. Promedoli 1% -0,1 мл. на год жизни
	При переломе плечевой кости без смещения – в травмпункт, со смещением – в ДТОО (детское травматолого-ортопедическое отделение) стационара


	Перелом диафизов обеих костей предплечья
	Наложите шину Крамера от в/3 плеча до основания пальцев

(методику см. выше)
	Sol. Analgini 50%-0,1мл/год жизни + Sol. Dimedroli 1%-0,05 мл/год жизни
	Без смещения – в травмпункт, со смещением – в ДТОО

	Перелом ключицы
	Фиксация перелома:

· проложите подмышечную впадину ватно-марлевым валиком

· прибинтуйте плечо к туловищу 

· либо фиксируйте соответствующую конечность повязкой Дезо или Вайнштейна

· подвесьте руку на косынке (согнуть  в локтевом суставе под углом 90º)
	Sol. Analgini 50%-0,1 мл/год жизни + Sol. Dimedroli 1%-0,05 мл/год жизни
	Без смещения – в травмпункт, со смещением – в ДТОО

	Перелом бедра
	При наличии раны наложите асептическую повязку. Наложите шину Крамера: 

· шину согните в виде жёлоба

· обложите слоем ваты

· укрепите вату бинтом

· наложите 3 шины:

1). от лопатки по задней поверхности с фиксацией стопы до пальцев

2). от подмышечной впадины по боковой поверхности до стопы 3). от паховой области по внутренней поверхности до стопы 

· шины фиксируйте бинтом
	Sol. Analgini 50%-0,1 мл/год жизни + Sol. Dimedroli 1%-0,05 мл/год жизни
Sol. Promedoli 1%-0,1 мл/год
	ДТОО

	Перелом голени
	Наложите шину Крамера от в/3  бедра по задней поверхности до кончиков пальцев стопы
	Sol. Analgini 50%-0,1 мл/год жизни + Sol. Dimedroli 1%-0,05 мл/год жизни
	Без смещения – в травмпункт, со смещением – в ДТОО

	Перелом лодыжек, повреждение голеностопно-  

го сустава
	Фиксация конечности:

· наложите шину Крамера по обе стороны повреждённой конечности (U-образная повязка)

· фиксируйте марлевым бинтом
	Sol. Analgini 50%-0,1 мл/год жизни + Sol. Dimedroli 1%-0,05 мл/год жизни
	Без смещения – в травмпункт, со смещением – в ДТОО

	Перелом позвоночника
	Транспортная иммобилизация:

· на животе

· на жёстких носилках

· или на щите


	Sol. Analgini 50%-0,1мл/год жизни

Sol. Promedoli 1%-0,1 мл/год жизни
	В ДНХО (детское нейрохирурги-ческое отделение) стационара

	Перелом костей таза
	Транспортная иммобилизация:

· на жёстких носилках

· или на щите

· на спине в положении «лягушки»

· в подколенные впадины вложите валик или скатанную одежду
	Sol. Analgini 50%-0,1ml/год жизни

Sol. Promedoli 1%-0,1 мл/год жизни
	В ДТОО стационара

	Травма брюшной полости
	Транспортируйте лёжа на 

 Носилках
	
	В ДХО (детское хирургическое отделение)

	Травма грудной клетки
	Транспортируйте:

· в полусидячем положении

· при открытом пневмотораксе наложите асептическую окклюзионную повязку*
	Sol. Analgini 50%-0,1мл/год жизни

Sol. Promedoli 1%-0,1 мл/год жизни
	Транспортировка в ДХО

	Травма мочевых путей
	Транспортная иммобилизация (как при переломах таза, т.к.  они часто сочетаются):

· на жёстких носилках

· или на щите

· на спине в положении «лягушки»

· в подколенные впадины вложите валик или скатанную одежду 
	Sol. Analgini 50%-0,1мл/год жизни

Sol. Promedoli 1%-0,1 мл/год жизни
	В детское урологическое отделение

	Ожоги
	Наложите асепическую повязку (фурациллин+ 1% р-р новокаина  1:1)
	Sol. Analgini 50%-0,1мл/год жизни 

Sol. Dimedroli 1%-0,05 мл/год жизни

Sol. Promedoli 1%-0,1 мл/год жизни 


	 В ожоговый     центр

	Отморожения
	Наложите на поражённую часть тела теплоизолирующую ватно-марлевую асептическую повязку
	Sol. Analgini 50%-0,1 мл/год жизни + Sol. Dimedroli 1%-0,05 мл/год жизни
	В ДХО

	ЧМТ
	Лёжа на носилках, голову поверните на бок, чтобы избежать регургитации
	
	В ДНХО

	Оказание помощи при родовой травме в условиях роддома



	Диагноз
	Объём оказания помощи
	Обезболива-ние
	Куда направлять

	Перелом ключицы
	Наложите повязку Дезо, прибинтуйте соответствую-

щую конечность к туловищу
	Analgini 25%-0,1мл
	Вызовите на консультацию детского травматолога

	Перелом плеча новорожден-ного
	Прибинтуйте конечность к туловищу или наложите картонную шину от здорового плеча до основания пальцев кисти
	Analgini 25%-0,1мл
	Вызовите на консультацию детского травматолога

	Перелом бедра у новорожден-ного
	Наложите картонную шину от лопатки до стопы
	Analgini 25%-0,1мл
	Вызовите на консультацию детского травматолога


ХИРУРГИЧЕСКИЕ БОЛЕЗНИ
Признаки острого гнойного мастита, хирургическое лечение и профилактика
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК 17, ПК-20)
Мастит – это воспалительный процесс в молочной железе. Очень часто мастит возникает в послеродовом периоде в результате проникновения инфекции через микротравмы сосков, которые образовались в процессе кормления грудью. 

Обычно мастит наблюдается в период грудного вскармливания, однако бывают случаи развития и перед родами, а также вне зависимости от того лактирует ли женщина или нет. Особую форму мастита представляет собой грудница новорождённых. Грудница новорождённых – это одно из форм нагрубания молочных желёз, которая обычно связана с попаданием лактогенных гормонов в кровь  ребёнка. 

Причины. Основной причиной развития мастита является инфекция, обычно грамотрицательная флора. Данные микроорганизмы могут входить в состав нормальной флоры. Трещины, которые возникающие на сосках, представляют всегда входные ворота для инфекции, через которые она и попадает в ткани молочной железы. Мастит развивается на фоне лактостаза (задержки молока, возникающей при значительном образовании молока, патологии протоковой системы молочной железы) и понижении иммунитета. Попадая в благоприятные условия, микроорганизмы, проникающие по лимфатическим и кровеносным путям, молочным ходам в железу, вызывают её воспаление. Основной возбудитель – стафилококк, стрептококк и некоторые другие – проникают в железу обычно из ротовой полости ребёнка, через грязные руки, при несоблюдении гигиенических правил ухода за молочной железой в период беременности и кормления. Микротрещины сосков образуются при недостаточно эластичности кожи, которая окружает сосок, вследствие плохой подготовки сосков перед родами или неправильной техники кормления. 

Признаками мастита являются уплотнение молочной железы, покраснение кожи вокруг неё, сильная боль, повышение температуры, озноб. При прогрессировании заболевания молочная железа увеличивается, кожа становится болезненной и горячей на ощупь. Образование абсцесса в толще самой железы клинически характеризуется размягчением образования, повышением температуры тела (рис. 5,6). Кормление грудью становится резко болезненным процессом, к молоку иногда примешивается гной и кровь. 
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Рис. 5. Локализация гнойников при мастите.

1 – субареолярный, 2 – интрамаммарный, 3 – ретромаммарный.
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Рис. 6. Правосторонний интрамаммарный острый гнойный лактационный мастит
Лечение. В острой стадии – холод на железу, антибиотики, полное опорожнение железы от молока (систематическое кормление больной грудью, тщательное сцеживание молока, применение современных моделей молокоотсосов). При нагноении – обязательное вскрытие гнойника; при этом кормление пораженной грудью запрещают 

Разрезы при гнойном мастите делают в радиальном направлении вдоль хода выводных протоков, не затрагивая сосок и околососковый кружок. При множественных абсцессах приходится прибегать к нескольким разрезам (рис. 7).
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Рис. 7. Разрезы при мастите.

1 – разрез при интрамаммарном гнойнике с контрапертурой, 2 – овальный разрез под железой при ретромаммарном гнойнике.

Профилактика. Что же нужно знать и предпринимать, чтобы избежать таких грозных осложнений? Еще до беременности необходимо обследоваться и санировать все очаги хронических инфекций, начать прием поливитаминов за 2-3 месяца до предполагаемой беременности, обратить внимание на нормализацию микрофлоры в кишечнике, отказаться от вредных привычек, вести здоровый образ жизни. Очень важен настрой женщины на грудное вскармливание (рис. 8).

Если у беременной выявлена мастопатия или ранее были операции на молочной железе, желательно проконсультироваться с маммологом. Как правило, кормление грудью благоприятно сказывается на течении мастопатии и снижает риск возникновения рака молочных желез.

Огромное значение для установления нормальной лактации и здоровья малыша имеет первое прикладывание к груди, которое проводится сразу же после родов в родильном зале или на операционном столе в случае кесарева сечения. Очень важно правильно давать ребенку грудь: малыш должен полностью захватывать сосок и околососковый кружок – это предохранит сосок от трещин.

В послеродовой период необходимо соблюдать определенные гигиенические правила: ежедневно обмывать молочные железы водой с мылом, подобрать удобный бюстгальтер, не стягивающий грудь, использовать прокладки для груди; после кормления нужно сушить сосок, держа его открытым на воздухе 5 минут, обрабатывать сосок и околососковый кружок специальными кремами («Пурелан», «Бепантен») в первые недели жизни малыша – для профилактики трещин, а также в случаях возникновения травм и трещин сосков. Для этого можно использовать масла шиповника или облепихи, но их необходимо смывать перед каждым кормлением!
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Рис. 8. Кормление грудью.

Необходимо тщательно соблюдать правила кормления. Кормление ребенка для матерей обычно очень приятно. И они невольно стараются его продлить. Это обстоятельство может привести к раздражению кожи соска, появлению мокнущих и мелких, очень болезненных трещин соска. Трещины это входные ворота для инфекции, которая может вызвать мастит. Во избежание появления трещин необходимо: менять положение ребенка у груди во время кормления, чтобы при сосании подвергались давлению разные участки соска; после кормления сосок следует извлекать изо рта младенца. Если он его не отпускает, достаточно слегка зажать нос малыша, и он сам вытолкнет сосок; после кормления и сцеживания оставшегося молока нужно высушивать сосок, держа открытым на воздухе 5 мин. 

Оставшееся после кормления молоко нужно сцедить до полного опорожнения груди. Сцеживать молоко нужно легкими движениями, не касаясь, соска. При нагрубании грудных желез целесообразно использовать молокоотсос. 

В первые несколько суток, пока женщина находится в родильном доме, она может прикладывать ребенка к груди часто – каждые час-полтора; затем, промежутки между кормлениями будут удлиняться до 2-3 часов.

Важно кормить ребенка «по требованию», а не «по часам», а при первых признаках беспокойства малыша, давая обе молочные железы в каждое кормление. Сначала ребенку предлагают грудь, в которой больше молока,  ту молочную железу, которую в предыдущее кормление давали второй. Всему этому вас должны научить в родильном доме врачи, акушерки и детские сестры послеродового отделения. 

Если после выписки из родильного дома пациентка все же почувствует дискомфорт: подъем температуры, уплотнение и боль в молочной железе, покраснение кожи, трещины и воспаление сосков, – не стоит заниматься самолечением. Необходимо как можно раньше обратиться за помощью к врачу женской консультации, к хирургу в поликлинику, в родильный дом, где женщина рожала или в группу поддержки грудного вскармливания. Только врач-специалист может правильно назначить необходимое лечение.

Для кормящей мамы важны режим, полноценное питание, прием поливитаминов, прогулки на свежем воздухе, спокойная обстановка дома — все это будет предохранять ее от инфекционных осложнений в послеродовой период.

Беременность, роды и кормление грудью — это звенья одной цепи, неразрывные части одного целого. Поэтому успех кормления напрямую зависит от здоровья мамы, от того, как протекала ее беременность. Постарайтесь сделать все от вас зависящее, чтобы как можно дольше кормить ребенка грудью, — и вы ощутите необыкновенную связь со своим малышом, близость, заложенную самой природой.
Профилактика столбняка, правила введения анатоксина
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-12)
Профилактика может быть плановой (когда нет повреждения кожного покрова), экстренной (после ранения). Плановая профилактика проводится в детстве. Используют вакцину АКДС. Ревакцинация каждые 10 лет, активную иммунизацию осуществляют введением 1,0 мл столбнячного анатоксина дважды с интервалом в 1-1,5 месяца. 

Экстренная профилактика. Проводится сразу после получения травмы. Показаниями для ее проведения являются любые случайные раны, травмы с повреждением кожи, отморожения и ожоги 2-4 степени, внебольничные аборты, роды  вне больницы, гангрена или некроз тканей любого типа, укусы животных. Включает специфические и неспецифические мероприятия. Неспецифические мероприятия: правильно и своевременно выполненная обработка раны. Определенное значение имеет иссечение некротических тканей и удаление инородных тел. Специфические мероприятия. Применяют средства пассивной иммунизации: ПСС – в дозе 3 тыс. МЕ, вводить по Безредко: 0,1 мл. в/к при отрицательной реакции через 30 мин.; 0,1 мл п/к при отрицательной реакции через 30 минут – всю дозу внутримышечно. ПСЧИ (противостолбнячный человеческий иммуноглобулин) – в дозе 400 МЕ, а также средство активной иммунизации – столбнячный анатоксин (0,1 мл в/м). Противопоказаниями к применению специфических средств экстренной профилактики – являются: повышенная чувствительность, беременность, отягощенный аллергический анамнез.
Показания и методы дренирования брюшной полости
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-20)
Показания к дренированию. Дренирование осуществляется для выведения жидкостей из ран, естественных и патологических полостей тела. Показанием для дренирования брюшной полости с лечебной целью является перитонит. Правила дренирования (рис. 9,10).

Дренажи должны быть введены в самых низких точках, учитывая положение больного после операции.

Дренажи ни в коем случае нельзя устанавливать в зоне расположения петель тонкой кишки, так как вокруг них всегда выпадает фибрин и возможно спаяние петель кишки между собой с образованием остроугольных перегибов, что нередко приводит к развитию острой кишечной непроходимости.

Дренажи не выводят наружу через операционную рану, так как это увеличивает риск инфицирования и препятствует заживлению.

Дренажи должны быть надежно пришиты к коже несколькими швами.

Виды дренажей:

1.Трубчатые пассивные дренажи 

2. Перчаточные и трубочно-перчаточные дренажи

3. Аспирационные активные трубчатые дренажи

4. Дренажи с капиллярным гигроскопическим эффектом

5. Сигарные дренажи

6. Дренажи из полупроницаемых мембран 
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Рис. 9. Схема  дренирования трубчатыми дренажами при распространенном гнойном перитоните.
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Рис. 10. Схема дренирования трубчато-перчаточными дренажами при перитоните.

Методы остановки желудочного кровотечения
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-22)
В зависимости от источника кровотечения и тяжести состояния у больных с желудочно-кишечным кровотечением для остановки кровотечения используются различные препараты с гемостатическими свойствами, лечебная эндоскопия или хирургическое вмешательство.

Препараты, влияющие на свертывающую систему крови: 

Местные гемостатические средства. Местные гемостатические средства применяются для остановки кровотечения в ране, в желудке, на других слизистых оболочках. Основные препараты: 1. Сосудосуживающие средства (адреналин). Используют для профилактики кровотечения при экстракции зуба, вводят в подслизистый слой при желудочном кровотечении и пр. 2. Ингибиторы фибринолиза – эпсилон-аминокапроновая кислота. Вводится в желудок при желудочном кровотечении. 3. Препараты желатина (геласпон). Представляют из себя губку из вспененного желатина. Ускоряют гемостаз, так как при контакте с желатином повреждаются тромбоциты и освобождаются факторы, ускоряющие образование тромба. Кроме того обладают тампонирующим эффектом. 4. Тахокомб – современный многокомпонентный препарат для остановки капиллярного кровотечения. Его применение возможно для эндоскопического гемостаза при язвенном кровотечении. 5. Клеевые композиции для гемостаза (цианакрилаты).

Гемостатические вещества резорбтивного действия. Гемостатические вещества резорбтивного действия вводятся в организм больного, вызывая ускорение процесса тромбирования в поврежденных сосудах. Основные препараты: 1. Ингибиторы фибринолиза (эпсилон-аминокапроновая кислота). 2. Хлорид кальция – используется при гипокальцимии, так как ионы кальция – один из факторов свертывающей системы крови. З. Вещества, ускоряющие образование тромбопластина – дицинон (этамзилат). Кроме того, эти препараты нормализуют проницаемость сосудистой стенки и микроциркуляцию. 5. Синтетические аналоги витамина К (викасол). Способствуют синтезу протромбина. Особо показан при нарушении функции печени (например, при холемических кровотечениях). 5. Вещества, нормализующие проницаемость сосудистой стенки (аскорбиновая кислота, рутин). 

Алгоритм лечебной эндоскопии: 

1. Лечебная эндоскопия при кровотечении применяется с целью: окончательной остановки кровотечения; временной остановки кровотечения; воздействия на субстрат с остановившимся кровотечением для предупреждения рецидива в ближайшие часы. 

2. При продолжающемся артериальном или венозном кровотечении из хронических или острых язв, синдроме Меллори-Вейса используются: клипирование, электрокоагуляция, лазерная коагуляция, обкальвание сосудосуживающими или масляными препаратами. 

3. При распознавании острых язвенных и эрозивных процессов используется обработка капрофером. 

4. При кровоточащих полипах: удаление полипов методом электрокоагуляции. 

5. При портальной гипертензии используются: эндоскопическое лигирование, клипирование, склеротерапия. 

6. При распадающихся кровоточащих опухолях применяются: электрокоагуляция, лазерная коагуляция, обработка капрофером, пленкообразующими препаратами. 

Операции для остановки желудочного кровотечения: гастродуоденотомия с прошиванием язв и эрозий, являющихся источниками кровотечения; дуоденопластика, резекция желудка.

Перитонит – классификация, фазы, течение, характерные симптомы
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-17)
Перитонит – воспаление брюшины, проявляется как вторичный патологический процесс, осложняющий течение травм и заюболеваний органов брюшной полости. Клиническая классификация перитонита тесно увязана с дифференцированной лечебной, прежде всего хирургической, тактикой. Исходя из практических предназначений, в основу клинической классификации положены следующие признаки: этиология, то есть непосредственная причина развития перитонита; распространенность поражения брюшины; градация тяжести клинических проявлений. Классификационно-диагностическая схема перитонита В.С. Савельева с соавт. (2000)

• основное заболевание (нозологическая причина перитонита); 

• этиологическая характеристика: 

- первичный 

- вторичный 

- третичный 

• распространенность: 

- местный (отграниченный, неотграниченный) 

- распространенный (разлитой) 

• характер экссудата:

-  серозно-фибринозный, фибринозно-гнойный, гнойный 

- каловый 

- желчный, геморрагический, химический 

 • фаза течения процесса: 

- отсутствие сепсиса 

- сепсис

- тяжелый сепсис 

- септический шок 

Современные подходы к диагностике перитонита основываются на клинических симптомах, дополненных лабораторными и инструментальными данными обследования больного. Клинические признаки во многом определяются причиной перитонита, локализацией его источника, а также сроками заболевания. Поскольку от времени установления диагноза и сроков выполнения лапаротомии зависят результаты лечения и исход, важно знать ранние признаки этого заболевания. 

Наиболее ранним и постоянным признаком перитонита являются боли в животе, которые могут возникнуть внезапно, что характерно для перфорации полых органов и нарушения мезентериального кровообращения, или развиваться постепенно, что более соответствует воспалительно-деструктивному процессу в каком-либо органе брюшной полости. Локализация боли во многом зависит от места и характера патологического процесса, явившегося причиной перитонита, но возникшая боль довольно быстро принимает распространенный характер. Боли в животе носят, как правило, интенсивный характер, усиливаются при изменении положения тела. Боли часто сопровождаются рвотой желудочным содержимым, которая не приносит облегчения. Нарушения стула не очень характерны, но по мере прогрессирования перитонита и пареза кишечника может быть задержка стула и отхождение газов. 

Обращает внимание вынужденное «скованное» положение больного, живот в акте дыхания не участвует, стенка его напряжена. Как писал Мондор: «Во всей патологии трудно найти более верный, более точный, более полезный и более спасительный симптом. Напряжение брюшных мышц – это «сверхпризнак» всех абдоминальных катастроф». 

При пальпации определяется болезненность во всех отделах, которая может быть более выраженной в проекции патологического процесса. Определяется симптом Щеткина-Блюмберга и симптомы, характерные для отдельных заболеваний, являющихся причиной перитонита. По мере увеличения времени от начала заболевания увеличивается сухость языка, нарастает тахикардия, напряжение и болезненность брюшной стенки.

Важнейшим основанием диагноза гнойного перитонита являются признаки токсической слабости сердца: очень частый пульс не соответствует температуре (у взрослых свыше 110-115 уд. в мин., у детей свыше 125уд. в мин. и пониженное кровяное давление.

Инструментальные методы исследования позволяют не только диагностировать перитонит, сколько выявить признаки причин, его вызвавших. Так, при перфорации или разрыве полых органов на обзорной рентгенограмме выявляется полоска свободного газа под диафрагмой, при остром холецистите, при У3И видно увеличение желчного пузыря с неоднородным содержимым, конкрементами и удвоением контура стенки пузыря. Это же исследование позволяет выявить свободную жидкость в брюшной полсти или инфильтрат в илеоцекальной области при остром аппендиците. 

Прогрессирование эндотоксикоза при нарастании напряжения и болезненности брюшной стенки с выраженным симптомом Щеткина-Блюмберга не требует дополнительных методов исследования. Однако при стертой клинической картине, особенно у лиц пожилого возраста, для уточнения диагноза необходимо выполнить диагностическую лапароскопию, которая практически во всех случаях позволяет визуализировать признаки перитонита (мутный экссудат в брюшной полости, наложение фибрина на висцеральной брюшине, истечение желчи, наличие перфорационного отверстия или содержимого желудка или кишечника в свободной брюшной полости и другие патологические изменения). Лапароскопия, особенно с использованием видеосистемы, позволяет с большей  достоверностью диагностировать перитонит и даже степень его распространенности. 

Поскольку ранние признаки вторичного перитонита по существу являются признаками заболеваний, являющихся его причиной, в их диагностике используются различные способы инструментального обследования, прежде всего УЗИ брюшной полости и забрюшинного пространства, рентгеновские исследования брюшной полости и грудной клетки, КТ, как последний этап диагностики выполняют диагностическую лапароскопию. 

Показания и правила выполнения пункции плевральной полости
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-17)
Показанием к плевральной пункции является обнаружение жидкости или воздуха в плевральной полости с целью ликвидации гидро- и пневмоторакса. Одновременно производится исследование извлеченной из полости плевры жидкости для определения этиологии заболевания. Кроме того путем пункции плевральной полости производится внутриплевральное введение лекарственных препаратов для лечения патологических процессов в ней.

Инструменты. Необходимо иметь: шприц с иглой и раствор новокаина для проведения местной анестезии; шприц для отсасывания жидкости из плевральной полости; специальную пункционную иглу достаточного калибра и длины; мерную емкость для определения количества эвакуируемой жидкости; предметные стекла для приготовления мазков; стерильные пробирки с ватными пробками для бактериологического исследования содержимого плевральной полости; антисептики.

Место пункции. Пункция плевральной полости производится в том месте, где обнаруживается скопление жидкости (рис. 11). Лучшим способом определения расположения жидкости является рентгенологическое исследование, проводимое обязательно в двух проекциях. Однако наиболее подходящими местами для пункции плевральной полости при гидротораксе являются следующие точки: под VIII и IX ребром по лопаточной линии, под VII ребром по средней подмышечной линии, под V и VI ребром по передней подмышечной линии. При большом количестве жидкости в плевральной полости, приводящем к смещению диафрагмы книзу, проколы можно делать на одно межреберье ниже, при высоком стоянии куполов диафрагмы проколы надо делать выше. При пневмотораксе пункцию производят во 2 или 3 межреберье по среднеключичной линии. 

Техника пункции. Пункцию плевральной полости удобнее всего делать в сидячем положении. Больного надо посадить на стул, прислонив его к спинке здоровой половиной грудной клетки. Рука больного, соответствующая стороне прокола, должна быть поднята и в этом положении удерживаться помощником. Это обеспечивает расширение межреберных промежутков. Определив место пункции перекрестом двух линий, сделанных раствором йода или бриллиантовой зелени, кожу в зоне манипуляции обрабатывают раствором йода. Место пункции анестезируется. Прокол делают специальной иглой, соединенной с резиновой трубкой, имеющей на конце канюлю для подсоединения шприца, избегая повреждения межреберных сосудов (рис. 12). После того как конец иглы прошел в мягкие ткани грудной клетки, к трубке подсоединяется шприц и с его помощью откачивается воздух, находящийся в трубке; при этом трубка спадается. На дистальный конец ее накладывается зажим, и шприц от трубки отсоединяется. После этого игла продвигается в глубь тканей в сторону плевральной полости в перпендикулярном направлении. Попадание конца иглы в плевральную полость сопровождается заполнением резиновой трубки жидкостью и определяется по расправлению стенок трубки. Как только стенки трубки расправятся, к ней подсоединяется шприц, и помощник снимает с нее зажим. С помощью шприца эвакуируется содержимое плевральной полости (жидкость или воздух), определяется его количество. Последнее может быть определено либо по числу наполненных шприцев, либо с помощью мерной емкости. При необходимости делаются мазки пунктата или он отправляется для бактериоскопического исследования. Каждому отсоединению шприца от трубки должно предшествовать наложение на ее дистальный конец зажима. Отсасывание жидкости или воздуха прекращается тогда, когда стенки трубки при выведении поршня из шприца вновь слипаются. Игла из плевральной полости извлекается быстрым движением. Место пункции обрабатывается раствором йода. Если при продвижении иглы в плевральную полость стенки трубки не расправляются, это значит, что конец иглы не попал в зону скопления жидкости или воздуха. В таком случае пункцию необходимо повторить в той же последовательности, изменив место прокола. Для определения характера извлеченной проколом жидкости используют пробу Ривальта. Она позволяет отличить экссудат от транссудата. Экссудат (воспалительное пропотевание) содержит большое количество белков, в частности глобулина и в подкисленной воде дает густое помутнение в виде облачка «сигарного дыма». Транссудат (отечная жидкость) указанного выше явления не дает. 
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Рис. 11. Диагностическая пункция плевральной полости.
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	Рис. 12. Топография межреберных кровеносных сосудов.


Показания и правила выполнения торакоцентеза
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-17)
Торакоцентез – лечебный прием для эвакуации из плевральной полости скопившейся в ней жидкости или газа путем пункции плевральной полости и установки дренажа. 

Показания: 

1. Большое скопление жидкости (границы тупости спереди до третьего ребра или выше), оказывая давление на органы грудной и брюшной полости, вызывает угрожающие жизни явления: удушье, цианоз, отек шеи и головы; не вызывая таких явлений, все же угрожает жизни, так как при условиях, изменяющих внутригрудное давление, может привести к внезапной смерти. 

2. Жидкость, несмотря на применения целесообразных способов лечения, долго не рассасывается, что вызывает сморщивание легкого вследствие его сдавления. 

З. Повторное накопление жидкости в плевре после однократного и даже многократного удаления ее, либо причина неустранима, например, при злокачественных новообразованиях. 


Относительные противопоказания: 

1. Большие транссудаты. 

2. Обильные геморрагические экссудаты, при которых извлечения жидкости обычно избегают 

3. Серозно-гнойные выпоты при остром стрептококковом плеврите, которые подлежат полному удалению при помощи немедленной резекции, но могут быть излечены длительным отсасыванием или отсасыванием с промыванием. 


Противопоказания: 

1. Активный туберкулез легкого, так как расправление его может вызвать обострение процесса. 

2. Серозно-гнойный туберкулезный выпот.

Способы извлечения жидкости из полости плевры: самотеком, извлечение отсосом, сифонное извлечение. 

Инструменты: пункционная игла, троакар Потена, мандрен к троакару Потена, резиновая трубка (дренажная), приемный сосуд, инструменты для пробного прокола. 

Активный дренаж является основополагающим вмешательством в грудной полости. Если это вмешательство проведено тщательно, то возможность послеоперационных осложнений снижается до минимума. При неправильном применении дренажа выздоровление не наступит, могут развиться септические осложнения. Дренажно-отсасывающий аппарат состоит из дренажной трубки, которая вводится в плевральную полость, и из соединяемой с дренажом аспирирующей системой. Число применяемых аспирирующих систем очень велико. Для отсасывающего дренирования плевральной полости применяют различные резиновые и синтетические трубки. Для наиболее часто применяемого дренирования используют резиновую трубку длиной около 40 см с несколькими боковыми отверстиями у концевой части. Эту трубку помещают вдоль легкого (от основания до верхушки) и проводят над диафрагмой из плевральной полости наружу. Дренаж фиксируют к коже узловатым П-образным швом. При удалении аспирирующего дренажа нитки завязываются еще раз, и тем самым герметически закрывается отверстие в грудной клетке. 

Введение отсасывающего дренажа. В грудной клетке между двумя плевральными листками внутриплевральное давление ниже атмосферного. Если между плевральными листками попадет воздух или жидкость, то нормальное физиологическое состояние может быть восстановлено только длительным отсасывающим дренированием. Для удаления плевральной жидкости при рецидивирующем пневмотораксе и для лечения эмпиемы применяется закрытая дренажная система. Этот дренаж обычно вводят в межреберье через троакар. Толщина трубки дренажа определяется в соответствии с консистенцией отсасываемого вещества (воздух, а также водянистая жидкость или серозная, фибринозная, кровянистая, гнойная жидкость). На дренаже краской или ниткой отмечают то место, до которого он будет введен. Размер троакара должен соответствовать величине дренажа. Целесообразно иметь три троакара различных размеров с подходящими для него трубками 5,8 и 12 мм в диаметре. Перед введением троакара необходимо убедиться в том, что выбранная дренажная трубка легко проходит через него. 

Аспирирующие системы. Существуют так называемые индивидуальные ("Bed side") и централизованные системы. Отсасывающее действие благодаря гидростатическому эффекту может быть получено трубкой, опущенной под воду, водяным или газовым насосным устройством (в этом случае действие основывается на вентильном эффекте) или электрическим насосом.

Как при индивидуальной, так и при централизованной системе должно быть обеспечено индивидуальное регулирование. Если выхождение воздуха из легкого незначительно, то благодаря ее простоте еще и сегодня успешно применяют систему дренирования по Bulau, которая может быть достаточной и для расправления легкого. Погруженная под воду (дезинфицирующий раствор) стеклянная трубка снабжается вентилем, приготовленным из пальца, отрезанного от резиновой перчатки, который предохраняет от обратного засасывания. В системе Bulau,  при перемещении принимающих емкостей в целях создания отсасывающего эффекта используется физический закон сообщающихся сосудов. Современным требованиям лучше всего соответствует воздушный насос Fricar. Это устройство может работать непрерывно и не нагреваться. Сила отрицательного давления эффекта может точно регулироваться. 

Симптомы острого аппендицита и их интерпретация
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-17)
Симптомы провоцированной боли при остром аппендиците: 

1. Поверхностная пальпация передней стенки живота, начиная с левой подвздошной области против часовой стрелки до правой подвздошной области позволяет выявить локальное напряжение мышц живота (защитная реакция на боль). 

2. Глубокую пальпацию начинают вдали от патологического очага и проводят для определения болевых симптомов при остром аппендиците, в частности для определения локальной боли в правой подвздошной области. 

3. Мак Бурней (1889) отмечал, что в каждом случае аппендицита он получал самую сильную боль на линии, проведенной от пупка к подвздошной ости в двух дюймах (5 см) от последней – точка Maк-Бурнея. Ланц предлагал свою собственную локализацию червеобразного отростка – на границе между внешней и средней третями линии, соединяющей передние верхние подвздошные ости справа – точка Ланца (рис. 13). 
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Рис. 13. Схема проекции червеобразного отростка на переднюю брюшную стенку.

1 – точка Ланца.  2 – точка Мак-Бурнея.

Наиболее часто основание аппендикса проецируется на границе средней и правой трети линии биилиака или на границе нижней и средней трети линии, соединяющей пупок с передней верхней остью правой подвздошной кости.

4. Симптом Воскресенского (симптом рубашки, симптом скольжения). Проводят штриховые скользящие движения кистью по натянутой на передней брюшной стенке больного нижней рубашки (простыни). Определяют зону гиперэстезии и болезненности кожи живота. (Рис. 14, 15).
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Рис. 14. Симптом Воскресенского.
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Рис. 15. Симптом Воскресенского.

5. Симптом Менделя – выявление болезненной точки путем перкуссии передней брюшной стенки (рис. 16).
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Рис. 16. Симптом Менделя.

6. Симптом Раздольского – выявление болезненной точки при поколачивании согнутыми пальцами кисти по передней, брюшной стенке по направлению от сиrмовидной кишки к слепой кишке (рнс. 17,18).
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Рис. 17. Симптом Раздольского.
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Рис. 18. Симптом Раздольского.

7. Симптом Ровзинга. Сигмовидную кишку придавливают левой рукой к задней стенке живота. Правой рукой наносят толчки в зоне нисходящей ободочной кишки по направлению к поперечной ободочной кишке. Ретроградное перемещение газа по толстой кишке до слепой кишки вызывает растяжение последней и появление болей в случае ее воспаления (рис. 19).
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Рис. 19. Симптом Ровзинга.

8. Симптом Ситковского. Больного поворачивают со спины на левый бок, что вызывает смещение слепой кишки и отростка с натяжением воспаленной брюшины, возникает локальная боль (рис. 20,21).
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Рис. 20. Симптом Ситковского (пациент в положении на спине).
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Рис. 21. Симптом Ситковского (пациент в положении на левом боку).

9. Симптом Бартомье-Михельсона. Больной укладывается на левый бок и глубоко пальпируется правая подвздошная область, при этом возникает боль в воспаленном отростке (рис. 22).
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Рис. 22. Симптом Бартомье-Михельсона.

10. Симптом Образцова. Во время пальпации правой подвздошной области больного просят поднять разогнутую правую ногу по типу «семафора», что усиливает боль в воспаленном отростке (рис. 23).
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Рис. 23. Симптом Образцова.

11. Симптом Крымова, пахово-мошоночный симптом. Кончик пальца, введенный в правый паховый канал, дает боль при надавливании на заднюю стенку пристеночной брюшины рядом с очагом воспаления, слева боли нет. 

12. Симптом Бриттена. При пальпации в точке Мак-Бурнея подтягивается правое яичко. 

13. Симптом Щеткина-Блюмберга. Это симптом не острого аппендицита, а симптом развившегося осложнения – перитонита. При резком отнятии руки после предварительного надавливания на живот возникает боль от сотрясения брюшины, вовлеченной в воспаление (рис. 24, 25).
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Рис. 24. Симптом Щеткина- Блюмберга (1 этап выполнения).
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Рис. 25. Симптом Щеткина-Блюмберга (2 этап выполнения).

Диагностический алгоритм у пациентов с острым аппендицитом Г. Мондор сформулировал еще в 1937 г.: « ... мышечная защита брюшной стенки – это важнейший из признаков, обнаруживаемых при остром аппендиците при внимательном исследовании, – при малейшей попытке пальпировать глубже стенка живота становится твердой, так обнаруживается локализованное или разлитое защитное сокращение мышц передней брюшной стенки. Таким образом, путем мягкой, но настойчивой пальпации нужно точно убедиться в наличии особенно сильной боли в правой подвздошной области впадине. При eе отсутствии следует положить больного на левый бок и пальпировать над гребешком подвздошной кости и по всей его длине: быть может, в этом месте будет найдена максимальная болезненность. Но если и здесь исследование дает отрицательные результаты, то нужно перейти к вагинальному или ректальному исследованию. Боль в дугласовом пространстве служит прекрасным признаком, она часто сочетается с болью в правой подвздошной области». 

Симптомы острого холецистита и их интерпретация
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-17)
Основными признаками типично протекающего острого холецистита являются: 

1. Болезненность, защитное напряжение мышц в области правого подреберья и пальпация увеличенного желчного пузыря. 

2. Защитное напряжение мышц брюшной стенки может отсутствовать в первые часы заболевания при простом (катаральном) холецистите, у больных пожилого и старческого возраста, у пациентов повышенного питания с развитой подкожно-жировой клетчаткой. Для объективизации диагноза используются дополнительные физикальные симптомы Кера, Ортнера-Грекова, Мюсси-Георгиевского, Мэрфи, Боаса, которые направлены на выявление болевых реакций в области желчного пузыря.


Симптомы острого холоцистита:

1. Симптом Кера – боль при вдохе во время пальпации правого подреберья, зоны желчного пузыря (рис. 26).
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Рис. 26. Симптом Кера.
2. Симптом Ортнера – усиление боли в правом подреберье при поколачивании по правой реберной дуге по сравнению с поколачиванием по левой реберной дуге (рис. 27, 28).

[image: image30.jpg]



Рис. 27. Симптом Ортнера.
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Рис. 28. Симптом Ортнера.

3. Симптом Мюсси-Георгиевского (френикус-симптом) – появление боли в животе при надавливании  между ножками правой грудино-ключично-сосковой мышцы (рис. 29).
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Рис. 29. Симптом  Мюсси-Георгиевского.

4. Симптом Мэрфи – усиление боли в зоне желчного пузыря при глубоком вдохе и при давлении большим пальцем левой руки, расположенной по краю реберной дуги (рис. 30).

[image: image33.jpg]



Рис. 30. Симптом Мэрфи.

5. Симптом Боаса – появлением боли в проекции желчного пузыря при надавливании справа от 8-10 грудных позвонков (рис. 31).
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Рис. 31. Симптом Боаса.

Симптомы острого панкреатита и их интерпретация
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-17)
Для острого панкреатита характерен болевой синдром – постоянные сильные опоясывающие боли в эпигастральной области. Сопровождающиеся тошнотой и рвотой. Болезненность, напряжение и умеренное вздутие живота при пальпации в эпигастральной области. Положительные симптомы Щеткина – Блюмберга (появляется при перитоните), Восресенского, Мейо-Робсона, Керте. В анамнезе – прием жирной и мясной пищи, употребление алкоголя, особенно суррогатов, травма. Операции на брюшной полости, печеночная колика, механическая желтуха.

1. Симптом Воскресенского – это отсутствие пульсации брюшной аорты при пальпации в эпигастрии, выше пупка (рис. 32).
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Рис. 32. Симптом Воскресенского.

2. Симптом Мэйо-Робсона – это болезненность при пальпации в области реберно-позвоночного угла слева (рис. 33).
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Рис. 33. Симптом Мэйо-Робсона.

3. Симптом Керте – это резистентность брюшной стенки и боль при пальпации в области поджелудочной железы (рис. 34).
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Рис. 34. Симптом Керте.

4. Симптом Щеткина – Блюмберга проявляется резкой болью в животе при пальпации в момент отнятия руки (появляется при перитоните). 

Симптомы острой кишечной непроходимости и их интерпретация
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-17)
Основными клиническими признаками острой кишечной непроходимости являются: рвота, многократная, обильная, задержка стула, газов, острая боль (постоянная или схватками). Подтверждением служат симптомы Валя, Щеткина-Блюмберга (появляется при перитоните), Менделя, Склярова – Матье, Обуховской больницы – Грекова, Крювелье, Гиршпрунга.
1. Симптомы Валя проявляется усиленной перистальтикой приводящей петли кишечника, которая видна при осмотре живота у лиц обычной комплекции без избыточной подкожножировой клетчатки. 

2. Симптомы Менделя – локальная боль в месте илеуса при пальпации. 

3. Симптом Склярова – Матье – шум плеска при перкуссии.

4. Симптом Обуховской больницы (симптом Грекова) – баллонообразное вздутие пустой ампулы прямой кишки. 

5. Симптом Крювелье – кровь в кале. 

6. Симптом  Гиршпрунга – расслабление сфинктера заднего прохода. 

7. Симптом Щеткина-Блюмберга проявляется резкой болью в животе при пальпации в момент отнятия руки.
Пальпация грыжевых ворот брюшной стенки
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5)
При жалобах на внезапно наступившие боли в животе, а так же при симптомах острой кишечной непроходимости всегда следует исключить ущемленные грыжи. Для этого следует выполнить пальпацию возможных грыжевых ворот брюшной стенки. Грыжевые ворота чаще всего встречаются по средней линии живота, в области пупка, латеральнее пупка (спигелева линия), по ходу послеоперационных рубцов, в области пахового и бедренного каналов. Пальпацию следует проводить в положении больного лежа на спине, при необходимости попросить приподнять голову и грудь, напрягая, таким образом, брюшную стенку.

Выпячивания на брюшной стенке могут быть обусловлены грыжами (выпячивание органа или его части через отверстие в анатомических образованиях) или опухолями, расположенными подкожно (например, липомами). Наиболее часто встречаются пупочные, послеоперационные и эпигастральные грыжи. Диастаз прямых мышц живота также может быть включён в этот список. Грыжевые выпячивания и диастаз прямых мышц живота видны наиболее отчётливо, когда больной приподнимает голову и плечи в положении лёжа на спине (рис. 35, 36). 
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Рис. 35. Правосторонняя косая паховая грыжа.
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Рис. 36. Послеоперационная грыжи передней брюшной стенки.

А – вентральная грыжа, Б – грыжа белой линии живота.

Пальцевое исследование прямой кишки
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5)
Исследование прямой кишки проводится для выявления различных патологических процессов, локализующихся как в самой прямой кишке, так и в околопрямокишечной зоне (в околопрямокишечной клетчатке, в органах малого таза). Различают пальцевое и инструментальное исследования кишки. Показания для исследования прямой кишки: боли и тенезмы; ощущение стеснения или постороннего тела в прямой кишке; затруднения при дефекации; выпадение при дефекации геморроидальных узлов или прямой кишки; нарушение стула; выделение слизи, крови, гноя, экссудата. Подготовка: опорожнение кишечника с помощью клизмы (накануне и перед обследованием). Пальцевое исследование прямой кишки лучше всего производить в коленно-локтевом положении исследуемого. Если по тяжести состояния больной не может принять это положение, тогда его укладывают на бок, просят подвести колени к животу и в таком положении проводят обследование. Пальцевое исследование прямой кишки можно проводить также в положении «на корточках». В этом случае палец удается ввести в просвет кишки на несколько сантиметров выше. Каким бы способом ни производилось исследование прямой кишки, оно должно начинаться с осмотра аноректальной области. Для этого необходимо руками развести ягодицы и осмотреть задний проход, крестцово-копчиковую область и промежность. При этом удается обнаружить варикозное расширение наружных геморроидальных вен, трещины кожи и слизистой анального отверстия, свищевые ходы, поверхностно расположенные опухоли и пр. Если при осмотре аноректальной области попросить больного натужиться, то можно выявить невидимые при обычном состоянии геморроидальные узлы, выпадение слизистой оболочки кишки, низко расположенные опухолевые образования кишки. После осмотра аноректальной области врач производит пальцевое исследование прямой кишки. Для этого на правую руку надевают резиновую перчатку, второй палец смазывают вазелином и винтообразным движением вводят его в прямую кишку. В момент введения пальца в кишку оценивается состояние тонуса сфинктера прямой кишки (в норме сфинктер должен плотно охватывать палец). Введя палец в кишку, врач определяет болезненные участки кишки, наличие опухолевых образований или дефектов на ее стенке, а также выявляет состояние органов и тканей, расположенных в непосредственной близости к стенке прямой кишки (предстательная железа у мужчин, матка у женщин, параректальная клетчатка, лимфатические узлы). Необходимо обратить внимание на содержимое просвета кишки, остающееся на пальце после его извлечения – наличие каловых масс, слизи, гноя и крови. Проводя пальцевое исследование прямой кишки, врач всегда должен четко поставить перед собой цель исследования – обнаружить патологию, соответствующую клинической картине болезни. Если исследование производится с целью профилактического осмотра для своевременного выявления бессимптомно протекающего патологического процесса, врач должен уметь хорошо ориентироваться в нормальном состоянии кишки (рис. 37-41). 
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Рис. 37. Схема «циферблат часов» для ориентации и протоколирования результатов обследования промежности и прямой кишки.
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Рис. 38. Положении на спине больного во время ректального пальцевого исследования. 
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Рис. 39. Коленно-локтевое положение больного во время ректального исследования.
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Рис. 40. Положение больного во время пальцевого исследования «через прямую кишку» – положение на левом боку.
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Рис. 41 Саггитальная проекция, вид справа, положение больного во время ректального исследования лёжа на левом боку.

Если вы чувствуете напряжение сфинктера, остановитесь и успокойте больного. Когда сфинктер расслабится, возобновите движение пальца. Не следует прилагать много усилий. Расположите пальцы по обе стороны заднего прохода, мягко растяните его в стороны и попросите пациента натужиться. Исследуйте кожу вокруг заднего прохода, обратите внимание на наличие повреждений, например трещин, которые вызывают болезненность в этой области. 

Если больной не ощущает чрезмерного дискомфорта, продолжайте исследование и обратите внимание на болезненность, тонус сфинктера (в норме сфинктер плотно охватывает введённый палец), а также уплотнения, узлы и неровности.
Правила выполнения внутривенной пункции
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-7)
Цель венепункции: введение лекарственных, диагностических препаратов; забор крови для диагностических целей. Противопоказания: острый гнойно-воспалительный процесс по периферии вены, тромбофлебит, облитерация вены. Техника: пунктировать можно любую вену, традиционно выбираются для этой цели вены локтевого сгиба. Положение пациента лежа на спине, либо сидя, отведя конечность в сторону и уложив на плотную подставку. Выше места пункции на конечности накладывается жгут (резиновый) Для задержки тока крови необходимо жгут затянуть настолько, чтобы вены стали заметны. Для исключения пережатия артерии проверить пульс в дистальных отделах конечности. При его исчезновении жгут расслабить. Прокол вены осуществляется иглой в направлении тока крови под острым углом к проецируемой вене. Предварительно обработать кожу над проколом спиртом. Попадание в просвет вены – появление темной крови из наружного конца иглы. После забора крови либо при подключении системы для внутривенного переливания жгут снимается. После удаления иглы из вены точка прокола обрабатывается спиртом. 

Подготовка системы для внутривенного введения медикаментов
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-7)
Монтаж системы для внутривенного переливания крови и кровезаменителей включает в себя следующие моменты: удалить защитный алюминиевый колпачок на пробке флакона и обработать резиновую пробку спиртом. Вскрыть стерильный пакет одноразовой системы, достать одноразовую систему для переливания, удалить проксимальный защитный колпачок и ввести иглу через крышку флакона, при этом клапан на системе должен быть закрыт. Закрыть клапан и заполнить систему переливаемой жидкостью, тщательно следя за полным удалением воздушных пузырьков из системы трубок. Подготовить кожу в области венепункции антисептиком (спиртом), удалить защитный колпачок с дистального конца системы с иглой и провести пункцию кубитальной вены. Открыть клапан системы и установить скорость введения раствора по капельнице (рис. 42-46). 
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Рис. 42. Одноразовая капельная система для внутривенных инфузий
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Рис. 43. Центральный венозный доступ для внутривенных инфузий.
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Рис. 44. Схема замены флакона в процессе внутривенного вливания.
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Рис. 45. Инфузомат для внутриартериального введения лекарственных средств.
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Рис. 46. Артериальный доступ для инфузии через бедренную артерию.

Собрать и наложить калоприемник
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-23)
В среднем в течение суток кишечник человека выделяет 300-400 граммов каловых масс. У стомированного человека эти массы выделяются из колостомы на переднюю брюшную стенку. 

Емкость для сбора фекалий называется калоприемником. Калоприемники могут быть нескольких видов. В зависимости от способа крепления к телу различают калоприемники, удерживающиеся на месте за счет эластичного пояса (менее предпочтительны и практически не использующиеся в развитых странах) (рис. 47 А) и калоприемники, удерживающиеся на месте за счет их клеящихся свойств (рис. 47 Б). 
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Рис. 47. Разновидности калоприемников.

Клеевая основа может быть нанесена непосредственно на мешок-накопитель или на специальную пластину, к которой мешок-накопитель крепится по принципу пластиковой крышки для обычных банок (рис. 48). У каждого из этих видов калоприемников есть свои достоинства и недостатки, но в целом они при правильном применении дают ощущение комфорта подавляющему большинству пациентов. 
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Рис. 48. Калоприемники.
К вспомогательным средствам относят многочисленные дезодоранты, защитные кремы и пудры, защитные пленки, салфетки с различными типами пропиток, уплотнительные кольца и пасты.

Оптимальный набор стомированного больного
- пакет для мусора;
- очищающие салфетки или лосьон;
- туалетное мыло;
- мягкий впитывающий материал;
- трафарет и ножницы;
- измеритель со стандартными отверстиями;
- карандаш или ручка;
- ванночка или тазик (если нельзя произвести смену калоприемника у раковины);
- при необходимости бритвенные принадлежности ил депилятор.

Инструкция по замене калоприемника

1. Перед применением калоприемника необходимо тщательно вымыть кожу вокруг стомы теплой водой с нейтральным мылом, очистив ее от волос и остатков клея от предыдущего калоприемника. 

2. Используя специальный шаблон со стандартными отверстиями, подберите размер отверстия, соответствующий размерам Вашей стомы. При этом удобно пользоваться зеркалом. При стоме неправильной формы отверстие можно моделировать ножницами (удобно применять ножницы с тупыми концами для избежания повреждения мешка). Размер вырезанного отверстия должен на 3-4 мм превышать размер стомы. 
3. Наложите шаблон с вырезанным отверстием на защитное бумажное покрытие клеевого слоя калоприемника и, если оно не совпадает ни с одной из нанесенных линий, обведите карандашом или ручкой контур вырезанного отверстия.

4. Вырежьте отверстие в клеевом слое по нанесенному контуру, следя за тем, чтобы не прорезать калоприемник насквозь.

5. Нагрейте калоприемник до температуры тела, поместив его на несколько минут в подмышечную впадину.

6. Снимите защитное бумажное покрытие с нанесенной разметкой и, не торопясь, совместите нижний край вырезанного отверстия с нижней границей стомы. Если стома не видна, можно использовать зеркало.

7. Начиная с нижнего края пластины, приклейте калоприемник к коже, следя, чтобы на клейкой пластине не образовались складки, что может привести к негерметичности калоприемника.
8. Приклеивайте калоприемник к коже в течение 1-2 минут, прижимая рукой край отверстия, прилежащий к стоме.

9. Снятие калоприемника производится в обратном порядке, начиная с верхнего края.
Применение адгезивного (клеящегося) калоприемника (одиокомпонентного)
· удалите оберточную бумагу, расположите центр отверстия над стомой (используйте зеркальце для проверки нужного положения) и равномерно прижмите, убедившись в том, что пластина гладкая и не имеет морщинок (складок); 

· проверьте, чтобы дренажное отверстие мешка было правильно расположено (отверстием вниз) и фиксатор находится в закрытом положении. 

Применение двухкомпонентного калоприемника

Определение контура стомы: 

· нарисуйте контур Вашей стомы на прилагаемом шаблоне и вырежьте соответствующее отверстие; 

· наложите шаблон на опорную пластину, обрисуйте контур отверстия и вырежьте; 

· тверстие в пластине должно соответствовать размеру Вашей стомы; 

Приклеивание пластины и присоединение к ней мешочка: 

· удалите с пластины предохраняющую ее бумагу; 

· держа пластину за фланцевое кольцо, положите ее на стому; 

· прижмите и разгладьте пластину сначала около фланцевого кольца, а затем по краям; 

· прежде чем надеть мешочек, убедитесь, что его стенки не слиплись; 

· совместите нижние части фланцев пластины и мешочка и, начиная снизу, осторожно надавливайте по окружности фланцевых колец, пока они не защелкнутся в положенном месте и не будут надежно закреплены; 

· чтобы убедиться, что произошло надежное соединение фланцев, нужно потянуть мешочек вниз. 

Использование пластикового калоприёмника на эластическом поясе


Такие калоприёмники не требуют вырезания отверстий для колостомы. Они продаются в аптечной сети с установленными размерами (2, 4, 6, 8 и т.д.). Размер калоприёмника соответствует диаметру колостомы больного в сантиметрах. Перед покупкой такого прибора тщательно измерьте диаметр колостомы или проконсультируйтесь у лечащего врача. В набор входят два комплекта (эластические пояса, две пары фиксаторов (мягкий и жёсткий) с ушками для пояса и отверстием для колостомы, кольца для калосборника, несколько полиэтиленовых мешков-калосборников). Мешки–калосборники меняются по мере использования. Каждый комплект набора может быть обработан, пока используется другой. 

Собрать инструменты для грыжесечения
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-7)
Для грыжесечения используется общехирургический набор (рис. 49), который дополняется полостными инструментами – зажимами  Микулича и брюшным зеркалом (седловидным).

Назначение инструментов в основном наборе: 

1. Корнцанг, применяется для обработки операционного поля. Их может быть два.

2. Бельевые цапки – для удерживания перевязочного материала.

3. Скальпель (рис. 50) – должны быть и остроконечный и брюшистый, несколько штук, так как  в процессе операции их приходится менять, а после грязного этапа операции – выбрасывать.

4. Зажимы кровоостанавливающие Бильрота, Кохера, «москит» (рис. 51), – применяются в большом количестве.

5. Зажим Микулича – используется для захвата листков брюшины и фиксации его к операционному белью, может применяться для тупферов. Зажим Микулича может быть изогнутым и прямым, но у него всегда самые длинные бранши.

6. Ножницы (рис. 52) – прямые и изогнутые по ребру и плоскости – несколько штук.

7. Пинцеты (рис. 53) – хирургические, анатомические, лапчатые, они должны быть маленькие и большие.

8. Крючки (ранорасширители) Фарабефа и зубчатые тупые – несколько пар.

9. Зонды – пуговчатый, желобоватый, Кохера.

10. Иглодержатель (рис 54).

11. Иглы разные – набор.
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Рис. 49. Основной набор инструментов.

1 – зажим типа "Корнцанг" (по Гросс-Майеру) прямой;  2 – бельевые цапки;  3 – зонд пуговчатый (Воячека); 4 – желобоватый зонд;  5 – набор хирургических игл;  6 – атравматическая игла с шовной  нитью.
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Рис. 50. Скальпели.
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Рис. 51. Набор кровоостанавливающих зажимов.

1 – зажим зубчатый (Кохера);  2 –  зажим Холстеда;  3 – зажим типа «москит»;  4 – зажим с овальными губками (Пеана);  5 – зажим с длинными губками без зубцов (Бильрота).
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Рис. 52. Набор ножниц.

1 – ножницы изогнутые по оси (Рихтера); 2 – ножницы прямые остроконечные; 3 – ножницы прямые тупоконечные; 4 – ножницы изогнутые по плоскости (Купера). 
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Рис. 53. Набор пинцетов.

1 – пинцет лапчатый;  2 – пинцет хирургический;  3 – пинцет анатомический.
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Рис. 54. Набор иглодержателей.

1 – иглодержатель с изогнутыми ручками (Матье); 2 – иглодержатель Троянова:

3 – иглодержатель с прямыми кольцевыми ручками (Хегара).
Оказать первую помощь при отморожении
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-21)
Отморожение – это повреждение тканей, вызванное длительным воздействием низкой температуры. Этому способствует повышенная влажность, ветер, а также местные и общие расстройства кровообращения, вызванные истощением, авитаминозом, утомлением, анемией, изменениями сосудов, сдавлением и др. Более 90 % всех отморожений локализуется на конечностях, в подавляющем большинстве поражаются пальцы стоп. 

Выделяют четыре степени отморожения. 

I степень – поражение кожи в виде обратимых расстройств кровообращения. Темно-синий или багрово-красный цвет кожи. В последующем наблюдается незначительное шелушение эпидермиса. Остается повышенная чувствительность отмороженных участков к холоду. 

II степень – образование пузырей в результате некроза поверхностных участков кожи. Содержимое пузырей – прозрачное с геморрагическим оттенком, консистенция его иногда желеобразная. Заживление – без грануляций и рубцов. 

III степень – некроз всей толщи кожи и глубжележащих мягких тканей. Заживление – с образованием грануляций и рубцов. 

IV степень – некроз мягких тканей и костей. Продолжительность заживления до 1 года, образование обширных рубцов и ампутационных культей. 

Диагностика степени отморожения очень трудна. Более чем в 70 % наблюдений вначале ставят диагноз более легкой степени (I и II), а при последующем течении процесса выявляется отморожение III или даже IV степени. 

Отморожения являются термическими поражениями, при которых решающее значение приобретает экспозиция, т.е. время действия. Поэтому могут наступать и при температуре выше 0°С (+1 – +5° С), особенно, если она сочетается с высокой влажностью. Особенностью реакции кожных сосудов на холод является то, что вслед за кратковременным их спазмом наступает фаза расширения. Однако у ослабленных, истощенных, анемичных людей стадия расширения сосудов может и отсутствовать, уже первичный спазм у них оказывается стойким, чем и объясняются частые отморожения у таких людей. Спазм раньше всего появляется в мелких сосудах-капиллярах, а затем в крупных венах. В результате его наступает замедление кровотока, с последующими морфологическими изменениями и тромбозом сосудов. 

Симптомы и течение. Нарушение кровообращения является первым, главным и длительно удерживающимся признаком поражения тканей холодом. При отморожении конечностей основные артериальные стволы запустевают, трофика тканей нарушается. В течении отморожений различают дореактивный и реактивный периоды. 

Дореактивный период. Симптомы очень скудны. Отморожение часто наступает совершенно незаметно, без резко выраженных субъективных ощущений, иногда бывает небольшое покалывание и незначительные боли. Объективно можно отметить похолодание, побледнение кожи. 

Реактивный период начинается после согревания отмороженных тканей. Симптомы зависят от глубины поражения и имеющихся осложнений. При неосложненном отморожении 1 степени отмечается жгучая боль, зуд, небольшая отечность и цианотический цвет кожи, которые держатся 4-6 дней и проходят. У больных со II степенью к этой картине добавляется образование пузырей отслоенного эпидермиса, в которых содержится асептическая серозная жидкость, и более выраженный отек тканей. Эти изменения постепенно, в течение 2-3 недель, исчезают. Развитие инфекции при отморожениях II степени приводит к обострению всех явлений, нагноению содержимого пузырей и появлению общей реакции организма в виде повышения температуры, изменения состава крови и др. Длительность процесса в этих случаях и исход определяются силами организма и вирулентностью инфекции. При отморожении III-IV степени клиническая картина определяется характером гангрены тканей и инфицированностью. Отморожения, протекающие по типу сухой гангрены, характеризуются постепенной мумификацией, высыханием тканей, темно-синей окраской, образованием демаркационного вала, грануляций на границе с живыми тканями, отсутствием выраженных общих симптомов. После отделения мертвых тканей образуется рубец. 

При развитии влажной гангрены возникает резкий отек тканей, большое количество пузырей с геморрагическим содержимым, появляются высокая температура, признаки выраженной интоксикации, головная боль, бессонница и др. 

Границы некротизированных тканей при отморожениях III-IV степени в первые дни определить трудно, они выявляются к 3-4 неделе и окончательно определяются при развитии демаркации, поэтому тактика хирургического лечения выжидательная. 

Профилактика. Большое значение имеет сухая, свободная обувь, теплая одежда, горячее питание, а также закаливание, тренировка, спортивные упражнения. 

Первая помощь. Первая помощь, оказываемая больным с отморожениями, во многом предопределяет прогноз и успех дальнейшего лечения. Многочисленные исследования показали, что наиболее патогенетически обоснованным является метод медленного согревания посредством наложения теплоизоляционных повязок. При осмотре больного пораженную конечность обрабатывают спиртом или другим антисептиком и накладывают повязку, состоящую из слоя марли, слоя ваты, второго слоя марли и прорезиненной ткани. В домашних условиях можно использовать любой теплоизолирующий материал: ватное одеяло, теплую одежду и т.д. Предложены повязки с применением пищевой фольги. Применение теплоизоляционных повязок способствует параллельному восстановлению кровообращения и обменных процессов в тканях, что уменьшает тканевую гипоксию и вероятность необратимых изменений в зоне поражения. После наложения теплоизоляционной повязки больной должен быть немедленно доставлен в лечебное учреждение. Наряду с местными проводят общие мероприятия, направленные на улучшение кровообращения: укутывание, грелки, горячий чай, горячая пища, алкоголь внутрь, сердечные средства и др. Всем пострадавшим вводят противостолбнячную сыворотку и столбнячный анатоксин.

Неприемлемыми методами оказания первой помощи следует считать любые методы, направленные на форсированное отогревание тканей: неконтролируемые по температуре горячие ванны, отогревание у костра, печи и других источников тепла. Такие методы усугубляют степень поражения тканей и ухудшают прогноз, особенно при глубоких отморожениях III-IV степени

Лечение. При 1 степени отмороженную поверхность протирают спиртом и покрывают асептической повязкой. При медленном уменьшении красноты и отека применяют физиотерапевтические процедуры, электросветовые ванны, УВЧ и др. 

При II степени кожу обрабатывают спиртом, вскрывают пузыри и удаляют отслоенный эпидермис, после чего накладывают повязку со спиртом на 6-10 дней. Для профилактики инфекции вводят антибиотики. Для предупреждения контрактур и улучшения кровообращения конечностей – физиотерапевтические процедуры (соллюкс, УВЧ, ультрафиолетовое облучение и др.), а также движение в суставах. 

При III степени отморожений необходимо ускорить удаление мертвых тканей, не допустить развития влажной гангрены и инфекции. После выявления демаркационной линии на 8-14 день удаляют мертвые ткани (некрэктомия) или рассекают их (некротомия). Для быстрейшего высушивания мертвых тканей используют тепло электролампочки или повязки со спиртом, гипертоническим раствором хлорида натрия и др. Применяют физиотерапевтические процедуры, лечебную физкультуру. Дальнейшее лечение как при обычных гнойных ранах. При обнажении кости ее следует ампутировать так, чтобы можно было закрыть культю здоровыми мягкими тканями. При обширной гранулирующей поверхности и задержке эпителизации процессы регенерации стимулируют повторными переливаниями крови и производят пересадку кожи. 

При лечении больных с IV степенью отморожения, кроме некротомии и некрэктомии с удалением омертвевших костей, иногда приходится прибегать к ампутации или экзартикуляции отмороженного сегмента конечности. 

Чрезвычайно важный момент при лечении отморожений – устранение болевого синдрома. Для этого, кроме наркотических веществ, хороший эффект дают новокаиновые блокады конечности. 

При отморожениях необходимо общее лечение: 

· стимулирование процессов регенерации (высококалорийное, богатое витаминами питание, переливание крови и др.); 

· терапия инфекции (применение антибиотиков местно, парентерально и внутрь с учетом чувствительности флоры к ним); 

· восстановление нарушенных функций жизненно важных органов и систем (лечебная физкультура, сердечные средства, переливание крови и др.); 

· борьба с интоксикацией (введение больших доз изотонического раствора, сыворотки, оксигенотерапия и др.). 

Алгоритм первой помощи при отморожении и замерзании

	Действия по оказанию первой помощи при отморожении: 

· Наложить стерильную повязку на поврежденный участок тела (пузыри). 

· Наложить теплоизоляционную повязку. 

· Дать больному горячее питьё. 


	Действия по оказанию первой помощи при замерзании: 

· Внести пострадавшего в теплое помещение и разденьте его. 

· Если пострадавший не дышит, сделать искусственное дыхание. 

· Растереть тело спиртом или водкой. 

· Укутать пострадавшего. 

· Напоить горячими напитками. 


	


Оказать первую помощь при укусах животных
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-21)
Чаще всего людей кусают и царапают домашние животные — кошки, собаки. Крайне редко они подвергаются нападению диких животных (в районах эндемии бешенства — лисиц). Результатом нападения животного обычно являются укушенно-рваные раны или глубокие царапины, преимущественно на лице, голове, конечностях. Результатом укусов могут быть системные заболевания, наиболее часто такие, как бешенство и болезнь кошачьей царапины.

Болезнь кошачьей царапины, проявляется кожными высыпаниями и региональной аденопатией. Возбудителем ее является небольшая грамотрицательная бацилла, которая проникает через поврежденную кожу, накапливается в стенках сосудов, вызывая так называемый эпителиодный ангиоматоз. Через 3-5 дней после получения царапин появляются кожные высыпания, сначала эритематозные, затем в виде слущивающихся папул (реже пустул) диаметром 2-6 мм. Через 2 недели возникают гиперплазия и болезненность региональных лимфоузлов (подмышечных, подчелюстных, шейных, заушных), а в последующем — их некроз с образованием микроабсцессов. Общую реакцию можно наблюдать приблизительно у половины больных. Она проявляется умеренной лихорадкой, нарушением самочувствия, головными болями, анорексией. Приблизительно у 2% пациентов процесс сопровождается энцефалопатией и переходит в хроническое системное заболевание. В подавляющем большинстве случаев патологический процесс спонтанно регрессирует, и наступает полное выздоровление в течение 2-5 месяцев.

При лечении, как правило, достаточно назначить местные аппликации антигистаминные препараты, а при болевом синдроме — обезболивающие препараты, опиаты и нестероидные противовоспалительные средства (ибупрофен, индометацин, диклофенак). Антибиотикотерапия показана при появлении множественных микроабсцессов лимфоузлов.

При укусах наиболее часто ранению подвергаются верхние и нижние конечности. Реже встречаются раны лица, шеи и грудной клетки. Как правило, раны от укусов имеют поверхностный характер, но бывают и глубокие, с повреждением артерий, нервных стволов и сильным кровотечением. В ротовой полости животных и людей обитает большое количество микроорганизмов, вызывающих различные заболевания с тяжелыми последствиями. Наиболее опасные и распространенные заболевания – бешенство и столбняк.

Алгоритм первой помощи при укусе животного

Признаки укуса животного 

· Нарушение целостности кожных покровов, рана. 

· Может быть кровотечение.

За чем нужно следить

· Проследите за поведением укусившего животного.

Помощь при укусе животного 

· Личная безопасность. 

· Проверить ABC (проходимость дыхательных путей, дыхание,  кровообращение). 

· Остановить кровотечение (артериальное или венозное), если оно есть. 

· Обильно промыть рану мыльной водой.

· Смажьте кожные края раны 5% настойкой йода. 

· Наложите на рану стерильную салфетку (профилактика инфицирования) и чистую повязку.

· При обширной травме зафиксируйте конечность (косынка).

Дальнейшие действия

· Направьте пострадавшего в травматологический пункт для профилактики бешенства и столбняка.

· При укусах неизвестными животными (собака, лиса, волк, енотовидная собака) в травматологический пункт надо обратиться как можно раньше, т.к. пострадавшему может потребоваться профилактика бешенства.

Провести профилактику бешенства
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-11)
Причиной заболевания человека бешенством, как правило, является укус бешеного животного, обычно собаки. Реже источников этого заболевания могут являться кошки, лисицы, волки, летучие мыши. Белки, кролики и прочие грызуны не являются переносчиками бешенства. Входными воротами для нейротропного вируса бешенства кроме укушенной раны могут также быть ссаднения слизистых оболочек и любые повреждения кожи. Поэтому при соприкосновении их с инфицированной слюной возникает необходимость в соответствующем лечении.

После укуса вирус по ходу периферических нервов проникает сначала в спинной и головной мозг, патогномонично поражая аммонов рог (в его нейронах появляются интрацитоплазматические включения — тельца Негри), а затем оттуда, по эфферентным нервным путям переходит в слюнные железы и слюну.

При оценке риска заражения бешенством необходимо учитывать следующие факторы:

· место укуса,

· тяжесть повреждения тканей,

· время, прошедшее с момента укуса,

· состояние укусившего животного.

Инкубационный период составляет обычно 6-8 недель, но может быть короче или значительно длиннее. Его длительность обратно пропорциональна количеству вируса, поступившего в организм. При укусе через одежду в рану попадает гораздо меньше вирусов, чем при укусе обнаженной кожи. Чем больше времени прошло с момента укуса, тем меньше времени остается для эффективного лечения. Животное считают бешеным, если о нем нет никаких сведений. Если животное убито, его труп нужно доставить в вирусологическую лабораторию, где с помощью иммунофлюоресцентного метода быстро обнаружат присутствие вируса бешенства. Если животное отловлено, его следует наблюдать, не убивая. Считается, что в момент укуса животное не было бешеным, если через 10 дней оно не погибло.

Заболевание у людей начинается с повышения температуры, головной боли и онемения места укуса. Вслед за этим возникают спазмы дыхательной мускулатуры и мышц глотки, провоцируемые попытками питья (водобоязнь). У некоторых больных развивается вялый паралич. Смерть наступает через 3-10 дней от асфиксии, истощения и генерализованных судорог.

В настоящее время используются три взаимодополняющих метода предотвращения развития бешенства при укусах животных:

· местная обработка раны;

· пассивная иммунизация человеческим антирабическим иммуноглобулином;

· вызывание активного иммунитета с помощью антирабической вакцины.

Профилактика

Неспецифическая профилактика

Наилучшим превентивным мероприятием является местная обработка раны. Очистку раны и прилегающей кожи производят немедленно в качестве первой помощи подручными средствами. Зараженную область нужно немедленно тщательно очистить 20% раствором мягкого медицинского мыла, 1% раствором бензалкония хлорида (роккал). Глубокие укушенные раны промывают струей мыльной воды с помощью катетера. Прижигание раны не рекомендуется. Ушивание места укуса противопоказано, так как способствует генерализации процесса.

Специфическая профилактика (иммуноглобулин+вакцина)

Наилучшая специфическая профилактика – это пассивная иммунизация антирабическим иммуноглобулином или антирабической сывороткой с последующей активной иммунизацией (вакцинацией) пассивную и активную иммунизацию проводят одновременно, но разные препараты нельзя вводить в одно и то же место.

Показания

Общую вторичную профилактику (вакцинопрофилактику) начинают немедленно при:

· всех укусах, царапинах, ослюнении кожных покровов и слизистых оболочек, нанесенных явно бешеными, подозрительными на бешенство и неизвестными животными;

· при ранении предметами, загрязненными слюной или мозгом бешеных или подозрительных на бешенство животных;

· при укусах через одежду, если она проколота или разорвана зубами;

· при укусах через тонкую или вязаную одежду;

· при укусах, ослюнении и нанесении царапин здоровым в момент контакта животным, если оно в течении 10-дневного наблюдения заболело, погибло или исчезло;

· при укусах дикими грызунами;

· при явном ослюнении или повреждении кожных покровов больным бешенством человеком.

Когда прививку делать не надо:

· при укусах через неповрежденную плотную или многослойную одежду; 

· при ранении не хищными птицами 

· при укусах домашними мышами или крысами в местностях, где бешенство не регистрировалось последние 2 года; 

· при случайном употреблении молока или термически обработанного мяса бешеных животных; 

· если в течении 10 дней после укуса животное осталось здоровым. 

· при укусе животным за 10 дней и более до их заболевания; 

· при ослюнении и укусах легкой и средней тяжести, нанесенными здоровыми в момент укуса животными, при благоприятных данных (на данной местности не встречается бешенство, изолированное содержание, укус спровоцирован самим пострадавшим, собака вакцинирована против бешенства). Однако, в этом случае за животным устанавливают 10-дневное ветеринарное наблюдение с тем, чтобы начать прививки в случае проявления у него признаков бешенства, а также гибели или исчезновения;

· при спровоцированном ослюнении неповрежденных кожных покровов неизвестным домашним животным в благополучных по бешенству областях;

· в случаях контакта с больным бешенством человеком, если не было явного ослюнения слизистых оболочек или повреждения кожных покровов.

Порядок вакцинации

Активную иммунизацию начинают немедленно. Антирабическую вакцину вводят внутримышечно по 1 мл 5 раз: в день инфицирования, затем на 3, 7, 14 и 28-й день). При такой схеме всегда создается удовлетворительный иммунитет, поэтому рутинное серологическое исследование не рекомендуется. ВОЗ рекомендует еще и 6-ю инъекцию через 90 дней после первой.

Введение человеческого антирабического иммуноглобулина целесообразно при тяжелых укусах, когда инкубационный период может быть слишком коротким для того, чтобы успел развиться активный иммунитет после проведения курса вакцинации. По этой же причине иммуноглобулин используют в случаях, когда больной поздно обратился к врачу. Его вводят в дозе 20 МЕ/кг: 1/2 дозы — внутримышечно, 1/2 — инфильтрируют вокруг раны. 

Побочные реакции

В месте инъекции могут быть легкие реакции в виде болезненности, отека и уплотнения. В отдельных случаях эти реакции могут быть более сильными. Кроме того, возможно повышение температуры до 38 градусов и выше, увеличение лимфоузлов, артриты и диспептические расстройства. Иногда наблюдается головная боль, общее недомогание, озноб, миалгии и аллергические реакции.

Особые указания

Прививки против бешенства проводят как амбулаторно, так и стационарно. Госпитализации подлежат тяжелоукушенные лица, проживающие в сельской местности; прививающиеся повторно; лица. имеющие заболевания нервной системы или аллергические заболевания, беременные, а также лица. привитые другими препаратами в течение предшествующих двух месяцев.

Кортикостероиды и иммунодепрессанты могут привезти к подавлению иммунного ответа на вакцину. Поэтому в случае необходимости проведения вакцинации на фоне приема этих препаратов, определение уровня антител является обязательным для решения вопроса о дополнительном курсе лечения.

Во время прививок необходимо наблюдать за состоянием здоровья пациента. При жалобах на ухудшение состояние его необходимо госпитализировать, а прививки временно приостановить. Пострадавший должен быть обследован невропатологом и терапевтом. Вопрос о продолжении или прекращении прививок решается консультативно невропатологом, рабиологом и терапевтом.

Для обеспечения надлежащего иммунитета и предупреждения поствакцинальных осложнений, прививаемым противопоказано применение любых спиртных напитков в течение курса вакцинации и 6 месяцев после их окончания. Необходимо, чтобы в период вакцинации больной не переутомлялся, избегал переохлаждения и перегревания. В отдельных случаях рекомендуется перевод на более легкую работу или выдача больничного листа.

Применение других вакцин одновременно с антирабической не допускается. Однако, в случае необходимости может быть проведена экстренная профилактика столбняка. Заболевшим бешенством прививки не проводят.

Оказать первую помощь при укусе змеи
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-21)
Змеиные яды – сложный комплекс биологически активных соединений: ферментов (в том числе пищеварительных) в основном гидролаз, токсических полипептидов, ряда белков со специфическими биологическими свойствами, а также неорганических компонентов.

Многие ферменты являются общими для ядов змей различных семейств, но в тоже время существуют и отличия. Прямое действие ядов на ткани и органы в сочетании с аутофармакологическими реакциями обуславливает развитие цепи сопряженных и взаимосвязанных патологических процессов, характеризующих специфику отравлений, вызываемых змеиными ядами.

Клиника отравления змеиным ядом
Клиническая картина отравления змеиным ядом зависит от вида змеи, их размера, и соответственно – от количества яда, а также от места укуса: очень опасны укусы в голову, шею и укусы с повреждением крупных сосудов, когда яд поступает в общий кровоток и быстро развивается тяжелое отравление, нередко заканчивающееся летальным исходом.

Яд кобры – нейротоксический, нарушает передачу нервных импульсов с окончаний двигательных нервов на мышцы, а в ЦНС и нервных ганглиях – с одних нервных клеток на другие, вызывая вялый паралич скелетной и дыхательной мускулатуры, что позволяет отнести их к курареподобным токсинам. Цитотоксины яда кобр взаимодействуют с биомембранами: в эритроцитах вызывая гемолиз (прямой литический фактор), а также деполяризуя нервную, мышечную и сердечную ткань (кардиотоксическое действие). Цитотоксин II обладает и антикомплементарным действием (антикомплементарные факторы обладают иммунодепрессивным действием). Важное значение в действии яда играют ферменты. Так, ацетилхолинэстераза, гидролизуя ацетилхолин тем самым усиливает парализующее действие нейротоксинов. Действие цитотоксинов на биомембраны потенцируется фосфолипазой А2, которая в свою очередь способна вызвать истощение запасов ацетилхолина в нервных окончаниях, т.е. пресинаптическое токсическое действие. Кроме того, фосфолипаза А2 способствует высвобождению в организме многих физиологически активных веществ, усугубляющих течение отравления. 

На месте укуса кобры ощущается жгучая боль, продолжающаяся несколько часов, незначительный местный отек, но цвет кожи остается без изменений, нет кровоизлияний, пузырей, посинения и других изменений, хотя могут иметь место лимфаденит и лимфангоит. У больных в ближайшие минуты после укуса кобры возникает резкая мышечная слабость, нарушение координации движений, неустойчивая походка, вслед за этим развивается общий паралич двигательной мускулатуры. Паралич всегда начинается с места укуса (как правило – с конечности) и постепенно распространяется по направлению к голове: восходящий паралич. В тяжелых случаях паралич доходит до мышц лица глотки и гортани. Речь становится невнятной, затем беззвучной, нарушается глотание и движение глазных яблок, развивается птоз (опущение век). Рефлексы затормаживаются, наступает патологический сон, во время которого резко снижена болевая и тактильная чувствительность (кома). Смерть наступает от остановки дыхания – таким образом, клиника напоминает действие мышечных релаксантов. При попадании массивных доз яда в кровоток (укус вблизи крупных сосудов) клиника развивается бурно и часто с токсически-гемодинамическим шоком, в патогенезе которого играют роль физиологически активные вещества: простагландины, гистамин, эндорфины.

Клиника отравления ядом гадюк

Укус гадюки сопровождается развитием местной болевой реакции, распространяющимся геморрагическим отёком, слабостью, тошнотой, головокружением. Объем тканей в зоне отека увеличивается в 1,5-2 раза. В отечной жидкости около 40-50% её объема составляют эритроциты, что свидетельствует о повышении проницаемости сосудистых стенок. В тяжелых случаях возможно нарушение сердечной деятельности, тахикардия. Имевшая место вначале повышенная температура тела сменяется понижением температуры тела, развитием токсической нефропатии с появлением следов крови в моче (свежих эритроцитов), на месте геморрагических пузырей могут развиваться некротические участки, понижение АД, спутанность сознания, бред.

Яд гадюк содержит ферменты: протеазы, фосфодиэстеразу, 5-1-нуклеотидазу, фосфолипазу А2, гиалуронидазу, кининогеназу и др. В патогенезе отравления ядом обыкновенной гадюки важную роль играют высвобождающиеся в организме под влиянием яда физиологически активные вещества: гистамин, серотонин, брадикинин (медиаторы воспаления), обусловливающие болевые ощущения и снижение АД.

При укусах этих змей повреждаются кровеносные сосуды не только в зоне поражения, но и во всех внутренних органах (легкие, печень, почки, селезёнка, головной мозг), где также обнаруживается отёк тканей и множество мелких кровоизлияний.

При укусах ядовитыми змеями детей картина отравления ещё ярче, т.к. по сравнению со взрослым количество яда оказывается большим, а кроме того, незрелость функциональных систем, лабильность внутреннего биохимического равновесия организма ребенка способствует более быстрым нарушениям белкового, водного, электролитного равновесия, а также КЩС и формулы крови.

Картина отравления ядом гюрзы типична для яда гадюковых: включает выраженную боль, развитие геморрагического отёка, достигающего в тяжелых случаях очень большого размера, в месте укуса часто наблюдается некроз тканей. Обычны: слабость, тошнота, головокружение, одышка, нарушения в свертывающей системе крови вплоть до ДВС-синдрома, развития кровотечений, поражения мышцы сердца, почек. Практически вся геморрагическая активность яда обусловлена действием сериновых протеиназ (ферментов), поэтому важное значение в комплексном лечении больного с отравлением ядом гюрзы имеет введение антипротезных препаратов – Контрикала, Трасилола, Гордокса и др. в состав которых входит одно и тоже антипротеазное вещество – Апротинин. Развитие ДВС-синдрома при отравлении ядом гюрзы обусловлена его активирующим действием на фактор X системы свертывания крови. Этот эффект предупреждается Гепарином, что имеет терапевтическое значение. Снижение АД наступает как за счёт рефлекторного действия яда, так и в результате аутофармакологических реакций: высвобождение брадикинина, бета-эндорфинов и др. Под влиянием яда развивается внутрисосудистый гемолиз, снижаются кислородосвязывающие свойства гемоглобина, что в итоге ведет к гипоксии тканей.

Лабораторные показатели

Формула крови: 

- повышение количества лейкоцитов до 14×106/л (лейкоцитоз)

- анемия

- изменение гематокрита (понижение)

Биохимические показатели:

- гипопротеинемия

- возможно повышение уровня трансаминаз как результат токсического действия яда на печень (токсическая гепатопатия).

Коагулограмма:
- снижение протромбинового индекса 

- гипофибриногенемия 

- тромбоцитопения 

КЩС:

- метаболический ацидоз 

Электролиты:

-гипокалиемия 

Как проявление токсической нефропатии:

-альбуминурия 

-гематурия

-цилиндрурия 

Первая помощь

Должна быть в основном ограничена иммобилизацией и быстрой транспортировкой в медицинское учреждение (если пострадавший находится не более чем в 3-4 часах езды от больницы).

Иммобилизация способствует значительному замедлению распространения яда. Нужно отметить, что яды змей распространяются по организму в основном по лимфатическим путям, а не по кровеносным. Известно, что из неподвижной конечности отток лимфы незначителен. Поэтому при иммобилизации укушенной конечности общие симптомы отравления развиваются очень медленно и не достигают большой степени выраженности, но при усилении движений признаки отравления резко нарастают. Транспортировать больных, укушенных змеями, нужно только в положении лежа, конечности должны быть иммобилизованы с помощью шины или различных подручных средств. Пораженным ходить или сидеть нельзя, потому что нередко возникают головокружение, головная боль, тошнота, рвота, обморочное состояние.

Отсасывание и кожные разрезы

· Этот метод эффективен только в течение первых 10 мин. от момента укуса.

· Отсасывание производится как при помощи рта, так и специальными вакуумными экстракторами типа «Sawyer» создающим отрицательное давление до 1 атм.

· В первые секунды после укуса допустимо выдавливание первой капли яда. Для выдавливания необходимо широко захватить место укуса в складку и быстрым нажимом выдавить из ранки каплю жидкости, после чего ранка становиться зияющей и из нее можно высосать ртом серозную или кровянистую жидкость.

· Отсасывание ртом и проглатывание яда змей не представляет опасности но, люди, имеющие во рту ранки или ссадины должны воздержаться от отсасывания яда. Полость рта после отсасывания яда необходимо тщательно прополоскать в обязательном порядке!!

· Дача спиртных напитков противопокзана, т.к. это ускорят процесс всасывания и силу токсического действия яд.

· Отсасывание яда змей возможно и через кожные разрезы, пересекающие отметки змеиных клыко, но всегда параллельно длинной оси конечности или туловища во избежании повреждения нервных стволов и сосудов, и не проникать глубже подкожножировой клетчатки. Слишком глубокие разрезы противопоказаны.

Дальнейшие рекомендации в основном касаются людей, находящихся далеко от мед. учреждений: отгонное животноводство, экспедиции, загородные прогулки вдали от населенных мест.

Наложение жгута в стандартном его понимании: тугое наложение с целью прекращения венозного и артериального кровотока, – противопоказано, т.к. всасывание яда будет проходить через глубокие костные вены, а длительная перетяжка конечности усиливает первичное повреждение а также способствует соединению яда с продуктами метаболизма тканей и после снятия такого жгута отмечается резкое ухудшение состояния.

Но правильное наложение лимфатического турникета: повязки шириной 2-4 см., наложенной свободно, так, чтобы между кожей и повязкой довольно свободно проходил палец руки, – показано. Такой турникет прекращает лимфообращение и кровоток в поверхностных венах.

Применение «традиционных» способов оказания первой помощи укушенным змеями с целью обезвреживания яда: прижигание места укуса раскаленным железом, кипящим маслом, порохом, введение в зону укуса различных кислот и щелочей- недопустимо.

Лечение пациентов с укусами змей

Лечебная сыворотка.

«Институт Вакцин и Сывороток» из республик Средней Азии существует в Ташкенте (Узбекистан). Наиболее широко в настоящее время применяются моновалентные сыворотки против ядов Гюрзы (Vipera Libetina), песчаной Эфы (Echis carinatus) и среднеазиатской Кобры (Naja oxiana). И поливалентная - против всех трёх видов змей (Кобра, Гюрза, Эфа).

Моновалентные сыворотки содержат в ампуле одну лечебную дозу против яда соответствующего вида змеи. Поливалентная - содержит по одной лечебной дозе против ядов всех трёх видов змей. Каждое введение сыворотки должно быть зарегистрировано в истории болезни с указанием серии, дозы, способа введения, контрольного номера, реакции больного.

Сыворотки – лошадиные, очищенные, концентрированные, жидкие. Содержат специфические иммуноглобулины против ядов гюрзы (Vipera lebetina), эфы (Echis carinatus), среднеазиатской кобры (Naja oxiana). Сыворотки выпускаются в виде моновалентных препаратов, содержащих антитела к яду одной змеи или поливалентные, содержащие антитела к ядам всех трёх змей.

Сыворотки выпускаются в жидком виде в ампулах, содержащих одну лечебную дозу, составляющую:

-150 АЕ для сыворотки против яда кобры

-500 АЕ для сыворотки против яда гюрзы

-250 АЕ для сыворотки против яда эфы

Поливалентная сыворотка содержит лечебные дозы антитоксинов ко всем трём ядам.

Первую дозу сыворотки, непосредственно после укуса рекомендует вводить дробно в/м:

- вначале 0,1 мл

- при отсутствии реакции, через 10-15 мин ещё 0,25 мл

- ещё через 10-15 мин – всю остальную дозу, также при отсутствии реакции.

Перед введением первой дозы дать 1-2 таблетки преднизолона, а при его отсутствии – таблетку любого антигистаминного препарата (Димедрол, Тавегил, Супрастин, Диазолин, Пиретол и т.д.)

После госпитализации общую вводимую дозу сыворотки устанавить  в зависимости от степени тяжести укуса (отравления): при лёгкой степени обычно 1-2 лечебных дозы,  при тяжёлой: 4-5 доз, учитывая и дозу, введённую сразу же после укуса. Весь объём сыворотки рекомендуется вводить одномоментно, капельно, медленно в изотоническом (0,9%) растворе NaCl. Вначале скорость введения 1 мл в течение 5 мин, затем –1 мл в минуту. Перед введением обязателен приём преднизолона 5-10 мг per os. Возможные осложнения: – Анафилактический шок и Аллергические реакции немедленного типа: сразу же после введения или через несколько часов после введения. Ранние проявления сывороточной болезни: на 2-6 сутки.

- Отдалённые аллергические реакции (также как проявление сывороточной болезни) на 2-й неделе и позднее.

Необходимо обязательно проводить и профилактику столбняка т.к. место укуса, как правило, загрязнено пылью, землёй, остатками одежды, некротическими тканями.

Дальнейшая схема лечения:

- Преднизолон.

10-35 мг в день с целью предотвращения анафилактического шока, противовоспалительного и противоотечного эффекта, уменьшения сосудистой проницаемости с первого часа отравления и до выздоровления с постепенным снижением дозы.

-Антигистаминные препараты.

Димедрол (Diphenhydramine), Пипольфен (Diprazin), Диазолин (Mebhydrolin Napadisilat), Кларитин (Loraditin) и т.д. – с целью уменьшения выделения гистамина, следовательно уменьшения развития аллергии и с противоотечной целью, так как гистамин, серотонин это вещества усиливающие отёк тканей.

- Ацетилсалициловая кислота:

в первые 2-3 дня как противовоспалительное средство и анальгетик. Стимулирует функцию коры надпочечников, уменьшает активность гиалуронидазы и нормализует проницаемость сосудистой стенки.

Наркотические анальгетики – вводить не желательно, т.к. угнетая дыхательный центр, они увеличивают риск наступления такого осложнения, как остановка дыхания и усугубляют тяжесть шока: "успокоение вагуса", падение АД, но в тяжелых случаях с выраженным болевым синдромом под наблюдением медицинского персонала – вполне допустимо.

- введение Гепарина одно из самых важных компонентов схемы лечения при укусах змей.

Обычной рекомендуемой дозировкой является 5 тыс. ЕД с кратностью введения 3-4 раза в день , т.е. 15-20 тыс. ЕД гепарина в сутки.

- Введение п/столбнячного анатоксина и своевременная хирургическая обработка места укуса (имеется ввиду освобождение от некротических тканей) также необходимо, т.к. исследователи обнаружили в змеиных ядах столбнячную палочку и возбудителя газовой гангрены, а некротизированные ткани хорошая питательная среда для анаэробов.

-Антибиотики широкого спектра действия

также обязательны в схеме лечения пациентов с укусами змей, т.к. как правило, ранки загрязнены землей, т.е. имеется риск развития вторичной инфекции.

-Посиндромная терапия: не отличается от общепринятой схемы, с/сосудистые препараты, нормализация водно-электролитного баланса и КЩС, интубация, если она необходима, профилактика аллергических осложнений, лечение шока анафилактического или токсического, если таковой развился.

-Препараты крови:

свежезамороженная плазма применяется в случае выраженных нарушений в коагулограмме, то есть развития ДВС-синдрома. Эритроцитарная масса – в случаях тяжелой анемии.

 Антипротеазные препараты:

Трасилол, Контрикал, Гордокс содержат Aprotinin – инактиватор кининогенина и калликреина. Введение антипротеазных препаратов оправдано с той точки зрения , что змеиный яд является пищеварительными ферментами. 

-Гипербарическая оксигенация: также эффективный метод в лечении пациентов с укусами змей. Уменьшает болезненность на месте укуса после первого же сеанса, уменьшает площадь некротизированных тканей, улучшает заживление тканей Механизм действия – улучшение снабжения тканей кислородом.

Алгоритм действия
Догоспитальный этап:

1. выдавливание первой капли яда, отсасывание и кожные разрезы

2. иммобилизации укушенной конечности

3. наложение лимфатического турникета

4. транспортировка пострадавшего в лечебное учреждение

Госпитальный этап:

1. моновалентные или поливалентная сыворотка

2. Преднизолон 10-35 мг. в день 

3. Антигистаминные препараты

4. Ацетилсалициловая кислота

5. Гепарин 15-20 тыс. ЕД в сутки.

6. Введение п/столбнячного анатоксина и хирургическая обработка места укуса 

7. Антибиотики широкого спектра действия

8. Посиндромная терапия: не отличается от общепринятой схемы, с/сосудистые препараты, нормализация водно-электролитного баланса и КЩС, интубация, профилактика аллергических осложнений, лечение шока анафилактического или токсического, если таковой развился.

9. Препараты крови:

10. Антипротеазные препараты

11. Гипербарическая оксигенация
Показания к промыванию желудка и техника его выполнения
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-17)
Промывание желудка назначают больному с лечебной и диагностической целью, для удаления содержимого из желудка.

Что нужно для процедуры промывания желудка?
Толстый желудочный зонд 1-1,5 м (рис. 55), стеклянную воронку вместимостью 0,5-1 л, вода, 1% раствор соды или слабый раствор калия перманганата, ведро, клеенчатый фартук для больного.
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Рис. 51. Желудочный зонд.
Перед манипуляцией изо рта больного вынимают съемные протезы.

Техника проведения: больного сажают на стул, покрывают фартуком, ставят между ног ведро. Объясняют, что при появлении рвотных позывов, следует глубоко дышать через нос. Медсестра стоит справа от больного. Больной широко открывает рот и глубоко дышит носом. Сестра быстро вводит зонд за корень языка, а больной в это время должен закрыть рот и сделать несколько глотательных движений. Зонд перед этим смазывают растительным маслом или вазелиновым. Если зонд попадает в гортань, больной кашляет, задыхается, синеет. Немедленно вынуть зонд и начать введение его заново. Зонд вводят на длину, большую на 5-10 см расстояния от пупка больного до передних зубов. После того, как зонд войдет в желудок надевают на его верхний конец воронку, и, держа ее вначале на уровне живота, наливают жидкость, постепенно поднимая при этом воронку выше рта больного. Объем жидкости для первого введения составляет 1 литр. Жидкость из воронки быстро проходит в желудок. Когда уровень опустится до горлышка воронки, последнюю опускают вниз. При этом воронка наполняется промывными водами желудка, которые сливают в ведро. Процедуру повторяют несколько раз, пока промывные воды не станут чистыми. Обычно требуется 8-10 литров воды (рис. 56).
Ослабленным больным промывание желудка проводят в постели. При этом больной лежит на боку, голова расположена низко и повернута набок.

Если больной находится в бессознательном состоянии, то можно промыть желудок с помощью тонкого зонда, введенного в нижний носовой ход. Предварительно, на зонде делают еще 2-3 дополнительных отверстия. Больного кладут с наклоном туловища вниз, голову поворачивают набок. Вводят зонд, отсасывают шприцем содержимое и убеждаются, что зонд находится в желудке. Далее шприцем вводят воду и шприцем же ее отсасывают. Желательно использование шприца Жане.
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Рис. 56. Промывание желудка с помощью зонда.

Противопоказаниями к промыванию желудка с помощью зонда служат: значительные сужения пищевода, отдаленные сроки (более 6-8 часов) после тяжелого отравления крепкими кислотами и щелочами (возможно нарушения целостности стенки пищевода).

Относительные противопоказания: острый инфаркт миокарда, острая фаза инсульта, эпилепсия с частыми судорожными припадками (возможно перекусывание зонда).

Промывание желудка при помощи рвоты: больной выпивает 5-6 стаканов теплой воды (слабого раствора питьевой соды или калия перманганата), после чего, раздражая, пальцем корень языка, вызывает рвоту. Эта процедура повторяется до тех пор, пока вода не станет чистой. Противопоказаниями для этого способа являются отравление ядами прижигающего действия, керосином и другими нефтепродуктами, бессознательное состояние больного. 
Показания к фиброгастроскопии и техника ее выполнения
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-17)

Фиброгастроскопия – одна из разновидностей эндоскопического обследования – осмотр пищевода, полости желудка и двенадцатиперстной кишки при помощи специального инструмента – фиброгастроскопа, вводимого в желудок через рот и пищевод.


Фиброгастроскоп представляет собой гибкую трубку, внутри которой находится оптоволоконная система (рис. 57).
Проведение гастродуоденофиброскопии, как в плановом, так и в экстренном порядке необходимо в тех случаях, когда с его помощью можно установить или уточнить диагноз и, таким образом, активно повлиять на выбор наиболее рациональной тактики лечения хирургического больного.

Показания могут быть: плановые, экстренные и на операционном столе.
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Рис. 57. Строение фиброгастроскопа.
Плановые гастродуоденофиброскопии следует производить:

1. в диагностических целях всем больным с болезнями пищевода, желудка, ДПК и окружающих их органов;

2. при установленном у больного диагнозе: для его подтверждения, для дифференциальной диагностики злокачественной или доброкачественной природы процесса, для определения распространенности процесса, сочетанности поражения и сопутствующей патологии;

3. для оценки эффективности, как консервативного, так и хирургического лечения болезней желудка, двенадцатиперстной кишки, поджелудочной железы и желчных путей;

4. для дифференциальной диагностики локализации заболеваний (гастродуденальная зона и окружающие органы);

5. для проведения некоторых хирургических вмешательств с помощью эндоскопов и специального инструментария с лечебной и диагностической целью (удаление полипа, инородных тел и лигатур, регистрации электрических потенциалов в желудке, изучение секреторной топографии желудка).

Показания к экстренной гастродуоденофиброскопии: 

1. выявление причин кровотечений в верхнем отделе пищеварительного тракта;

2. диагностика острых заболеваний желудка и двенадцатиперстной кишки и дифференциальная диагностика с болезнями органов брюшной полости;

3. дифференциальная диагностика паренхиматозных и механических желтух и выявление причин последних;

4. дифференциальная диагностика функциональной и органической гастродуоденальной непроходимости у экстренных больных и ближайшем послеоперационном периоде;

5. для уточнения локализации инородных тел, извлечение их или определение дальнейшей тактики лечения больных.

Операционные (плановые и экстренные ФГДС имеют следующие цели): 

1) определение секреторной топографии желудка при плановых и экстренных операциях;

2) уточнение диагноза и диагностики сочетанных поражений желудка и двенадцатиперстной кишки, при отрицательных результатах ревизии желудка и двенадцатиперстной кишки у больных с клинической картиной, прободения язв и перитонита, для исключения множественности поражений желудка и двенадцатиперстной кишки язвенным процессом;

3) при отрицательных результатах ревизии желудка у больных, оперируемых по поводу рака или рецидива рака желудка;

4) осмотр фатерова сосочка при подозрениях на его опухоль, которые могут возникнуть во время бужирования терминального отдела общего желчного протока и при пальпации двенадцатиперстной кишки.
Подготовка больных к эндоскопическим исследованиям
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-7)
Плановые эндоскопии производятся после клинико-рентгенологического обследования больных, позволяющего составить определенные представления о наличии патологических изменений, выявить сопутствующие болезни, наметить объем и последовательность эндоскопического исследования.

Важна психологическая подготовка  больного, которая разъясняет цель исследования и правила поведения во время исследования. Накануне вечером легкий ужин, в день исследования – голод.

Особо следует подчеркнуть, что при появлении у больных неприятных ощущений (чувство распирания, срыгивание воздуха, болезненность) нельзя пытаться прервать исследования, так как резкое извлечение эндоскопа может привести к травме органов.

Промывание желудка перед эндоскопией не только целесообразно, но и вредно по следующим причинам. Во-первых, необходимость в промывании можно определить лишь во время осмотра; во-вторых, введение зонда и аспирация могут привести к травме слизистой оболочки.

К промыванию желудка при плановых и экстренных эндоскопиях прибегают лишь в тех случаях, когда не удается провести его качественный осмотр.

Медикаментозная подготовка зависит от целей исследования, состояния больных и направления на уменьшение секреции. Чаще всего вводят 0,1% раствор атропина 1 мл п/к и 1мл 2% раствора промедола.

Анестезия. Методом выбора является местная анестезия 1-3% раствором дикаина и его аналогов (лидокаина).

Положение больного и техника введения эндоскопа: классическим является положение больного лежа на левом боку (рис. 58). 

При экстренной эндоскопии, когда в желудке может находиться кровь и пищевые массы, исследование безопаснее начинать в положении на левом боку с поднятым ножным концом стола.

Техника эндоскопических исследований
Врач должен строго соблюдать следующие правила:

1) продвижения эндоскопа должны осуществляться только под визуальным контактом;

2) продвижение эндоскопа вперед должно быть «мягким» и постепенным;

3) каждому продвижению эндоскопа вперед должны предшествовать умеренная инсуффляция порций воздуха, но при этом нужно воздерживать от чрезмерной подачи его, что может привести к появлению болезненных ощущений, вздутию живота, усилению перистальтики и ухудшению условий осмотра.





Рис. 58. Положение больного при проведении фиброгастроскопии.

Опасности и осложнения при ФГДС
1) травма стенок органов (пищевода, желудка);

2) аспирационные пневмонии;

3) проведение экстренных эндоскопий таит в себе опасность передачи инфекции (сыворотного гепатита) через загрязненные приборы и биопсийные щипцы.

После каждого исследования нужно вымыть все детали аппарата водой с мылом и протереть насухо. Биопсийный канал просушить воздухом. Стерилизация спиртом недопустима.

Показания, подготовка и техника выполнения ректороманоскопии
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-17)
Ректороманоскопия – это метод эндоскопического обследования прямой кишки и дистального отдела сигмовидной кишки путем осмотра их внутренней поверхности с помощью ректороманоскопа (рис. 59), введенного через задний проход. Ректороманоскопия — наиболее распространенный, точный и достоверный метод исследования прямой кишки и нижнего отдела сигмовидной кишки. При помощи ректороманоскопа можно обследовать слизистую оболочку кишки на глубину 30-35 см от заднего прохода.

Ректороманоскоп (относится к группе жестких эндоскопов без волоконной оптики) - прибор, представляющий собой металлическую трубку (тубус) с вмонтированной в нее осветительной системой и специальным краном. На кран надевается специальная трубка для нагнетания воздуха. В тубус вставляют специальный обтуратор с закругленным концом. Прибор тщательно смазывают вазелиновым маслом и в собранном виде продвигают через анальный канал на глубину 5-6 см. После этого извлекают обтуратор. Надевают окуляр, включают осветительную систему и под контролем зрения продвигают тубус на 25-30 см. Исследование проводят в колено-локтевом положении больного с хорошо прогнутой в поясничном отделе спиной.
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Рис. 59. Ректороманоскоп.

Показания к ректороманоскопии: боли в области заднего прохода, выделения из него крови, слизи или гноя, нарушения стула (запоры, поносы), подозрение на заболевание прямой и сигмовидной кишки, лица старше 40 – с профилактической целью.

Противопоказания: Абсолютных противопоказаний к обследованию практически нет. Относительными противопоказаниями служат сердечная декомпенсация, тяжелое общее состояние, сужение просвета анального клапана и прямой кишки, острые воспалительные процессы в области заднего прохода (острый парапроктит, тромбоз геморроидальных узлов), при которых обследование лучше производить после стихания острых явлений; стенозирующие опухоли анального канала; химические и термические ожоги в острой стадии.

Подготовка к ректороманоскопии: Важным условием для проведения ректороманоскопии является тщательное очищение толстой кишки от содержимого. Накануне ректоскопии больным днем назначают малошлаковую диету, вечером — только чай. Исследование проводят натощак. Вечером и за 2 часа до исследования очищают кишечник с помощью клизмы. Перед ректороманоскопией обязательно проводят осмотр области заднего прохода и пальцевое ректальное исследование. Если предложить пациенту потужиться, то наполняются и становятся видимыми наружные геморроидальные узлы. Исследование лучше проводить непосредственно после дефекации, т.к. в это время можно отчетливо диагностировать выпадение внутренних геморроидальных узлов.

Техника выполнения: Ректороманоскопию жесткими тубусами проводят обычно в коленно-локтевом положении больного. Эта позиция очень удобна; передняя брюшная стенка как бы немного провисает, что облегчает проведение тубуса из прямой кишки в сигмовидную.

Ректороманоскоп в собранном виде, смазывания тубуса вазелином или гелем, вводят в задний проход на глубину 4-5 см. Затем удаляют обтуратор и все дальнейшее обследования проводится только под контролем дренажа. Ректоскоп продвигают вперед, постоянно инсуфлируя воздух, что позволяет расправлять просвет кишки. При выполнении ректороманоскопии следует обращать внимание на цвет, блеск, влажность, эластичность и рельеф слизистой оболочки, характер ее складчатости, особенности сосудистого рисунка.

У здорового пациента слизистая оболочка имеет интенсивную розовую окраску, блестящую, гладкую и влажную поверхность с хорошим световым рефлексом; она эластична, сосудистый рисунок нежный или отсутствует. Слизистая оболочка дистальной части сигмовидной кишки розового цвета с гладкими циркулярными поперечными складками; толщина и высота их не превышает 0,2 см. Сосудистый рисунок имеет нежную сеть и виден более четко.

Тонус стенки кишки определяется при выведении тубуса. Для нормального тонуса характерно конусовидное равномерное сужение просвета с характерным рельефом складок. При ректоскопии может быть взят материал для гистологического исследования.

Осложнения: разрыв и перфорация стенки кишки, кровотечение, ссадины, эрозии

Показания, подготовка и техника выполнения ирригоскопии
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-17)
Ирригоскопия – метод рентгенологического исследования прямой и толстой кишки при введении в нее контрастного вещества. Ирригоскопия дает возможность получения информации о морфологических изменениях толстой кишки, что в плане диагностики нозологических форм представляется более ценным. Ирригоскопия нередко является решающим методом диагностики опухолей, дивертикулов толстой кишки. Увеличивает диагностические возможности ирригоскопии методика двойного контрастирования.
Показания: применяется для уточнения диагноза заболеваний толстой кишки (пороки развития, опухоли, хронический колит, дивертикулез, свищи, рубцовые сужения и др.) позволяет получить информацию о морфологических изменениях толстой кишки. 
Противопоказания: тяжелое состояние больного при перфорации стенки толстой кишки.

Подготовка: за 2-3 дня до исследования больному назначают бесшлаковую диету:

Первые сутки около 30 г. касторового масла внутрь. Вечером накануне делают 1-2 очистительные клизмы. Ужин не разрешается. Утром в день исследования допускается легкий завтрак, и вновь делают 1-2 очистительные клизмы. В качестве рентгенологического вещества используют водную взвесь сульфата бария из расчета 400 г. сухого порошка на 1600-2000 мл  воды с добавлением не более 2 г. таника.

Методика проведения: в качестве рентгеноконтрастного вещества используют водную взвесь сульфата бария из расчета 400 г сухого порошка на 1600-2000 мл воды с добавлением не более 2 г танина. Рентгеноконтрастную взвесь подгревают до 33-35(С и вводят в толстую кишку с помощью аппарата Боброва через резиновую трубку без жесткого наконечника. Под рентгенологическим контролем постепенно заполняют рентгеноконтрастной взвесью толстую кишку и производят обзорные и прицельные снимки всех ее отделов в разных положениях больного (фаза тугого наполнения). На следующем этапе, после удаления из толстой кишки рентгеноконтрастной взвеси, исследуют рельеф слизистой оболочки кишки (фаза опорожнения). На заключительном этапе ирригоскопии, особенно при подозрении на опухоль толстой кишки, исследование проводят при дозированном заполнении кишки воздухом, используя аппарат Боброва (двойное контрастирование) (рис. 60). 

При ирригоскопии должны обязательно использоваться следующие методики: тугое заполнение кишки (рис. 61А); изучение рельефа слизистой оболочки после опорожнения кишки от контрастной массы (рис. 61Б), двойное конрастирование.
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Рис. 60. Методика проведения ирригоскопии.
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Рис. 61. Ирригоскопия. 

А – Тугое заполнение кишки. Б – Опорожнение кишки от контрастной массы.

Ретроградное введение контрастного вещества в сочетании с исследованием рельефа слизистой оболочки и применением двойного контрастирования позволяет изучить только внутреннюю поверхность кишки. Однако эти методики не дают возможности установить протяженность патологического процесса за пределами измененной стенки, а также топографо-анатомические соотношения его с соседними органами и тканями структурами.

Осложнения: не вызывает серьезных осложнений. При пере растяжении кишки и передозировке контрастного вещества могут отмечаться боль в животе и болезненные поносы.

Показания, подготовка и техника выполнения колоноскопии
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-17)

Колоноскопия – это метод осмотра слизистой оболочки толстой кишки с помощью гибких колоноскопов (рис. 62).
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Рис. 62. Колоноскоп.

Основные требования к эндоскопам, обусловленные анатомией толстой кишки (изгибы):

· наличие обзора вперед – торцевой оптики; 

· возможность управления подвижным концом эндоскопа с целью проведения аппарата вдоль кишки и преодоления имеющихся в ней изгибов при постоянном визуальном контроле; 

· достаточная эластичность в сочетании с прочностью тела эндоскопа (он должен быть мягче, чем гастроскоп, но одновременно достаточно упругим, чтобы предохранять стекловолокно от чрезмерного перегибания); 

· возможность очищения оптического окна от кала и аспирации небольшого количества содержимого толстой кишки. 

Всем этим требованиям удовлетворяют современные колоноскопы: имеют управляемый дистальный конец с возможностью изгиба в двух плоскостях на 160-180 градусов, а также градуированную жесткость, т.е. на протяжении гибкой части эндоскопа жесткость изменяется, что обеспечивает минимальное образование загибов, ускорение ввода в кишку и минимальную травматичность. Также колоноскопы имеют дополнительные возможности, как и гастроскопы.

Плановая колоноскопия показана:
1) для установления окончательного диагноза при клинических и рентгенологических указаниях на наличие у больного злокачественных новообразований толстой кишки;

2) для определения гистологической структуры и распространенности злокачественного процесса, а также сопутствующего заболевания при установленном диагнозе рака толстой кишки; это имеет решающее значение для определения объема хирургического вмешательства, а при неоперабельной форме опухоли – для выбора целенаправленной химио и рентгенорадиологической терапии;

3) для диагностики  доброкачественных опухолей, острых и хронических воспалительных  заболеваний толстой кишки (полипы, колиты, болезнь Крона и др.), их дифференциальной диагностики со злокачественными опухолями и определением характера и протяженности процесса в толстой кишке при них;

4) для контроля за эффективностью консервативного лечения хронических воспалительных заболеваний и оценки результатов ближайших и отдаленных, хирургического лечения различных заболеваний толстой кишки;

5) для исключения вовлечения в процесс толстой кишки при заболеваниях мочевыводящей системы и гениталий (особенно у больных, готовящихся к операции);

6) для проведения профилактических осмотров;

7) для выполнения различных эндоскопических операций (в частности, полипэктомий);

8) для выявления источника кишечного кровотечения.

Экстренная колоноскопия показания для:
1) выявление источника кишечного кровотечения;

2) определение причин толстокишечной непроходимости;

3) для извлечения инородных тел из толстой кишки;

Противопоказания:
Они могут быть обусловлены, как местными, так и общими причинами.

К местным следует отнести: тяжелые формы неспецифического язвенного колита и болезнь Крона, дивертикулит, тяжелый аднексит, перитонит, недавняя операция на толстой кишке, инфекционные заболевания кишечника, острые инфекционные болезни.

К общим относятся: поздние стадии сердечной и легочной недостаточности, выраженные нарушения свертывающей системы крови выраженная, гипертоническая болезнь III стадии, тяжелое состояние больного.  

Подготовка к исследованию:
За 2 дня до колоноскопии необходимо перейти на специальную (бесшлаковую) диету, исключив из рациона питания овощи и фрукты, картофель, зелень, ягоды, грибы, бобовые, черный хлеб. Разрешается: бульон, манная каша, яйцо, отварное мясо, вареная колбаса, рыба, сыр, масло, кисломолочные продукты, кроме творога. Накануне колоноскопии и в день проведения исследования разрешается прием только жидкой пищи - кипяченая вода, бульон, чай.

Накануне колоноскопии в 14-15 часов необходимо принять 30-40 граммов касторового масла (2 столовые ложки). Для более комфортного приема масло можно растворить в половине стакана кефира. Замена касторового масла – водный раствор сернокислой магнезии 30% – 150 мл за один прием. Другие слабительные (пурсенид; бисакодил 5 таблеток. – прием накануне колоноскопии в 12:00 дня – стул обычно появляется через 6-8 часов) не позволяют полностью очистить толстую кишку, поэтому должны использоваться в процессе подготовки при непереносимости касторового масла. После самостоятельного стула необходимо сделать 2 клизмы по 1,5 литра обычной, комнатной температуры, водой. Клизмы делают в 20 и 21 час.

Утром в день колоноскопии (обычно в 8 и 9 часов утра) необходимо сделать еще 1-2 аналогичные клизмы, но обязательно до "чистой" воды.

Подготовка к колоноскопии препаратом «Фортранс»
Препарат «Фортранс» предназначен для подготовки желудочно-кишечного тракта к диагностическим исследованиям (в том числе к колоноскопии и ирригоскопии) а также к оперативным вмешательствам на кишечнике.

Необходимая степень очистки толстого кишечника достигается:

· без очистительных клизм,
· без дополнительного приема слабительного,
· без длительного соблюдения безшлаковой диеты,
· без посторонней помощи,
· без болей в животе и чрезмерного газообразования.
Раствор препарата имеет фруктовый привкус. Данный вид подготовки идеально подходит больным с заболеваниями печени, желчного пузыря и поджелудочной железы. Действие препарата основано на сочетании высокомолекулярного полимера с изотоническим раствором электролитов, которые препятствуют всасыванию воды из желудка и кишечника. Раствор способствует ускоренному опорожнению кишечника. Наличие в растворе электролитов, соответствующих осмотическому давлению физиологического раствора, восполняет кишечную секрецию калия, натрия, хлора бикорбаната, в связи, с чем не происходит изменений состава жидких сред организма. 

А. Одноэтапная подготовка препаратом “Фортранс”
Накануне (за день до исследования) исключить из рациона питания овощи, фрукты, картофель, ягоды, грибы, зелень.

В день колоноскопии можно лишь пить сладкий чай, кипяченую воду.

В день колоноскопии в зависимости от веса (до 50 кг – 2 пакетика, 50–80 кг – 3 пакетика, свыше 80 кг – 4 пакетика) препарат разводится в кипяченой комнатной температуры воде из расчета 1 пакетик на 1 литр воды, Необходимое количество раствора выпивается в день колоноскопии с 5-6 до 10 часов утра дробными порциями (стакан в 15-20 мин). Раствор можно запивать кипяченой водой. Стул начинает отходить через 1,0-1,5 часа после начала приема препарата и прекращается через 2-3 часа после приема последней дозы препарата.

В день исследования, до колоноскопии, можно выпить чашку сладкого чая.

Проведение колоноскопии возможно не ранее чем через 4 часа после последнего приема препарата.

Б. Двухэтапная подготовка препаратом “Фортранс”
Подготовка проводится как накануне колоноскопии, так и в день проведения исследования.

Накануне колоноскопии разрешается завтрак до 12 дня (манная каша, йогурт, яичница, чай). После 12.00 разрешается прозрачный бульон, чай, кипяченая вода.

Накануне колоноскопии в зависимости от веса (до 50 кг - 1 пакетик, 50-80 кг - 2 пакетика, свыше 80 кг – 3 пакетика) препарат растворяется в кипяченой комнатной температуры воде из расчета 1 пакетик на 1 литр воды. Необходимое количество раствора выпивается с 17 до 20-21 часа дробными порциями (стакан в 15-20 мин). Раствор можно запивать кипяченой водой. Стул начинает отходить через 1,0-1,5 часа после начала приема препарата и прекращается через 1-3 часа после приема последней дозы препарата. 

В день колоноскопии с 7 до 9 часов утра выпивается еще 1 литр раствора из расчета 1 пакетик на 1 литр воды. После приема последней дозы препарата стул прекращается через 1-2 часа. Раствор можно запивать кипяченой водой. Проведение колоноскопии возможно не ранее чем через 4 часа после последнего приема препарата.

Экстренная колоноскопия больным с кишечной непроходимостью и кровотечением может быть произведена без подготовки. Она эффективна при использовании специальных эндоскопов с широким биопсийным каналом и активным орошением оптики.

Премедикация и анестезия: 
Обычно колоноскопию проводят без анестезии. Больным с выраженными болями в области заднего прохода показана местная анестезия (дикаиновая мазь, ксилокаингель). При тяжелых деструктивных процессах в тонкой кишке, массивном спаечном процессе в брюшной полости целесообразно осуществлять колоноскопию под общей анестезией, которая обязательна детям до 10 лет.

Проведение колоноскопии
Эндоскоп вводят в задний проход в положении больного на левом боку. После того как аппарат проведен в конечный отдел толстой кишки, больного укладывают на спину и в этом положении производят исследование. При этом врач продвигает аппарат в просвете кишки и оценивает состояние слизистой оболочки и функциональные особенности различных отделов кишки. Знание особенностей эндоскопической анатомии позволяет ориентироваться в просвете кишки и определять ее отделы по характерным эндоскопическим признакам без рентгенологического контроля во время исследования.

Во время колоноскопии у пациента появляется ощущение переполнения кишки газами, отчего возникают позывы на опорожнение кишечника. По окончании исследования введенный в кишку воздух отсасывается через канал эндоскопа. Болевые ощущения при выполнении этой процедуры умеренные, поскольку кишка растягивается при введении в нее воздуха. Они особенно часто возникают у больных с повышенным тонусом толстой кишки. Кроме того, в момент преодоления изгибов кишечных петель возникает смещение кишечника. В этот момент обследуемый испытывает кратковременное усиление болей. Причиной неполного осмотра толстой кишки при колоноскопии чаще всего является недостаточное очищение кишки перед исследованием (рис. 63).
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Рис. 63. Методика и принцип колоноскопии.

Осложнения: разрывы и перфорации перфорация толстой кишки, кровотечения, ссадины.

Показания к хирургическому лечению желчно-каменной болезни, дренированию брюшной полости, дренированию холедоха
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-20)
Показания к хирургическому лечению желчно-каменной болезни

Лечение желчно-каменной болезни дифференцируется в зависимости от фазы патологического процесса (желчная колика, обострение, ремиссия). В подавляющем большинстве случаев желчно-каменная болезнь при наличии рецидивирующих приступов колики подлежит хирургическому лечению; наиболее распространенной операцией является холецистэктомия.

Абсолютными показаниями к операции являются такие осложнения, как: 

· разлитой или ограниченный перитонит, 

· угроза его при деструктивных формах холецистита, 

· механическая желтуха, 

· эмпиема и водянка желчного пузыря, 

· кишечная непроходимость на почве желчных камней, 

· некоторые формы желчных свищей.

Относительными показаниями к хирургическому лечению являются:

легкие формы желчно-каменной болезни особенно когда сохранены концентрационная и моторная функции желчного пузыря.

От операции следует воздержаться при наличии общих противопоказаний (сердечной, печеночной, легочной или почечной недостаточности, лейкозов и т. д.), за исключением жизненных показаний.

У больных желчно-каменной болезнью оперативное лечение, безусловно, показано при наличии повторных резких болевых приступов, даже если они возникают относительно редко. Операция необходима при наличии множественных камней в желчном пузыре, а также при нефункционирующем желчном пузыре.

Наличие установленного диагноза желчно-каменной болезни при отсутствии заметных положительных сдвигов под влиянием амбулаторного, больничного или курортного лечения требует своевременного хирургического вмешательства во избежание развития билиарного цирроза печени, панкреатита и других осложнений.
Показания к дренированию брюшной полости

Дренирование (франц. drainer – дренировать) – лечебный метод, заключающийся в выведении наружу отделяемого из ран, гнойников, содержимого полых органов, естественных или патологических полостей тела.
Дренирование брюшной полости является частым, необходимым и важным завершающим этапом многих операций, а иногда и основным методом оперативного вмешательства. 

Дренирование брюшной полости с профилактической целью имеет относительные показания. Оно выполняется при:

· ограниченном перитоните;

· распространенном серозном, серозно-фибринозном перитоните;

· операциях на желчном пузыре и желчных протоках;

· сомнениях в состоятельности швов желудочно-кишечного тракта;

· травме паренхиматозных органов, даже при остановленном кровотечении.

Для создания путей оттока гнойно-воспалительного экссудата выполняется дренирование брюшной полости с лечебной целью. При капиллярном и паренхиматозном кровотечении дренирование в сочетании с тампонадой является методом контроля остановки кровотечения. Оно показано при:

· абсцессах брюшной полости;

· гнойно-некротических процессах в поджелудочной железе, в опухолях и тканях при невозможности их удаления;

· при травмах паренхиматозных органов и невозможности радикального вмешательства;

· при кровотечении из аррозивных сосудов воспалительных некротических тканей, где источник кровотечения трудно дифференцировать;

· при распространенном серозно-гнойном, гнойном перитоните.

Показания к дренированию холедоха
Лечение больных с механической желтухой вплоть до настоящего времени остается одной из наиболее актуальных проблем медицины. Благодаря успехам современной хирургии за по​следние десять лет удалось значительно снизить уровень осложнений и летальности при выполне​нии операций у таких больных. 

Показания к холедохотомии

1. Холедохолитиаз диагностированный до или во время операции.
2. Механическая желтуха.
3. Гнойный холангит.

4. Расширение внепеченочных желчных протоков более 1,5 см.

5. Подтвержденная стриктура общего желчного протока.

6. Наличие холедоходигестивных свищей.

Три способа окончания холедохотомии:

1. Ушивания раны холедоха наглухо.

2. Наружное дренирование желчных протоков.

3. Внутреннее дренирование желчных протоков.

Глухое ушивание холедоха возможно при:

1. Удалении единичных камней и при уверенности не возникновения рецидивного холедохолитиаза.    

2. Отсутствии холангита.

3. Холедох свободно проходим.

Но при глухом ушивании холедоха в п/о периоде из-за увеличения внутрипротокового давления может наступить расхождение швов и развиться желчный перитонит. Поэтому рекомендуется заканчивать холедохотомию наружным дренированием по Пиковскому.

Наружное дренирование желчных протоков
Выполняется только в том случае, когда есть обратимое препятствие.

Показания к дренированию по Холстеду – Пиковскому:

1. После трансдуоденальной папилосфинкстеротомии.

2. При остром панкреатите.

3. После холедохотомии лечебной или диагностической.

4. Для рентген контроля.

Показания к дренированию по Керру или Вишневскому:

1. Гнойный холангит.

2. Если невозможно дренировать через культю пузырного протока.

3. При ятрогенном повреждении холедоха (здесь лучше поставить дренаж по Иванову).

Внутреннее дренирование желчных протоков
Показания к холедоходуадено анастомозу:

1. Множественные камни холедоха при неуверенности их полного удаления.

2. Дилатация и атония холедоха более 1,5 см.

3. Стриктуры дистальной части холедоха более 2-3 см.

4. Неудалимые камни в области фатерова сосочка.

5. Склерозирующий или псевдотумарозный панкреатит при сдавлении дистальной части холедоха.

Недостатки холедоходуадено анастомоза:

1. Синдром слепого мешка.

2. Холангит восходящий.

3. Дуоденит.

Противопоказания к холедоходуадено анастомозу:

1. Малая величина холедоха (менее 0,8 см.).

2. Дуоденостаз (хроническая дуоденальная непроходимость).

3. Обширный спаечный процесс в области дуоденум.

4. Гнойный процесс в области дуоденум.
Чрезкожная чрезпеченочная холангиография. Антеградное чрескожное чреспеченочное дренирование.
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-20)
В последние годы в клиническую практику активно внедряются новые методики дренирующих инструментальных вмешательств, направленных на купирование синдрома холемии и связанных с ним поражений жизнеобеспечивающих органов и систем организма. Прежде всего, это относится к антеградному чрескожному чреспеченочному и ретроградному эндоскопическому дренированиям желчных протоков, позволяющим существенно снизить уровень билирубинемии, устранить печеночно-почечную недостаточность, нормализовать систему гемостаза и стабилизировать состояние пациентов. Кроме того, декомпрессия желчевыводящих протоков обеспечивает выигрыш во времени, необходимый для установления причины механической желтухи, точной верификации диагноза путем комплексного инструментального обследования больных. Полученная  информация  о  генезе заболевания, распространенности процесса и локализации блока желчеотделения в последующем является осново​полагающей для выбора наиболее оптимального хирургического вмешательства.

Методика исследования чрезкожной чрезпеченочной холангиографии
Пункцию желчных протоков проводят в кабинете ангиографии оснащенном современным ангиографическим комплексом, обладающим высокой разрешающей способностью. 

Для пункции оптимальной является точка в 8-9 межреберье по среднеаксилярной линии. Она выбирается под контролем рентгенотелевидения с учетом размеров печени. После обработки кожи и инфильтрации новокаином брюшной стенки при задержанном дыхании игла вводится на глубину 10-12 см по направлению к XI-XII грудному позвонку. Направление и ход иглы контролируют на экране телевизора. Положение иглы при уколе – горизонтальное. После установки конца иглы приблизительно на расстоянии 2 см справа от позвоночника, иглу начинают медленно извлекать. С помощью шприца создается отрицательное давление. При появлении желчи кончик иглы находится в просвете желчного протока. После декомпрессии заполняют желчное дерево водорастворимым контрастным веществом (40-60 мл). Просвечивание всегда сочетают с производством рентгенограмм (рис. 64). 

В случае непопадания контрастного вещества в протоки пункцию повторяют до 5-6 раз, несколько меняя направление укола иглы. 

Противопоказания к чрезкожной чрезпеченочной холангиографии 
 1. Крайне тяжелое состояние больного. 
 2. Некорригируемая печеночно-почечная недостаточность. 
 3. Гемангиоматоз правой доли печени. 
 4. Интерпозиция кишки между печенью и стенкой брюшной полости. 
 5. Нарушение свертываемости крови (индекс протромбина ниже 40% и тромбоцитопения: ниже 50 тысяч тромбоцитов в мкл. 

Чрезкожное чрезпеченочное дренирование желчевыводящей системы
Показаниями к чрезкожному дренированию являются: 
 1. Нормализация состояния больных перед паллиативной или радикальной хирургической операцией. 
 2. Как альтернатива паллиативной опереции при неоперабельности новообразований органов гепатопанкреатодуоденальной зоны. 
 3. Как самостоятельное вмешательство, приводящее к выздоровлению больных. 

Первым этапом чрезкожного дренирования является холангиография. При наличии признаков механической желтухи производят целенаправленную пункцию желчного протока иглой большого диаметра. По ее просвету в проток вводят проводник Сельдингера. По проводнику устанавливают дренажный катетер. Различают две методики: наружная и наружновнутренняя холангиостомия. При наружном дренировании катетер устанавливают над местом обтурации. Оно позволяет снизить желчную гипертензию, уменьшить билирубинемию. Улучшается состояние больных, исчезает кожный зуд, боли в подреберье. Отрицательным является желчепотеря, достигающая до 1,5 л в сутки и приводящая к сдвигам водно-электролитного баланса. 

Указанных недостатков не имеет наружно-внутреннее дренирование, когда катетер проводится через препятствие в двенадцатиперстную кишку. Наружное дренирование протоков необходимо для нормализации состояния больных перед паллиативной или радикальной хирургической операцией. Для выполнения эндобилиарного протезирования, как правило, используются два наиболее распространенных доступа - антеградный чрескожный чреспеченочный и ретроградный эндоскопический. Каждому из этих доступов присущи специфические достоинства и недостатки.

Выбор того или иного метода имплантации эндобилиарных стентов в значительной мере отражает различные возможности лечебных учреждений. В клиниках, где достаточно хорошо развита интервенционная радиология (рентгенохирургия), предпочтение отдается чрескожным чреспеченочным вмешательствам. В других, где лучше развита эндоскопическая служба, чаще используются ретроградные эндобилиарные операции. Выбор того или иного доступа для эндопротезирования желчных протоков зависит также и от уровня поражения гепатикохоледоха.
Первоначально протезы изготовляли из катетеров, которые существовали на момент возникновения идеи об имплантации и использовались для чрезпеченочных дренажей. Они получили название «синтетические стенты». Наиболее используемыми материалами оказались тефлон, полиуретан, поли​этилен и перкуфлекс, имеющие достаточно гладкую поверхность. Эти стенты широко применяются до сих пор. Таким образом, на данный момент в эндобилиарной хирургии используются практически все известные конструкции стентов, включая синтетические, саморасширяющиеся и расширяемые на баллоне. 

[image: image87.png]AHITOMUYECKIHE ODHEHTHDS! MYHKLIHK NEYEHN NP YPECKOKHOM YPECNEYEHOYHOM ADEHUPOBAHMM




[image: image88.png]3ransl KaTETEPU3ALMM IENYHBIX TPOTOKOB NPH YPECKOKHOM YPECNEYEeHOYHOM APEHUPOBAHUN




[image: image89.png](CxeMa YPeCneyeHOHHOr0 APEHNUPOBAHMUSA XeNUHbIX NPOTOKOB W3 NAaTePansHOro W 3NUracTPansHoOro AOCTYNoB




Рис. 64. Чрезкожное чрезпеченочное дренирование желчевыводящей системы.

Показания к оперативному лечению диффузного токсического зоба
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-20)
Диффузный токсический зоб – заболевание, характеризующееся увеличением щитовидной железы и повышением ее функции вследствие атаки собственной иммунной системой. Преобладающий возраст развития диффузного зоба – 20-50 лет. Преобладающий пол – женский. Причиной является наследуемый дефект иммунитета, что приводит к выработке специальных белков - аутоантител, связывающихся с рецепторами на клетках щитовидной железы – это вызывает увеличение железы и стимуляцию выработки гормонов щитовидной железы 

Показаниями к оперативному лечению диффузного зоба являются:

-неэффективность консервативной терапии в течение 1-2 лет;

-тяжёлая степень тиреотоксикоза с осложнённым течением;

-большие размеры ЩЖ (45 мл и больше);

-рецидивы тиреотоксикоза при отмене тиреостатиков;

-непереносимость медикаментозных препаратов (мерказолил);

-сочетание ДТЗ с неопластическими процессами в ЩЖ.

- загрудинное расположение зоба

Показания к хирургическому лечению язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-20)
В последние годы отмечается устойчивая тенденция к росту осложненных форм гастродуоденальных язв. По данным литературы язвенной болезнью желудка и ДПК страдают 10-15% населения. 
Показания к хирургическому лечению язвы желудка и двенадцатиперстной кишки бывают абсолютные и относительные. 

Абсолютные показания к оперативному лечению:

· перфорация, 

· пенетрация, 

· пилоростеноз,
· неостанавливаемое кровотечение. 


Относительные показания:

· неэффективность консервативного лечения с частыми рецидивами язвы,

· длительность язвы желудка до 1 года, а язвы 12-перстной кишки – 3-5 лет,

· каллезные язвы с пенетрацией, не имеющие тенденции к заживлению, 

· язвенная болезнь, сопровождающаяся резким ограничением или потерей трудоспособности, 

· пилорические язвы, язвы большой кривизны и задней стенки, кардиального отдела желудка, как наиболее часто малигнизирующиеся,

· рецидив язвы после ранее произведенного ушивания перфоративной язвы,

· множественные язвы с высокой кислотностью желудочного сока.

Реабилитация больных после операций на прямой и толстой кишках
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-23)
Одна из основных задач реабилитации – выработка больным рефлекса периодического опорожнения кишечника оформленными каловыми массами. Это достигается точным программированием качества и количества съедаемой пищи. Больной должен знать, какие продукты, в каком виде и количестве влияют на функцию кишечника вообще и, в частности, на него самого. Но эти рекомендации не всегда соответствуют индивидуальным особенностям больного. Больному рекомендуется завести специальную тетрадь, куда заносить, как действуют указанные продукты индивидуально на него. В эту тетрадь больной должен записывать свои наблюдения о зависимости консистенции стула от времени приема пищи, соотношения густой и жидкой порций ее, степени подогрева и качества ее пережевывания.

Необходимо научить больного со всей ответственностью относиться ко всем этим мелочам, так как только они могут ему обеспечить возможность жить и работать в коллективе. Игнорирование этих мелочей делает человека инвалидом, лишает возможности посещения общественных мест.

Больной должен уметь пользоваться и медикаментозными средствами, регулирующими консистенцию и частоту стула.

· При поносе – прием лоперамида (имодиума) после каждого стула. 

· При задержке стула – прием вазелинового масла по столовой ложке два раза в день, половины стакана настоя ревеня. 

· При обильных газах – карболен по таблетке 2-3 раза в день. Карболен рекомендуется при установившемся крутом стуле с одновременным исключением из рациона гороха, фасоли, виноградного сока, свежего ржаного хлеба. Не забывать, что карболен адсорбирует не только газы, но и пищеварительные ферменты и все необходимое для нормального пищеварения. 

· При склонности кишечника к обильному газообразованию – систематически принимать укропную воду по столовой ложке 4-6 раз в день или эспумизан. 

Советы колостомированным больным

В первый год после операции стул не всегда регулярный, бывает учащенным до 3-4 раз в сутки или с задержкой более суток. Регуляцией режима питания, диетой, умеренными физическими нагрузками необходимо добиться выполнения следующих задач:

· стул должен быть регулярным – 1 или 2 раза в день; 

· кал должен быть оформленным (в виде мягкой колбаски); 

· общее количество кала должно быть умеренным. 

Принимайте пищу в строго определенные часы. Плотный завтрак, менее плотный обед и легкий ужин способствуют утреннему стулу. Выпивая натощак (до утреннего умывания) стакан охлажденной воды (кипяченой, «Боржоми»), Вы вызываете усиление работы кишечника, обычно через 30-50 мин начинается дефекация.

Усиливают перистальтику и способствуют опорожнению кишечника сахаристые вещества (сахар, мед, сладкие фрукты), вещества, богатые поваренной солью (соления, маринады, копчености), продукты со значительным содержанием растительной клетчатки (черный хлеб, отруби, сырые фрукты и овощи), жиры, растительное масло, молоко, кефир, фруктовая вода и соки, мороженое.

Замедляют перистальтику кишечника сухари из белого хлеба, творог, слизистые супы, теплые протертые супы и бульоны, рис, протертые каши, кисели, крепкий чай, кофе, какао, натуральное красное вино.

Не оказывают существенного влияния на опорожнение кишечника паровое и рубленое мясо, рыба, яйца, измельченные фрукты и овощи без кожуры и косточек, макароны, вермишель, пшеничный хлеб.

Первые несколько недель следует питаться бедной шлаками пищей (мясо, рыба, рис, вермишель, белые сухари), чтобы отрегулировать работу кишечника.

Будьте осторожны с орехами, шоколадом, мучными блюдами, копченостями. Ешьте их понемногу и тщательно жуйте.

Чем больше пищи принято, тем скорее наступает опорожнение кишечника. Жидкая пища вызывает стул скорее, чем твердая. Грубая – быстрее, чем мягкая; горячая – раньше, чем холодная. Рацион питания следует расширять постепенно, вводя в него по одному новому продукту. Например, через неделю-две после выписки из больницы можно вводить в меню жареную котлету, жареную рыбу, нежирную ветчину, докторскую колбасу, а еще через месяц-полтора можно добавить отбивную котлету, бифштекс из свежей вырезки, жареную курицу. При этом Вы заметите, какой пищи следует избегать, добиваясь наиболее удобной для Вас частоты стула и консистенции кала.

Понос. Если у Вас возник понос – возвращайтесь к пище, которую Вы ели сразу после операции, т.е. бедной шлаками. Можно заварить ольховые шишки или гранатовые корочки.

Запор. Употребляйте больше жидкости, фруктовый сок, варенье, фрукты и овощи. Овощи и фрукты назначаются в сыром и вареном виде, особенно показаны морковь и свекла (пюре). Назначают кислые молочные продукты, сливки, свежую сметану, сливочное и растительное масло, рассыпчатые каши из гречневой и пшенной круп, хлеб пшеничный из муки грубого помола или с добавлением пшеничных отрубей, сладкие блюда; мясо готовят в вареном или запеченном виде, преимущественно куском.

Так как сливы содержат органические кислоты, способствующие опорожнению кишечника, то следует рекомендовать чернослив в любом виде, в том числе настой из чернослива, пюре из сухофруктов. Можно ежедневно употреблять настой из 24 плодов чернослива, по 12 плодов и по 2 стакана настоя 2 раза в день. Важно соблюдать правильный режим питания. Пища принимается 5 раз в день, завтрак должен быть достаточно объемным, содержать блюда из зерновых культур. Богатая пищевыми волокнами диета назначается на длительное время.

В тяжелых случаях поноса или запора немедленно обращайтесь к врачу. Ни в коем случае не принимайте никаких медикаментов без совета врача.

Повышенное газообразование в кишечнике. Интенсивность газообразования зависит от содержания пищевых волокон в диете. При высоком содержании грубых волокон (9,4 г) у лиц с жалобами на вздутие живота выделяется в среднем 49,4 мл/ч газа, при умеренном содержании пищевых волокон (2,4 г) – 2,7 мл/ч, при употреблении жидкой химически определенной диеты (0 г пищевых волокон) – всего 10,9 мл/ч. В физиологических условиях основным химическим элементом кишечного газа является азот, при употреблении фасоли со свининой количество выделяющегося газа возрастает более чем в 10 раз, значительно увеличивается концентрация углекислого газа.

Исключаются из рациона продукты, вызывающие повышенное газообразование (молоко, орехи, капуста, горох, фасоль, щавель, шпинат и др.). Из фруктовых соков не рекомендуются яблочный и виноградный.

Вздутие живота, метеоризм могут быть следствием заглатывания воздуха. Во время еды жуйте с закрытым ртом и мало разговаривайте. Путем проб и наблюдений можно установить, какие продукты следует исключить из рациона, чтобы добиться уменьшения количества газов в кишечнике.

Запаху из стомы способствуют: бобы, горох, лук, чеснок, капуста, яйца, рыба, некоторые сорта сыра, приправы и алкоголь.

Гигиена. Принимайте ежедневно теплый душ (35-36(С), мойте стому рукой или мягкой губкой, намыленной детским мылом. После душа промокните стому марлей и осушите. Если не пользуетесь калоприемниками на клеящей основе – смажьте вазелиновым маслом. От горячей воды или от пересыхания стома может кровоточить. Чтобы остановить кровотечение, промокните стому салфеткой и смажьте йодом, разведенным спиртом (1:3). При раздражении чаще мойте стому, полностью удаляя кишечное содержимое, смазывайте кожу вокруг стомы пастой Лассара, цинковой мазью. Конструкция мешочка-калоприемника должна соответствовать расположению и форме вашей стомы. Опыт показывает, калоприемник не следует постоянно носить первый месяц после операции, чтобы не мешать формированию стомы.

Психологическая атмосфера, встречающая больного дома, является важным фактором, ускоряющим восстановление организма после операции. Больной должен встретить такое к себе отношение близких, которое позволило бы ему верить в успех дальнейшего лечения и возвращение к обычной профессиональной и семейной жизни. С первых дней пребывания после операции в кругу семьи и друзей больного необходимо окружить неназойливым вниманием, которое, с одной стороны, отвлекало бы его от мрачных мыслей о возможной инвалидности, тяжести заболевания, а с другой — не утомляло бы ослабленную нервную систему и не становилось бы больному в тягость. Следует отметить, что крайне опасно, когда в отношении к больному со стороны окружающих имеют место неоправданная бравада, рекомендации не обращать внимания на серьезность заболевания. Это в большинстве случаев для больного выглядит неестественным, попыткой семьи и посетителей скрыть тяжесть и безвыходность заболевания. Больной перестает верить в успех дальнейшего лечения, убеждая себя в обреченности, теряет душевные силы для выздоровления. 

Первые дни пребывания после операции дома больному должен быть предоставлен максимальный покой. Ничто не должно его утомлять или раздражать. Большую часть времени ему следует проводить лежа, особенно после еды. Послеобеденный сон строго обязателен. В дальнейшем, по прошествии 5-7 сут домашнего восстановительного лечения, при хорошем самочувствии больного режим следует расширять, а через 10-14 сут разрешаются прогулки на улице, постепенно увеличивающиеся по продолжительности. Все это необходимо осуществлять под наблюдением врача и при его разрешении. Во время всей реабилитации больной не должен переутомляться. Поэтому чтение, просмотр телепередач, прогулки, посильная работа по дому должны быть строго регламентированы и тотчас же прекращены при ухудшении самочувствия пациента. 

Индивидуальная лечебная физкультура является непременным компонентом восстановительного лечения. Активные физические упражнения, направленные на нормализацию деятельности сердечнососудистой и дыхательной систем, функции органов движения, в каждом конкретном случае должны быть определены лечащим врачом, а при посещении поликлиники – врачом лечебной физкультуры. Опасность расширения самостоятельно больными физических нагрузок может быть велика, а последствия непредсказуемы, вплоть до расхождения операционных швов и других осложнений. 

Критерии эффективности реабилитационного процесса
• Восстановление трудоспособности до уровня, предшествовавшего операции, за исключением тяжелого физического труда, а также труда, сопряженного с подъемом тяжестей. 

• Полное восстановление социального статуса, обеспечивающее возможность участия в жизни общества без каких либо ограничений.

• Сохранение статуса в семье. Максимально возможное замещение утраченных функций (в случае их вынужденной утраты в результате операции).


Эффективность реабилитационного процесса зависит от многочисленных факторов, однако первым необходимым условием его эффективности является выбор соответствующей модели реабилитационного процесса.

Реабилитация больных после операции на артериях

(шунтирование, протезирование, тромбэктомия)
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-23)
Реабилитация – это восстановление здоровья, функционального состояния и трудоспособности, нарушенных болезнями, травмами или физическими, химическими и социальными факторами. Цель реабилитации – эффективное и раннее возвращение больных и инвалидов к бытовым и трудовым процессам, в общество; восстановление личностных свойств человека. ВОЗ дает очень близкое к этому определение реабилитации: «Реабилитация представляет собой совокупность мероприятий, призванных обеспечить лицам с нарушениями функций в результате болезней, травм и врожденных дефектов приспособление к новым условиям жизни в обществе, в котором они живут». Термин реабилитация происходит от латинского слова habilis – «способность», rehabilis – «восстановление способности». По мнению ВОЗ, реабилитация является процессом, направленным на всестороннюю помощь больным и инвалидам для достижения ими максимально возможной при данном заболевании физической, психической, профессиональной, социальной и экономической полноценности. Таким образом, реабилитацию следует рассматривать как сложную социально-медицинскую проблему, которую можно подразделить на несколько видов, или аспектов: медицинская, физическая, психологическая, профессиональная (трудовая) и социально-экономическая. 

Первое и основное направление реабилитации (медицинской и физической) – восстановление здоровья больного посредством комплексного использования различных средств, направленных на максимальное восстановление нарушенных физиологических функций организма, а в случае невозможности достижения этого – развитие компенсаторных и заместительных приспособлений (функций). 

Психологический аспект реабилитации направлен на коррекцию психического состояния пациента, а также формирование его отношений к лечению, врачебным рекомендациям, выполнению реабилитационных мероприятий. Необходимо создать условия для психологической адаптации больного к изменившейся вследствие болезни жизненной ситуации. 

Профессиональный аспект реабилитации затрагивает вопросы трудоустройства, профессионального обучения и переобучения, определения трудоспособности больных. 

Социально-экономическая реабилитация состоит в том, чтобы вернуть пострадавшему экономическую независимость и социальную полноценность. Эти задачи решаются не только медицинскими учреждениями, но и органами соцобеспечения. 

Из всего этого ясно, что реабилитация – многогранный процесс восстановления здоровья человека и реинтеграции его в трудовую и социальную жизнь. Естественно, что виды реабилитации следует рассматривать в единстве и взаимосвязи. Три вида реабилитации (медицинская, трудовая, социальная) соответствуют трем классам последствий болезней: 1) медико-биологические последствия болезней, заключающиеся в отклонениях от нормального морфофункционального статуса; 2) снижение трудоспособности или работоспособности в широком смысле слова; 3) социальная дезадаптация, т. е. нарушение связей с семьей и обществом. Отсюда следует, что выздоровление больного после перенесенного заболевания и его реабилитация – совсем не одно и то же, так как помимо восстановления здоровья пациента необходимо восстановить еще и его работоспособность (трудоспособность), социальный статус, т. е. вернуть человека к полноценной жизни в семье, обществе, кол-лективе. 

К средствам реабилитации относятся психотерапевтическое воздействие, медикаментозная коррекция, ЛФК (кинезо-терапия), физиотерапия, массаж, трудотерапия, курортно-санаторное лечение, музыкотерапия, фитотерапия, аэротерапия, хореотерапия, мануальное воздействие и др. Ведущее место среди средств физической реабилитации отводится физическим упражнениям, так как двигательная активность – важнейшее условие формирования здорового образа жизни, основа правильного построения медицинской реабилитации. 

В послеоперационном периоде целесообразно: 

1. Пожизненный прием препаратов:

· Ацетилсалицилловой кислоты (тромбо-АСС, аспирин-кардио) в дозе 50-100 мг в сутки вместе с тиклопидином (тиклид) в дозе 500 мг в сутки или клопидогрелем (плавикс) 75 мг в сутки (при отсутствии противопоказаний); 

· Пентоксифиллин в дозе 1200 мг в сутки (вазонит 600 мг, трентал 400 мг) курсами в течение 2-3 мес.;

2. Категорический отказ от курения;

3. Дозированная ходьба;

4. Проведение в течение года одного-двух курсов внутривенных инфузий вазоактивных препаратов (вазапростан), физиотерапии;

5. Проведение гиполипидемической терапии для достижения следующих цифр: 

· Обший холестерин < 5,2 ммоль/л (< 200 мг/дл), 

· ЛПНП 100 мг/д, 

· ЛПВП > 1,0 ммоль/л (> 40 мг/дл), 

· Триглицериды < 1,7 ммоль/л (< 150 мг/л);
6. Поддержание уровня артериального давления:  систолического меньше 165 мм рт. ст., диастолического – меньше 95 мм рт. ст.;

7. У пациентов с сахарным диабетом необходима полная нормализация уровня сахара крови, целевые уровни глюкозы натощак 5,5 ммоль/л, после еды – < 11 ммоль/л. Для этого может потребоваться введение инсулина даже у тех пациентов, которые раньше принимали оральные гипогликемические препараты или придерживались диеты.
Реабилитация больных после операций на венах

(трудоспособность, подбор лечебного трикотажа, обуви в зависимости от степени венозной недостаточности)
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-23)
Рекомендации для пациентов после операций по поводу венозной патологии.

1. Эластическое бинтование конечности в течение 1,5-2 месяцев. Первый месяц бинтование ноги от кончиков пальцев и до паха, бинт носить круглосуточно. После снятия швов разрешается ношение лечебного трикотажа (эластические чулки, колготы, гольфы).

2. Во время сна ноги должны быть приподняты под углом 15-20 градусов.

3. В течение 6 месяцев после операции не разрешается: долго стоять или сидеть, поднимать тяжести более 10 кг, заниматься тяжелыми видами спорта, загорать, принимать горячие ванны, посещать баню или сауну.

4. Избегать травм оперированной ноги.

Боль и отечность оперированной ноги могут сохраняться до нескольких месяцев после операции. Усиление боли и отеков могут провоцировать: чрезмерная физическая нагрузка, травмы, изменение погодных условия и другие причины. Необходимо устранить причину (если это возможно и начать бинтование или ношение компрессионного трикотажа).
Для профилактики варикозной болезни необходимо:

1. Носить обувь с каблуком не более 3-5 см, избегать ношения тесной одежды и обуви.

2. Во время отдыха поднимать ноги на 15-20 см выше сердца.

3. Полезные виды спорта: ходьба, бег, плавание, велосипед, лыжи.

4. Следить за весом, не допускать повышенного веса, не переедать. В пище должно быть достаточно клетчатки (овощи, фрукты, цельнозерновые и растительные продукты). Это нормализует пищеварение и предотвращает запоры.

5. Ежедневно выпивать до 2 литров жидкости, особенно в жаркое время года.

6. Чаше подниматься по лестнице пешком, т.к. ходьба по лестнице благотворно влияет на работу вен. Сидеть на стульях и креслах с твердым покрытием, ноги не скрещивать. 

7. Использовать бег на месте, при «сидячей» работе.

8. Исключить поднятие тяжестей. Исключить горячие ванны, ноги мыть холодной водой. 
9. Использовать контрастный душ.

10. Использование негормональных противозачаточных средств и курсы флеботоников.
Табл. 7. 

Подбор лечебного трикотажа, в зависимости от степени ХВН

	Степень ХВН
	Тип трикотажа
	Степень компрессии (мм рт.ст.)
	Показания
	
Осмотр

	0
	Проф. Компрессион-ный трикотаж
	10-15
	Варикозная болезнь у близких родственников, работа стоя или сидя более 4 часов подряд, вождение автомобиля, подъем тяжестей, синдром «эконом-класса»: авиаперелеты, долгие поездки в поезде, автомобиле, автобусе, метро, профилактика варикоза у беременных, тесная одежда, ходьба на каблуках выше 4 см, повышенный вес, хронические запоры, прием гормонов, курение, алкоголь.
	Явные проявления ХВН отсутствуют, после надавливания на гребень большеберцовой кости, может пальпироваться углубление на коже.

	1
	Лечебный компрессион-ный трикотаж
	18-21
	Варикозная болезнь у близких родственников, отеки ног к концу дня (след от резинки носков), проф. варикоза в течение всего периода беременности и 6 месяцев после родов, синдром «тяжелых ног»: тяжесть, бол ьи судороги в ногах к вечеру, сосудистые «звездочки и «паутинки на ногах».
	Скрытый и явный отек голеней, признаки ретикулярного варикоза и телеангиэктазии.

	2-3
	Лечебный компрессион-ный трикотаж
	23-32
	Варикозная болезнь, особенно у беременных, состояние после склеротерапии и удаления вен, сильные отеки на ногах, не проходящие к утру, уплотнение и варикозные узлы на венах, о. тромбофлебит, ПТФБ, профилактика тромбоза глубоких вен.
	Явный отек голеней, выраженный ретикулярный варикоз площадью более 1/3 голени или бедра, расширение поверхностных вен, наличие невоспалительных уплотнений и узлов на венах.

	4-6
	Лечебный компрессион-ный трикотаж
	34-46
	Варикозная болезнь с выраженными изменениями кожи: бурый цвет кожи, экзема, язвы, сильные отеки на ногах в сочетании с варикозными узлами и наличием уплотнений по ходу вен, тромбоз глубоких вен, лимфовенозная недостаточность, ПТФБ.
	Признаки варикозной болезни и/или хронического тромбофлебита, гиперпигментация, дистрофия и уплотнение кожи, экзема, трофические язвы.


Лечебный трикотаж
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Рис 65. Компрессионные гольфы.
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Рис. 66 (А и Б). Компрессионные чулки.
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Рис. 67. Компрессионные колготы.

Реабилитация больных после операции на сердце
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-23)
Хирургическая реваскуляризация при ишемической болезни сердца представляет собой одно из самых значительных достижений медицины. Широкому ее внедрению в мировую клиническую практику способствовали недостаточная эффективность медикаментозной терапии и “эпидемическое” распространение коронарной болезни в последние десятилетия. В настоящее время распространение ИБС среди взрослого населения в экономически развитых странах составляет в среднем около 10%, постепенно увеличиваясь с возрастом и достигая 20% среди лиц пожилого возраста. Стенокардия диагностируется примерно у половины больных ИБС, в остальных случаях имеются признаки перенесенного инфаркта миокарда, который часто сочетается со стенокардией. При таком быстропрогрессирующем течении заболевания хирургические методы стали перспективными в лечении этой болезни. 

В настоящее время в клинической практике применяются следующие хирургические методы прямой реваскуляризации миокарда: АКШ, маммарокоронарное шунтирование, рентгеноэндоваскулярная дилатация, стентирование  и протезирование коронарных артерий. После операции немедленно восстанавливается кровоток по пораженной коронарной артерии, чем достигается ликвидация или уменьшение гипоксии миокарда. В течение последних десятилетий благодаря прогрессу оперативной техники и, как следствие, низкой послеоперационной смертности АКШ доказало свое преимущество в реальной эффективности вмешательства в плане облегчения состояния больных ИБС и продления их жизни. 

Совершенно очевидно, что продолжение восстановительного лечения лиц после операции АКШ на амбулаторном этапе способствует закреплению результатов предшествующих этапов – стационарного и санаторного. На этом этапе осуществляются: физический аспект реабилитации, психологический аспект (предотвращение или устранение психических изменений, развившихся вследствие болезни, и создание условий для психологической адаптации больного к изменившейся жизненной ситуации), профессиональный аспект (трудоустройство или профессиональное обучение и переобучение больных), социально-экономический аспект (взаимоотношение больного и общества, больного и семьи, возвращение больному экономической независимости и социальной полноценности). 

Восстановление трудоспособности больных, перенесших операции на сердце – проблема не только медицинская, но и во многом социальная ввиду ее большой общественной значимости, поскольку в большинстве своем оперируемые – это люди наиболее творческого возраста, представляющие значительную ценность для государства. Их способность вернуться к работе и получать удовлетворение от жизни имеет огромное значение как для них самих, так и для общества в целом. 

В нашем Центре представлена комплексная реабилитационная программа, включающая в себя исследование гемодинамики (эхокардиография с применением допплеровских методик, ультразвуковое исследование экстракорнеальных сосудов, подключичных артерий, ветвей аорты, ЭКГ), исследование функции печени, почек, показателей свертывающей системы крови, исследование липидного состава крови. На основании проведенных исследований проводится коррекция медикаментозного лечения с использованием внутривенных инфузий, лазерного облучения крови. Составляется индивидуальный план лечения с рекомендациями пищевого режима, физических нагрузок, лечебной физкультуры. 

	Послеоперационный период 

	Послеоперационный период – промежуток времени от окончания операции до выздоровления или полной стабилизации состояния больного. Подразделяется на ближайший – от момента окончания операции до выписки, и отдаленный, который протекает вне стационара (от выписки до полной ликвидации общих и местных расстройств, вызванных заболеванием и операцией).

Весь П. п. в стационаре делят на ранний (1-6 сут. после операции) и поздний (с 6-го дня до выписки из стационара). В течении послеоперационного выделяют четыре фазы: катаболическую, обратного развития, анаболическую и фазу увеличения массы тела. Для первой фазы характерны усиленное выделение азотистых шлаков с мочой, диспротеинемия, гипергликемия, лейкоцитоз, умеренная гиповолемия, потеря массы тела. Она охватывает ранний и частично поздний послеоперационный период. В фазе обратного развития и анаболической фазе под влиянием гиперсекреции анаболических гормонов (инсулина, соматотропного и др.) преобладает синтез: происходит восстановление электролитного, белкового, углеводного, жирового обмена. Затем начинается фаза увеличения массы тела, которая, как правило, приходится на тот период, когда больной находится на амбулаторном лечении.

Основными моментами послеоперационной интенсивной терапии являются: адекватное обезболивание, поддержание или коррекция газообмена, обеспечение адекватного кровообращения, коррекция нарушений метаболизма, а также профилактика и лечение послеоперационных осложнений. Послеоперационное обезболивание достигается введением наркотических и ненаркотических анальгетиков, с помощью различных вариантов проводниковой анестезии. Больной не должен ощущать боль, но программа лечения должна быть составлена так, чтобы обезболивание не угнетало сознание и дыхание.

При поступлении больного после операции в отделение реанимации и интенсивной терапии необходимо определить проходимость дыхательных путей, частоту, глубину и ритм дыхания, цвет кожных покровов. Нарушения проходимости дыхательных путей у ослабленных больных вследствие западения языка, скопления в дыхательных путях крови, мокроты, желудочного содержимого, требуют проведения лечебных мероприятий, характер которых зависит от причины нарушения проходимости. К таким мероприятиям относятся максимальное разгибание головы и выведение нижней челюсти, введение воздуховода, аспирация жидкого содержимого из воздухоносных путей, бронхоскопическая санация трахеобронхиального дерева. При появлении признаков выраженной дыхательной недостаточности больного следует интубировать и переводить на искусственную вентиляцию легких.

К острым нарушениям дыхания в ближайшем послеоперационном периоде могут привести расстройства центральных механизмов регуляции дыхания, возникающие, как правило, вследствие депрессии дыхательного центра под влиянием анестетических и наркотических препаратов, используемых во время операции. В основе интенсивной терапии острых нарушений дыхания центрального генеза лежит проведение искусственной вентиляции легких (ИВЛ), методы и варианты которой зависят от характера и выраженности дыхательных расстройств.

Нарушения периферических механизмов регуляции дыхания, чаще связанные с остаточной миорелаксацией или рекураризацией, могут привести к редкому нарушению газообмена и остановке сердца. Кроме того, эти расстройства возможны у больных с миастенией, миопатиями к др. Интенсивная терапия нарушений дыхания периферического типа состоит в поддержании газообмена путем масочной вентиляции или повторной интубации трахеи и перевода на ИВЛ до полного восстановления мышечного тонуса и адекватного самостоятельного дыхания.

Тяжелые расстройства дыхания могут быть обусловлены ателектазами легких, пневмонией эмболией легочных артерий. При появлении клинических признаков ателектаза и рентгенологическом подтверждении диагноза необходимо устранить прежде всего причину ателектаза. При компрессионном ателектазе это достигается дренированием плевральной полости с созданием разрежения. При обструкционном ателектазе выполняют лечебные бронхоскопии с санацией трахеобронхиального дерева. При необходимости больною переводят на ИВЛ. Комплекс лечебных мероприятий включает применение аэрозольных форм бронхолитических препаратов, перкуссионный и вибрационный массаж грудной клетки, постуральный дренаж.

Послеоперационная пневмония развивается на 2-5-й день после хирургического вмешательства в связи с гиповентиляцией, задержкой инфицированного секрета. Различают ателектатическую, аспирационную гипостатическую, инфарктную и инкуррентную послеоперационные пневмонии. При пневмонии в интенсивную терапию включают комплекс дыхательных упражнений, оксигенотерапию, средства, улучшающие дренажную функцию бронхов, антигистаминные, бронхолитические и аэрозольные препараты, средства, стимулирующие кашель, сердечные гликозиды, антибиотики и др.

Одной из серьезных проблем интенсивной терапии больных с дыхательной недостаточностью является вопрос о необходимости ИВЛ. Ориентирами при его решении служат частота дыхания более 35 в 1 мин., проба Штанге менее 15 с, рО2 ниже 60 мм рт. ст. несмотря на ингаляцию 50% кислородной смеси, насыщение гемоглобина кислородом менее 70%, рСО2 ниже 30 мм рт. ст., жизненная емкость легких – менее 40–50%. Определяющим критерием для использования ИВЛ в терапии дыхательной недостаточности является нарастание дыхательной недостаточности и недостаточная эффективность проводимой терапии.

В раннем послеоперационной периоде острые нарушения гемодинамики могут быть вызваны волемической, сосудистой или сердечной недостаточностью. Причины послеоперационной гиповолемии многообразны, но главными из них служат невосполненная во время операции кровопотеря или продолжающееся внутреннее или наружное кровотечение. Наиболее точную оценку состоянии гемодинимики дает сопоставление центрального венозного давления (ЦВД) с пульсом и АД, профилактикой послеоперационной гиповолемии является полноценное возмещение кровопотери и объема циркулирующей крови (ОЦК), адекватное обезболивание во время операции, тщательный гемостаз при выполнении хирургического вмешательства, обеспечение адекватного газообмена и коррекция нарушений метаболизма как во время операции, так и в раннем послеоперационном периоде Ведущее место в интенсивной терапии гиповолемии занимает инфузионная терапия, направленная на восполнение объема циркулирующей жидкости.

Сосудистая недостаточность развивается вследствие токсического, неврогенного, токсико-септического или аллергического шока. В современных условиях в П. п. участились случаи анафилактического и септического шока. Терапия при анафилактическом шоке состоит в интубации и ИВЛ, применении адреналина, глюкокортикоидов, препаратов кальция, антигистаминных средств. Сердечная недостаточность является следствием кардиальных (инфаркт миокарда, стенокардия, операции на сердце) и экстракардиальных (тампонада сердца, токсикосептическое поражение миокарда) причин. Терапия ее направлена на устранение патогенетических факторов и включает применение кардиотонических средств, коронаролитиков, антикоагулянтов, электроимпульсной кардиостимуляции, вспомогательного искусственного кровобрращения. При остановке сердца прибегают к сердечно-легочной реанимации.

Максимальные сдвиги водно-электролитного баланса наблюдаются на 3-4-е сутки П. п. Наиболее части возникает гипертоническая дегидратация, развитию которой после операции способствуют рвота, понос, раневая экссудация. Интенсивная терапия гипертонической дегидратации состоит во внутривенном вливании 5% раствора глюкозы или введения, если нет противопоказаний, через рот или желудочный зонд воды, чая, морса. При значительной потере натрия у больного развивается гипотоническая дегидратация, которая восполняется путем введения воды, 3–5% раствора хлорида натрия с расчетом необходимого количества препарата по формулам. Помимо этих форм дегидратации могут наблюдаться изотоническая, а также гипертоническая гипергидратация.

Течение П. п. в определенной степени зависит от характера хирургического вмешательства, имевшихся интраоперационных осложнений, наличия сопутствующих заболеваний, возраста пациента. При благоприятном течении П. п. температура тела в первые 2–3 дня может быть повышена до 38°С, а разница между вечерней и утренней температурой не превышает 0,5–0,6(С. Боли постепенно стихают к 3-му дню. Частота пульса в первые 2-3 дня остается в пределах 80–90 ударов в 1 мин, ЦВД и АД находятся на уровне дооперационных величин, на ЭКГ на следующий день после операции отмечается лишь некоторое учащение синусового ритма. После операций под эндотрахеальным наркозом на следующий день больной откашливает небольшое количество слизистой мокроты, дыхание остается везикулярным, могут выслушиваться единичные сухие хрипы, исчезающие после откашливания мокроты. Окраска кожи и видимых слизистых оболочек не претерпевает каких-либо изменений по сравнению с их окраской до операции. Язык остается влажным, может быть обложен белесоватым налетом. Диурез соответствует 40–50 мл/ч, патологических изменений в моче нет. После операций на органах брюшной полости живот остается симметричным, кишечные шумы на 1–3-й день вялые. Умеренный парез кишечника разрешается на 3–4-й день П. п. после стимуляции, очистительной клизмы. Первая ревизия послеоперационной раны осуществляется на следующий день после операции. При этом края раны не гиперемированы, не отечны, швы не врезаются в кожу, сохраняется умеренная болезненность раны при пальпации. Гемоглобин и гематокрит (если не было кровотечения во время операции) остаются на исходных показателях. На 1-3-и сутки могут отмечаться умеренный лейкоцитоз с небольшим сдвигом формулы влево, относительная лимфопения, увеличение СОЭ. В первые 1-3 дня наблюдается небольшая гипергликемия, но сахар в моче не определяется. Возможно небольшое уменьшение уровня альбумин-глобулинового коэффициента.

У лиц пожилого и старческого возраста в раннем послеоперационном периоде характерно отсутствие повышении температуры тела; более выраженные тахикардия и колебания АД, умеренная одышка (до 20 в мин.) и большое количество мокроты в первые послеоперационные дни, вялая перистальтика тракта. Операционная рана заживает медленнее, часто возникает нагноение, эвентрация и другие осложнения. Возможна задержка мочи.

В связи с тенденцией к сокращению времени пребывания больного в стационаре амбулаторному хирургу приходится наблюдать и лечить некоторые группы больных уже с 3-6-го дня после операции. Для общего хирурга в амбулаторных условиях наиболее важны основные осложнения послеоперационном периде, которые могут возникать после операций на органах брюшной полости и грудной клетки. Существует множество факторов риска развития послеоперационных осложнений: возраст, сопутствующие заболевания, длительная госпитализация, продолжительность операции и т.д. Во время амбулаторного обследования пациента и в предоперационном периоде в стационаре эти факторы должны быть учтены и проведена соответствующая корригирующая терапия.

При всем многообразии послеоперационных осложнений можно выделить следующие признаки, которые должны насторожить врача в оценке течения послеоперационного периода Повышение температуры тела с 3-4-го или с 6-7-го дня, а также высокая температура (до 39(С и выше) с первого дня после операции свидетельствуют о неблагополучном течении послеоперационного периода гектическая лихорадка с 7-12-го дня говорит о тяжелом гнойном осложнении. Признаком неблагополучия являются боли в области операции, которые не утихают к 3-му дню, а начинают нарастать. Сильные боли с первого дня П. п. также должны насторожить врача. Причины усиления или возобновления болей в зоне операции многообразны: от поверхностного нагноения до внутрибрюшной катастрофы.

Выраженная тахикардия с первых часов послеоперационного периода или внезапное ее появление на 3–8-й день свидетельствует о развившемся осложнении. Внезапное падение АД и одновременно повышение или снижение ЦВД – признаки тяжелого послеоперационного осложнения. На ЭКГ при многих осложнениях фиксируются характерные изменений: признаки перегрузки левого или правого желудочка, различные аритмии. Причины нарушения гемодинамики многообразны: заболевания сердца, кровотечения, шок и т.д.

Появление одышки – всегда тревожный симптом, особенно на 3-6-й день послеоперационного периода Причинами одышки в П. п. могут быть пневмония, септический шок, пневмоторакс, эмпиема плевры, перитонит, отек легких и др. Врача должна насторожить внезапная немотивированная одышка, характерная для тромбоэмболии легочных артерий.

Цианоз, бледность, мраморная окраска кожи, багровые, голубые пятна – признаки послеоперационных осложнений. Появление желтушности кожи и склер часто свидетельствует о тяжелых гнойных осложнениях и развивающейся печеночной недостаточности. Олигоанурия и анурия свидетельствуют о тяжелейшей послеоперационной ситуации – почечной недостаточности.

Снижение гемоглобина и гематокрита – следствие невосполненной операционной кровопотери или послеоперационного кровотечения. Медленное снижение гемоглобина и количества эритроцитов свидетельствуют об угнетении эритропоэза токсического генеза. Гиперлейкоцитоз, лимфопения или возникновение вновь лейкоцитоза после нормализации формулы крови характерно для осложнений воспалительного характера. Ряд биохимических показателей крови могут свидетельствовать об операционных осложнениях. Так, повышение уровня амилазы крови и мочи наблюдается при послеоперационном панкреатите (но возможно и при паротите, а также высокой кишечной непроходимости); трансаминаз – при обострении гепатита, инфаркте миокарда, печени; билирубина в крови – при гепатите, механической желтухе, пилефлебите; мочевины и креатинина в крови – при развитии острой почечной недостаточности.

Основные осложнения послеоперационного периода. Нагноение операционной раны чаще всего бывает вызвано аэробной флорой, но нередко возбудителем является анаэробная неклостридиальная микрофлора. Осложнение проявляется обычно на 5-8-й день П. п., может произойти и после выписки из стационара, но возможно и бурное развитие нагноения уже на 2-3-й день. При нагноении операционной раны температура тела, как правило, вновь повышается и носит обычно фебрильный характер. Отмечается умеренный лейкоцитоз, при анаэробной неклостридиальной флоре – выраженная лимфопения, токсическая зернистость нейтрофилов. Диурез, как правило, не нарушен.

Местными признаками нагноения раны являются припухлость в области швов, гиперемия кожи, резкая болезненность при пальпации. Однако если нагноение локализуется под апоневрозом и не распространилось на подкожную клетчатку, этих признаков, за исключением болезненности при пальпации, может и не быть. У больных пожилого и старческого возраста общие и местные признаки нагноения часто стерты, а распространенность процесса вместе с тем может быть большой.

Лечение заключается в разведении краев раны, санации и дренировании ее, перевязках с антисептиками. При появлении грануляций назначают мазевые повязки, накладывают вторичные швы. После тщательного иссечения гнойно-некротических тканей возможно ушивание над дренажем и дальнейшее проточно-капельное промывание раны различными антисептиками с постоянной активной аспирацией. При обширных ранах хирургическую некрэктомию (полную или частичную) дополняют лазерной, рентгеновской или ультразвуковой обработкой раневой поверхности с последующим использованием асептических повязок и наложением вторичных швов.

Если нагноение послеоперационной раны обнаруживается при посещении больным хирурга в поликлинике, то при поверхностном нагноении в подкожной клетчатке возможно лечение в амбулаторных условиях. При подозрении на нагноение в глубоколежащих тканях необходима госпитализация в гнойное отделение, т.к. в этих случаях требуется более сложное хирургическое вмешательство.

В настоящее время все большее значение в П. п. приобретает опасность клостридиальной и неклостридиальной инфекции, при которой могут обнаруживаться признаки шока, высокая температура тела, гиперлейкоцитоз, гемолиз, нарастающая желтуха, подкожная крепитация. При малейшем подозрении на анаэробную инфекцию показана срочная госпитализация. В стационаре немедленно широко раскрывают рану, иссекают нежизнеспособные ткани, начинают интенсивную антибиотикотерапию (пенициллин – до 40 000 000 ЕД и более в сутки внутривенно, метронидазол – 1 г в сутки, клиндамицин внутримышечно по 300–600 мг каждые 6–8 ч), осуществляют серотерапию, проводят гипербарическую оксигенацию.

Вследствие неадекватного гемостаза по ходу операции или других причин могут возникать гематомы, располагающиеся под кожей, под апоневрозом или межмышечно. Возможны также глубокие гематомы в забрюшинной клетчатке, в тазовой и других областях. При этом больного беспокоят боли в области операции, при осмотре которой отмечается припухлость, а через 2–3 дня – кровоизлияние в коже вокруг раны. Небольшие гематомы могут клинически не проявляться. При появлении гематомы рану раскрывают, эвакуируют ее содержимое, осуществляют гемостаз, обработку полости раны растворами антисептиков и ушивание раны с применением каких-либо мер профилактики возможного в последующем нагноения.

В ближайшем П. п. нередко могут развиться послеоперационные психозы, которые чаще всего представляют собой острые симптоматические психозы и значительно реже могут быть отнесены к психогениям. Причинами их являются особенности патологического процесса и характер оперативного вмешательства, интоксикация, аллергия, нарушения обменных процессов, в частности ионного равновесия, особенности состояния ЦНС Чаще всего наблюдаются экзогенные типы реакций в форме делирия, неразвернутого онейроида), оглушения, аменции. Две последние формы помрачения сознания свидетельствуют об общем тяжелом состоянии больного. Психозы, сопровождающиеся помрачением сознания, обычно возникают не позже 7-10-го дня после операции. Их продолжительность – от нескольких часов до 1 недели. Реже психозы возникают в форме тревожно-тоскливого состояния) или неразвернутого острого параноида. При операциях, сопровождающихся осложнениями, наблюдаются различные по структуре депрессивные состояния. Очень часто в их содержании отражаются реальные факты, в связи с чем их можно считать психогенными. Эти состояния следует дифференцировать с соматогенной провоцированной шизофренией или маниакально-депрессивным психозом, а также с алкогольными психозами.

Терапия психозов заключается в лечении основного заболевания в сочетании с применением нейролептиков и транквилизаторов. Прогноз почти всегда благоприятный, но ухудшается в тех случаях, когда состояния помрачения сознания сменяются промежуточными синдромами.

    Тромбофлебит чаще всего возникает в системе поверхностных вен, которые использовались во время или после операции для инфузионной терапии. Как правило, тромбофлебит поверхностных вен верхних конечностей не представляет опасности и купируется после местного лечения, включающего иммобилизацию конечности, применение компрессов, гепариновой мази и др. Поверхностный тромбофлебит нижних конечностей может быть причиной глубоких флебитов с угрозой тромбоэмболии легочных артерий. Поэтому в предоперационном периоде необходимо учитывать данные коагулограммы и такие факторы, как тромбофлебит в анамнезе, осложненный послеродовой период, нарушения жирового обмена, заболевания сосудов, варикозное расширение вен нижних конечностей. В этих случаях бинтуют конечности, проводят мероприятия, направленные на борьбу с анемией, гипопротеинемией и гиповолемией, нормализацию артериального и венозного кровообращения. С целью профилактики тромбообразования в П. п. наряду с адекватным восстановлением гомеостаза у больных с факторами риска целесообразно назначать антикоагулянты прямого и непрямого действия.

Одно из возможных осложнений П. п. – эмболия легочных артерий. Чаще встречается тромбоэмболия легочной артерии, реже жировая и воздушная эмболия. Объем интенсивной терапии при тромбоэмболии легочных артерий зависит от характера осложнения. При молниеносной форме необходимы реанимационные мероприятия (интубация трахеи, ИВЛ, закрытый массаж сердца). При соответствующих условиях возможно проведение экстренной тромбоэмболэктомии с обязательным массажем обоих легких или катетеризационной эмболэктомии с последующей антикоагулянтной терапией на фоне ИВЛ. При парциальной эмболии ветвей легочных артерий с постепенно развивающейся клинической картиной показаны оксигенотерапия, фибринолитическая и антикоагулянтная терапия.

Клиническая картина послеоперационного перитонита многообразна: боли в животе, тахикардия, парез желудочно-кишечного тракта, не купирующийся консервативными мероприятиями, изменения формулы крови. Исход лечения в полной мере зависит от своевременной диагностики. Выполняют релапаротомию, устраняют источник перитонита, санируют брюшную полость, адекватно дренируют, осуществляют назоинтестинальную интубацию кишечника.

Эвентрация, как правило, является следствием других осложнений – пареза желудочно-кишечного тракта, перитонита и др.

Послеоперационная пневмония может возникнуть после тяжелых операций на органах брюшной полости, особенно у лиц пожилого и старческого возраста. С целью ее профилактики назначают ингаляции, отхаркивающие средства, банки, дыхательную гимнастику и т.д. Послеоперационная эмпиема плевры может развиться не только после операций на легких и средостении, но и после операций на органах брюшной полости. В диагностике ведущее место имеет рентгенография грудной клетки.



Диспансеризация и тактика ведения больных с протезами сердечных клапанов
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-23, ПК-24)
Контрольное обследование больных проводится в клинике через 6-12 мес. после операции. Больные наблюдаются амбулаторно ревматологом или участковым терапевтом с осмотром не реже 2 раз в месяц в первые 2 года после операции. С целью профилактики ревматической активности непрерывный курс лечения бициллином-5 проводится в течение 2 лет после операции. В последующие 3 года противорецидивные курсы бициллинотерапии проводятся только в осенне-весенний период. При необходимости назначаются сердечные гликозиды, мочегонные, препараты калия, рибоксин, ингибиторы АПФ и др.

Если после операции возникла мерцательная аритмия, то электроимпульсная терапия выполняется через 6 мес после безуспешного консервативного лечения.

В различные сроки после операции могут возникнуть следующие осложнения:

Тромбоз протеза (1-4%) и тромбоэмболия (8-20%) по большому кругу кровообращения. Наиболее часто (93%) эти осложнения встречаются в первые 3 года после протезирования. Профилактика тромбоэмболии заключается в назначении антикоагулянтов непрямого действия (варфарин, фенилин, синкумар, пелентан) под контролем протромбинового индекса (40-50%) или международного нормализованного отношения (МНО=2,5-3,5), анализа мочи. Дозировка антикоагулянтов подбирается в стационаре. К осложнениям антикоагулянтной терапии относятся: обильные месячные, кровотечение из десен, гематурия, подкожные кровоизлияния, кровотечение из желудочно-кишечного тракта и др. В этой ситуации снижают дозировку антикоагулянта. При подготовке к любой плановой операции дозу антикоагулянта (фенилина) снижают, тем самым добиваются повышения уровня протромбина в крови (до 70%).

Параклапанная фистула, развивающаяся за счет прорезывания швов, фиксирующих протез (2-5%). Этому способствуют обызвествление фиброзного кольца, ревматическая активность, затрудняющие процесс «вживления» протеза.

Протезный эндокардит, проявляющийся высокой лихорадкой, ознобами, обильным потоотделением, петехиальными высыпаниями, спленомегалией. При этом появляется или (и) нарастает сердечная недостаточность, особенно при нарушении функции протеза. Летальность при консервативном лечении этого осложнения составляет 80-100%. Профилакти протезного эндокардита заключается в санации очагов и фекции, назначении антибиотиков при купировании ревматической активности или лечении любой инфекции.

Все эти осложнения в большинстве случаев требуют репротезирования.

Сохранение беременности больным с протезом клапана сердца не рекомендуется. Больных беременных женщин за 3-4 недели до родов переводят на антикоагулянты прямого действия (низкомолекулярные гепарины).

Трудоспособность. При неосложненном послеоперационном течении назначается инвалидность II группы на период до 12 месяцев. В последующем больной переводится в III группу инвалидности.

Заменители клапанов сердца, их достоинства и недостатки

Все заменители клапанов сердца делятся на следующие виды (Мюнхен, 1979).

Механические клапаны (протезы клапанов):

1. лепестковые;

2. шаровые;

3. дисковые и двухстворчатые.

Биологические (тканевые) клапаны:

1. трансплантаты (необработанные);

2. биопротезы (химически обработанные).

Лепестковые протезы (створки из синтетического материала) в настоящее время в клинической практике не применяются. Шаровые протезы типа Старра-Эдвардса применяются крайне редко. К недостаткам шарового клапана относятся его стенозирующий эффект, большая инерционность запирающего элемента, высокий профиль каркаса, вызывающий обтурацию выходного отдела ЛЖ, высокая тромбогенность.

Дисковым протезам с полуцентральным током крови и опрокидывающимся запирательным элементом, несмотря на высокие гидродинамические и конструктивные характеристики, свойственны повышенная тромбогенность в связи с турбулентностью потока крови через два неравнозначных отверстия и образование застойных зон. Протезы с опрокидывающимся диском требуют проведения постоянной антикоагулянтной терапии.

Механические протезы с двухстворчатыми запирающими элементами (Карбоникс, Мединж, St. Jude Medical, Bicarbon, Carbomedics) по сравнению с дисковыми протезами обладают несколько лучшими гидродинамическими характеристиками, однако их применению также свойственно возникновение тромбо-эмболических осложнений.

Трансплантаты клапанов сердца - это заменители клапанов сердца биологического происхождения, сохраняющие в результате консервации свою биологическую специфичность. Аутотрансплантат легочного клапана в аортальной позиции (операция Росса) используются достаточно давно. Однако широкого распространения этот вид замещения клапана аорты не получил в связи с необходимостью одновременного протезирования пульмонального клапана и технической сложностью операции. Отдаленные результаты в сроки более 15-20 лет после операции хорошие - около 90% аутотрансплантатов сохранили функцию.

Аортальные и митральные аллотрансплантаты (гомотрансплантаты) применяются «свежими» (находятся в течение 4-5 сут. в питательном растворе с антибиотиками при 4°С) или консервированными замораживанием (-196°С). Последние пересаживают после поэтапной разморозки. Преимуществом аллотрансплантатов является незначительный градиент на клапане (даже при малых диаметрах), устойчивость к инфекции, отсутствие, как правило, параклапанных фистул, гемолиза и тромбоэмболии. Вместе с тем, трудность создания банка трансплантатов необходимого диаметра, относительно сложная техника имплантации не позволяют широко применять их в клинической практике.

Современные каркасные ксенобиопротезы изготавливаются из свиного аортального клапана или перикарда теленка, фиксируются на поддерживающем каркасе (лучше демпферном), обрабатываются глутаральдегидом и протекторами кальцификации (толуидиновый синий и альфа-аминоолеиновая кислота). Долговечность, являясь достаточно решенной проблемой в области протезирования механическими протезами, остается основной проблемой при биопротезировании клапанов. У большинства пациенто функция биопротезов не изменяется в сроки до 8 лет после операции. В то же время после 5-летнего периода процент дисфункции биопротезов увеличивается из-за их обызвествления. Риск тромбоэмболических осложнений при использовании биопротезов достоверно ниже, даже при исключении антикоагулянтной терапии, а медикаментозно обусловленные геморрагии практически не встречаются. Для многих пациентов биопротезирование является единственным методом коррекции порока (непереносимость антикоагулянтов, болезни печени, метроррагии, гипертоническая болезнь с системным атеросклерозом, отсутствие возможности для регулярного контроля за свертывающей системой крови).

Чаще всего ксенобиопротезы применяются для имплантации больным пожилого возраста и, особенно, в трикуспидальную позицию.

Бескаркасные биопротезы или ксенографты применяются в последние годы чаще для замены аортального клапана и реже - митрального. Эти биопротезы по своим гидродинамическим и биологическим характеристикам занимают промежуточное положение между каркасными биопротезами и аллотрансплантатами.

Малоинвазивная хирургия клапанных пороков - это хирургические вмешательства на клапанах сердца, выполненные через небольшие (5-8 см) парастернальные или трансстернальные доступы с использованием как традиционной хирургической техники, так и эндоваскулярных, торакоскопических или видео-торакоскопических технологий. Малоинвазивные доступы обеспечивают меньшую травматичность и кровопотерю относительно полной продольной стернотомии, раннюю активизацию больного, низкую частоту послеоперационных осложнений, сокращая тем самым послеоперационный период.

При благоприятном трудовом прогнозе, продолжительность нахождения на больничном  листе после операции на сердце составляет не более 3 месяцев, с обязательным санаторно-курортным лечением («Красноярское загорье», санаторий «Енисей»).
Терапия после операций на сердце по поводу ИБС включает в себя:

1. Антитромбоцитарные препараты (Аспирин от 75 до 125 мг, ежедневно, пожизненно и/или Клопидогрель 75 мг ежедневно, пожизненно).

2. Ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента или антагонисты рецепторов АТ2 (Ренитек – 5-20 мг/сутки, престариум – 5-10 мг/сутки, лозартан – 50-100 мг/сутки).

β-блокаторы (Эголок – 25-100 мг/сутки, конкор – 2,5-10 мг/сутки, беталок-зок – 50-100 мг/сутки).

3. Статины (симвастатин – 10-40 мг/сутки, аторвастатин – 10-80 мг/сутки, розувостатин – 10-20  мг/сутки пожизненно).

4. Нитраты (Кардикет, моночинкве, по показаниям, дозы индивидуально, в зависимости от клинических проявлений стенокардии).

5. Диуретики (Верошпирон, фуросемид, по показаниям, в зависимости от стадии сердечной недостаточности по Стражеско-Василенко и функциональному NYHA).

При протезировании клапанов сердца механическими протезами обязателен пожизненный прием непрямых антикоагулянтов (ворфарин, синкумар). Необходимое МНО при митральных протезах – 3-3,5; при аортальных – 2,5-3. При биологическом протезировании непрямые антикоагулянты применяются в течение 3-6 мес.

Санаторно-курортное лечение по выписке из стационара с применением лечебной физической культуры, массажа и пр.

Психологическая реабилитация.

Контрольный осмотр кардиологом через 6 месяцев и 12 месяцев после операции с проведением пробы с дозированной физической нагрузкой, эхокардиографии, холтеровского мониторирования, для определения результативности операции и коррекции терапии.

Реабилитация больных после операций на легких и плевре
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-23)
1.  Реабилитация больных после операции – торакотомии.

1.1.Нетрудоспособность по больничному листу 2 месяца с учетом  лечения в стационаре.

1.2.После выписки из стационара – режим «Здоровый образ жизни».
1.3.Возможно санаторно-курортное лечение общего профиля без специального лечения.

2. Реабилитация больных после операции – торакотомия с резекцией легкого.

2.1. Нетрудоспособность по больничному листу 3 месяца с учетом лечения в стационаре.
2.2. После выписки из стационара – режим «Здоровый образ жизни».
2.3. Возможно санаторно-курортное лечение общего профиля без специального лечения.

3. Реабилитация  больных после  операции – торакотомия с удалением доли легкого (лобэктомия).

3.1. Нетрудоспособность по больничному листу 4-5 месяцев с учетом лечения в стационаре. На 1 год дается инвалидность 3 группы для тех, у кого тяжелый физический труд.

3.2. После выписки из стационара – режим «Здоровый образ жизни».
3.3. Возможно санаторно-курортное лечение общего профиля без специального лечения.

4. Реабилитация больных после операции – торакотомия с удалением легкого (пульмонэктомия).

4.1. Нетрудоспособность по больничному листу  1 год или инвалидность 2 группы на 1 год. Через 1 год определяется инвалидность 3 группы пожизненно.

4.2. После выписки из стационара – режим «Здоровый образ жизни».
4.3. Возможно санаторно-курортное лечение общего профиля без специального лечения.

5. Реабилитация больных после операции – дренирование плевральной полости по поводу эмпиемы плевры. 

5.1. Нетрудоспособность по больничному листу до 4 -х месяцев с учетом  лечения в стационаре.

5.2. После выписки из стационара продолжить восстановительное лечение, которое включает: массаж грудной клетки, физиопроцедуры, иммунокорректоры, лечебная физкультура.

Проверить недостаточность клапанов при варикозной болезни. Наложить эластический бинт
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-17, ПК-20)
Функциональная проба на состоятельность клапанов большой подкожной вены

1. Проба Броди-Троянова-Тренделенбурга. В положении лежа приподнимается исследуемая конечность для опорожнения от венозной крови. Бинтом или пальцем сдавливается область впадения большой подкожной вены в бедренную. Больной становится на ноги. После этого устраняется сдавление большой подкожной вены и если наблюдается быстрое, сверху вниз, заполнение кровью варикозных вен, то делается заключение о недостаточности клапанов устья и ствола большой подкожной вены.

2. Проба Шварца. Удобно проводить с тучными больными, у которых большая подкожная вена бедра плохо просматривается. Пациент становится на стул или на кушетку. Врач прикладывает кончики пальцев левой руки с внутренней стороны пульсирующей в паху бедренной артерии, а кончиками пальцев правой руки постукивает по расширенным варикозным узлам на голени. Удар передается с волной крови кверху и ощущается пальцами в паховой области. Меняя положение пальцев левой руки и постепенно опускаясь к голени, можно определить ход большой подкожной вены. При недостаточности ее клапанов в промежутках между постукиваниями чувствуется обратная волна крови, направленная сверху вниз (рис. 68).
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Рис. 68. Проба Шварца.
Пробы на проходимость и функциональное состояние глубоких вен

1. Маршевая проба Дельбе-Пертеса.

В вертикальном положении на верхнюю треть бедра накладывается жгут. Больной ходит или марширует 3-5 минут. Если подкожные вены быстро опорожняются, то проба положительна - глубокие вены достаточно проходимы и функционально полноценны. Если после ходьбы 5-10 минут вены не спадаются, а наоборот увеличивается напряжение стенок и узлов, возникает боль в икроножных мышцах, то проба считается отрицательной и свидетельствует о непроходимости глубоких вен. Результаты пробы так же могут быть сомнительными при частичной проходимости глубоких вен. В подобных случаях необходима флебография (рис. 69).
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Рис. 69. Маршевая проба Дельбе-Пертеса.
2. Двухбинтовая проба Пратта-1.

В горизонтальном положении приподнимается исследуемая конечность для опорожнения от венозной крови. Производится эластическое бинтование от пальцев стопы до паха. Больной ходит в течении 20-30 минут. Отсутствие неприятных субъективных ощущений свидетельствует о хорошем состоянии глубоких вен и наоборот.
Пробы для выявление функциональной несостоятельности коммуникантных вен

1. Трехжгутовая проба Берроу-Шейниса.

В горизонтальном положении приподнимается исследуемая конечность для опорожнения подкожных вен. Накладывается три резиновых жгута: в верхней трети бедра, над коленным суставом и ниже его. Больной встает. Быстрое заполнение вен кровью говорит о наличии в этом месте коммуникантных вен с недостаточными клапанами. 

2. Двухбинтовая проба Пратта-2.

В положении лежа приподнимается исследуемая конечность для опорожнения подкожных вен. Производится эластическое бинтование от пальцев стопы до паха. В верхней трети бедра накладывается резиновый жгут. Больной встает. Вторым эластическим бинтом производится бинтование конечности в обратном направлении - сверху вниз, предварительно постепенно сбинтовывают, оставляя между бинтами окно примерно с ладонь величиной. Быстрое заполнение между бинтами варикозной вены кровью свидетельствует о наличии в этом месте коммуникантной вены с недостаточными клапанами (рис. 70).
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Рис. 70. Проба Пратта 2.
Техника бинтования нижней конечности:

1. Начинайте бинтование со стороны основания большого пальца, через подъем к основанию мизинца и дальше к своду стопы, снова возвращаясь к основанию большого пальца. Оберните стопу 2-3 раза, каждый последующий виток должен перекрывать предыдущий на 2/3. Пальцы должны оставаться открытыми.Следующим туром, захватите пятку в виде «гамачка» (рис. 71.1).

2. Захватив пятку, закрепите этот виток переходом на подъем, а затем под свод стопы и снова возвращайтесь к подъему (рис. 71.2).

3. Проходя подъемом, снова захватите пятку и возвращайтесь к подъему (рис. 71.3).

4. От подъема переходите на свод стопы и вновь возвращайтесь к подъему. Следующим витком захватите ахиллово сухожилие и возвращайтесь на подъем стопы, затем оберните бинтом голеностопный сустав (рис. 71.4).

5. Продолжайте бинтовать вверх. Каждый последующий виток должен перекрывать предыдущий на 2/3 (рис. 71.5).
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Рис. 71. Техника бинтования нижней конечности.

Алгоритм действий при острой артериальной непроходимости на догоспитальном и госпитальном этапах оказания медицинской помощи
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-19, ПК-21)
На догоспитальном этапе оказания медицинской помощи

Лечение больных с острой артериальной непроходимостью должно начинаться сразу же, как только установлен диагноз. На этапе догоспитальной помощи в комплекс лечебных мер необходимо включать лекарственные препараты, улучшающие жизнеспособность конечности. Для борьбы со спазмом сосудов и с целью раскрытия коллатералей в условиях "скорой помощи" полезно введение спазмолитических средств:

1. 2%-ный раствор папаверина 4-6 мл; 

2. но-шпа 2-4 мл; 

3. никотиновая кислота 1%-ный раствор 6-8 мл; 

4. новокаин 0,25%-ный раствор 100-200 мл внутривенно, капельно; 

5. трентал в дозе 5 мл или компламин 2- 4мл подкожно или внутривенно. 

Вводятся также анальгезирующие средства. Срочная госпитализация в хирургический, а лучше в специализированный стационар (сосудистой хирургии) на носилках с иммобилизацией больной  конечности.

Алгоритм действий при острой артериальной непроходимости на госпитальном этапе оказания медицинской помощи

1. Оптимальный срок проведения так называемого пробного интенсивного консервативного лечения должен быть не более 2-3 ч. При выборе метода лечения следует помнить, что полное восстановление функции конечности возможно только при восстановлении кровообращения. Под влиянием антикоагулянтной и тромболитической терапии лизиса эмбола не происходит, поскольку он представляет собой организованный тромб или атеросклеротическую бляшку. Поэтому при эмболиях эмболэктомия является необходимым мероприятием при отсутствии противопоказаний общего и местного характера.

2. Для профилактики продолженного тромбоза внутривенно вводится 10000 ЕД гепарина, для снятия ангиоспазма - папаверин или но-шпа. Обязательно назначаются антиагрегантные препараты (реополиглюкин, трентал). Сердечные и седативные средства применяются по показаниям. Не утратили своего значения и новокаиновые блокады.

3. Основными факторами, определяющими тактику лечения больного в стационаре, являются время, прошедшее с момента закупорки или травмы, степень выраженности ишемии тканей, уровень поражения и общее состояние больного.

4. В течение первых 1-2 ч нахождения больного в стационаре на фоне продолжающегося энергичного лечения при неясности уровня поражения производится аорто- или артериография, с помощью которой можно выявить вид артериальной непроходимости, возможность этажной и сочетанной тромбоэмболии. При отсутствии или недостаточности эффекта консервативной терапии ставятся показания к оперативному лечению.

5. Консервативная терапия как самостоятельный метод лечения применяется в следующих случаях: при эмболиях, протекающих с ишемией 1а и 1в степени, у больных в крайне тяжелом состоянии, при агональном и предагоналыюм состоянии, при ишемии напряжения у больных пожилого и старческого возраста. Консервативная терапия включает в себя введение гепарина до 25-30 тыс. ЕД в сутки, реополиглюкина, трентала, спазмолитиков, никотиновой кислоты, обязательны мощные анальгетики, желательна перидуральная блокада, ряд авторов рекомендует введение фибринолизина 90-120 тыс. ЕД и стрептазы – 1млн. ЕД/сутки.

Алгоритм лечения пациентов с острыми артериальными тромбозами и эмболиями, в зависимости от степени ишемии
I Н степень ишемии – возможно консервативное лечение и наблюдение*.

IА степень ишемии - возможно консервативное лечение и наблюдение в течение 48 – 72 часов, затем отсроченная эмболэктомия*.

IБ степень ишемии – возможно консервативное лечение и наблюдение в течение 24 часов, затем отсроченная эмболэктомия*.

IIА степень ишемии – экстренная операция – эмболэктомия.

IIБ степень ишемии – экстренная операция– эмболэктомия+фасциотомия.

IIIА степень ишемии – экстренная операция, профилактика постишемического синдрома (венозное кровопускание, регионарная гемосорбция, регионарная перфузия, гемодиализ, форсированный диурез).

IIIБ степень ишемии – первичная ампутация. 

* – Отрицательная динамика в первые часы консервативного лечения при 1-й и 2-й степени ишемии служит показанием к экстренной операции. Экстренное обследование включает коагулограмму определения свертываемости крови, ЭКГ, ультразвуковое доплеровское сканирование артерий.
Показания к ампутации конечности
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-20)
Ампутация – это удаление периферического отдела конечности на протяжениикости (в промежутке между суставами).

Экзартикуляция – удаление периферического отдела конечности на уровне сустава. 


Все показания к ампутации или экзартикуляции можно разделить на две группы:

I. Абсолютные.
II. Относительные.
К абсолютным относятся такие показания, когда имеются необратимые процессы и консервативные методы лечения не в состоянии сохранить конечность.

1. Травматический отрыв конечности.
2. Развившаяся гангрена.
Происхождение гангрены может быть различным – в результате ожога, электротравмы, эндатериита, отморожения, эмболии, анаэробной инфекции, диабетической ангиопатии.

3. Третье абсолютное показание к ампутации характеризуется триадой повреждения конечности.

А – повреждение двух третей мягких тканей.
Б – повреждение и размозжение крупных сосудисто – нервынх пучков.
С – повреждение костей.
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Рис. 72. Рекомендуемые уровни ампутаций и экзартикуляции конечностей.

А – нижняя конечность: 1 – экзартикуляция в тазобедренном суставе, 2 – надколенные ампутации бедра, 3 – экзартикуляции, 4– высокая ампутация голени, 5 – подколенные ампутации голени, 6 – ампутация Пирогова; б – верхняя конечность: 1 – экзартикуляция в плечевом суставе, 2 – надлоктевые ампутации плеча, 3– экзартикуляции, 4– подлоктевые ампутации предплечья, 5 –экзартикуляции. 

Относительные показания – это такие показания, когда вопрос об ампутации или экзартикуляции конечности решается с учетом состояния больного в каждом конкретном случае в индивидуальном порядке. Оперировать необходимо только в том случае если травма или заболевание конечности угражает жизни больного.

1. На первое место среди других относительных показаний к ампутации следует поставить развитие в ране острой инфекции (например, газовая флегмона, сопровождающаяся обычными явлениями интоксикации, угрожающими жизни пострадавшего).


Следует отметить, что тактика хирурга в доантибиотиковый период требовала, чтобы нож хирурга определил инфекцию (т.е. с появлением новых признаков инфекции в ране и интоксикации конечность усекали).


В настоящее время с применением антибиотиков, сульфаниламидных препаратов, специфических сывороток, препаратов оксигенотерапии ампутации по данному показанию значительно сократились. 

2. Причиной ампутации могут быть хронические воспалительные заболевания конечности (хронический остеомиелит, туберкулез конечности или суставов, угрожающие развитием амилоидоза почки или других внутренних органов)

3. Злокачественные новообразования.

4. Обширные трофические язвы, если они не поддаются консервативному лечению и длительно не заживают и прогрессируют (развиваются).

5. Относительными показаниями к ампутации служат непоправимые деформации конечности (посттравматические, паралитические, врожденные).

6. К относительным показаниям можно отнести также повреждения конечности, когда размозжены 2/3 мягких тканей, повреждена кость на значительном расстоянии при сохранении целостности сосудисто-нервных пучков.

Показания, подготовка и техника лапароскопии
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-17)
Лапароскопия (от греческого Lapara-nax, чрево и skopeo-смотрю), диагностический осмотр брюшной полости и ее органов, через прокол брюшной стенки оптическим прибором - лапароскопом. Лапароскопия может быть проведена, как с лечебной, так и c диагностической целью.

Показания: подозрение на острые хирургические заболевания органов брюшной полости и забрюшинного пространства, при травмах живота с подозрением на повреждение внутренних органов, диагностика и стадирование опухолевых процессов в брюшной полости, взятие биопсии.

Противопоказания: спаечный процесс брюшной полости от предшествующих (перенесенных) заболеваний, травм, операций, ожирение III-IV степени, наличие асцита.

Оснащение: лапароскоп состоит из троакара (стилет с футляром), осветительной и оптической системы, приспособление для взятия кусочка ткани или органа, фото- и киносъемки и рентгеноконтрастного исследования желчных путей (рис. 73).

Подготовка: лапароскопия проводится под общим обезболиванием, после введения премедикация (раствор промедола 2,0%-1,0 мл в/м, раствор атропина 0,1%-1,0мл в/м, раствор димедрола 1%- 1,0 мл в/м), или местная анестезия с соблюдением правил асептики, применением 1,0%-2,0% раствора новокаина, лидокаина.

Техника: выбор прокола для лапароскопии зависит от области или органа, подлежащих осмотру. После обработки кожи, чаще всего по средней линии живота (зависит от наличия в анамнезе лапаротомии) параумбиликально, производится прокол брюшной стенки троакаром, через который вводится лапароскоп, создается пневмоперитонеум и производится осмотр внутренних органов. Для более детального осмотра можно дополнительно (через, отдельный прокол) ввести легкий манипулятор, которым можно отодвинуть или сместить сальник, петлю кишечника для большего обзора (рис. 74).
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Рис. 73. Набор инструментов для лапароскопии.
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Рис. 74. Принцип проведения лапароскопической операции.

Подбор инструментов для пункции брюшной полости при асците и техника выполнения
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-7, ПК-19)
Пункцию выполняет врач в асептических условиях под местной анестезией. 

Оснащение: для пункции необходимы стерильные инструменты: троакар с мандреном, шприц с иглой для местной анестезии, иглодержатель с иглой для наложения швов, пинцет, шелк, стерильные салфетки, плотное полотенце для стягивания живота, стерильные пробирки, раствор новокаина 1,0 %-2,0%, йод, хлоргексидин.

Методика: больному, накануне, или рано утром в день пункции, очищают кишечник клизмой, а перед пункцией освобождают мочевой пузырь. Непосредственно перед пункцией делают подкожную инъекцию 2,0% р-ра промедола 1,0 мл в/м с кордиамином. Больного усаживают на стул так, чтобы спина имела опору, а между ног его на пол ставят таз. Обрабатывают кожу йодом или хлоргексидином, намечают и анастезируют новокаином место прокола. Лучше прокол производить по средней линии живота ниже пупка на 2-3 см (рис. 75). 
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Рис. 75. Выбор места пункции брюшной полости при асците.
Троакаром прокалывают брюшную стенку и извлекают мандрен, асцетическая жидкость свободно истекает в тазик (берут в пробирку для исследования), когда напряжение струи ослабевает, начинают стягивать живот полотенцем, чтобы повысить внутрибрюшное давление. После извлечения троакара место прокола обрабатывают спиртовым раствором йода или хлоргексидина и заклеивают асептической наклейкой, или накладывают 1-2 шелковых шва на кожу. Полотенце, стягивающее живот, зашивают и больного увозят в палату на каталке. Повторные пункции могут привести к воспалению брюшины и сращению кишок или сальника с передней брюшной стенкой живота.
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Рис. 76. Техника пункции брюшной полости при асците. 
Лапароцентез, оснащения, показания, техника выполнения
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-17)
Лапароцентез это прокол брюшной стенки с диагностической и лечебной целью. Эта манипуляция показана: при скоплении в брюшной полости жидкости, вызывающей расстройство функции жизненно важных органов и не устраняющейся другими лечебными мероприятиями (асцит), установления патологического экссудата или транссудата в брюшной полости при травмах и заболеваниях, ведение газа при лапароскопии и рентгенографии брюшной полости (при подозрении на разрыв диафрагмы).

Противопоказания, спаечная болезнь брюшной полости, беременность (II половина).

Технические принадлежности для проведения лапароцентеза: шприц емкостью 5-10 мл с тонкой иглой для анестезии брюшной стенки и раствор 0,25–1,0% новокаина; скальпель; перевязочный материал (марлевые шарики и салфетки); иглодержатель, игла и шелковые нити для наложения швов; пробирки и предметные стекла для выполнения лабораторных исследований удаляемой жидкости; троакар - металлический цилиндр, состоящий из трубки- канюли и помещенного внутри нее стилета. Стилет и трубка-канюля должны составлять одно целое, диаметр – 4-6 мм. 

Набор для лапароцентеза содержит: 
• лезвия для скальпеля стерильные 
• рукоятка скальпеля стандартная 
• хирургические ножницы 
• пинцет анатомический

• пинцет хирургический 

• иглодержатель 

• троакар.
Техника выполнения: предпочтительное место для пункции – ниже пупка на 2-3 см по средней линии живота, если в этой области нет операционных рубцов (рис. 77). В сомнительных случаях пункцию проводят под контролем УЗИ. Перед проколом необходимо опорожнить мочевой пузырь пациента.

1. Положение больного со спущенными ногами с опорой для рук и спины.

2. Обработка кожи (спирт, йод).

3. В точке прокола делается анестезия 0,5-1,0% р-ром новокаина.

4. Кожный разрез скальпелем 5-10 мм.
5. Взять троакар так, чтобы рукоятка стилета упиралась в ладонь, а указательный палец лежал на канюле троакара. Направление прокола строго перпендикулярное к поверхности кожи.

6. Медленно, по решительно прокалываем брюшную стенку (момент попадания в брюшную полость – ощущение внезапного прекращения сопротивления).

7. Вынимается стилет.

8. При необходимости в трубочку вставляется «шарящий катетер» от одноразовой системы.

9. Канюля троакара вынимается из брюшной полости.

10. Обработка краев раны, шов на кожу, асептическая повязка.
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Рис. 77. Точка прокола передней брюшной стенки при лапароцентезе 

(цифрой «1» отмечена точка прокола передней брюшной стенки; заштрихована проекция круглой связки печени).

Подбор инструментов для лапаротомии
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-7)
Лапаротомия – хирургическая операция, рассечение брюшной стенки для получения доступа к органам брюшной полости, под общим или местным обезболиванием. Обработка операционного поля 2-х кратно хлоргексидином.
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Рис. 78. Схема разрезов передней брюшной стенки при лапаротомии.

Для рассечения тканей необходимо: скальпель, можно электро, ультразвуковые или лазерные ножницы.

Для сшивания: иглодержатель, иглы, нити.

Для обработки: йод, спирт, хлоргексидин, асептические повязки. 

Для гемостаза: пинцеты, зажимы (мягкие, жесткие).

Для раздвигания тканей: различные расширители и крючки, брюшные зеркала.

Для фиксации материала: цапки.

Хирургический набор для лапаротомии включает:

• лезвия для скальпеля стерильные 
• рукоятка скальпеля стандартная 
• хирургические ножницы 
• пинцет анатомический

• пинцет хирургический 
• иглодержатель 

•щипцы анатомические прямые

•щипцы анатомические изогнутые

•зажим для салфеток 

•зажим для тампона прямой 

•ретрактор 

•пуговчатый зонд

•отсасывающая трубка 

•гемостатические зажимы.
Также во время лапаротомии можно использовать набор «Мини-ассистент» (рис. 79). 
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Рис. 79. Набор «Мини-ассистент».

Биопсия, показания, виды, методика проведения
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5)
Определение: биопсия (от Греческого «βίος» – жизнь и «όψη» – смотрю) – это метод исследования, при котором проводится прижизненный забор клеток или тканей из организма с последующим их микроскопическим исследованием.

Виды биопсии:

Эксцизионная биопсия – в результате хирургического вмешательства происходит изъятие всего исследуемого образования или органа.

Инцизионная биопсия – в результате хирургического вмешательства происходит изъятие части образования или органа.

Аспирационная биопсия – в результате прокола полой иглой исследуемого образования происходит забор столбика ткани.

Контактная – отпечаток из раны на предметное стекло.

Цели и задачи биопсии: Биопсия является наиболее достоверным методом исследования в случае необходимости установления клеточного состава ткани. Она обязательно входит в диагностический минимум, особенно при подозрении на онкологическое заболевание, и дополняет другие методы исследования: рентгенологические, эндоскопические, иммунологические. Биопсии во многих случаях, косвенно определяет объём оперативного вмешательства, и в первую очередь у онкологических больных. 

Показания к проведению биопсии: биопсия выполняется для уточнения или подтверждения диагноза, при сложностях и трудностях его установления, для решения вопросов хирургического и терапевтического плана – лечения больных.

Методика выполнения: при заболеваниях желудочно-кишечного тракта биопсия проводится при эндоскопических исследованиях, или  оперативном вмешательстве. 

Для исследования органов и тканей, расположенных близко к поверхности кожи используется пункционная биопсия. Производится прокол специальной длинной иглой, часто под контролем УЗИ или других не инвазивных методов. Полученный материал (столбик ткани) направляется на цитологическое исследование. Существует возможность биопсии и более глубоко расположенных органов – печени, почек, поджелудочной железы. При этом игла проводится к нужной точке с одновременной рентгеноскопией или ультразвуковой диагностикой. 

Оснащение и инструменты: для проведения цитологической биопсии может использоваться почти любая игла достаточного диаметра и длины, шприц с хорошо притертым поршнем (10, 20 мл). Для гистологической биопсии в настоящее время широко применяются специальные биопсийные пистолеты со сменными иглами или одноразовые иглы-автоматы. Также можно производить и интраоперационную биопсию, когда не возможно изъятие всего образования хирургическим путём. В практике часто применяется еще контактная биопсия, когда предметное стекло прикладывается непосредственно к ране и полученный оттиск исследуется под микроскопом.
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Рис. 80. Инструменты для проведения биопсии и основные этапы ее выполнения.
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Рис. 81. Техника выполнения биопсии.

Анестезия по Оберсту-Лукашевичу, показания, техника выполнения, оснащение
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-20)
Проводниковая анестезия по Оберсту-Лукашевичу – правильно избранный способ обезболивания при оперативном лечении гнойных заболеваний кисти и пальцев (вскрытие панарициев, некрэктомии, ампутации дистальных фаланг пальцев). Этот вид анестезии обеспечивает обескровливание и полный обезболивающий эффект в течении всей операции.

Оснащение: резиновый жгут или жгут-тесемка, 5 граммовый шприц с инъекционной иглой для внутримышечной инъекции, анестетик (раствор новокаина 1,0%-2,0%, реже тримикаина или лидокаина), спирт, йод для обработки кожи.

Подготовка: больного укладывают на операционный стол, руку помещают на подставку, тщательный туалет и асептическая обработка кисти.

Техника: Вкол иглы делают ниже жгута на тыльно-боковой поверхности основной фаланги пальца и с одновременной инъекцией анестетика подвигают ее к ладонно-боковой поверхности, куда вводят 5 мл 1,0% или 2,0% раствора новокаина или лидокаина. Аналогичную манипуляцию выполняют с другой стороны фаланги пальца (рис. 82). Этот вид анестезии обеспечивает блокаду тыльного и ладонного нервов соответствующей стороны пальца. Анестезия наступает через 5-10 мин.
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Рис. 82. Методика выполнения проводниковой анестезии по Оберсту-Лукашевичу.

Лечение сепсиса
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-20)
Сепсис – это патологический процесс, в основе которого лежит реакция организма в виде генерализованного (системного) воспаления на инфекцию различной природы (бактериальную, вирусную, грибковую).

Сепсис является неотложной клинической проблемой, требующей экстренных действий по подавлению инфекции и поддержанию жизненно важных показателей гемодинамики, дыхания, функции кровообращения.

Лечение сепсиса направлено как на очаг гнойного воспаления, так и на повышение защитных сил организма. Лечебные мероприятия могут быть минимальными при небольших входных воротах инфекции: уколах, парезах, царапинах.

Основные направления интенсивной терапии:
· Полноценная хирургическая санация очага инфекции

· Адекватная антимикробная терапия

· Гемодинамическая поддержка

· Респираторная поддержка

· Кортикостероиды: «малые дозы» -240-300 мг/сут гидрокортизона 5-7 дней при СШ Активированный протеин С:  24 мкг/кг/час в течение 4 суток при тяжелом сепсисе (APACHE II>25 баллов) или недостаточность двух и более систем органов Иммунокоррекция: заместительная терапия препаратом пентоглобин (IgG+IgM) = 3-5 мл/кг 3 суток – наилучший эффект 

· Профилактика тромбоза глубоких вен (коррекция стадий и фаз острого ДВС крови) Профилактика образования стресс-язв желудочно-кишечного тракта (блокаторы Н2 – рецепторов, ингибиторы протонной помпы – лосек) 

· Эфферентные методы детоксикации (заместительная почечная терапия при острой почечной недостаточности)

· Нутритивная поддержка

Антибактериальная терапия сепсиса определяется видом предполагаемого или установленного возбудителя. В ожидании результатов посева гемокультуры, проводят лечение, направленное против грамположительных и грамотрицательных бактерий. Если ни клинические, ни лабораторные признаки не позволяют с какой-либо достоверностью установить этиологический фактор, то назначают курс, так называемой эмпирической антибактериальной терапии (табл. 8).

Табл. 8.

Схема эмпирической антибактериальной терапии

	Условия возникновения
	Средства 1-го ряда
	Альтернативные

средства

	Сепсис, развившийся во внебольничныхх условиях
	Амоксициллин\клавуанат +\- аминогликозид

Ампициллин\сульбактам +\- аминогликозид

Цефтриаксон+\-метронидазол

Цефотаксим+\-метронидазол
	Ципрофлоксацин+\- метронидазол

Офлоксацин+\- метронидазол

Пефлоксацин +\-метронидазол

Левофлоксацин+\-метронидазол

Моксифлоксацин

	Сепсис, развившийся в условиях стационара, балл по  APACHE<15, без СПОН
	Цефепим +\- метронидазол

Цефоперазон\сульбактам
	Имипинем

Меропинем

Цефтазидим+\-метронид.

Ципрофлоксацин+\- метронид.

	Сепсис, развившийся в условиях стационара, балл по

APACHE>15, СПОН
	Имипинем

Меропинем
	Цефепим+\-метронидазол

Цефоперазон\сульбактам

Ципрофлоксацин+\- метронид.


Критерии продолжительности антибактериальной терапии

· Положительная динамика основных симптомов инфекции

· Отсутствие признаков системной воспалительной реакции

· Нормализация функции ЖКТ

· Нормализация лейкоцитов в крови и лейкоцитарной формулы

· Отрицательная гемокультура 
Разрыв селезенки: диагностика, неотложная помощь
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-21)
Среди паренхиматозных органов брюшной полости селезенка является наиболее травмируемым органом. Данное обстоятельство связано с такими факторами, как расположение органа вблизи брюшной стенки, значительными размерами, степенью его кровенаполнения, сравнительно легкой смещаемостью в момент травмы.

Разрывы селезенки делятся на одномоментные и двухмоментные. 

Одномоментный – разрыв паренхимы и капсулы селезенки с кровотечением в свободную брюшную полость. Двухмоментный – разрыв паренхимы с кровотечением под капсулу (последняя целая).

Причины: травма, ранение, реже спонтанный разрыв (при увеличенной селезенке - её заболеваниях).

Диагностика: Клиника, данные рентгенисследования, УЗИ, а также лапароцентез или лапароскопия, реже корформативная лапаротомия, внутрибрюшное кровотечение, изменения со стороны пульса, АД, симптомы острого живота, анализ крови.

Неотложная помощь: экстренная операция при одномоментном повреждении и срочная – при двухмоментном.

Объем оперативного пособия зависит от класса разрыва. I класс - тампонада, или ушивание, II класс – резекция и удаление, при III, IV – спленэктомия с обязательной подсадкой аутотрансплантанта.
Наложение швов на рану селезенки

Небольшие краевые или продольные раны с незначительным паренхиматозным кровотечением ушивают отдельными П-образными или узловыми кетгутовыми швами, захватывая в шов подведенный сальник на ножке. В некоторых случаях рану можно тампонировать сальником на ножке, фиксируя его к капсуле органа. Закончив зашивание раны, из брюшной полости удаляют скопившуюся кровь и, убедившись в отсутствии кровотечения, послойно зашивают рану передней брюшной стенки. Следует отметить, что зашивание ран селезенки производится крайне редко, так как паренхима ее очень хрупка и швы легко прорезываются.
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Рис. 83. Схема разрезов передней брюшной стенки при операциях на селезенке.

1 – Т-образный разрез; 2 – углообразный разрез; 3 – верхний срединный разрез; 4 – косой разрез (Черни, Кер); 5 – параректальный разрез; 6 – косой разрез (Шпренгель).
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Рис. 84. Тампонада раны селезенки сальником на ножке.

Резекция селезенки

Если имеется ограниченное повреждение нижнего полюса селезенки или небольшое краевое ранение ее, то иногда прибегают к резекции поврежденного участка. При этом производят отсечение пораженного участка и культю прошивают обвивным кетгутовым швом, а затем окутывают сальником на ножке. Некоторые хирурги перед отсечением пораженного участка селезенки накладывают обвивные кетгутовые швы.

Перевязка селезеночной артерии

Эту операцию можно применить при повреждениях селезеночной ножки или области ворот селезенки, а также как самостоятельную операцию при спленомегалии. Некроза селезенки в таких случаях не наступает из-за наличия анастомозов и хорошо развитой сети коллатералей. При больших повреждениях перевязка селезеночной артерии не ведет к остановке кровотечения, и поэтому производят удаление селезенки.

Удаление селезенки 

Удаление селезенки (спленэктомия) выполняют под наркозом.

Техника операции. Брюшную полость вскрывают косым разрезом вдоль левой реберной дуги, а при необходимости угловым или срединным разрезом. Для лучшего подхода к селезенке реберную дугу оттягивают кверху, а поперечную ободочную кишку и желудок – вправо и книзу. Левую руку вводят в подреберье выше верхнего полюса селезенки и двумя пальцами захватывают диафрагмально-селезеночную связку, которую пережимают длинными кровоостанавливающими зажимами, рассекают и перевязывают.
При наличии небольших сращений их тупо разъединяют и стараются вывихнуть селезенку в рану. Затем приступают к перевязке желудочно-селезеночной связки. Для этого селезенку оттягивают влево, а желудок – вправо и по частям между зажимами или с помощью иглы Дешана перевязывают указанную связку.
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Рис. 85. Мобилизапция селезенки. Рассечение диафрагмально-селезеночной связки.
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Рис. 86 (А и Б). Мобилизация селезенки. Перевязка желудочно-селезеночной связки.

Лигатуры следует накладывать ближе к селезенке, чтобы не повредить желудка. Для предупреждения кровотечения из коротких желудочных артерий лучше накладывать прошивные лигатуры (И.Н. Ищенко). Желудочно-селезеночную связку рассекают ножницами между лигатурами. После этого ножку селезенки пережимают двумя кровоостанавливающими зажимами, которые во избежание повреждения хвоста поджелудочной железы накладывают ближе к воротам селезенки.

Под первый зажим подводят крепкую шелковую или кетгутовую лигатуру и завязывают ее. Для предупреждения соскальзывания лигатуры, при большом отложении жира, ножку следует предварительно пережать, а затем перевязывать. Если ножка селезенки толстая и сосуды имеют рассыпной тип строения, ее перевязывают в несколько приемов. После перевязки сосудов ножку рассекают и удаляют селезенку. Культю селезеночной ножки перитонизируют сальником или брюшиной. После удаления селезенки осматривают и осушивают ее ложе и производят тщательную остановку кровотечения. Если спленэктомия производилась по поводу болезни Верльгофа или из ложа селезенки имеется даже незначительное кровотечение, в левое подреберье через дополнительный разрез брюшной стенки ниже XII ребра вводят дренаж. Рану брюшной стенки зашивают послойно наглухо.
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       А.
1 – ventriculus; 2 – lien; 3 – a. lienalis; 4 – cauda pancreatic.
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Рис. 87 (А и Б). Пересечение ножки селезенки.

В тех случаях, когда произвести сначала мобилизацию селезенки невозможно, например, из-за опасности обильного кровотечения при наличии массивных периспленических сращений, операцию начинают с перевязки селезеночной ножки. Для подхода к последней необходимо рассечь желудочно-селезеночную, а иногда желудочно-ободочную связку. После перевязки сосудов приступают к мобилизации селезенки и выделению ее из сращений.

Алгоритм неотложной помощи при химических ожогах пищевода
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-20)
Неотложная помощь. Для удаления химического вещества промывают желудок (3-4 литрами жидкости). При термических ожогах промывание желудка не производят. Для снятия болевого синдрома и спазма пищевода подкожно вводят 1-2 мл 1% раствора промедола или 2 мл 2% раствора пантопона, 1 мл 0,1% раствора атропина и 2 мл 2% раствора папаверина; внутривенно 5 мл 0,5% раствора новокаина. Для выведения яда из организма обильное питье с последующей искусственной рвотой. Если позволяют условия, срочно промывают желудок и рот большим количеством жидкости. При ожоге кислотами внутрь дают щелочные препараты, нейтрализующие кислоту. При отравлении щелочами 1-1,5% раствор молочной или лимонной кислоты. В стационаре проводят противошоковую и дезинтоксикационную терапию, форсированный диурез, назначают сердечные гликозиды, сосудистые препараты, гормоны - преднизолон (по 2 мг/кг в сутки), а также антибиотики.

При острой почечной недостаточности показано проведение гемодиализа. Больным с ожогом гортани в случае появления признаков асфиксии накладывают трахеостому. При перфорации пищевода - срочное оперативное вмешательство. В течение всего острого периода необходим тщательный уход за полостью рта.

С целью предупреждения развития рубцового сужения пищевода больным дают микстуру, содержащую подсолнечное масло, анестезин, раствор анестетика и с 3-го дня больных кормят охлажденной жидкой пищей. В настоящее время признана целесообразность раннего (с 7–9-и суток) бужирования пищевода в течение 1 – 1,5 мес. в сочетании с подкожным введением лидазы.

Перед началом бужирования необходимо произвести эзофагоскопию, которая позволит установить степень ожога, отсутствие не отторгнувшихся некротизированных тканей, при  возникновении рубцовых стриктур со стенозом пищевода, не поддающихся излечению бужированием показана пластика пищевода.
Показания к бужированию пищевода, наложение гастростомы, оснащение
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-20)
Бужирование пищевода осуществляют при его рубцовом стенозе. При этом последовательно используют несколько бужей, начиная с введения наиболее тонкого. Бужирование противопоказано при воспалении слизистой оболочки полости рта и глотки. 
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Рис. 88. Принцип выполнения бужирования пищевода.
Гастростомия – это образование искусственного свища между желудком и внешней средой. 

Показания к гастростомии: непроходимость пищевода при рубцовых сужениях в результате ожога и возможного ретроградного бужирования, при злокачественных заболеваниях, ранениях – как предварительный этап пластической операции на пищеводе.
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Рис. 89. Набор инструментов для выполнения гастростомии.
Все предложенные способы гастростомии можно разделить на 2 группы: это трубчатые свищи и губовидные. Если гастростомический канал формируется из передней стенки желудка, выстлан серозной оболочкой желудка и грануляционной тканью, такой канал имеет форму трубчатого свища (гастростомия по Витцелю, аналогичен свищ Штамм - Кадера). Если гастростомический канал формируется путем извлечения в рану передней стенки желудка в виде конуса и подшивания его к брюшной стенке, при этом канал желудочного свища на всем протяжении выстлан слизистой оболочкой, такой свищ является губовидным (способ Топровера).

Существуют пластические способы гастростомии с использованием изолированной петли тонкой или толстой кишки, выкраивания трубки из большой кривизны желудка и др.

Оперативный доступ: трансректальный реже параректальный слева на уровне пупка. Вскрываются послойно брюшинная полость (боковая лапаротомия).
В операционную рану выводится участок передней стенки желудка, к которой прикладывают резиновую трубку диаметра (до 1 см и более). Резиновую трубку располагают по средней оси желудка (отступя ближе к его дну 10 см от пилорического отдела). Резиновая трубка обшивается 5-7 серозно-мышечными швами длиной до 5 см (метод Витцеля).

Таким образом, создают косой трубчатый канал длиной 5-7 см, затем рассекают все слои, образуется отверстие в желудке по размерам адекватное диаметру трубки. В это отверстие погружают конец резиновой трубки и завязываются над трубкой наложенные ранее серозно-серозные швы (можно кисетным швом закрепить погруженный в просвет желудка конец резиновой трубки). Дополнительно накладывают второй ряд серозно-серозных швов над расположенной в канале трубкой.

Вторым этапом (по Витцелю) - это гастропексия для обеспечения полной герметизации брюшной полости это 2-я – 3-я узловыми швами подшивают париетальную брюшину вокруг трубки к серозной оболочке желудка, и концы этих нитей выводят на кожу. Далее следует прокол передней брюшной стенки по диаметру трубки и ее выведение наружу (прокол отдельно от лапаротомной раны) лучше. На гастростомическую трубку снаружи одевается «муфта» (резиновая трубка 2-3-4 см) и выведенными нитями фиксируется гастростома к муфте (в данном случае ни какие швы на кожу не накладываются). Далее следует послойное зашивание раны с фиксацией трубки в верхнем углу раны. 
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Рис. 90. Принцип наложения гастростомы.

Желудочно-кишечные кровотечения. Диагностика. Неотложная помощь
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-19)
Кровавая рвота и дегтеобразный стул – наиболее достоверные, но не всегда первые признаки желудочно-кишечных кровотечений. Кровавая рвота может отсутствовать, если источник кровотечения находится в двенадцатиперстной кишке или нижележащих отделах кишечника. Дегтеобразный стул появиться через несколько минут и даже после 1-2 дней начавшегося кровотечения. Большое практическое значение, в частности для выбора тактики лечения, имеет определение степени тяжести кровопотери. Различают 3 класса групп по тяжести кровопотери. На основании учета таких клинических признаков, как частота пульса, уровень артериального давления, количество гемоглобина и эритроцитов. При I степени субъективные и объективные признаки выражены не резко тахикардия, некоторое снижение артериального давления, содержание гемоглобина не ниже 90 г/л, эритроцитов – до 3-5 мл, в среднем потеря объема циркулирующей крови до 500-600 мл. При кровотечении средней тяжести (II степень) отмечаются выраженные признаки острого анемического состояния: частота пульса до 110 и более в минуту, артериальное давление - около 80 мм рт. ст., заметное снижение гемоглобина (ниже 90 г/л). Уменьшение количества эритроцитов до 3 мл и др. (кровопотеря до 1 литра), при тяжелых кровопотерях (III степень тяжести) - картина геморрагического коллапса или шока кровопотеря более 1,5 литров.

Принимая во внимание динамику и фазность волемических расстройств при кровопотерях, определение степени ее по количеству эритроцитов, гемоглобина, АД следует считать ориентировочным. В настоящее время для оценки степени кровопотери и фазы волемических расстройств используют определение объема циркулирующей крови, объема плазмы, глобулярного объема, качественных и количественных особенностей диспротеинемии и других компонентов.

По характеру рвотных масс и стула нередко можно судить об источнике кровотечения. Массивная рвота кровью, обычно характерна для кровотечений из пищевода, кровь при этом обычно бывает темно-красной со сгустками. При обильных гастродуоденальных кровотечениях кровь в рвотных массах вид "кофейной гущи". Кровотечения из нижних отделов толстой и прямой кишок, проявляются выделением алой крови.

Диагностика. Важную роль в распознавании источника кровотечения играют методы инструментальной диагностики: эзофагогастродуоденоскопия, ректороманоскопия и колоноскопия, а также рентгенологическое исследование. Из дополнительных методов исследования большую роль играет клиника и клинические, биохимические исследования крови. Для уточнения источника кровотечения можно также использовать радиоактивный хром.

Неотложная помощь: догоспитальная неотложная помощь при желудочно-кишечных кровотечениях заключается в создании больному абсолютного покоя в горизонтальном положении, исключается прием пищи. Применяется холод на эпигастральную область, глотание кусочков льда, госпитализация больного. В стационаре во всех случаях желудочно-кишечного кровотечения проводят гемостаз эндоскопически и активное консервативное лечение для его остановки и стабилизации – в течение 2-4 часов. Введение гемостатических препаратов в/в и в/м (раствор этамзилата, хлористого кальция, викасола, дицинона, переливание одногруппной крови, кровезаменителей, плазмы). При продолжающемся кровотечении – экстренная операция. На высоте кровотечения резекция желудка ангиорафия, легирование сосудов. В 83-86% случаев причиной желудочно-кишечного кровотечения, является язва желудка или ДПК.

При пищеводном кровотечении (из варикозно расширенных вен) - введение зонда Блэйкмора, а кишечном - снятие перистальтики (папаверин, атропин).

Зонд Сенгстейкена–Блейкмора используют для остановки кровотечения из варикозных вен пищевода. Это многоканальный зонд с двумя баллонами, желудочным и пищеводным.

1. Перед установкой зонда проверяют баллоны на герметичность. В желудочный баллон вводят 300 мл воздуха, а пищеводный раздувают до 40 мм рт. ст., используя мембранный манометр. После этого оба баллона погружают в воду.
2. Прикладывают зонд к больному так, чтобы кончик желудочного баллона совпал с мечевидным отростком грудины. На высоте носа на зонде делают отметку. После местной анестезии носоглотки хорошо смазанный зонд вводят через ноздрю в желудок. Зонд нужно ввести на 15 см глубже отметки.

3. В желудочный баллон вводят 30–40 мл воздуха и проводят рентгенографию верхнего этажа брюшной полости. Убедившись, что желудочный баллон находится в желудке, вводят в него еще 250–350 мл воздуха. Раздувание желудочного баллона в просвете пищевода опасно разрывом пищевода, что почти всегда смертельно. К наружному концу главного канала зонда подвешивают груз 0,5 кг.
4. Промывают желудок. Если в используемой модели зонда Сенгстейкена–Блейкмора нет канала для отсасывания из пищевода, в верхний отдел пищевода вводят обычный назогастральиый зонд, который присоединяют к отсосу, работающему в прерывистом режиме.

5. Если кровотечение продолжается, раздувают пищеводный баллон до 40 мм рт. ст.

6. Регулярно измеряют давление в обоих баллонах.

При нестабильном гемостазе или повторном кровотечении показано хирургическое лечение по срочным показаниям.

Стадии эндоскопического гемостаза по Форрест:

· Форрест IА – кровотечение из артерии

· Форрест IБ – кровотечение из вены

· Форрест IВ – капиллярное кровотечение

· Форрест IIА – бурый тромб, нестойкий гемостаз

· Форрест IIБ – остановившееся кровотечение, бурый тромб, фибрин (пограничная стадия между нестойким и стойким гемостазом)

· Форрест III – белый тромб на дне язвы, стойкий гемостаз

· Форрест IV – зажившая рубцующаяся язва
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Рис. 91 (А и Б). Принцип проведения эзофагогастролдуоденоскопии.
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Рис. 92. Зонд Блейкмора. 

ОФТАЛЬМОЛОГИЯ
Определение подвижности глазных яблок
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-7, ПК-16, ПК-17)

Подвижность глазных яблок принято определять сначала монокулярно, а затем бинокулярно.

Предложите пациенту следить за Вашим пальцем (пальцем врача), которым Вы водите во все стороны до крайних пределов. 

В норме при отведении глаза кнаружи наружный край роговицы соприкасается с наружной спайкой век. При отведении глаза кнутри внутренний край роговицы соприкасается со слезным мясцом. При отведении глаза книзу более половины роговицы скрывается под нижним веком, а при отведении кверху роговица прячется под верхним веком на 1-2 мм.
Определение степени выстояния глазного яблока ориентировочным способом
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-7, ПК-16, ПК-17)
Определять степень выстояния или западения глазного яблока призван метод экзофтальмометрии. Не во всех случаях врач располагает прибором экзофтальмометром. В таких случаях возможно проведение экзофтальмометрии ориентировочным способом. 

Непосредственно перед проведением процедуры обязательно вымойте руки и обработайте их 700 спиртом или другим дезинфицирующим средством.
Расположите указательные пальцы обеих Ваших рук перпендикулярно надбровным дугам так, чтобы кончики пальцев были плотно прижаты к их середине. Ногти указательных пальцев обеих рук являются достаточно четким ориентиром плоскости входа в обе глазницы. 
Сравните степень выстояния кпереди роговиц обоих глаз по отношению к этому ориентиру при взгляде на больного сверху
Определение возможности репозиции глазных яблок
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-7, ПК-16, ПК-17)
Репозицию глазных яблок обычно проводят при наличии экзофтальма с целью дифференциальной диагностики причин, вызвавших это состояние.
Непосредственно перед проведением процедуры обязательно вымойте руки и обработайте их 700 спиртом или другим дезинфицирующим средством.
Большими пальцами надавите через веки на глазные яблоки пациента и оцените степень их смещения внутрь глазницы. В норме смещаемость глазного яблока в орбиту составляет 6 мм.

Противопоказания к проведению репозиции глазного яблока: заболевания переднего отдела глаза, миопическая болезнь, кровоизлияния в сетчатку или стекловидное тело.

Исследование чувствительности роговицы
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-7, ПК-16, ПК-17)
Роговица обладает высокой чувствительностью. При различных патологических состояниях ее чувствительность может снижаться или полностью исчезать. Для ориентировочной проверки чувствительности роговицы применяют стерильный ватный тампончик, свернутый в очень тонкий жгутик.

Непосредственно перед проведением процедуры обязательно вымойте руки и обработайте их 700 спиртом или другим дезинфицирующим средством.

Сначала возьмите в правую руку стерильный сухой ватный шарик так, чтобы пальцы располагались вдоль основного хода волокон. Концами большого и указательного пальцев левой руки захватите «верхушку» ватного шарика и сочетанием тянущего и вращательного движений этих пальцев извлеките из шарика свитый в жгутик конический фитилек с нитевидным концом.

Попросите больного широко раскрыть глаза. Пальцами левой руки разведите веки больного. Ватным жгутиком прикоснитесь сначала к центральной части роговицы, затем к четырем участкам на периферии. 

В норме даже легкое прикосновение ватным фитильком ощущается как неприятное давление. По этой причине больной обычно пытается закатить глаза, сжать веки или отдернуть голову. То есть чувствительность роговицы сохранена. Если больной совсем не ощущает прикосновения фитилька, то следует говорить о полном отсутствии чувствительности роговицы.

С помощью этого метода выявляют грубые нарушения чувствительности роговой оболочки.

Обратите внимание! Чувствительность роговицы всегда определяют на двух глазах и производят сравнение полученных результатов.
Выворот век 

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-7, ПК-16, ПК-17)
Осмотр конъюнктивы век проводится при их вывороте. Непосредственно перед проведением процедуры обязательно вымойте руки и обработайте их 700 спиртом или другим дезинфицирующим средством.
Нижнее веко выворачивается легко: попросите пациента смотреть вверх, подушечкой большого пальца правой или левой руки, установленной у ресничного края века, оттяните его книзу и зафиксируйте к нижнему краю орбиты. При этом с помощью фокального или бифокального освещения осмотрите конъюнктиву век и нижнего конъюнктивального свода. Проведите  осмотр конъюнктивы век обоих глаз для сравнения.

Выворот верхнего века требует большого терпения в освоении его. Попросите пациента посмотреть вниз; подушечкой большого пальца левой руки, установленного на ресничном крае верхнего века, оттяните  его кверху. Большим и указательным пальцами правой руки захватите  ресничный край века у корня ресниц. Освободите левую руку, а правой в этот момент оттяните  веко книзу и кпереди. Теперь верхней частью ногтевого ложа левой руки надавите на область верхнего края хряща, а правой рукой в этот момент (не убирая со своего места левой руки) заверните кверху нижний край века. Подушечкой большого пальца левой руки фиксируйте веко к верхнему краю орбиты, оставив при этом правую руку свободной для манипуляций. 

Вместо большого пальца левой руки в качестве «рычага» можно использовать стеклянную палочку или спичку. Для того чтобы лучше осмотреть верхнюю переходную складку, через нижнее веко слегка сместите глазное яблоко кверху. При вывороте нижнего и верхнего век будьте готовым не только к осмотру, но и к возможному удалению инородного тела с поверхности конъюнктивы. Поэтому, чтобы не повторять для этого выворот века, у Вас сразу должно быть под рукой все, что может потребоваться в таких случаях: анестезирующие и дезинфицирующие капли, настольная лампа, лупы, тугие влажные ватные жгутики.

Определение проходимости слезоотводящих путей и выдавливание содержимого слезного мешка
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-7, ПК-16, ПК-17)
Выдавливание содержимого слезного мешка производится при подозрении на острое или хроническое воспаление его. Перед проведением процедуры тщательно вымойте  руки и обработайте их 700 спиртом или другими дезинфицирующими веществами.

Левой рукой зафиксируйте голову пациента в области шеи, а подушечкой указательного пальца правой руки по направлению снизу-вверх осторожно надавите на область слезного мешка. Если при этом через нижнюю слезную точку выделяется патологическое содержимое, то это является одним из объективных признаков воспалительного процесса в слезном мешке.

Для примерного определения места нарушения проходимости слезоотводящих путей проводится  канальцевая проба: закапайте в конъюнктивальную полость одну каплю красящего вещества (2% раствор колларгола, 1% раствор метиленового синего, 0,5% раствор флюоресцеина) и через 2-3 минуты надавите на область слезного мешка снизу-вверх. Если из нижней слезной точки покажется капелька окрашенной слезы, то пробу считается положительной, т.к. либо красящее вещество не прошло в слезный мешок, а осталось в канальцах, либо оно прошло в слезный мешок, но не эвакуировалось из него в слезно-носовой канал.

Для ориентировочного определения проходимости слезоотводящих путей проводится носовая проба. С этой целью спустя 2-3 минуты после инсталляции в конъюнктивальную полость красящего вещества предложите  пациенту высморкаться в салфетку, зажимая противоположный носовой ход. Если на салфетке видны следы красящего вещества, то слезоотводящие пути проходимы и проба считается положительной.

Исследование внутриглазного давления пальпаторным методом
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-7, ПК-16, ПК-17)
Этот метод дает приблизительное представление о состоянии внутриглазного давления (ВГД). Перед проведением процедуры вымойте  руки и обработайте  их 700 спиртом или другими дезинфицирующими веществами. 

Попросите пациента смотреть вниз, расположите пальцы своих рук на лбу пациента, а подушечки указательных пальцев на верхнем веке, за пальпебральной складкой. Осторожно (чтобы не вызвать боли и не причинить дополнительной травмы при повреждении глаза или язве роговицы) попеременно надавливайте указательными пальцами на глазное яблоко исследуемого, как бы вызывая эффект «флюктуации». При этом Вы получите субъективное представление о степени плотности исследуемого глаза, после чего обязательно сравните ее со степенью плотности парного глаза пациента. 

Осмотр глаза с помощью бокового (фокального) и бифокального освещения
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-7, ПК-16, ПК-17)
Исследование переднего отдела глаза методом бокового и бифокального освещения проводится в затемненной комнате. Для осмотра глаза необходимы  настольная лампа с колпаком и офтальмологический набор (он входит в комплект медицинского оборудования лечебного учреждения, начиная со здравпункта и ФАПа); в этом наборе имеется две лупы в 13 и 20 диоптрий. Установите лампу слева и спереди от пациента на расстоянии 50-60 см на уровне его глаз. Поверните голову пациента в сторону источника света. Держите лупу в 13 диоптрий большим и указательным пальцами правой руки на расстоянии 7,5-8 см от глаза пациента перпендикулярно лучам, идущим от источника света. При этом фиксируйте руку в области нижнего и нижне-наружного края орбиты.

Лучи света фокусируются на исследуемом участке глаза и благодаря контрасту между этим ярко освещенным участком и неосвещенными соседними частями глаза изменения в исследуемом участке легче определяются. При применении метода бифокального исследования дополнительно к вышеописанному методу используйте  еще и лупу в 20 дптр. Держите ее большим и указательным пальцами левой руки на расстоянии 5-5,5 см от глаза, фиксировав руку в области верхнего края орбиты или на лбу пациента. Таким образом,  лупа в 13 дптр. служит в  качестве осветителя, а лупа в 20 дптр. – в качестве увеличителя. Бифокальный метод исследования предпочтителен, т.к. более информативен.

Определение ширины угла передней камеры ориентировочным
способом (по Вургафту – «феномен внутреннего преломления»)

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-7, ПК-16, ПК-17
Исследование проводят в затемненной комнате. 
Расположитесь с пациентом друг против друга. Поместите источник света (настольную лампу, ручной электрический фонарик и.т.п.) с височной стороны исследуемого глаза, примерно на уровне его горизонтального меридиана, на 10-15 см отступя от области виска и вровень с вершиной роговицы. Затем медленно переместите источник света кзади. 
В момент, когда лучи света, падают на роговицу под «критическим углом», у пациента в области склеральной части лимба с носовой стороны в норме появляется яркое световое пятно.

По характеру возникающего свечения различают четыре степени выраженности феномена внутреннего преломления. 

Когда в склеральной части лимба возникает яркое световое пятно диаметром в 1,5 - 2 мм угол передней камеры широкий. Такое свечение характеризуется как (+++). 

Менее яркое свечение, в виде полоски размером в 0,5-1 мм (++) - угол средней ширины. 

Если при соблюдении техники проведения исследования получить световое пятно не удается, попросите пациента посмотреть кнутри. Если неяркое свечение лимба удаётся вызвать лишь при этом условии (+), угол узкий, щелевидный. 

Когда не удаётся вызвать свечение в зоне лимба ни при каких положениях глаза ("0") - угол закрыт.

Исследование реакции зрачков на свет
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-7, ПК-16, ПК-17)
Попросите пациента перевести взгляд с отдаленного предмета на Ваш палец (палец исследователя), который Вы держите на расстоянии 20-30 см от лица пациента. Так можно проверить реакцию зрачков на аккомодацию и конвергенцию. В норме зрачки сужаются равномерно.
Исследование глаза в проходящем свете
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-7, ПК-16, ПК-17)

Этот метод используется для исследования прозрачных в норме сред глаза: роговицы, влаги передней камеры, хрусталика и стекловидного тела. Учитывая, что роговицу и влагу передней камеры более детально можно осмотреть методом бифокального освещения, исследование в проходящем свете используется в основном для оценки состояния хрусталика и стекловидного тела.

Исследование проводится в темной комнате; установите настольную лампу (с колпаком) слева и сзади от пациента, на уровне его глаз. Сядьте напротив от пациента на расстоянии 30-40 см, возьмите в руку офтальмоскоп, приставьте его к своему глазу и зеркальцем офтальмоскопа направьте пучок света в глаз обследуемого. При этом если среды его глаз прозрачны, будет ясно виден  рефлекс красного цвета. Если же на пути светового пучка, отраженного от глазного дна обследуемого, будет помутнения, то они задержат часть этих лучей и на красном фоне зрачка появятся темные пятна, диффузные затемнения или полосы. Помутнения в хрусталике фиксированные, могут смещаться в одноименную или противоположную сторону со смещением глазного яблока, а при помутнении в стекловидном теле они «плывут» на фоне красного зрачкового рефлекса. Более четкую картину удастся получить при медикаментозном расширении зрачка мидриатиками кратковременного действия (0,1% раствор адреналина, 0,5% раствор тропикамида).

Исследование остроты зрения с помощью таблицы Головина – Сивцева и упрощенной таблицы П.Г. Макарова
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-7, ПК-16, ПК-17)
Показатель остроты зрения служит не только критерием состояния функции центрального зрения, но и является наиболее информативным в оценке клинического состояния глаз в целом. Наиболее доступным методом определения остроты зрения является исследование ее с помощью таблицы Головина-Сивцева, расположенной в аппарате Рота. Необходимыми условиями для методически правильного определения остроты зрения являются: 

- расположение таблицы на стене, напротив окна, на уровне глаз исследуемого; проведение исследования при достаточно хорошем естественном освещении, и дополнительном равномерном освещении  самой таблицы электролампочкой в 40 Вт;

- усадите исследуемого на стул в 5 м от таблицы, острота зрения каждого глаза определяйте отдельно, начиная с лучше видящего глаза, другой глаз пациент закрывает непрозрачным экраном или ладонью, но не надавливая на глаз;

- перед исследованием предупредите пациента, чтобы он сидел прямо, не наклоняясь вперед и не прищуривая глаз, даже если при этом нечетко видит предъявляемые ему тестовые знаки (лучше – кольца Ландольта, т.к. буквы лучше запоминаются и легче узнаются пациентами);

- узнайте у исследуемого – в каком ряду (сверху или снизу таблицы) он сможет свободно, без напряжения глаза различать детали наиболее мелких знаков;

- предъявляйте тестовые знаки «вразброс», при этом конец указки держите на 1-1,5 см ниже самого знака. В верхних 7 рядах пациент может допустить одну ошибку, а с 8 по 12 ряд – не более двух ошибок и в этом случае ответ засчитывается, как правильный. Оценивается острота зрения в относительных десятичных показателях, например 0,04; 0,1; 0,6; 1,0 и т.д. Нижней границей нормального зрения является 1,0 (без коррекции);

Таблица П.Г. Макарова используется для ориентировочного определения остроты зрения на 1 этапе диспансеризации населения скрининг - методом. Таблица состоит из трех рядов стандартных таблиц Головина С.С. – Сивцева Д.А. и Орловой Е.М. с равнозначными тестовыми знаками, соответствующими нижней границе нормальной остроты зрения – 1,0.

Если исследуемый с расстояния 5м показал остроту зрения без оптической коррекции, равную 1,0, то он относится к первой диспансерной группе, т.е. здоровых по состоянию остроты зрения. Методика исследования остроты зрения ничем не отличается от вышеописанной.

Определение вида и степени рефракции глаз 

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-7, ПК-16, ПК-17)
Для определения вида и степени рефракции глаз в общеврачебной практике   используется  субъективный метод. Вначале определите у пациента остроту зрения правого и левого глаза (отдельно). Затем к правому глазу подставьте  стекло +0,5 дптр. Если у пациента имеется эмметропическая или миопическая рефракция, то с этим стеклом он будет видеть хуже. Если же у пациента гиперметропическая рефракция, то он с этим стеклом будет видеть так же, как без него или лучше. Различить же эмметропию и миопию несложно, т.к. при миопической рефракции даже слабой степени острота зрения без коррекции будет сниженной. 

После исследования вида рефракции, определите ее степень. Степень миопии характеризуется самым слабым отрицательным стеклом, которое дает лучшее зрение, а степень гиперметропии – самой сильной положительной линзой, дающей наилучшую остроту зрения. Аналогично определяется вид и степень рефракции другого глаза.

Определение расстояния между центрами зрачков 

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-7, ПК-16, ПК-17)
Так как истинное расстояние между центрами зрачков определить очень трудно (сложно найти центры зрачков), с этой целью определяют расстояние между наружным лимбом одного глаза и внутренним лимбом другого глаза.
Для измерения межзрачкового расстояния для близи расположитесь на расстоянии 33 см от пациента и предложите ему двумя открытыми глазами смотреть на свою переносицу. 

Закройте свой правый глаз. Левым глазом посмотрите на наружный лимб правого глаза пациента, наложите линейку на его переносицу и фиксируйте зрительно нулевое деление линейки относительно наружного лимба правого глаза.

Далее откройте свой правый глаз и закройте свой левый глаз. Своим открытым правым глазом найдите деление линейки, проецирующееся на внутренний лимб левого глаза пациента. Значение этого деления линейки будет соответствовать расстоянию между центрами зрачков глаз пациента (для близи). 

Для измерения межзрачкового расстояния вдаль процедура такая же, но пациент должен смотреть вдаль, на расстояние более 5 м.

Как правило, величина межзрачкового расстояния для дали больше, чем его величина для близи на 2-4 мм. 
Исследование периферического зрения контрольным способом и периметрией 

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-7, ПК-16, ПК-17)
Сущность контрольного способа заключается в сравнении поля зрения обследуемого с полем зрения врача, которое должно быть нормальным. Усадите обследуемого спиной к свету, сядьте   напротив него на расстоянии 1м; попросите обследуемого закрыть ладонью один глаз, а сами закройте свой противоположный глаз. При этом попросите обследуемого фиксировать  взглядом Ваш неприкрытый глаз и отмечать момент появления Вашего пальца или небольшого ватного шарика, который необходимо перемещать с разных сторон от периферии к центру на одинаковом расстоянии между собой и пациентом. Сравнивая показания обследуемого со своими,  установите изменения границ поля зрения и наличие в нем дефектов. Таким же образом определите поле зрения другого глаза. 

При исследовании поля зрения методом периметрии усадите  пациента спиной к свету; регулируя высоту подголовника, установите  исследуемый глаз напротив белой фиксационной метки на дуге периметра. Противоположный глаз «выключается» с помощью не тугой повязки. Попросите пациента исследуемым глазом постоянно смотреть на фиксационную метку. Перемещайте по дуге периметра  белый объект диаметром в 3 или 5 мм (в зависимости от остроты зрения пациента) от периферии к центру и отмечайте  по градусной шкале дуги периметра момент, когда обследуемый констатирует появление в поле зрения предъявляемого объекта. Движение объекта проводите с постоянной скоростью 2-3 см/сек. Поворачивая дугу периметра, последовательно измеряйте  поля зрения в 8 меридианах с интервалами в 45º, полученные результаты суммируйте. Если при этом сумма показателей в 8 меридианах составит 520º–530º, то такой результат считается нормальным. Аналогично определите поле зрения парного глаза.

Исследование состояния цветоощущения 
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-7, ПК-16, ПК-17)

Для диагностики нарушений цветоощущения обычно используют так называемый, пигментный метод, при котором исследование проводится специальными цветными таблицами.


Наибольшее распространение на территории России получили полихроматические таблицы Е.Б. Рабкина. 

Исследование проводят в светлой комнате и в дневные часы. 
Усадите пациента спиной к окну и предложите держать голову прямо, не двигая и не поворачивая ее в стороны. Таблицы расположите в строго вертикальной плоскости на расстоянии 1 – 0,5 метра на уровне глаз исследуемого. 

Если при чтении той или иной таблицы пациент дает недостаточно определенные ответы, покажите таблицу несколько раз. Продолжительность процесса исследования всей серией таблиц в среднем 4-5 минут, на одну таблицу около 5 секунд. Ответы больного занесите в специальную карточку и интерпретируйте в соответствии с имеющимися рекомендациями.

Определение вида зрения ориентировочным способом
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-7, ПК-16, ПК-17)
Бинокулярное зрение - зрение двумя глазами - способность видеть объем предмета, телесность вещи. Это зрение пространственное. При помощи бинокулярного зрения человек определяет расстояние до предметов и между предметами. 

Помимо специальных методов исследования бинокулярного зрения, используемых офтальмологами в повседневной практике возможно применение ориентировочных способов его определения. К таковым относится опыт с «дырой в ладони». 

Поставьте перед одним глазом пациента трубку (например, свернутый трубкой лист бумаги) через которую он смотрит вдаль. Попросите обследуемого приставить его раскрытую ладонь к концу трубки со стороны второго, открытого глаза. 

При наличии бинокулярного зрения создается впечатление "дыры" в центре ладони, сквозь которую воспринимается картина, видимая через трубку. Феномен можно объяснить тем, что картина, видимая через отверстие трубки, накладывается на изображение ладони в другом глазу. 

При одновременном зрении, в отличие от бинокулярного, "дыра" не совпадает с центром ладони, а при монокулярном - феномен "дыры" в ладони не проявляется.

Оценка обзорной рентгенограммы глаза и орбиты 

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-7, ПК-16, ПК-17)
Для диагностики инородного тела внутри глазного яблока или орбиты применяется метод рентгенлокализации по  Комбергу-Балтину. Исследование проводится с использованием протеза-индикатора Балтина в прямой и боковой проекции. На прямом снимке с помощью схемы-шаблона Шевелева И.Н. с учетом индивидуальных размеров глазного яблока определите меридиан расположения инородного тале и расстояние его от анатомической оси глаза, на боковом снимке установите место расположения инородного тела от плоскости лимба.

Для определения меридиана расположения инородного тела на прямом снимке меридианы схемы-шаблона Шевелева И.Н. совместите  с 4-мя метками протеза-индикатора Балтина. Отметьте меридиан, соответственно которому видна тень инородного тела (по часовому циферблату). На боковом снимке проведите три линии: через тени меток, соответствующих плоскости лимба, вторую – перпендикулярно первой – соответственно анатомической оси глаза и третью - от места пересечения первых двух к тени инородного тела. Затем совместите схему-шаблон для определения глубины расположения инородного тела с линиями, соответствующими плоскости лимба и анатомической оси глаза и отметьте – в каких структурах глазного яблока и в скольки мм от плоскости лимба расположено инородное тело.

Закапывание капель, промывание конъюнктивального мешка, закладывание мази за веки
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-7, ПК-16, ПК-17, ПК-19, ПК-20, ПК-21, ПК-22)
Перед закапыванием капель тщательно вымойте руки с мылом. Инстилляция капель производится следующим образом: пипетку с набранными в нее каплями возьмите в правую руку, зафиксировав стеклянную часть пипетки  между 3 и 4 пальцами. Нижнее веко слегка оттяните  влажным ватным тампончиком книзу, попросите пациента посмотреть кверху-кнаружи и, нажимая большим и указательными пальцами на резиновый баллончик пипетки, инстиллируйте во внутреннюю часть нижнего конъюнктивального свода 1-2 капли, не касаясь пипеткой ресниц. Излишки капель тут же вытрите   влажным ватным шариком. Таким же образом инстиллируются капли из полиэтиленовых тюбиков.

Промывается конъюнктивальный мешок из шприца с большим просветом иглы. Для этого раздвиньте и зафиксируйте веки пациента большим и указательным пальцами левой руки; попросите пациента смотреть вверх. На нижнее веко положите сухую салфетку, которая будет впитывать избыток жидкости или поставите под нижнее веко почкообразный лоток. То же самое можно сделать и с помощью резинового баллона (клизмы).

Чтобы заложить в конъюнктивальную полость глазную мазь, возьмите небольшое ее количество на лопаточку стеклянной палочки, попросите пациента  смотреть вверх, оттяните нижнее веко книзу и поместите мазь в нижний конъюнктивальный свод. Затем через закрытые веки массирующими движениями равномерно распределите мазь в конъюнктивальной полости. Таким же образом помещается мазь в конъюнктивальную полость из металлических тюбиков с тонким «носиком».
Алгоритм оказания неотложной помощи при острой непроходимости центральной артерии сетчатки

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-7, ПК-16, ПК-17, ПК-19, ПК-20, ПК-21, ПК-22)
Если произошла резкая потеря зрения не в медицинском учреждении, то: начните массаж глазного яблока, осуществите резкий наклон головы вниз, вдыхание в полиэтиленовый пакет собственного углекислого газа, при наличии у пациента нитроглицерина – дайте таблетку под язык. Срочно направьте пациента в офтальмологический стационар.

Если произошла резкая потеря зрения  в медицинском учреждении, то: используйте сосудорасширяющие препараты и спазмолитики: внутривенно раствор эуфиллина 2,4 % - 10 мл (медленно); ингаляции карбогена (5-10% углекислого газа и 90-95% кислорода) через маску в течение 2 мин; раствор папаверина 2% (или ксантинола никотината) – 2 мл под кожу; нитроглицерин (табл. 0,5 мг) под язык; вдыхание амилнитрита (смочите ватку 2-3 каплями препарата и поднесите ее к носу больного на 1—2 мин). Возможно проведение ретробульбарной инъекции 0,1% раствора атропина – 0,2 мл. 
Алгоритм оказания неотложной помощи при остром приступе глаукомы 

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-7, ПК-16, ПК-17, ПК-19, ПК-20, ПК-21, ПК-22)
Если острый приступ глаукомы развился не в медицинском учреждении, то: придайте пациенту сидячее положение с приподнятой головой, создайте дополнительное освещение на глаза, с целью сужения зрачка. Используйте отвлекающие средства: горячие ножные ванны, горчичник на затылок или икроножные мышцы, пиявки на висок, дайте принять внутрь гипертонический раствор.

Если острый приступ глаукомы развился  в медицинском учреждении, то: начните инстилляции миотиков: пилокарпина гидрохлорид 1% в течение первого часа – каждые 15 мин, в течение 2-3 часов – каждые 30 мин, далее – каждый час; инстилляции бета-блокаторов (бетоптик, арутимол 0,5%, окупрес-Е 0,5%, тимолол 0,5%, проксодолол 0,5% и др., либо комбинированные препараты – проксофилин) 2-4 раза в день. Внутрь ингибиторы карбоангидразы (диакарб 0,25 по 2 таблетки в день), осмотические средства (глицерин 50%). 

В стационаре: если в течение 3 ч после начала лечения приступ не купируется, при отсутствии противопоказаний со стороны общего состояния больного (острые заболевания почек, печени, болезни крови, сердечно-сосудистая недостаточность III степени, выраженная гипотензия) введите внутримышечно “литическую смесь” (1 мл 2,5 % раствора аминазина, 1 мл 2,5 % раствора пипольфена (1 % раствора димедрола) и 1 мл 2% раствора промедола).  При отсутствии купирования приступа в течение 12 ч после поступления больного в стационар - лазерное или хирургическое лечение.
Алгоритм оказания неотложной помощи при остром иридоциклите 

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-7, ПК-16, ПК-17, ПК-19, ПК-20, ПК-21, ПК-22)
Используйте мидриатики в виде инстилляций (атропин 1%,), субконъюнктивальных инъекций (адреналин 0,1%, мезатон 1%); кортикостероиды (дексаметазон 1%) в каплях, под конъюнктиву, парабульбарно, при тяжелых процессах – внутрь (дексаметазон, преднизолон, гидрокортизон), за исключением гнойных процессов; нестероидные противовоспалительные препараты (дикло-Ф, наклоф) в виде инстилляций. Назначьте антибактериальную терапию: инстилляции (ципромед, тобрекс), субконъюнктивальные инъекции и системно (внутрь, внутримышечно). Для снятия болевого синдрома – тепло местно, пиявки на кожу виска. 
Алгоритм оказания неотложной помощи при контузиях глазного яблока
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-7, ПК-16, ПК-17, ПК-19, ПК-20, ПК-21, ПК-22)
Кровоизлияния под кожу век и под конъюнктиву в специальном лечении не нуждаются, так как постепенно рассасываются без следа (в первые сутки рекомендуйте местное использование холода).

При повышении ВГД – используйте комплекс мер, направленных на снижение тургора глаза (см. “Острый приступ глаукомы”). 
При дефектах эпителия роговицы – антибактериальные капли и мази для профилактики инфицирования.

При небольшой гифеме (2—3 мм) - покой; используйте эмоксипин 1% в виде капель или субконъюнктивальных инъекций, йодистый калий 3% в каплях, аскорутин внутрь. При субтотальной или тотальной гифеме необходима госпитализация: постельный режим, возвышенное положение головы, бинокулярная повязка. Внутрь - аскорутин, внутривенно - 10 мл 40 % раствора глюкозы или 10 % раствора хлорида натрия. Дицинон парабульбарно или внутривенно. Эмоксипин в виде инстилляций или субконъюнктивальных инъекций. При тотальной и субтотальной контузионной гифеме нежелательно использование миотиков и мидриатиков (особенно атропин!) ввиду опасности рецидива кровоизлияния или подъема внутриглазного давления.

Алгоритм оказания неотложной помощи при ранении глазного яблока
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-7, ПК-16, ПК-17, ПК-19, ПК-20, ПК-21, ПК-22)

Инстиллируйте антибактериальные капели. Наложите бинокулярную  стерильную повязку. Введите противостолбнячную сыворотку по Безредке. Назначьте антибиотики широкого спектра внутримышечно или внутрь, анальгетики при необходимости. Срочно направьте пациента на госпитализацию в офтальмологический стационар, где будет проведены необходимые диагностические мероприятия и хирургическая обработка с ушиванием раны.
НЕЙРОХИРУРГИЯ
Алгоритм оказания неотложной помощи при остром болевом вертеброгенном синдроме

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-17, ПК-19)

Боль в спине чрезвычайно распространенный симптом. Среди поражений позвоночника, сопровождающихся неврологическими расстройствами, наиболее часто встречаются дегенеративно-дистрофические процессы: остеохондроз и спондилоартроз.

Диагностика острых и хронических болей в спине и шее должна начинаться с исключения возможной связи люмбалгий, торакалгий и цервикалгий с заболеванием органов грудной и брюшной полости. Наиболее частой причиной болей в спине и шее при вертеброгенных расстройствах являются компрессионные синдромы и рефлекторные мышечно-тонические нарушения. 

Поясничные синдромы. 

Люмбаго – внезапно появляется резкая жгучая, часто простреливающая боль, больной застывает в неудобном положении, движения в поястнично-крестцовом отделе позвоночника резко ограничены, поясничный лордоз уплощён, нередко со сколиозом.

Люмбоишиалгия – боли ощущаются в пояснице, в ягодице, в задненаружных отделах ноги, они усиливаются при перемене положения тела, при ходьбе, кашле, чихании, длительном пребывании в положении стоя или сидя. Положительны симптомы натяжения, наблюдается онемение в вышеуказанных областях. 

Радикулит – острое начало, боль распространяется по зоне пораженного корешка. При поражении на уровне верхних поясничных позвонков наблюдается высокий сколиоз, сглаженность лордоза, высокое напряжение мышц спины вплоть до лопаток, боли отдают в паховую область и по внутренней поверхности бедра. При поражении на уровне L3-L4 боль иррадиирует по передней поверхности бедра, выпадает или снижается коленный рефлекс, положительный симптом Вассермана и Мацкевича. При поражении на уровне L4-L5 боль проецируется в ягодичную область, по задней поверхности бедра и наружной поверхности голени, дорзальной поверхности стопы и I или II пальца стопы, выпадает или снижается подошвенный рефлекс, положительный симптом натяжения Ласега. При поражении на уровне L5-S1 боль иррадиирует по задней поверхности голени, на подошвенную поверхность стопы и в IV-V пальцы стопы, снижается или выпадает ахиллов рефлекс, положительный симптом натяжения Ласега. В указанных областях наблюдаются парестезии. 

Шейные синдромы. 

Боль, возникающая в шейном отделе позвоночника, ощущается в области шеи и затылочной части головы, может иррадиировать в плечо, предплечье, пальцы кисти; вызывается или усиливается движениями или определенными положениями шеи, сопровождается болезненностью при надавливании и ограничением подвижности шеи. Боли носят ноющий постоянный характер, иногда могут иметь форму прострелов, часто сопровождаются напряжением паравертебральных мышц. Очень часто провоцирующим моментом в возникновении острого болевого синдрома является травма, даже незначительная, на которую больной нередко не обращает внимания. 

Грудные синдромы. 

В связи с тем, что грудной отдел позвоночника (в отличие от поясничного и шейного) малоподвижен, грыжи грудных дисков с компрессией корешков и спинного мозга встречаются редко. 

Дифференциальный диагноз 

Проведите от заболеваний органов грудной и брюшной полости, в клинической картине которых присутствуют отраженные боли в позвоночнике; от опухолевых, инфекционных и метаболических заболеваний позвоночника. 

Неотложная помощь: 

-предоставьте покой, ограничение подвижности и нагрузок;

— применяйте аналгетики: анальгин (метамизол натрия) 50% раствор 2-4 мл внутримышечно или внутривенно, баралгин 5 мл внутримышечно или внутривенно, реопирин 5 мл внутримышечно, трамал (трамадол) 2 мл внутримышечно или внутривенно, реланиум (диазепам) 2 мл внутримышечно;

- разогревающие мази (Финалгель, Капсикам и др.);

- НПВС (мовалис, диклофенак, ортофен, вольтарен и др.).

Тактика 

Экстренно госпитализируйте больных, у которых острый болевой синдром сопровождается наличием очаговых поражений спинного мозга, развившихся в результате нарушения спинального кровообращения или сдавления спинного мозга (парапарез, тетрапарез). В остальных случаях больных оставляйте дома под наблюдением невролога.
Алгоритм оказания неотложной помощи при черепно-мозговой травме

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-17, ПК-19)
Черепно-мозговая травма (ЧМТ) — это повреждения покровов черепа и тканей черепной коробки: вещества мозга, черепно-мозговых нервов, кровеносных сосудов, ликворосодержащих емкостей (желудочков мозга) и ликворопроводящих путей. 

Классификация ЧМТ

I. ЧМТ легкой степени: 

1. Сотрясение головного мозга;

2. Ушиб головного мозга легкой степени;

II. ЧМТ средней степени тяжести:

1. Ушиб головного мозга средней степени тяжести;

2. Сдавление черепа;

3. Перелом костей основания черепа;

4. Подострое и хроническое сдавление головного мозга;

III. ЧМТ тяжелой степени:

1. Ушиб головного мозга тяжелой степени;

2. Острое сдавление головного мозга;

3. Диффузное аксональное повреждение головного мозга;

Диагностика 
Сотрясение головного мозга — утрата сознания продолжительностью от нескольких секунд до 30 мин. После восстановления сознания — слабость, головная боль, тошнота, возможна рвота, бурная реакция на раздражители (свет, звуки); недооценка состояния (возможен отказ от госпитализации). Ретроградная амнезия. Ушиб головного мозга характеризуется наличием общемозговой и очаговой симптоматики. Выделяют три степени тяжести. 

Легкая степень 

Утрата сознания продолжительностью от нескольких минут до 1—2 ч. Возможно восстановление сознания уже на догоспитальном этапе. Асимметрия рефлексов. Парез мимической мускулатуры. Возможны нарушения дыхания из-за западения нижней челюсти или аспирации рвотных масс. 

Средняя степень 

Утрата сознания продолжительностью от десятков минут до нескольких часов. В дальнейшем — вялость, сонливость, оглушение. Возможно психоэмоциональное возбуждение. Нарушение зрачковых, корнеальных реакций, глазодвигательные нарушения. Нистагм. Выраженные менингеальные симптомы. Артериальная гипертензия, тахикардия или тенденция к брадикардии. Возможны нарушения дыхания (см. выше) или выраженная одышка. 

Тяжелая степень 

Утрата сознания продолжительностью от нескольких часов до нескольких суток и даже недель. Пострадавший не контактен, возможно открывание глаз на окрик или болевые раздражители, имеют место глазодвигательные нарушения (расходящееся косоглазие, плавающие движения глазных яблок, иногда асимметричные, отсутствие или асимметрия окуло-цефалического рефлекса, нарушение зрачковых реакций, размера и формы зрачков). Характерны изменения тонуса мышц, положения конечностей (повышение тонуса сгибателей рук и разгибателей ног, повышение тонуса сгибателей одной руки и разгибателей другой, повышение тонуса разгибателей и рук и ног, симметричное снижение мышечного тонуса вплоть до атонии), асимметрия глубоких рефлексов, патологические стопные знаки. Выраженность менингеальной симптоматики на ранних этапах не отражает степень тяжести черепно-мозговой травмы. Возможно развитие судорожного синдрома. Нарушения дыхания характеризуются изменением ритма и глубины дыхательных движений и находятся в соответствии с глубиной утраты сознания. Возможно развитие гипер- или гиповентиляции, периодизации дыхания или появление периодов апноэ. Нарушения гемодинамики, как правило, проявляются артериальной гипертензией, бради- или тахикардией. При тяжелом ушибе с поражением стволовых структур головного мозга, возможно развитие артериальной гипотензии, обычно в сочетании с атонической комой и выраженной депрессией дыхания. 

Сдавление головного мозга — развивается на фоне ушиба. Чаще всего обусловлено развитием внутричерепной гематомы, реже — сдавлением мозга отломками костей черепа или развивающимся отеком головного мозга. Проявляется синдромом внутричерепной гипертензии. Характерны контрлатеральный гемипарез, гомолатеральный мидриаз, сочетающийся с асимметрией глазных рефлексов, брадикардия, очаговые эпилептические припадки. Иногда проявляется светлый промежуток. 

Диффузное аксональное повреждение головного мозга – характеризуется развитием с момента травмы длительного коматозного состояния. Двигательные нарушения обычно имеют характер тетрапарезов пирамидно – экстрапирамидного типа. Наблюдаются явления децеребрации и декортикации, возможно изменение мышечного тонуса от диффузной гипотонии до горметонии. Обнаруживаются грубые стволовые симптомы – парез взора вверх, угнетение окулоцефалического рефлекса, снижение корнеальных рефлексов. Отмечаются яркие вегетативные расстройства – гипертермия, гипергидроз, гиперсаливация, часто нарушения жизненно важных функций, например дыхательные расстройства, которые требуют интенсивной терапии. 

Дифференциальная диагностика 

Проводится с алкогольным и другими экзогенными отравлениями, острым нарушением мозгового кровообращения. 

Неотложная помощь: 

I. При сотрясении головного мозга неотложная помощь на догоспитальном этапе не требуется. При избыточном возбуждении: — введите внутривенно 2—4 мл 0,5% раствора диазепама; — обязательно транспортируйте в стационар (неврологическое отделение). 

II. При ушибе и сдавлении головного мозга: 

1. Обеспечьте доступ к вене. 

2. При развитии терминального состояния: — окажите сердечно-легочную реанимацию 

3. При бессознательном состоянии:

— осмотрите и механически очистите полость рта; 

— прием Селлика; 

— проведите прямую ларингоскопию — голову не разгибайте!; 

— стабилизируйте шейного отдела позвоночника — легкое вытягивание руками; 

— интубируйте трахею (без миорелаксантов!) вне зависимости от того, будет проводиться ИВЛ или нет; миорелаксанты (дитилин (суксаметония йодид), листенон (суксаметония хлорид) в дозе 1-2 мг/кг вводятся только врачами реанимационно-хирургических бригад. 

При неэффективности самостоятельного дыхания: 

— искусственная вентиляция легких в режиме умеренной гипервентиляции (12—14 л/мин для больного с массой тела 75—80 кг). 

4. При психомоторном возбуждении, судорогах и в качестве премедикации: 

— введите подкожно 0,1% раствор атропина — 0,5-1 мл; 

— внутривенно натрия тиопентал 3—5 мг/кг или диазепам 0,5% раствор - 2—4 мл или 20% раствор натрия оксибутирата (натрия оксибата) 15—20 мл, дормикум (мидазолам) 0,1—0,2 мг/кг; 

— при транспортировке контролируйте дыхательный ритм. 

5. При внутричерепном гипертензионном синдроме: 

— введите внутривенно 1% раствор фуросемида (лазикса) 2—4 мл (при декомпенсированной кровопотере - сочетанная травма — лазикс не вводить!);

— глюкокортикоидные гормоны; 

— искусственная гипервентиляция легких. 

6. При болевом синдроме: 

— внутримышечно (или внутривенно медленно) 50% раствор анальгина (метамизола натрия) 50% 4 мл или 0,5% раствор трамала (трамадола) — 2—4 мл (200—400 мг) или другой ненаркотический анальгетик в соответствующих дозах. Опиаты не вводите! 

7. При ранах головы и наружных кровотечениях из них — проведите туалет раны с обработкой краев антисептиком. 

8. Транспортируёте в стационар, имеющий нейрохирургическую службу. При критическом состоянии — в реанимационное отделение. 

Неотложная помощь при разрыве аневризмы

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-17, ПК-19)

Клиническая картина зависит от: 

— локализации (полушария, ствол, мозжечок), 

— массивности кровоизлияния.

Для разрыва аневризмы характерно наличие очаговых симптомов поражения головного мозга (гемипарезы или гемиплегии, реже монопарезы и поражения черепных нервов — лицевого, подъязычного, глазодвигательных) и общемозговой симптоматики различной степени выраженности (головная боль, головокружение, тошнота, рвота, нарушение сознания). 

Разрыв аневризмы клинически проявляется субарахноидальным или внутримозговым кровоизлиянием (геморрагический инсульт).

Для субарахноидальных кровоизлияний характерно внезапное возникновение резкой головной боли, вслед за ней — тошноты, рвоты, двигательного возбуждения, тахикардии, потливости. При массивном субарахноидальном кровоизлиянии наблюдается, как правило, угнетение сознания. Очаговая симптоматика чаще отсутствует.

Геморрагический инсульт — кровоизлияние в вещество головного мозга; характерны резкая головная боль, рвота, быстрое (или внезапное) угнетение сознания, сопровождающиеся появлением выраженных симптомов нарушения функции конечностей или бульбарных нарушений. Развивается обычно днем, во время бодрствования. 

Дифференциальную диагностику проводите от черепно-мозговой травмы (анамнез, наличие следов травмы на голове) и значительно реже — от менингоэнцефалита (анамнез, признаки общеинфекционного процесса, сыпь). 

Неотложная помощь: 

— базисная (недифференцированная) терапия включает экстренную коррекцию жизненно важных функций — восстановите проходимость верхних дыхательных путей, при необходимости — заинтубируйте трахею, искусственная вентиляция легких, нормализируйте гемодинамику и сердечной деятельность, а также рано применяйте нейропротекторы. 

— при артериальном давлении значительно выше обычных величин – снижайте его до показателей, несколько превышающих привычное для данного больного. Для этого используйте 0,5-1 мл 0,01% раствора клофелина (клонидина) в 10 мл 0,9% раствора натрия хлорида внутривенно или внутримышечно или 1—2 таблетки сублингвально (при необходимости введение препарата можно повторить); 

— для купирования судорожных припадков, психомоторного возбуждения — введите диазепам (реланиум, седуксен, сибазон) 2—4 мл внутривенно в 10 мл 0,9% раствора натрия хлорида медленно или внутримышечно или рогипнол (флунитразепам) 1—2 мл внутримышечно; 

— при неэффективности — натрия оксибутират (натрия оксибат) 20% раствор из расчета 70 мг/кг массы тела на 5—10% растворе глюкозы внутривенно медленно; 

— в случае повторной рвоты — ввести церукал, реглан (метоклопрамид) 2 мл внутривенно на 0,9% растворе натрия хлорида внутривенно или внутримышечно; 

— дроперидол 1-3 мл 0,025% раствора с учетом массы тела больного; 

— при головной боли — 2 мл 50% раствора анальгина (метамизола натрия) либо 5мл баралгина внутривенно или внутримышечно; 

— трамал (трамадол) — 2 мл. 

Тактика 

К больным трудоспособного возраста в первые часы заболевания обязательно вызовите специализированную нейрореанимационную бригаду. Госпитализируйте на носилках в нейрохирургическое (нейрососудистое) или нейрореанимационное отделение. 

Опасности и осложнения: 

— обструкция верхних дыхательных путей рвотными массами; 

— аспирация рвотных масс; 

— невозможность нормализовать артериальное давление; 

— отек головного мозга; 

— прорыв крови в желудочки головного мозга. 

Примечание 

1. Аминазин (хлорпромазин) исключите из средств, назначаемых при любой форме инсульта. Этот препарат резко угнетает функции стволовых структур мозга и отчетливо ухудшает состояние больных, особенно пожилого и старческого возраста. 

2. Магния сульфат не применяйте при судорожном синдроме и для снижения артериального давления. 

3. Эуфиллин (аминофиллин) показан только в первые часы легкопротекающего инсульта. 

4. Фуросемид (лазикс) и другие дегидратирующие препараты (маннитол, реоглюман, глицерол) не вводите на догоспитальном этапе. Необходимость назначения дегидратирующих средств определяйте только в стационаре по результатам определения осмоляльности плазмы и содержания натрия в сыворотке крови. 

УРОЛОГИЯ
Выполнение рентгенконтрастных методов исследования мочевой системы

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-17)

Экскреторная урография – функционально-морфологическое исследование уринарного тракта. Критерием оценки функциональной полноценности почек и мочеточников является время появления рентгенконтрастного вещества в полостной системе почек и скорость его эвакуации в мочевой пузырь. Экскреторная урография позволяет визуально оценить строение и анатомическую полноценность паренхимы почек (нефрографическая фаза исследования) и полостей уринарного тракта (собственно экскреторная урография).

1.1. Показаниями к проведению экскреторной урографии являются подозрения на наличие патологии со стороны органов системы мочеотделения

1.2. .Противопоказания

1.2.1. абсолютные: индивидуальная непереносимость рентгенконтрастных веществ

1.2.2. относительные: 

- хроническая и острая почечная недостаточность (мочевина >15 ммоль/л)

- беременность до 20 недель

1.3. Средства:

1.3.1.-рентгенаппарат

1.3.2.-рентгенпленка (30х40 см; минимум 3 листа)

1.3.3.-рентгенконтрастное (трехатомное или безионное) вещество; 

1.3.3.1.максимальная рекомендуемая доза (для трехатомных рентгенконтрастных веществ) из расчета 1мл 60% раствора на 1 кг веса больного (у детей до 2 мл) или 300 мг йода на 1 кг веса больного (для безионных рентгенконтрастных веществ)

1.4.Правила выполнения экскреторной урографии

1.4.1. Экскреторная урография выполняется только после проведения обзорной урографии

1.4.2. Положение больного на столе ретгеновского аппарата – лежа на спине; “перекрест” рентгенаппарата навести на пупок

1.4.3.Рентгенконтрастное вещество ввести внутривенно медленно, в кубитальную вену; время начала введения фиксировать
1.4.3.1. Пробой на индивидуальную переносимость рентгенконтрастного вещества считают первый миллилитр основной дозы: при отсутствии реакции организма больного на введенный в/в один мл рентгенконтрастного вещества, продолжить введение всей дозы

1.4.3.2.При регистрации аллергической реакции на рентгенконтрастное вещество введение препарата прекратить; в/в ввести антидот – тиосульфат натрия (20-30 мл 30% раствора)

1.4.4.Первый снимок произвести через 7-10 мин от момента начала введения препарата (начало поступления контраста в чашечно-лоханочную систему почек); стандартно (при отсутствии грубых нарушений экскреторной функции почек) выполнить снимок на 15-20 мин. (визуализация мочеточников) и 40-60 мин (нисходящая цистограмма); количество снимков не лимитировано; время выполнения последующих зависит от результатов предыдущих

Основные принципы интерпретации рентгенограмм при урологических заболеваниях
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-17)

2.1. При интерпретации обзорной урограммы оцените следующие параметры:
2.1.1. Состояние костной системы (ребра, поясные позвонки, таз).

2.1.2. Четкость контуров большой поясничной мышцы (m. psoas major).

2.1.3. Четкость контуров почек, располагающихся в норме в подреберных областях; форма размер и положение почек.

2.1.4. Наличие тени(ей), подозрительной(ых) на конкремент(ы).
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Рис. 93. Обзорная урограмма

На представленной обзорной урограмме в проекции левой почки на уровне поперечного отростка L3 видна четкая тень, подозрительная на конкремент

2.2. При интерпретации экскреторных урограмм оцените следующие параметры:

2.2.1. Время появления контрастного вещества в полостной системе почек (в норме 5-7-10 мин.).
2.2.2. Величину, форму и правильность строения чашечно-лоханочных систем почек (в норме лоханки почек расположены паравертебрально; все чашечки расположены латеральнее лоханки; чашечно-лоханочные системы почек почти одинаковы по форме, площади, интенсивности; форниксы узкие и напоминают по форме “ласточкин хвост”, чаще всего почки имеют три чашечки первого порядка и 9-12 чашечек второго порядка).

2.2.3. Положение мочеточника (в норме расположен паравертебрально, имеет тазовую кривизну); наличие цистоидов (в норме чаще всего 3) мочеточников (в норме мочеточник не выполняется на всем протяжении) и их размеры (в норме ширина их не более 4-5 мм).

2.2.4. Наличие, положение и ровность контуров мочевого пузыря на нисходящей цистограмме (в норме “дно” мочевого пузыря касается лонного сочленения, он имеет ровные четкие контуры; у мужчин шаровидной, у женщин – ладьевидной формы).
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Рис. 94. Экскреторная урограмма.
На представленной экскреторной урограмме (10 мин.) четко выполнилась чашечно-лоханочная система, пиелоуретеральный сегмент, верхняя треть мочеточника справа. Слева – нечетка нефрограмма, контрастного вещества в проекции левой почки, мочеточника не определяется. Выше поперечного отростка L3 слева видная четкая тень, подозрительная на конкремент. Нечетко видна нисходящая цистограмма. Заключение: Обтурирующий камень пиелоуретерального сегмента слева. Необходим отсроченный снимок через 40, возможно и позже для получения симптома «указательного пальца»


2.3. В последние годы необходимость в ретроградной уретеропиелографии стали более ограниченной, так как в мочевые пути вводятся инородные тела – цистоскоп, катетер. Она показана при диагностике  туберкулеза почек, медуллярном некрозе, папиллярной опухоли чашечно-лоханочной системы или мочеточника, стриктурах пиелоуретерального сегмента, мочеточника. 


На ретроградной уретеропиелограмме оцените “проходимость” мочеточника, его положение, наличие сужений или расширений его просвета, четкость заполнения полостной системы почки, наличие или отсутствие значительного расширения, дефектов наполнения чашечек, лоханки, их форму, в том числе и форму форниксов.
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Рис. 95. Ретрогадная уретеропиелограмма
На представленной ретроградной уретеропиелограмме справа отмечается заполнение деформированной чашечно-лоханочной системы, «изъеденность» форниксов чашечек, дополнительная полость в верхнем сегменте (каверна). Мочеточник выполнился на всем протяжении, тазовая кривизна отсутствует Данная рентгенологическая картина характерна для туберкулеза почки, осложненного туберкулезом мочеточника

2.4. На обзорной трансфеморальной аортограмме по Seldinger брюшного отдела аорты оцените:

2.4.1. Уровень отхождения почечных артерий (в норме обе отходят на уровне L1).

2.4.2. Состояние интрапаренхиматозных ветвей (сегментарных, междолевых, огибающих, прямых, афферентных - всего не менее пяти делений); наличие участков у основания сосудистого рисунка, наличие патологических сосудов или участков паренхимы почек, лишенных кровоснабжения.

2.4.3. Четкость нефрограммы при нефрографической фазе исследования.
2.4.4. Состояние полостных систем почек при экскреторной фазе исследования, взаиморасположение и взаимоотношения чашечно-лоханочной системы и интрапаренхиматозных сосудов.

2.5. На селективной почечной ангиограмме оцените те же параметры, что и в пп. 2.4.2., 2.4.3., 2.4.4. Дефект артериального кровоснабжения определенного участка почки может быть связан и с наличием дополнительной артериальной ветви, не контрастированной во время селективной почечной артериографии.
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Рис. 96. Обзорная трансфеморальная аортограмма и селективная почечная артериограмма.
На представленной обзорной трансфеморальной аортограмме (А) выполнились контрастным веществом брюшной отдел аорты и ее ветви, выявлен стеноз правой почечной артерии и постстенотическое расширение ее. Слева возможно от аорты отходят 2 почечные артерии.
На представленной селективной почечной артериограмме (Б) четко видна сосудистая сеть в нижнем и среднем сегментах почки. В верхнем сегменте измененная ангиоархитектоника: наряду с участками, лишенными артериальных сосудов видны участки с патологической усиленной артериальной сетью, симптомы «озер» и «лужиц». Нечетко видна выполненная контрастным веществом лоханка, верхняя путем треть мочеточника. Данная картина соответствует распадающейся злокачественной опухоли почки.


2.6. Цистография – метод исследования мочевого пузыря путем предварительного наполнения его жидким или газообразным контрастным веществом или их комбинацией с последующей рентгенографией. 


2.6.1. При выполнении ретроградной (восходящей) цистографии мочевой пузырь предварительно опорожните путем введения катетера и наполните его контрастным веществом (10-15% р-ры йодсодержащих веществ в количестве у взрослых 200-250 мл, при подозрении на повреждение его – до 400мл), катетер извлеките и выполните рентгеновские снимки.


На ретроградных (восходящих) цистограммах, уретроцистограммах оцените наличие, положение и ровность контуров изображения мочевого пузыря (в норме “дно” мочевого пузыря касается лонного сочленения, он имеет ровные четкие контуры), смещение его в ту или иную сторону, наличие затеков контраста за пределы контура мочевого пузыря, наличие дефектов наполнения или пассивных рефлюксов контраста в мочеточники. 
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Рис. 97. Цистограмма.

На представленной цистограмме: “дно” мочевого пузыря расположено выше лонного сочленения, имеет форму  фигурной скобки, что характерно для склероза простаты
Модификация ретроградной цистограммы – полицистограмма позволяет оценить ригидность его стенки. Полицистограмма выполняется при проведении на одной пленке рентгенографии мочевого пузыря, заполненного разным количеством вводимого 20% рентгеноконтрастного вещества (50-100-150 мл).
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Рис. 98. Полицистограмма.

На представленной полицистограмме отмечается как сглаженность, так отсутствие дополнительных контуров правой боковой стенки мочевого пузыря, что свительствует о наличии  объемного поражения его.

2.7. Уретрография – метод рентгеноконтрастного изображения просвета мочеиспускательного канала: для контрастирования используют 15-10% раствор жидкого рентгеноконтрастного йодистого вещества. 

На восходящей уретрограмме оцените четкость, и ровность контуров уретры, наличие или отсутствие сужений, затеков контраста за пределы контура, наличие дефектов наполнения 

2.7.1. Уложите больного в левом косом положении: левая нога согнута в коленном и тазобедренном суставах. После обнажения головки полового члена, обработки антисептическим раствором ее и наружного отверстия уретры медленно ввести 10-20 мл контрастного вещества. Выполните снимки во время введения контрастного вещества.
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Рис. 99. Уретрограммы.

На представленной восходящей уретрограмме (А) выполнен контрастным веществом передний отдел уретры, через дефект в бульбарном отделе ее контрастная жидкость проникла в окружающие ткани. В проекции мочевого пузыря  видна тень цистостомического дренажа.
На представленной восходящей уретроцистограмме (Б) видны чередование в уретре участков сужения и расширения, затеки контрастного вещества в простату. Такая картина характерна для туберкулезного поражения уретры и простаты.

2.8. Компьютерная томография - один из наиболее эффективных методов визуализации органов мочевой системы. Ее новая разновидность СКТ позволяют получить снимок поперечного слоя (среза) человеческого тела, исследуя организм шагом в 1-10мм. МСКТ позволяет получить более полную информацию о камнях мочевых путей любой локализации, состава и размеров, диагностировать многие патологические состояния
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Рис. 100. МСКТ почек.

На представленной МСКТ четко видны коралловидные камни почек, катетер-стент, введенный в лоханку правой почки

Надлобковая пункция мочевого пузыря

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-17, ПК-20)
Показания к выполнению надлобковой пункции мочевого пузыря: острая задержка мочи.

Техника выполнения:

Пальпаторно и перкуторно четко убедиться в том, что мочевой пузырь переполнен и выступает над лонным сочленением.

Подготовка операционного поля: волосы сбрить, обработать раствором атисептика (спиртовым раствором хлоргексидина дважды). Руки оператора обрабатываются как для операции (спиртовым раствором хлоргексидина дважды).

Отступя на 2 поперечных пальца вверх от лонного сочленения выполните местную анестезию кожи («лимонная корочка»), подкожной клетчатки, апоневроза и мышц 0,5% раствором новокаина – 20,0; пункционную иглу держите строго перпендикулярно коже больного и прокалывать кожу в месте анестезии, продвигая ее до апоневроза (“чувство препятствия”); проколоть апоневроз, мышцы и переднюю стенку мочевого пузыря (повторно “чувство препятствия” и “провала”); по игле начинает поступать моча, которую собирают в сосуд для измерения объема. После опорожнения мочевого пузыря иглу извлечь, закрыв просвет иглы снаружи пальцем, во избежание попадания мочи в пункционный канал.
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Рис. 101. Мочевой пузырь выступает над лонным сочленением при острой задержке мочи.


Для длительного дренированимя мочевого пузыря проводится троакарная цистостомия.
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Рис. 102. Троакарная цистостомия

Техника:

После обработки операционного поля и рук хирурга, анестезии всех слоев брюшной стенки до мочевого пузыря (20-30мл 0,5% раствора новокаина) по средней линии живота выше лобка на 2-4 см проведите разрез кожи, подкожной клетчатки и апоневроза на протяжении 1-1,5 см. Введите в рану троакар-дренаж. При небольшом давлении на стилет инструмент продвиньте в перпендикулярном направлении в полость мочевого пузыря. Сохраняя неподвижное состояние стилета, продвиньте дренажную трубку в полость мочевого пузыря до отметки 6-8 см. 

Извлеките стилет, прошейте кожу толстыми шелковыми лигатурами вокруг дренажной трубки и фиксируйте ее. 

Пальпация почек, предстательной железы, наружных половых органов у мужчин, пальпация и перкуссия мочевого пузыря

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-17)
1.1. Бимануальную пальпацию почек по Гюйону осуществляют в трех положениях: лежа на спине, лежа на боку, стоя. При пальпации правой почки левую руку расположить (укладывается вся ладонь) на поясничной области больного со стороны спины, ниже XII ребра; пальцы правой руки находятся перпендикулярно реберной дуге; собственно пальпацию осуществлять движением рук навстречу друг-другу на вдохе (в положении “лежа”) или сразу после глубокого вдоха (в положении “стоя”) последовательно, начиная от уровня передне-верхней ости подвздошной кости. При пальпации левой почки руки меняются местами.

1.1.1.
При пальпации почек в положении “лежа на спине”: больной лежит со слегка согнутыми в коленях ногами; врач садится рядом и далее согласно п.1.1. 

1.1.2.
При пальпации почек в положении “лежа на боку”: больной лежит на противоположном боку со слегка согнутыми в коленях ногами; врач садится рядом с больным и далее согласно п.1.1.

1.1.3.
При пальпации почек в положении “стоя”: больной стоит, слегка опустив голову и максимально расслабив живот; врач садится рядом с больным и далее согласно п. 1.1.
1.1.Вариантом пальпации почек в положении “стоя” является пальпация почек по Федорову, когда больной полусидит на колене врача

. 

[image: image136.png]




[image: image137]

Рис. 103. Пальпация почек.
1.2. Пальпация наружных половых органов у мужчин: руки врача должны быть теплыми; мошонку расположить на ладони; собственно пальпацию осуществлять 1,2 и 3 пальцами.


[image: image138]
Рис. 104. Пальпация яичек

1.2.1. Пальпация яичек: в норме яички овоидной формы 3,5-5 см длиной, эластической консистенции, свободно “висят” в мошонке; оценивается консистенция, форма, величина, болезненность, подвижность.

1.2.2. Пальпация придатков яичек: придатки располагаются на задне-медиальной поверхности яичек; в норме придатки хорошо дифференцируются от яичка; придатки имеют головку, тело и хвост; все части придатка в норме должны четко дифференцироваться и не имеют уплотнений; оценивается консистенция, форма, величина, болезненность, подвижность, дифференцированность от яичка.

1.2.3. Пальпация семенных канатиков: семенные канатики пальпируются выше яичек, у корня мошонки, у наружного отверстия пахового канала; в составе семенного канатика в норме дифференцируется семявыносящий проток - самое плотное на ощупь образование семенного канатика; оценивается дифференцируемость элементов, болезненность, наличие варикозно расширенных вен у основания мошонки и верхнего полюса яичка (рис. 105). 
При отсутствии яичка в мошонке проведите пальпация паховой области в покое и после физической нагрузки (рис. 106): указательный палец расположите выше видимого на глаз (выбухания(, объемного образования в паховой области, средним пальцем – ниже его, определите характер, величину образования. После вышеуказанного определения уберите пальцы с пальпируемого образования и определите его исчезновение, свидетельствующее о свободном его перемещении в брюшную полость.
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Рис. 105. Варикозное расширение вен семенного канатика
[image: image140.png]



Рис. 106. Методика обследования паховой эктопии яичка

1.3. Пальпация, перкуссия мочевого пузыря.

1.3.1. Мочевой пузырь в норме не пальпируется и перкуторно не определяется. 

1.3.2. Пальпацию мочевого пузыря производите в положении больного лежа на спине со слегка согнутыми в коленях ногами; пальпируется надлобковая область передней брюшной стенки, начиная от пупка вниз, к лонному сочленению.

1.3.3. Перкуссию мочевого пузыря производите в положении больного лежа на спине со слегка согнутыми в коленях ногами; перкутируют надлобковая область передней брюшной стенки, начиная от пупка вниз, к лонному сочленению; в норме над всей областью перкуссии определяется тимпанит; над патологически увеличенном мочевом пузырем - тупой перкуторный звук.

1.4. Трансректальный осмотр- пальпация предстательной железы, семенных пузырьков.

1.4.1. Положение больного:
1.4.1.1. больной стоит у кушетки с широко расставленными прямыми ногами, согнувшись и опершись на кушетку локтями;

1.4.1.2. больной стоит в колено локтевой позе на кушетке, прогнув спину; 

1.4.1.3. больной лежит на правом боку (на спине) с приведенными к животу коленями (рис. 107).

1.4.2. Врач должен находиться сзади и левее сбоку от больного (при положении больного 1.4.1.1., 1.4.1.2.) или находится спереди от больного (при положении больного 1.4.1.4.).

1.4.3. Указательный палец правой руки, одетой в резиновую перчатку, обильно смазать вазелином (мылом); смазать область анального отверстия; ногтевую фалангу указательного пальца ладонной поверхностью уложить на анус и слегка надавить на него; после того, как отреагировавший спастическим сокращением на прикосновение сфинктер анального отверстия расслабился, палец согнуть в первом межфаланговом суставе и без усилий ввести в прямую кишку. Предстательная железа располагается на передней поверхности rectum.
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Рис. 107. Положение больного при исследовании предстательной железы

1.4.4. Оценивается: тонус сфинктера, состояние ампулы прямой кишки, болезненность ее стенок; положение железы, размеры, выраженность меж долевой борозды, симметричность долей, консистенция, поверхность. В норме простата здорового молодого мужчины 3,5-4х3-3,5 см с четко выраженной междолевой бороздой, туго-эластитческой консистенции с гладкой поверхностью и четкими контурами (рис. 108).
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Рис. 108. Методика выполнения трансректального осмотра.
Катетеризация мочевого пузыря

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-17)
1. Катетеризация мочевого пузыря мужчины эластическим катетером

1.1. Положение больного - лежа на спине.

1.2. Обнажить головку полового члена (если требуется).

1.3. Венечная борозда и внутренний листок крайней плоти укрыть стерильной марлевой салфеткой.

1.4. Половой член взять левой рукой и фиксировать за венечную борозду между 3 и 4 пальцами.

1.5. Наружное отверстие уретры и головку обработать марлевым шариком раствором нейтрального антисептика.

1.6. “Губки” наружного отверстия уретры раздвинуть 1 и 2 пальцами.

1.7. В правую руку взять стерильный анатомический пинцет.

1.8. Катетер взять стерильным пинцетом у центрального конца (4-5 см от кончика катетера Нелатона или Фолли) или у “клюва” (катетера Тимана, Мерсье); периферический конец катетера удерживать 4 и (или) 5 пальцами правой руки.

1.9. Кончик катетера смазать стерильной смазкой (глицерин, вазелин и пр.).

1.10. Катетер ввести в наружное отверстие уретры и удерживая в нем пальцами левой руки; перебирая пинцетом, катетер продвинуть в канал. Продвижение катетера прекратить, как только по нему начнет поступать моча.

1.11 При необходимости длительной (более суток) катетеризации мочевого пузыря, катетер необходимо фиксировать.

1.11.1. Для фиксации самозакрепляющегося катетера Фолли (Фоллея - Folley) раздуть баллон на центральном конце катетера, для этого через дополнительный просвет катетера, оснащенный ниппельным устройством, шприцом ввести стерильную жидкость (ни в коем случае не газ!) в количестве, указанном на катетере. 

1.11.2. Для фиксации прочих видов эластических катетеров необходимо:

- у наружного отверстия уретры на катетере фиксировать (завязать) 2 шелковые лигатуры (узкие марлевые полоски) и, образовавшиеся 4 конца равномерно распределить по окружности головки и корпуса полового члена;

- поверх лигатур (полосок) в венечной борозде завязать марлевую полоску;

- все четыре конца лигатур (полосок) фиксировать к марлевой полоске в венечной борозде, следя за тем, чтобы расстояние между лигатурами было равным.

2. Катетеризация мочевого пузыря женщины эластическим катетером 

2.1. Положение больной - лежа на спине.

2.2. Большие половые губы раздвинуть (сама больная или ассистент).

2.3. Вульва и наружное отверстие уретры обрабатать марлевым шариком раствором нейтрального антисептика; шарик оставить в преддверии влагалища (удалить после манипуляции).

2.4. В правую руку взять стерильный анатомический пинцет.

2.5. Катетер взять стерильным пинцетом у центрального конца (4-5 см от кончика катетера Нелатона или Фолли) или у «клюва» (катетера Тимана, Мерсье); периферический конец катетера удерживать 4 и 5 пальцами правой руки.

2.6. Кончик катетера смазать стерильной смазкой (глицерин, вазелин и пр.).

2.7. Катетер ввести в наружное отверстие уретры и продвинуть в канал. Продвижение катетера прекратить, как только по нему начнет поступать моча.

2.8. При необходимости длительной (более суток) катетеризации мочевого пузыря, катетер необходимо фиксировать.

2.8.1. Для фиксации самозакрепляющегося катетера Фолли (Фоллея - Folley) раздуть баллон на центральном конце катетера, для чего через дополнительный просвет катетера, оснащенный ниппельным устройством, шприцом вести стерильную жидкость (ни в коем случае не газ!) в количестве, указанное на катетере.

2.8.2. Для фиксации прочих видов эластических катетеров необходимо:

- вокруг талии завязать марлевый пояс;

- у наружного отверстия уретры на катетере фиксировать (завязать) 2 шелковые лигатуры (узкие марлевые полоски) и образовавшихся 4 конца попарно связать друг с другом на уровне бедрено-промежностных складок;

- все четыре конца лигатур (полосок) фиксировать к марлевой полоске на талии, расположить их попарно - 2 спереди, а 2 позади бедра.

3. Катетеризация мочевого пузыря мужчины металлическим катетером

3.1. Положение больного - лежа на спине.

3.2. Обнажить головку полового члена (если требуется).

3.3. Венечную борозду и внутренний листок крайней плоти укрыть стерильной марлевой салфеткой.

3.4. Половой член взять левой рукой и фиксировать за венечную борозду между 3 и 4 пальцами.

3.5. Наружное отверстие уретры и головку обработать марлевым шариком раствором нейтрального антисептика.

3.6. “Губки” наружного отверстия уретры раздвинуть 1 и 2 пальцами левой руки.

3.7. Тремя пальцами правой руки взять стерильный мужской металлический катетер за “павильон” (периферический конец катетера, на котором расположены 2 металлических кольца) “клювом” (центральным концом) вниз.

3.8. Кончик катетера смазать стерильной смазкой (глицерин, вазелин и пр.).

3.9. Кончик катетера ввести в наружное отверстие уретры и половой член “натягивать” на катетер, при этом катетер постепенно переводить в положение, параллельное паховой складке. Не ослабевая натяжение полового члена, катетер продвигать до препятствия. Катетер с “натянутым” на него половым членом перевести в центральное положение (периферический конец катетера направлен к пупку). Плавно опустить катетер с натянутым на него половым членом вниз, провести катетер в мочевой пузырь - по катеру начинает поступать моча (рис. 109).
3.10. После опорожнения мочевого пузыря металлический катетер извлечь. Движения при извлечении металлического катетера производить в обратном введению порядке.
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Рис. 109. Методика катетеризации мочевого пузыря мужским металлическим катетером
Вправление парафимоза

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-17, ПК-20)
1. Головку и крайнюю плоть обработать раствором нейтрального антисептика и обильно смазать стерильным глицерином или мазью. 

2. Половой член удерживать между указательными и средними пальцами обеих рук; большие пальцы обеих рук врача при этом, упираются в головку; при таком положении пальцев натянуть крайнюю плоть на головку полового члена (движение пальцев аналогично движениям при складывании “фиги”).

3. При невозможности таким образом вправить парафимоз, на боковых поверхностях ущемляющего кольца крайней плоти сделать послабляющие разрезы и попытку повторитьют вновь.
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Рис. 110. Парафимоз
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Рис. 111. Вправление парафимоза
ОНКОЛОГИЯ

Мазок-отпечаток

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-7, ПК-9, ПК-15, ПК-16, ПК-17, ПК-18, ПК-22)

Показания: мокнущая, изъязвленная или эрозированная опухоль кожи, распадающаяся опухоль мягких тканей, с разреза удаленной опухоли, при свищевых ходах.

Техника выполнения:
1) Обработать поверхность опухоли антисептиком.

2) Взять стерильное предметное стекло.

3) Избегать появления капель крови.

4) Промокнуть раневую поверхность стерильной салфеткой при появлении капель крови. 

5) Прижать предметное стекло к патологической поверхности.

6) Размазать и сделать еще несколько препаратов при густом отпечатке.

7) Взять соскоб путем легкого поскабливания патологической поверхности с помощью стекла при малозаметном отпечатке.

8) При свищевых ходах мазки готовят из отделяемого, а также из соскоба, взятого желобоватым зондом, можно брать отделяемое пипеткой.

9) Обработать поверхность опухоли антисептиком. 

Соскоб

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-7, ПК-9, ПК-15, ПК-16, ПК-17, ПК-18, ПК-22)

Показания: опухоль кожи.

Техника выполнения:
1) Обработать поверхность опухоли антисептиком.

2) Взять стерильное предметное стекло.

3) Избегать появления капель крови. 

4) Промокнуть раневую поверхность стерильной салфеткой при появлении капель крови. 

5) Удалить отделяемое из раны марлевым тампоном, смоченным физиологическим раствором при наличии гнойного налета.

6) Приложить к опухоли на 3-4 часа салфетку с индифферентной мазью, при сухих корочках, не отделяющихся при легком прикосновении.

7) Удалить корочки.
8) Выполнить соскоб деревянным шпателем или острым краем хирургического инструмента (скальпель).

9) Обработать поверхность опухоли антисептиком.

Инцизионная биопсия опухоли нижней губы

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-7, ПК-9, ПК-15, ПК-16, ПК-17, ПК-18, ПК-22)

1) Обработать поверхность опухоли и окружающих тканей антисептиком два раза.

2) Выполнить местную инфильтрационную анестезию нижней губы 0,25%-0,5% раствором новокаина – 5-10 мл (избегать сильной инфильтрации анестетиком массива опухоли).

3) Сдавить пальцами толщу нижней губы в углах рта (ассистент).

4) Иссекать ткань скальпелем, электроножом, электропетлей, конхотомом.

5) Погрузить в фиксирующий раствор (10% нейтральный раствор формальдегида) удаленный кусочек ткани для гистологического исследования.

6) Наложить 2-4 узловых кетгутовых швов для гемостаза.

7) Закрепить асептическую повязку.

8) Осуществить контроль на гемостаз через 15-20 минут.

Правила инцизионной биопсии опухоли нижней губы:

1. Выполнить биопсию на границе со здоровыми тканями.

2. Не делать забор морфологического материала из участка некроза, зоны распада опухоли.

3. Удалять полностью небольшие поверхностные новообразования.

4. Обеспечить достаточные размеры удаленного кусочка опухолевой ткани для проведения патогистологического исследования. 

5. Осуществить минимальную травматизацию тканей.

6. Сделать мазок-отпечаток для цитологического исследования с поверхности кусочка опухоли перед погружением в формальдегид. 
Инцизионная биопсия опухоли органов полости рта

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-7, ПК-9, ПК-15, ПК-16, ПК-17, ПК-18, ПК-22)

1) Прополоскать полость рта раствором фурацилина.

2) Удалить гнойный налет марлевым тампоном, смоченным физиологическим раствором.

3) Выполнить аппликационную анестезию местным анестетиком участка для биопсии, при необходимости дополнить инфильтрационной анестезией 0,25%-0,5% раствором новокаина – 2-5 мл.

4) Иссекать опухолевую ткань скальпелем или захватить щипчиками для биопсии.

5) Погрузить в фиксирующий раствор (10% нейтральный раствор формальдегида) удаленный кусочек ткани для гистологического исследования.

6) Осуществить контроль на гемостаз.

7) Наложить 1-2 узловых кетгутовых шва при продолжении кровотечения.

8) Обработать антисептиком.

9) Осуществить контроль на гемостаз через 15-20 минут.

Правила инцизионной биопсии опухоли полости рта:

1. Выполнять биопсию на границе со здоровыми тканями.

2. Не делать забор морфологического материала из участка некроза, зоны распада опухоли. 

3. Обеспечить достаточные размеры удаленного кусочка опухолевой ткани для проведения патогистологического исследования.

4. Осуществить минимальную травматизацию тканей.

Осмотр и пальпация лимфатических узлов головы и шеи

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-5, ПК-6, ПК-12, ПК-15, ПК-16, ПК-17, ПК-18)
1) Оценить наличие видимых выбуханий и ассиметрию участков головы и шеи за счет подкожных опухолевидных образований при визуальном осмотре.

2) Провести пальпацию лимфатических узлов в соответствующих анатомических зонах:

· Затылочные (в области затылочной кости между условными линиями, проведенными через верхний и нижний края ушной раковины).

· Околоушные (в заушной области на сосцевидном отростке и впереди козелка ушной раковины).

· Задние шейные (между задним краем грудинно-ключично-сосцевидной мышцы и трапецевидной мышцей).

· Передние шейные (вдоль переднего края грудинно-ключично-сосцевидной мышцы).

· Тонзиллярные (под углом нижней челюсти при наклоненной вперед голове).

· Подчелюстные (под костными ветвями нижней челюсти,  прижимаются к костной ткани мягкими безболезненными движениями, перемещаются к краю нижней челюсти и выводятся за ее пределы).

· Подбородочные (в подбородочном углу, при опущенной голове скользящими движениями спереди назад, сверху вниз прижатием к костной ткани нижней челюсти).

· Надключичные (в области надключичных ямок и между ножками кивательной мышцы).

3) Пальпировать группы лимфатических узлов в следующем порядке (затылочные, околоушные, по заднему краю кивательной мышцы, по ходу сосудистого пучка, подчелюстные, подбородочные, бокового треугольника шеи).

4) Осуществлять пальпацию мягкими скользящими кругообразными движениями фаланг II- III пальцев кисти обеих рук (симметричные, расположенные с двух сторон группы узлов) или одной руки (узлы с одной стороны).

5) Прижимать лимфатические узлы к костной или мышечной ткани при пальпации.

Критерии оценки периферических лимфатических узлов при пальпации:

1. Количество (единичные, множественные).

2. Продольные и поперечные размеры.

3. Консистенция (эластическая, плотноэластическая).

4. Подвижность (подвижные, неподвижные).

5. Отношение к окружающим тканям (спаянные, неспаянные).

6. Болезненность (болезненные, безболезненные).

7. Внешний вид и температура кожи над лимфатическими узлами (гиперемия, горячая, флюктуация).  
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Рис. 112. Пальпация лимфатических узлов шеи

Осмотр и пальпация щитовидной железы

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-5, ПК-6, ПК-12, ПК-15, ПК-16, ПК-17, ПК-18)
1) Определить визуально степень увеличения щитовидной железы (в норме щитовидная железа не видна на глаз).

2) Выявить симптомы, характерные для понижения или повышения функции щитовидной железы: состояние кожи, подкожной клетчатки, физическое развитие, глазные симптомы (экзофтальм - пучеглазие, Дальримпля - расширение глазной щели, Елинека - пигментация век, Крауса - редкое мигание, Грефе - отставание верхнего века при взоре вниз, Мебиуса - нарушение конвергенции (при приближении предмета к глазам они сначала конвергируют, а затем один глаз непроизвольно отводится в сторону).

4) Пальпировать щитовидную железу большими пальцами обеих рук, которые располагаются на передней поверхности долей или перешейка железы, а остальные пальцы рук положить на шею сзади (у детей грудного возраста пальпацию нужно проводить большим и указательным пальцами одной руки, у детей старшего возраста их просят сделать глотательное движение, при этом железа смещается вверх, ее скольжение по поверхности пальцев уточняет данные пальпации).

5) Пальпировать перешеек щитовидной железы скользящими движениями большого пальца одной руки по средней линии шеи в направлении сверху вниз (перешеек расположен на передней поверхности ниже перстневидного хряща на уровне 2-4 кольца трахеи, доли железы находятся по обеим сторонам трахеи и гортани до 5- 6 кольца трахеи и пластин щитовидного хряща).

6) Оценить при пальпации щитовидной железы:

1. Размеры (продольные и поперечные, отдельно для долей и перешейка щитовидной железы).

2. Структуру поверхности (однородная, неоднородная).

3. Консистенцию (мягкоэластичная, плотная).

4. Степень диффузного увеличения (I-V).

5. Болезненность (болезненная, безболезненная).

6. Симметрию долей (симметричность, несимметричность за счет опухолевидных образований).

7. Наличие узловых образований (количество, размеры, контур, консистенция, болезненность, подвижность, смещение при глотании, спаянность с окружающими тканями, контур и границы).
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Рис. 113. Пальпация щитовидной железы

Тонкоигольная аспирационная биопсия опухоли наружной локализации и периферического лимфатического узла

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-5, ПК-6, ПК-12, ПК-15, ПК-16, ПК-17, ПК-18, ПК-22)
Тонкоигольная аспирационная биопсия (ТАБ) - метод получения материала для цитологического исследования, не требует анестезии.

Показания: опухоли наружной локализации (кожи, слизистой полости рта, молочной и щитовидной железы, наружных половых органов, прямой кишки и др.), увеличение периферических лимфатических узлов.

Техника выполнения:
1. Посадить или уложить пациента в зависимости от локализации образования для пункции.

2. Избегать резких движений головы и кашля.

3. Обработать антисептиком место биопсии.

4. Использовать шприц для инъекций (V= 5,0 мл3). 

5. Ввести в новообразование иглу с мандреном, удалить мандрен. 

6. Присоединить шприц к игле, создать разрежение, провести 2-3 движения иглой в ткани опухоли в разных направлениях. 

7. Поддерживать разрежение в шприце при извлечении иглы. 
8. Обработать предметное стекло спиртом.

9. Нанести на предметное стекло содержимое иглы и распределить в виде тонкого мазка.

10. Прижать место пункции ватным шариком, обработанным антисептиком (спирт, хлоргексидин) в течение 10-15 минут. 

11. Заполнить направление на цитологическое исследование. 

12. Отправить стекла в морфологическую лабораторию.
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Рис. 114. Тонкоигольная аспирационная биопсия опухоли молочной железы

Трансторакальная пункция периферической опухоли лёгкого

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-6, ПК-12, ПК-15, ПК-16, ПК-17, ПК-18, ПК-22)
Показания: периферическая опухоль более 2 см в диаметре, расположенная на расстоянии не более 11 см от поверхности кожи, вне крупных сосудов и костных образований (лопатка, грудина).

Техника выполнения:
1. Установить положение больного стоя за экраном R-аппарата.

2. Поворачивать больного вокруг его вертикальной оси, найти положение, при котором будет максимально короткое расстояние от поверхности кожи до опухоли.

3. Наметить точку будущего вкола иглы на коже больного и дважды обработать это место антисептиком.

4. Обезболить место вкола иглы 0,5% р-ром новокаина 50 мл.

5. Ввести новокаин внутрикожно с образованием «лимонной корочки», а затем инфильтрировать в подлежащие ткани. Тщательно обезболить плевру.

6. Попросить больного сделать глубокий выдох и задержать дыхание.

7. Ввести иглу диаметром 1,2 мм с мандреном в опухоль под контролем R-аппарата.

8. Удалить мандрен. 

9. Убедиться, что из иглы не выделяется кровь.

10. Аспирировать шприцем ткань опухоли 2-3 раза.

11. Удалить иглу.

12. Попросить больного не кашлять и глубоко не дышать.

13. Наложить асептическую повязку на место вкола иглы.

14. Обработать спиртом предметное стекло.

15. Выдавить на предметное стекло содержимое иглы с помощью шприца и размазать каплю тонким слоем по стеклу.

16. Заполнить направление на цитологическое исследование и направить мазок в морфологическую лабораторию.

17. Выполнить R-скопию органов грудной полости для исключения пневмо- и гидроторакса.

Плевральная пункция при канцероматозном плеврите

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-6, ПК-12, ПК-15, ПК-16, ПК-17, ПК-18, ПК-22)
1. Установить положение больного сидя на стуле, повернувшись лицом к спинке, положив руки, согнутые в логтевых суставах, на спинку стула.

2. Обработать кожу дважды антисептическим раствором в области 7-го межреберья по лопаточной или задней подмышечной линии. 

3. Наметить точку вкола пункционной иглы.

4. Обезболить точку вкола иглы 0,5 % р-ром новокаина 50 мл. 

5. Ввести новокаин внутрикожно, сделав «лимонную корочку», а затем, продвигать иглу вглубь межреберного промежутка. Прохождение костальной плевры характеризуется резкой болью. 

6. Обезболить дополнительно плевру: ввести 20 мл – 0,5 % р-ра новокаина.

7. Ввести иглу в плевральную полость и аспирировать плевральную жидкость, потянув поршень шприца на себя. Появление жидкости в шприце свидетельствует о нахождении иглы в плевральной полости.

8. Удалить шприц с иглой.

9. Подготовить иглу диаметром 2 мм для пункции плевральной полости. 

10. Надеть на канюлю иглы резиновую трубку, дистальный конец которой зажать зажимом Кохера.

11. Попросить больного сделать глубокий выдох и затаить дыхание.

12. Ввести иглу в плевральную полость. 

13. Убедиться, что она не в ткани легкого (игла не должна смещаться при дыхании).

14. На дистальный конец трубки надеть шприц Жане.

15. Снять зажим Кохера.

16. Удалить жидкость из плевральной полости шприцем Жане (до появления боли за грудиной).

17. Зажать дистальный конец трубки зажимом Кохера до опорожнения шприца.

18. Подвергнуть цитологическому исследованию жидкость, эвакуированную из плевральной полости.

19. Ввести в плевральную полость раствор антибиотика (согласно чувствительности флоры и отсутствия аллергических реакций) перед удалением иглы из плевральной полости.

20. Наложить асептическую повязку на место вкола иглы после её удаления.

21. Выполнить контрольную R-скопию органов грудной полости для исключения пневмоторакса.
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Рис. 115 (А и Б). Методика пункции плевральной полости при плеврите

Осмотр и пальпация молочных желез

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-5, ПК-6, ПК-12, ПК-15, ПК-16, ПК-17, ПК-18)
Обследование лучше проводить на 7-10 день от начала менструального цикла.

Показания:

Выявление заболеваний молочной железы на ранней стадии с 18 лет. 

Техника выполнения:

1. Осмотреть белье (бюстгальтер) на наличие следов выделения из соска (кровянистые, бурые, зеленоватые или желтоватые пятна, корки) перед началом исследования в условиях хорошего освещения.

2. Попросить пациентку раздеться до пояса, встать прямо, свободно опустив руки. 

3. Обратить внимание визуально на симметричность, величину, форму, контуры (одна железа может быть немного больше - это нормально) желез, отек или гиперемию кожи, деформацию ареолы, изменение положения соска. 

4. Попросить пациентку поднять руки вверх. 

5. Обратить внимание на смещение молочных желез кверху, изменение формы с образованием возвышения, западания, втягивания кожи или соска.

6. Надеть перчатки при наличии патологических выделений из сосков. 
7. Начать пальпацию здоровой  молочной железы с области соединения ключицы и грудины, используя подушечки указательного, среднего и безымянного пальцев. 

8. Обследовать ткань молочной железы, прижимая ее к грудной клетке небольшими циркулярными движениями. Продолжать пальпацию пока не будет осмотрена вся молочная железа, включая подмышечный отросток.

9. Пальпировать молочную железу методично, в вертикальном направлении, чтобы границы осматриваемых секторов накладывались друг на друга. 

10. Определить консистенцию ткани железы, наличие уплотнений, опухолей, их взаимоотношение с окружающими тканями, наличие симптома "площадки", "умбиликации" при поверхностной пальпации. 
11. Определить плотность опухоли, её размеры, форму, чёткость краёв, наличие в ткани железы других узлов и уплотнений при глубокой пальпации.

12. Провести пальпацию ареолы и субареолярной области. Сдавить между указательным и большим пальцами осторожно ткань молочной железы в субареолярной зоне и оценить характер выделений из соска.

13. Провести осмотр другой молочной железы по аналогичной схеме.

14. Предложить пациентке лечь на кушетку, кисти рук положить за голову. 

15. Обратить внимание на изменение консистенции ткани молочной железы в положении лежа: размягчение краёв при сохранении плотности центра, степень плотности, увеличивающаяся к центру. 

16. Попросить пациентку опустить руку, для улучшения доступа к лимфатическим узлам она должна расслабить руку.

17. Обратить внимание на узлы Соргиуса (на 2-3 зубце передней зубчатой мышцы по наружному краю большой грудной мышцы) и Бартельса (на 4 зубце передней зубчатой мышцы) величиной от горошины до лесного ореха. Пальпировать подмышечные и надключичные лимфатические узлы. 

18. Завершить обследование, предложить пациентке гигиеническую салфетку для удаления выделений из соска.

19. Сказать пациентке об отсутствии клинических изменений в молочных железах. 

20. Рекомендовать проводить регулярное обследование молочных желез.

21. Направить пациентку к онкологу при выявлении опухоли в молочной железе.

Пальпация живота для обнаружения опухоли брюшной полости

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-5, ПК-6, ПК-12, ПК-15, ПК-16, ПК-17, ПК-18)
1. Попросить больного раздеться по пояса, лечь на спину, вытянуть руки вдоль туловища, согнуть ноги в коленях.

2. Провести визуальный осмотр живота: оценить размеры, форму, симметричность, наличие выбуханий в области передней брюшной стенки.

3. Обратить внимание на участие живота в акте дыхания.

4. Провести поверхностную пальпацию живота, начиная с левой подвздошной области. Положить руку на живот больного, неглубоко проникать подушечками пальцев правой руки в переднюю брюшную стенку.

5. Определить ригидность мышц, наличие грыжевых выпячиваний, расхождение мышц и болезненность.

6. Выполнить глубокую пальпацию живота. Погружать пальцы руки постепенно в период каждого вдоха больного. 

7. Пальпировать опухоль движением пальцев в перпендикулярном направлении оси обследуемого органа. Определить размеры опухоли, ее поверхность, консистенцию, подвижность.

8. Провести пальпацию живота больного в положениях на правом и левом боку, стоя.

9. Осуществить перкуссию для определения асцита.
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Рис. 116 (А, Б, В). Пальпация различных отделов брюшной полости

Осмотр и пальпация лимфатических узлов паховой области

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-5, ПК-6, ПК-12, ПК-15, ПК-16, ПК-17, ПК-18)
1. Предложить больному раздеться ниже пояса.

2. Провести визуальный осмотр кожи живота, паховой и поясничной областей, крестца, нижних конечностей.

3. Оценить цвет кожи, наличие сыпи, влажность, упругость и локальную температуру.

4. Предложить больному лечь на спину, вытянуть руки вдоль туловища, согнуть ноги в коленях и поставить на кровать.

5. Пальпировать паховые лимфатические узлы по ходу паховой складки с обеих сторон.

6.  Обратить внимание на  их величину, форму, консистенцию, болезненность, подвижность, спаянность с окружающими тканями и между собой (метастатические лимфатические узлы плотные, неподвижные, безболезненные и спаянные с окружающими тканями).

[image: image154.png]M) 1

i




Рис. 117. Пальпация паховых лимфатических узлов

Пальцевое исследование прямой кишки и предстательной железы

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-5, ПК-6, ПК-12, ПК-15, ПК-16, ПК-17, ПК-18, ПК-22)
Пальцевое ректальное исследование - метод диагностики заболеваний прямой кишки, малого таза и органов брюшной полости.

Показания
Пальцевое ректальное исследование позволяет:

1) оценить функциональное состояние сфинктерных мышц анального кольца;

2) выявить заболевания, патологические изменения анального канала и прямой кишки (трещины, свищи, геморрой, рубцовые изменения и сужения просвета кишки, доброкачественные и злокачественные новообразования, инородные тела);

3) воспалительные инфильтраты, кистозные и опухолевые образования параректальной клетчатки, крестца и копчика;

4) заболевания предстательной железы у мужчин и внутренних половых органов у женщин;

5) состояние тазовой брюшины, прямокишечно-маточного или прямокишечно-пузырного углубления.

Противопоказания
1) резкое сужение заднего прохода.

2) выраженная болезненность при исследовании.

Техника выполнения
1. Предложить пациенту принять варианты положения: 

1) лежа на боку с согнутыми ногами в тазобедренных и коленных суставах. 

2) в коленно-локтевом положении.

3) лежа на спине с согнутыми ногами в коленных суставах. 

4) сидя на корточках. 

2. Осмотреть область заднего прохода, выявить наружные свищи, тромбоз наружных геморроидальных узлов, недостаточное смыкание краев заднего прохода, мацерацию кожи, разрастания опухолевидной ткани.

3. Рекомендовать больному «потужиться», как при дефекации. 

4. Надеть резиновые перчатки, смазать указательный палец правой руки вазелином и осторожно ввести в задний проход. 

5. Использовать при болях мазь с дикаином, гель с ксилокаином, блокаду заднепроходного отверстия (Sol. Novocaini 0,5%-60ml). 

6. Пальпировать стенки анального канала последовательно.

7. Оценить эластичность, тонус и растяжимость сфинктера заднего прохода, состояние слизистой оболочки, болезненность.

8. Ввести палец в ампулу прямой кишки, определить состояние ее просвета (зияние, сужение), последовательно обследовать стенку кишки на всем доступном протяжении.

9. Пальпировать параректальную клетчатку внутренней поверхности крестца и копчика. 

10. Выполнить бимануальное исследование прямой кишки.

11. Ввести указательный палец в прямую кишку, а пальцами другой руки надавить на переднюю брюшную стенку над лобковым симфизом (диагностика патологии верхнеампулярного отдела прямой кишки, клетчатки пельвиоректального или позадипрямокишечного пространства (парапроктит, пресакральная киста), тазовой брюшины (воспалительный процесс или опухолевое поражение)).

12. Оценить положение, размеры, симметричность долей, консистенцию, поверхность, выраженность междолевой борозды предстательной железы у мужчин. 
13. Оценить характер отделяемого на перчатке (слизь, кровь, гной) после извлечения пальца из прямой кишки.
ОТОЛАРИНГОЛОГИЯ

Осмотр пациента

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-17, ПК-19, ПК-20)

1. Посадите пациента напротив себя, справа от столика с инструментами.
2. Сядьте напротив обследуемого, поставьте свои ноги к столу, а ноги пациента справа от Ваших.
3. Источник света расположите справа от пациента на уровне 10 -15 см от его ушной раковины.
Одевание рефлектора и направление отраженного света на исследуемый орган

1. Укрепите рефлектор на лбу, расположите площадку ободка по центру над и между бровями, а отверстие рефлектора напротив своего левого глаза.
2. Рефлектор должен быть удален от обследуемого органа на 25-30 см (фокусное расстояние).
3. С помощью рефлектора направьте пучок отраженного света на нос обследуемого. Закройте правый глаз, а левым глазом смотрите через отверстие рефлектора и сфокусируйте свет на носу пациента. Откройте правый глаз и продолжайте осмотр двумя глазами. Смещение от исходной позиции Ваше или больного, нарушает установку рефлектора, "зайчик" через отверстие в рефлекторе становится не видным, поэтому необходимо периодически производить коррекцию рефлектора и выдерживать фокусное расстояние.

Наружный осмотр лица, пальпация носа, регионарных лимфатических узлов

1. Осмотрите наружный нос, места проекции околоносовых пазух носа на лице.

2. Обратите внимание на форму наружного носа (наличие деформации), состояние преддверия носа (атрезия) и кожу в этой области. 

3. Оцените симметрию подвижности кожи лица при поднятии бровей вверх. Проверьте подвижность век и их силу при зажмуривании (двигательная функция верхней веточки лицевого нерва).

4. Проверьте симметричность лица  при оскале зубов и улыбке, посмотрите, нет ли сглаженности носогубных складок с обеих сторон (двигательная функция 2-3 веточек лицевого нерва).

5. Пальпация наружного носа: указательные пальцы обеих рук расположите вдоль спинки носа и легкими массирующими движениями ощупайте область корня, ската и кончик носа.

6. Пальпация области проекции околоносовых пазух: 

а) передней и нижней стенок лобных пазух: большие пальцы обеих рук расположите на лбу над бровями и мягко надавите, затем переместите большие пальцы в область верхней стенки глазницы к внутреннему ее углу и также надавите. 

б) латеральной стенки решетчатого лабиринта: указательные пальцы установите на скате носа у внутренних углов орбиты, мягко надавите медиально и вглубь.

в) передней стенки верхнечелюстных пазух: большие пальцы обеих рук расположите над «собачьими» ямками на передней поверхности верхнечелюстной кости и несильно надавите. В норме пальпация стенок пазух безболезненна.

7. Пальпация точек выхода тройничного нерва:

а) первых ветвей тройничного нерва (большими пальцами мягко надавите в область fissura supraorbitalis). 

б) вторых ветвей  тройничного нерва (область fissura infraorbitalis). 

в) третьих ветвей тройничного нерва (fissura ovale) с обеих сторон. 

В норме пальпация точек выхода тройничного нерва безболезненна.

8. Пальпация подчелюстных регионарных лимфатических узлов и глубоких шейных. Подчелюстные лимфатические узлы пальпируйте при несколько наклоненной вперед голове обследуемого, легкими массирующими движениями концами фаланг пальцев подчелюстной области в направлении от середины к краю нижней челюсти. Неглубокие шейные лимфатические узлы пальпируйте сначала с одной, потом с другой стороны. Голову больного несколько наклоните вперед. При пальпации лимфатических узлов справа - правую руку положите на темя обследуемого, а левой рукой производите массирующие движения концами фаланг пальцев впереди переднего края грудино-ключично-сосцевидной  мышцы. При пальпации лимфатических узлов слева - левая рука на темени, а правой произведите пальпацию.

9. У детей осмотр глубоких  лимфатических узлов производите в положении врача со спины больного. Нормальные лимфатические узлы не пальпируются.

Передняя риноскопия
1. Осмотрите преддверие носа. Большим пальцем правой руки приподнимите кончик носа и осмотрите преддверие носа. В норме в преддверии носа кожа чистая без трещин и эрозий, имеет волосы.
2. Переднюю риноскопию проведите поочередно - одной и другой половины носа. На ладонь левой руки положите носовое зеркало клювом вниз, большой палец левой руки положите сверху на  винт носового зеркала, указательный и средний пальцы снаружи на браншу. При отсутствии пружины, четвертый и пятый пальцы должны находиться между браншами носового зеркала.

3. Локоть левой руки опустите, кисть руки с носовым зеркалом должна быть подвижной; ладонь правой руки положите на теменную область обследуемого для того чтобы придать голове больного нужное положение.

4. Клюв носового зеркала в сомкнутом виде введите на 0,5 см в преддверие правой половины носа больного. Правая половина клюва носового зеркала должна находиться в нижне-внутреннем углу преддверия носа, левая - в верхне-наружном углу преддверия (у крыла носа). 

5. Указательным и средним пальцами левой руки нажмите на браншу носового зеркала и раскройте правое преддверие носа так, чтобы кончики клюва носового зеркала не касались слизистой оболочки носа (носовой перегородки).

6. Осмотрите правую половину носа при прямом положении головы (первая позиция). В норме цвет слизистой оболочки розовый, поверхность её гладкая. Носовая перегородка по средней линии. Носовые раковины с носовой перегородкой не соприкасаются. Общий носовой ход свободен.

7. Осмотрите правую половину носа при несколько наклоненной голове больного книзу (вторая позиция). При этом видны передние отделы нижнего  носового хода, дно носа. В норме нижний носовой ход свободен.

8. Откинув голову больного кзади и вправо (третья позиция), осмотрите средний носовой ход. В норме он свободен от гноя и слизи. Слизистая оболочка средней носовой раковины розовая, гладкая, не соприкасается с носовой перегородкой.

9. Максимально откинув голову больного кзади рассмотрите верхнюю носовую раковину, при условии, если не увеличен передний конец средней носовой раковины и нет искривления верхнего отдела носовой перегородки.

10. Не полностью сомкнув бранши носового зеркала, удалите его из носовой полости.

11. Осмотр левой половины носа произведите аналогично.

12. При передней риноскопии у маленьких детей вместо носового зеркала используйте ушную воронку. 

13. Осмотр глубоких отделов носа нередко бывает затруднен из-за отека слизистой оболочки нижних носовых раковин. В этом случае смажьте слизистую оболочку сосудосуживающими препаратами (0,1% раствор адреналина, 0,1% раствор нафтизина), после чего полость носа становится более обозримой.

Переднюю риноскопию можете провести с помощью эндоскопов 0о и 30о.

Наружный осмотр и пальпация глотки, регионарных лимфатических узлов

1. Осмотрите область шеи, слизистую оболочку губ.

2. Пропальпируйте регионарные лимфатические узлы глотки: подчелюстные, в ретромандибулярных ямках, глубокие шейные, задние шейные, в над- и подключичных ямках. Подчелюстные лимфатические узлы пальпируйте при несколько наклоненной вперед голове обследуемого, легкими движениями концов фаланг пальцев, которые мягко проникают в ткань. В подчелюстной области движения направляйте от середины к краю нижней челюсти. Лимфатические узлы в ретромандибулярных ямках пальпируйте мягкими движениями концами фаланг пальцев в перпендикулярном направлении к восходящей дуге нижней челюсти.
3. Глубокие шейные лимфатические узлы пальпируйте сначала с одной стороны, потом с другой, голову обследуемого несколько наклоните вперед. При пальпации справа правую руку положите на темя обследуемого, левой рукой проведите пальпацию впереди переднего края грудино-ключично-сосцевидной мышцы сверху вниз и в горизонтальном направлении. При пальпации слева - левая рука находится на темени обследуемого, а правой - проведите пальпацию.
4. Задние шейные лимфатические узлы пальпируйте двумя руками, сразу с двух сторон по заднему краю грудино-ключично-сосцевидной мышцы концами фаланг пальцев в вертикальном и горизонтальном направлениях.
5. Лимфатические узлы в над- и подключичных ямках пальпируйте сначала с одной стороны, потом с другой; при этом одну руку положите на темя обследуемого, а другой мягкими массирующими движениями в над - и подключичных ямках пальпируйте узлы. При исследовании справа: правая рука на темени обследуемого, а левой - пальпируйте, при исследовании слева: левая рука на темени, а правой - пальпируйте.

Ороскопия

1. Возьмите шпатель в левую руку так, чтобы большой палец поддерживал шпатель снизу, а указательный и средний (можно безымянный) пальцы были сверху. Правую руку положите на темя больного.

2. Попросите больного открыть рот, шпателем плашмя оттяните угол рта и осмотрите преддверие рта, слизистую оболочку, выводные протоки околоушных слюнных желез, находящихся на щечной поверхности на уровне верхнего премоляра.

3. Осмотрите полость рта: зубы, десны, твердое нёбо, язык, выводные протоки подъязычных и подчелюстных слюнных желез, дно рта. Дно полости рта осмотрите, попросив исследуемого приподнять кончик языка, или приподнимите ему язык шпателем. На дне рта находятся выводные протоки подъязычных и подчелюстных слюнных желез, иногда они сливаются вместе.

Мезофарингоскопия

1. Держа шпатель в левой руке, отдавите им передние 2/3 языка книзу, не касаясь корня языка. Шпатель введите через правый угол рта, язык отдавите не плоскостью шпателя, а его концом. Помните, что при прикосновении к корню языка, сразу возникает рвотное движение. Определите подвижность мягкого неба, попросив больного произнести звук "а". В норме мягкое небо хорошо подвижно.

2. Осмотрите слизистую оболочку мягкого нёба, его язычка, передних и задних небных дужек. В норме слизистая оболочка гладкая, розовая, дужки контурируются.

3. Определите размер небных миндалин для этого мысленно разделите на три части расстояние между свободным краем небной дужки и линией, проходящей через середину язычка и мягкого нёба. Величину миндалины, выступающей до 1/3 этого расстояния, относят к первой степени, выступающей на 2/3 ко второй степени, выступающей до средней линии глотки - к третьей степени гипертрофии.

4. Осмотрите слизистую оболочку миндалины. В норме она розовая, влажная, поверхность её гладкая.

5. Определите содержимое в лакунах небных миндалин. Для этого возьмите по шпателю, в правую и левую руки. Одним шпателем отожмите язык книзу, другим мягко надавите на основание передней дужки и через неё на миндалину. В норме в лакунах содержимое скудное или отсутствует, может быть негнойное в виде эпителиальных пробок, жидкого содержимого.

6. Осмотрите слизистую оболочку задней стенки глотки. В норме она розовая, влажная, ровная. Не редко на ней имеются гранулы – скопления лимфоидной ткани.

7. Детей, которые при попытках осмотреть глотку упорно сжимают челюсти, необходимо удерживать помощником. Прижмите пальпацами левой руки обе половины его носа и, если ребенок не открывает рот, проведите шпатель через угол рта до корня языка. Это вызовет рвотное движение, вследствие чего ребенок откроет рот. В это время быстро отдавите шпателем язык и обследуйте глотку.
Задняя риноскопия

1. Возьмите носоглоточное зеркало, укрепите его в ручке, подогрейте в горячей воде или на спиртовке до 40-45°, протрите салфеткой.

2. Шпателем, взятым в левую руку, отдавите книзу передние 2/3 языка, попросите больного дышать через нос.

3. Возьмите носоглоточное зеркало в правую руку, как ручку для письма, и введите в полость рта, зеркальная поверхность направлена кверху, затем заведите зеркало за мягкое небо, не касаясь корня языка и задней стенки глотки. При легких поворотах зеркала осмотрите носоглотку.

4. При задней риноскопии осмотрите: свод носоглотки, хоаны, задние концы носовых раковин, глоточные отверстия слуховых (евстахиевых) труб.

В норме свод носоглотки свободный, слизистая оболочка розовая, хоаны свободные. Сошник по средней линии, слизистая задних концов носовых раковин розового цвета с гладкой поверхностью, концы раковин не выступают из хоан, носовые ходы свободные. На боковых стенках носоглотки на уровне задних концов нижних носовых раковин имеются небольшие углубления - глоточные отверстия слуховых труб. В своде носоглотки находится глоточная  миндалина. В норме она располагается на задней стенке носоглотки и не доходит до верхнего края сошника и хоан. Если она прикрывает 1/3 сошника, это свидетельствует о её гипертрофии (аденоиды) I степени, 2/3 – II степени, и практически полностью сошник прикрыт – III степени. Эпифарингоскопия – задняя риноскопия не всегда удается, особенно у детей младшего возраста. В таких случаях прибегайте к поверхностной анестезии слизистой оболочки задней стенки глотки и корня языка, а у маленьких детей к пальцевому исследованию носоглотки.

Носоглотку можно осмотрите эндоскопом (0о , 30о), введенным через общий носовой ход.  
Пальцевое исследование носоглотки

1. Ребенка усадите на колени медицинского работника, который фиксирует руки и ноги ребенка. Детей школьного возраста медицинский работник усаживает напротив себя и берет за кисти рук. 

2. Встаньте справа от пациента. Левую руку положите позади головы ребенка, ладонь положите на противоположную от Вас щеку. Попросите ребенка, открыть рот и в этот момент указательным пальцем левой руки вдавите мягкие ткани левой щеки ребенка между коренными зубами, тем самым, Вы препятствуете закрытию рта.
3. Сразу после этого указательным пальцем правой руки быстро пройдите за мягкое небо в носоглотку, и ощупайте хоаны, свод носоглотки, боковые стенки.
4. Пальпацию носоглотки следует проводить и у взрослых, особенно при подозрении на наличие опухолевого процесса.
Гипофарингоскопия

1. Возьмите гортанное зеркало, укрепите его в ручке, подогрейте в горячей воде или на спиртовке до 40-45°, протрите салфеткой.

2. Попросите больного открыть рот, высунуть язык, и спокойно дышать ртом.

3. Оберните кончик языка пациента сверху и снизу марлевой салфеткой, возьмите его пальцами левой руки так, чтобы большой палец располагался на верхней поверхности языка, средний палец на нижней поверхности языка, указательным пальцем отодвиньте верхнюю губу. Легко потяните язык на себя.
4. Гортанное зеркало возьмите за ручку в правую руку, как ручку для письма, и введите в полость рта, не касаясь корня языка и задней стенки глотки. Зеркальная поверхность при введении должна быть обращена вниз. Дойдя до язычка, поверните зеркало под углом 45° к продольной оси глотки и слегка приподнимите язычок и мягкое небо вверх. При этом попросите исследуемого произнести звук "и", затем мягко сделать вдох.

5. В гортанном зеркале осмотрите нижние отделы глотки. Прежде всего, виден корень языка с расположенной на нем язычной миндалиной, затем надгортанник, в виде развернутого лепестка; слизистая оболочка его бледно-розовая или желтоватая. Между надгортанником и корнем языка видны два небольших углубления - валлекулы, каждая из которых ограничена срединной и боковой язычно-надгортанными складками.

6. Осмотрите с помощью зеркала задние и боковые стенки глотки. Слизистая оболочка этих стенок розовая, гладкая. При фонации хорошо обозреваются грушевидные синусы - углубления расположенные сбоку от гортани. Слизистая оболочка в области грушевидных синусов также гладкая, розовая. 
Наружный осмотр и пальпация гортани

1. Осмотрите область шеи, конфигурацию гортани.

2. Пропальпируйте гортань, ее хрящи: перстневидный, щитовид​ный, Определите крепитацию хрящей гортани посредством смещения гортани в стороны. В норме гортань безболезненна, свободно смещается в латеральном направлении, при этом под пальцами ощущается крепитация.

3. Проведите пальпацию регионарных лимфатических узлов по описанной выше методике (см. «наружный осмотр и пальпация глотки и регионарных лимфатических узлов»).

Непрямая ларингоскопия

1. См. «гипофарингоскопия».

2. Осторожно, мелкими движениями проведите коррекцию расположения зеркала до тех пор, пока в нем не отразится картина гортани.

3. В гортанном зеркале видно изображение, которое отличается от истинного тем, что передние отделы гортани в зеркале видны снизу, поэтому они кажутся сзади, а задние - сверху и представляются расположенными спереди. Правая и левая стороны соответствуют действительности.
4. Осмотрите полость гортани при спокойном дыхании (первый момент). В этом случае голосовая щель умеренно зияет в виде треугольника с вершиной у основания надгортанника. Голосовые складки в норме ровные, с гладкой поверхностью, перламутрово-белого цвета (у мужчин с желтоватым оттенком). У переднего края в области щитовидного хряща они почти соприкасаются - это передняя комиссура, кзади расширение между голосовыми складками - межчерпаловидное пространство.
5. Над голосовыми складками видны вестибулярные складки (ложные голосовые складки), располагающиеся параллельно истинным. Они розового цвета с гладкой поверхностью. Под ними (между ложными и истинными складками) находятся гортанные (Морганиевы) желудочки.
6. Межчерпаловидное пространство ограничено черпаловидными хрящами. От черпаловидных хрящей к лепестку надгортанника, идут черпало-надгортанные складки. Они розового цвета с гладкой поверхностью. Латеральнее черпало-надгортанных складок расположены грушевидные синусы, слизистая оболочка которых розовая, гладкая.
7. При произнесении больным звука «Э» или «И» (второй момент), голосовые складки приближаются друг к другу и просвет между ними, называемый голосовой щелью, исчезает.
8. Больному предложите сделать глубокий вдох – третий момент. В этом случае удается увидеть широкое расхождение голосовых складок,  под которыми становятся хорошо обозримыми передняя стенка гортани, кольца трахеи и, в некоторых случаях, даже бифуркация трахеи.
9. При проведении непрямой ларингоскопии могут быть значительные затруднения, обусловленные наличием у больного повышенного рвотного рефлекса, особенно при раздражении корня языка. Если больной сделает насколько глубоких вдохов носом или несколько глотков холодной воды, то чувствительность слизистой оболочки нередко понижается. Также эту проблему можно устранить при помощи поверхностной анестезии слизистой оболочки глотки. Большие затруднения представляет ларингоскопия у детей.

Наружный осмотр и пальпация уха

1. Осмотр начните со здорового уха. Осмотрите ушную раковину наружное отверстие слухового прохода, заушную область и область впереди слухового прохода. В норме ушная раковина и козелок при пальпации безболезненны.

2. Для осмотра наружного отверстия правого слухового прохода возьмите большим и указательным пальцами левой руки за завиток ушной раковины и оттяните ушную раковину кзади и кверху (у детей - кзади и книзу). 

3. Для осмотра заушной области: правой рукой оттяните правую ушную раковину исследуемого кпереди. Обратите внимание на заушную складку (место - позади прикрепления ушной раковины к сосцевидному отростку), в норме она хорошо контурируется. Затем большим пальцем левой руки пропальпируйте сосцевидный отросток в трех точках: проекции антрума, сигмовидного синуса, верхушки сосцевидного отростка. При пальпации левого сосцевидного отростка ушную раковину оттяните левой рукой, а пальпацию осуществляйте указательным пальцем правой руки.
4. Указательным пальцем левой руки пропальпируйте регионарные лимфатические узлы правого уха - кпереди, книзу, кзади от наружного слухового прохода. Указательным пальцем правой руки пропальпируйте аналогично лимфатические узлы левого уха. В норме лимфатические узлы не пальпируются.

5. Большим или указательным пальцем надавите на козелок. В норме пальпация его безболезненна. При остром среднем отите у ребенка первых месяцев жизни давление на козелок болезненно (у них еще не сформирован костный отдел слухового прохода). 
Отоскопия

1. Оттяните левой рукой правую ушную раковину кзади и кверху у взрослых, кзади и книзу у детей. Большим и указательным пальцем правой руки введите ушную воронку в перепончато-хрящевую часть наружного слухового прохода. При осмотре левого уха ушную раковину оттяните правой рукой, а воронку введите пальцами левой руки.

2. Подберите воронку с диаметром не больше диаметра перепончато-хрящевого отдела наружного слухового прохода.

3. Ушную воронку нельзя вводить в костный отдел слухового прохода, т.к. это вызывает боль. Длинная ось воронки должна совпадать с осью слухового прохода, иначе воронка упрется в какую-либо стенку последнего.

4. Произведите легкое перемещение наружного конца воронки для того, чтобы последовательно осмотреть все части барабанной перепонки.

5. Из побочных явлений, наблюдаемых при введении воронки, особенно при надавливании на задненижнюю стенку, может быть кашель, зависящий от раздражения окончаний веточек блуждающего нерва. 
Отоскопическая картина
1. Наружный слуховой проход у взрослого человека имеет длину 2,5 см, покрыт кожей. В перепончато-хрящевом отделе слухового прохода имеются волосы и серные железы.

2. Барабанная перепонка имеет серый цвет с перламутровым оттенком.

3. На барабанной перепонке имеются опознавательные пункты: рукоятка и короткий отросток молоточка, передняя и задняя складки, световой конус (рефлекс – более блестящая часть барабанной перепонки за счет отражения света). Световой конус имеет вид треугольника, вершина которого направлена к центру – рукоятке молоточка (это втянутая часть перепонки - umbo или пупок), основание его направлено к передненижнему краю барабанной перепонки.

4. Барабанная перепонка состоит из двух частей: натянутой и расслабленной.

5. Барабанную перепонку условно делят на четыре квадранта. Эти квадранты получаются от мысленно проведенных двух линий, взаимно перпендикулярных. Одна линия проводится по рукоятке молоточка вниз и делит барабанную перепонку на переднюю и заднюю половины, другая перпендикулярно к ней через центр - пупок (нижний конец рукоятки молоточка) и делит перепонку на верхнюю и нижнюю часть. Возникающие при этом квадранты носят названия: передневерхнего, задневерхнего, передненижнего, задненижнего.

Исследование носового дыхания

1. Определение дыхательной функции носа производится попеременно. Сначала одной половины носа, потом другой. Для этого правое крыло носа прижмите к носовой перегородке указательным пальцем левой руки, а правой поднести ватную пушинку (марлевую ниточку, полоску бумаги) к левому преддверию и попросите обследуемого сделать обычной силы вдох и выдох. По отклонению ватки определяется степень затруднения прохождения воздуха;

2. Определение дыхательной функции второй половины носа определяется также. Дыхание носом может быть расценено как «свободное», «удовлетворительное», «затрудненное» или «отсутствует»;

3. Для исследования носового дыхания можно пользоваться зеркалом или металлической пластинкой с ручкой (зеркало Гляцела). Выдыхаемый теплый влажный воздух, конденсируясь на холодной поверхности пластинки или зеркала, образует пятна запотевания (правое и левое). По величине или отсутствию пятен запотевания судят о степени затруднения носового дыхания.
Исследование обоняния (одориметрия)

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-17, ПК-19, ПК-20)

1.
Определение обонятельной функции носа производится поочередно для каждой половины носа пахучими веществами. Для этой цели примените следующие стандартные растворы в порядке возрастания по силе запахов, предложенные В.И. Воячеком:

1-я степень - 0,5% раствор уксусной кислоты (слабый запах),
2-я степень - чистый этиловый спирт (средний запах),  
3-я степень - настойка валерианы (сильный запах),
4-я степень – раствор нашатырного спирта  (раздражение веточек тройничного нерва),
Раствор дистиллированной воды - контроль.
2. Флаконы одинаковой формы и цвета (исследуемый по надписям не должен догадаться о характере вещества). Прижмите указательным пальцем правой руки левое крыло носа обследуемого к носовой перегородке, а левой возьмите флакон пахучего вещества и поднесите к правому преддверию носа на расстояние 1 см. Попросите обследуемого сделать вдох правой половиной носа и определить запах данного вещества. Определение обоняния через левую половину носа проведите аналогично, только прижмите крыло носа указательным пальцем левой руки, а пахучие вещества поднесите к левой половине носа правой рукой.    

3.
Острота обоняния, таким образом, подразделяется на I, II, III, IV степень. Обоняние может быть нормальным (нормосмия), сниженным (гипосмия), извращенным (какосмия), отсутствовать (аносмия).
Определение проходимости слуховой трубы

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-17, ПК-19, ПК-20)

Исследование функции слуховой трубы основано на продувании и прослушивании шума воздуха, проходящего через слуховую трубу обследуемого. Для этого необходимы: специальная эластичная (резиновая) трубка с ушными вкладышами на обоих ее концах (отоскоп), резиновая груша с оливой на конце (баллон Политцера), набор ушных катетеров различных размеров – от 1- ого до 3 – ого. Последовательно выполняются 4 способа продувания слуховой трубы. Возможность выполнения того или иного способа позволяет определить I, II, III или IV степень проходимости трубы. Врач через отоскоп выслушивает шум прохождения воздуха через слуховую трубу.

Проба Тойнби

Попросите обследуемого произвести глотательные движения при закрытой полости носа. При этом он ощущает толчок в уши, а вы слышите характерный звук прохождения воздуха.

Проба Вальсальвы

Попросите обследуемого сделать глубокий вдох, закрыть рот и нос, плотно сжав пальцами крылья носа, а затем произвести как бы усиленный выдох через нос. Под давлением выдыхаемого воздуха слуховые трубы раскрываются и воздух с силой входит в барабанную полость. Это сопровождается легким треском, который ощущает обследуемый, а вы через отоскоп слышите характерный шум.

Проба Политцера

Оливу баллона введите в преддверье полости носа справа и придержите ее II пальцем левой руки, а I пальцем прижмите левое крыло носа к перегородке носа. Введите одну оливу отоскопа в наружный слуховой проход пациента, а вторую – себе, попросите обследуемого произнести слова «пароход» или «раз, два, три». В момент произношения слога «ход» или слова «три» резко сожмите баллон четырьмя пальцами правой руки. В момент продувания при произношении слога «ход» или слова «три», в это время мягкое небо отклоняется кзади и отделяет носоглотку. Воздух входит в закрытую полость носоглотки и равномерно давит на все стенки, часть воздуха при этом с силой проходит в глоточное отверстие слуховых труб, что определяется характерным звуком, прослушиваемым через отоскоп. Аналогично выполните продувание через левую половину носа.
Продувание слуховых труб при катетеризации

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-17, ПК-19, ПК-20)

Перед процедурой проведите анестезию слизистой оболочки полости носа и носоглотки (10% раствор лидокаина). В свое ухо и пациента введите оливы отоскопа. Возьмите катетер в правую руку, как ручку для письма. При передней риноскопии катетер проведите по дну полости носа клювом вниз до задней стенки носоглотки. Затем катетер поверните кнутри на 900 и подтяните к себе до того момента, когда его клюв коснется сошника. После этого осторожно поверните клюв катетера книзу и далее примерно на 1800 еще в сторону исследуемого уха так, что бы кольцо катетера было обращено примерно к наружному углу глаза исследуемой стороны. При этом клюв попадает в глоточное отверстие слуховой трубы. В раструб катетера вставьте наконечник баллона и легко сожмите его. При прохождении воздуха через слуховую трубу вы услышите шум.

Исследование слуха

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-17, ПК-19, ПК-20)

Показания:

· Определение остроты слуха и степени его понижения;

· Выявление характера понижения слуха (нарушение звукопроведения или звуковосприятия).

Исследование слуха шепотной и разговорной речью

1. Исследование проведите раздельно на каждое ухо. Обследуемого поставьте на расстоянии 6 м от себя. Исследуемое ухо должно быть направлено в сторону врача, а противоположное ухо закрыто указательным пальцем, плотно прижимающим козелок к отверстию слухового прохода.

2. Объясните обследуемому, что он должен громко повторять услышанные слова.

3. Необходимо исключить чтение с губ, для этого обследуемый не должен смотреть в Вашу сторону.
4. Шепотом, используя оставшийся в легких воздух после нефорсированного выдоха, произносите двухзначные цифры от 21 до 99 (способ Бецольда). Можно использовать слова с низкими звуками, (пример: номер, нора, много, море, мороз и др.), затем слова с высокими звуками (пример: чаша, уж, щи  и др.), учитывайте возраст и интеллект обследуемого. 
5. Если пациент не слышит с расстояния 6 метров, сокращайте расстояние на 1 метр и вновь исследуете слух. Эту процедуру повторяйте до тех пор, пока обследуемый не будет повторять произносимые слова. Можно начинать исследовать слух на расстоянии 0,5-1 м от уха и удаляться, на расстояние, когда обследуемый повторяет правильно не менее 5 цифр или слов, но не дальше 6 м.

6. Количественное выражение данного исследования производится в метрах, указывающих расстояние, с которого обследуемый слышит цифры или слова, произнесенные шепотом. Восприятие шепотной речи в норме составляет 6 метров.
7. Исследование разговорной речью производите также, только второе ухо заглушите листком бумаги, по которому помощник постоянно постукивает пальцами. При исследовании восприятия крика –второе ухо заглушайте трещоткой Барани.
Исследование слуха камертонами

а). Исследование воздушной проводимости: 

1. Возьмите набор камертонов С128 (128 колебаний в секунду - низкочастотный) и С2048 (высокочастотный). Исследование начинайте с С128. Камертон С128 приведите в колебание ударом о тенар ладони. Камертон С2048 приведите в колебание щипком браншей двумя пальцами или ударом-щелчком ногтя.
2. Звучащий камертон, удерживая за ножку двумя пальцами, поднесите к наружному слуховому проходу обследуемого на расстоянии 1,0-1,5 см, секундомером замерьте время, в течение которого обследуемый слышит звучание этого камертона. Отсчет времени начинайте с момента возбуждения камертона. После того, как пациент перестанет слышать, камертон отдалите от уха и вновь сейчас же приблизьте (не возбуждая его повторно). Как правило, после отдаления камертона от уха пациент еще несколько секунд слышит звук. Окончательное время отметьте по последнему ответу пациента – «не слышу».

б). Исследование костной проводимости:

1. Костную проводимость исследуйте камертоном С128, так как вибрация камертонов с более высокой частотой прослушивается через воздух другим ухом. Звучащий камертон С128 поставьте перпендикулярно ножкой на площадку сосцевидного отростка. 

2. Продолжительность восприятия замеряйте также секундомером, ведя отсчет времени от момента удара камертона о тенор ладони до фразы пациента «не слышу».
Опыты с камертоном

1. Опыт Вебера (W) - оценка латерализации звука. Камертон С128 приставьте к темени пациента ножкой точно посередине головы и попросите его сказать, каким ухом он лучше слышит звук. Бранши камертона должны совершать колебания во фронтальной плоскости, т.е. от правого уха к левому. В норме обследуемый слышит звук в середине головы или одинаково в обоих ушах. При одностороннем поражении звукопроводящего аппарата (серная пробка в слуховом проходе, воспаление среднего уха, перфорация барабанной перепонки и др.) наблюдается латерализация звука в больное ухо; при двустороннем поражении - в сторону хуже слышащего уха. Нарушение звуковосприятия приводит к латерализации звука в здоровое или лучше слышащее ухо.
2. Опыт Ринне (R) - сравнение длительности восприятия воздушной и костной проводимости. Звучащий низкочастотный камертон установите ножкой на сосцевидный отросток обследуемого уха. После прекращения восприятия звука по кости поднести его браншами к слуховому проходу. В норме человек дольше слышит камертон по воздуху (опыт Ринне положительный). При нарушении звуковосприятия пропорционально ухудшается костная и воздушная проводимость, поэтому опыт Ринне остается положительным. Если же страдает звукопроведение, то звук по кости воспринимается дольше, чем по воздуху (отрицательный опыт Ринне). Можно сравнить данные восприятия воздушной и костной проводимости в секундах полученные вначале.
3. Опыт Швабаха (Sch) – измерение длительности восприятия звука через кость. Звучащий камертон поставьте на сосцевидный отросток обследуемого и держите его до тех пор, пока он не перестанет его слышать. Затем, если у вас нормальный слух поставьте камертон себе на сосцевидный отросток, если вы продолжаете слышать камертон, то у обследуемого опыт Швабаха укорочен, если так же не слышите, то опыт Швабаха у обследуемого нормален. Можно сравнить длительность восприятия у обследуемого с паспортными данными камертона. Тоже исследование проведите на другое ухо пациента. Укорочение опыта Швабаха наблюдается при заболеваниях звуковоспринимающего аппарата, удлинение – при нарушении звукопроведения.

4. Опыт Федеричи (F) - сравнение длительности восприятия костнотканевой проводимости с сосцевидного отростка и проводимости с козелка. Проводится опыт аналогично опыту Ринне: после прекращения звучания камертона на сосцевидном отростке он ставится ножкой на козелок. В норме и при нарушении звуковосприятия опыт Федеричи положительный, т.е. звучание камертона с козелка воспринимается дольше, а при нарушении звукопроведения - отрицательный.

5. Опыт Бинга (Вi)- сравнение интенсивности восприятия костно-тканевой проводимости с сосцевидного отростка при открытом наружном слуховом проходе и закрытом путем прижатия козелка к ушной раковине. В норме, при хорошей подвижности цепи слуховых косточек, выключение воздушного звукопроведения (закрытый слуховой проход) восприятие звука через кость улучшается. При нарушении звукопроведения костная проводимость остается неизменной.
6. Опыт Желле  (G) - определение подвижности подножной пластинки стремени в овальном окне – специальный опыт для диагностики отосклероза. Наружный слуховой проход плотно обтурируйте оливой баллона Политцера, и с его помощью периодически увеличивайте и уменьшайте давление воздуха на барабанную перепонку, слуховые косточки. От вдавливания подкожной пластинки стремени в нишу овального окна внутрилабиринтное давление повышается, пациент чувствует ослабление звука (положительный опыт Желле), звучащего низкочастотного камертона установленного на сосцевидный отросток или теменную область. При анкилозе стремени ослабление звука не происходит (опыт Желле отрицательный). 

Результаты исследования слуха шепотной и разговорной речью, а также камертонами внесите в слуховой паспорт:

	
	Акуметрия
	

	Правое ухо (AD)
	
	Левое ухо (AS)

	+ или -
	СШ (субъективный шум)
	+ или -

	В метрах
	ШР (шепотная речь)
	В метрах

	В метрах
	РР (разговорная речь)
	В метрах

	В секундах
	С 128 воздушная (N в секундах)
	В секундах

	В секундах
	С 128 костная (N в секундах)
	В секундах

	В секундах
	С 2048 (N в секундах)
	В секундах

	+ или -
	Опыт Ринне (R)
	+ или -

	латерализация
	Опыт Вебера (W)
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 SHAPE  \* MERGEFORMAT 
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          латерализация

	Удлинен, укорочен или в норме
	Опыт Швабаха (Sch)
	Удлинен, укорочен или в норме


При необходимости в слуховой паспорт включайте результаты исследования в опытах Желле (G), Бинга (Вi), Федеричи (F).

Образец слухового паспорта больного с правосторонним нарушением звукопроведения:

	
	Акуметрия
	

	Правое ухо (AD)
	
	Левое ухо (AS)

	+
	СШ
	-

	1 м
	ШР
	6 м

	5 м
	РР
	>6 м

	35"
	С 128 В (N 60")
	60"

	42"
	С 128 К (N 30")
	30"

	23"
	С 2048 (N 40)
	40"

	- (отрицат.)
	R
	+ (положит.)

	←
	W
	

	удлинен
	Sch
	-


Образец слухового паспорта больного с нарушением звуковосприятия слева:

	
	Акуметрия
	

	Правое ухо (AD)
	
	Левое ухо (AS)

	-
	СШ
	-

	6 м
	ШР
	Ad conchae

	>6 м
	РР
	0,5 м

	60"
	С 128 В (N 60")
	19"

	30"
	С 128 К (N 30")
	12"

	40"
	С 2048 (N 40)
	7"

	+ (положит.)
	R
	+ (положит.)

	←
	W
	

	-
	Sch
	укорочен


Выявление спонтанных вестибулярных нарушений

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-17, ПК-19, ПК-20)

Поза Ромберга

1. Больной стоит, носки и пятки вместе, руки вытянуты на уровне груди, пальцы рук раздвинуты, глаза закрыты (больного надо подстраховывать, т.к. он может упасть). 
При наличии нарушения функции лабиринта больной будет падать в сторону, противоположную направлению нистагма.
2. Поверните голову больного на 90° влево. При поражении лабиринта меняется направление падения при смене положение головы. Та же закономерность наблюдается при повороте головы вправо. При заболевании мозжечка перемена положения головы не влияет на направление падения. Обследуемый падает только в больную сторону.

Походка по прямой линии и фланговая

По прямой линии:
Попросите обследуемого с закрытыми глазами сделать пять шагов по прямой линии вперед, в одну и другую сторону. При нарушении функции вестибулярного анализатора, обследуемый отклоняется от прямой линии в сторону, противоположную направлению нистагма, при нарушении мозжечка – в сторону поражения.

Фланговая походка.
Попросите обследуемого, стоящего прямо с закрытыми глазами, отставить вправо правую ногу, затем приставить левую и сделать таким образом пять шагов, аналогично он делает пять шагов в левую сторону. При нарушении вестибулярного анализатора обследуемый фланговую походку выполняет в обе стороны. При поражении мозжечка фланговую походку обследуемый выполнить в сторону поражения не может (из-за падения).

Указательная проба Барани (пальце-пальцевая)

Сядьте напротив обследуемого, установите руки с вытянутыми на уровне груди указательными пальцами. Руки обследуемого на коленях, пальцы в аналогичном положении. Затем попросите больного попасть сверху кончиками своих пальцев на Ваши пальцы, вначале обследуемый проделывает это с открытыми глазами, затем с закрытыми. При нормальном состоянии лабиринта больной легко попадает в пальцы врача. При нарушении лабиринта пациент промахивается обеими руками в сторону, медленного компонента нистагма, при поражении мозжечка – он промахивается одной рукой (на стороне заболевания) в больную сторону.

Пальце-носовая проба

Положение пациента такое же, как при указательной пробе. Сначала с открытыми, а затем с закрытыми глазами попросите его коснуться кончика своего носа поочередно указательными пальцами правой и левой рук. Результаты исследования трактуются так же, как при указательной пробе.

Выявление спонтанного нистагма

Сядьте напротив обследуемого и попросите его смотреть на неподвижный предмет (ваш палец, ручку и т.д.), расположенный вертикально на уровне глаз впереди сначала справа, а затем прямо и потом слева  на расстоянии 60-70 см. от глазных яблок. При этом следите, чтобы отведение глаз не превышало 40-45°. Оценивайте нистагм по следующим характеристикам:

по направлению – вправо, влево, вверх, вниз;

по плоскости – горизонтальный, вертикальный, ротаторный, смешанный;

по амплитуде – мелко-, средне-, крупноразмашистый;

по частоте или быстроте – живой, вялый, быстрый, медленный;

по продолжительности;

по силе – I степень: выявляется только при взгляде в сторону быстрого компонента; II степень: определяется нистагм при взгляде не только в сторону быстрого компонента, но и прямо; III степень: нистагм сохраняется при взгляде в сторону медленного компонента, т.е. во всех трех положениях.

В норме спонтанный нистагм отсутствует.

Диадохокинез

Эта проба является специфичной для поражения мозжечка. Попросите больного произвести обеими руками супинацию и пронацию. При поражении мозжечка наблюдается резкое отставание руки на больной стороне - адиадохокинез.
Индуцированные вестибулярные реакции

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-17, ПК-19, ПК-20)

Вращательная проба

1. Обследуемого усадите в кресло Барани. Спина пациента должна плотно прилегать к спинке кресла, ноги на подставке, руки на подлокотниках. Попросите обследуемого голову наклонить на 30° и закрыть глаза (исследование горизонтальных полукружных каналов лабиринта). При исследовании фронтальных полукружных каналов голову наклоняйте на 90о, сагиттальных – наклоне его голову к плечу;

2. В течение 20 сек. производите 10 равномерных вращений по ходу часовой стрелки  и резко остановите кресло. С этого момента проводите отсчет времени, определяйте длительность нистагма;

3. Попросите обследуемого поднять голову, открыть глаза и смотреть на ваш указательный палец. 

4. Пациент фиксирует взгляд на неподвижном предмете (ручка, палец врача и т.д.), установленном слева (при вращении по часовой стрелке) на уровне глаз на расстоянии 60-70 см, либо справа (при вращении против часовой стрелки);
5. Определяйте нистагм по его характеристикам и отмечайте его продолжительность (в норме продолжительность нистагма 20-30 сек;
6. Вместе с характеристикой нистагма определяйте реактивные поствращательные движения туловища и конечностей, выраженность вегетативных реакций.
7. Через 20 мин. приступайте к аналогичному вращению пациента против часовой стрелки, фиксируйте те же параметры нистагма, отклонение туловища и конечностей, вегетативные реакции. Направление поствращательного нистагма ожидайте вправо – в сторону, противоположную вращению.
Калорическая проба

1. Выясните у больного, не было ли у него заболевания среднего уха. Если было - проведите отоскопию. При отсутствии перфорации в барабанной перепонке приступайте к калорической пробе;
2. Калоризацию можете провести холодной водой при температуре +19о-24о или теплой – при температуре +45о. Набираете в шприц Жане 100 мл воды; 
3. Усадите больного, его голову отклоните назад на 60° (в этом положении горизонтальный полукружный канал находится во фронтальной плоскости, причем его ампула располагается сверху);

4. В течение 10 сек. вливайте 100 мл воды в правый наружный слуховой проход, направляя струю по задневерхней стенке;
5. Определите время от конца введения воды в ухо, до начала появления нистагма. В норме этот  период равен 25-30 сек.;
6. Попросите больного фиксировать взгляд на неподвижном предмете (ручка, ваш палец и т.д.), установленном вначале слева на уровне глаз на расстоянии 50-60 см. Сначала слева (при промывании правого уха холодной водой), а затем прямо перед глазами и справа;
7. Определяйте нистагм по плоскости, направлению, силе, амплитуде, частоте и продолжительности. В норме продолжительность нистагма 30-70 сек (при холодной калоризации);
8. Через 20 минут приступайте к калоризации левого уха;
9. Калорическую пробу слева проведите так же, как и на правом ухе;
10. После калоризации левого уха попросите больного фиксировать взгляд вправо;
11. Через 20 минут приступайте к калорической пробе с теплой водой, нистагм направлен в сторону исследуемого уха и выраженность его параметров в норме несколько меньше.
В норме при раздражении вестибулярного анализатора холодной водой нистагм направлен в противоположную от обследуемого уха сторону, а при вливании горячей воды в ту же сторону.

Увеличение продолжительности калорического нистагма и одновременно сокращение латентного периода свидетельствует о повышении возбудимости лабиринта (гиперрефлексия), а уменьшение продолжительности нистагма и увеличение латентного периода – о снижении возбудимости (гипорефлексия).

Пневматическая проба (прессорная или фистульная)

1. Сядьте напротив больного.
2. Предложите больному фиксировать взгляд на вашей левой ушной раковине.  Указательным пальцем левой руки надавите на козелок правого уха пациента или можете повышать давление воздуха в слуховом проходе с помощью баллона Политцера. При нормальном состоянии лабиринта нистагма не будет. При наличии фистулы в полукружном горизонтальном канале нистагм будет в сторону исследуемого уха, т.е. вправо. При разрежении воздуха в наружном слуховом проходе (при декомпрессии) нистагм будет в противоположную сторону, т.е. влево. Одновременно больной может отмечать головокружение и тошноту. 

3. Аналогично проведите пневматическую пробу слева. Отклонение туловища происходит в сторону, противоположную нистагму.
Фистула, выявляемая при положительной пневматической пробе, чаще локализуется на латеральной стенке горизонтального полукружного канала или в области лабиринтных окон.
Исследование функции отолитового аппарата, отолитовая проба

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-17, ПК-19, ПК-20)

1. Испытуемого усадите в кресло Барани, попросите его закрыть глаза и наклоните его голову вместе с туловищем на 90°.

2. Произведите вращение вправо (по часовой стрелке) 5 оборотов в течение 10 сек. Затем кресло остановите внезапно. Наблюдайте за обследуемым - нет ли двигательной реакции.
3. Через 5 сек. после вращения больному предложите открыть глаза и выпрямиться.
В зависимости от выраженности реакции (отклонения головы и туловища в сторону вращения и вегетативных проявлений) различают три степени.

Соматические реакции или защитные движения после отолитовой пробы (отклонение туловища)

1. 0 - нет отклонения

2. усилием воли принимается вертикальное положение тела или отклонение его не более 5° (оценивается как I степень реакции - слабая);

3. отклонение от 5—30° (II степень - средней силы);

4. отклонение на угол более 30° — III степень - сильная, когда обследуемый теряет равновесие и  даже падает.

Вегетативные реакции, их тоже три степени:

1. 0 – нет реакции

2. I степень — побледнение или покраснение лица, изменение частоты пульса;

3. II степень (средняя) — появляются холодный пот и тошнота;

4. III степень — возникает рвота, больной может потерять сознание.

Результаты функционального исследования вестибуляторного анализатора и некоторых мозжечковых проб записываются в таблицу:

	
	Вестибулометрия
	

	Правая сторона
	Тесты
	Левая сторона

	+ или -
	СО (субъективные ощущения)

с открытыми глазами

с закрытыми глазами
	+ или -

	Характер нистагма, если есть
	Sp Ny (спонтанный нистагм)
	Характер нистагма, если есть

	Укажите отклонение, если есть
	Указательная проба
	Укажите отклонение, если есть

	Укажите отклонения, если есть
	Проба пальце-носовая
	Укажите отклонения, если есть

	Укажите отклонение или падение, если есть
	Поза Ромберга
	Укажите отклонение или падение, если есть

	Выполняет или нет, есть ли отклонения
	Походка по прямой

с открытыми глазами

с закрытыми глазами
	Выполняет или нет, есть ли отклонения

	Выполняет или нет
	Фланговая походка
	Выполняет или нет

	+ или -
	Прессорная проба
	+ или -

	Укажите характер, длительность поствращательного нистагма
	Вращательная проба
	Укажите характер, длительность поствращательного нистагма

	
	Калорическая проба:
	

	Укажите характер нистагма и реакции
	С холодной водой (t 25°C)
	Укажите характер нистагма и реакции

	Укажите характер нистагма и реакции
	С горячей водой (t 45°C)
	Укажите характер нистагма и реакции


Отолитовая реакция

	Укажите степень


	ВР (вегетативных реакций)
	Укажите степень



	Укажите степень


	СР или ЗД

(соматические реакции или защитные движения)
	Укажите степень




Образец записи вестибулометрического исследования больного с раздражением левого лабиринта:

	
	Вестибулометрия
	

	Правая сторона
	Тесты
	Левая сторона

	-
	СО (субъективные ощущения)

с открытыми глазами

с закрытыми глазами
	+

+

	
	Sp Ny
	Sp Ny горизонтальный, мелкоразмашистый, живой, II степени

	
	Указательная проба
	Обе руки слегка отклоняются вправо

	
	Проба пальце-носовая
	Обе руки слегка отклоняются вправо

	
	Поза Ромберга
	Устойчив

	
	Походка по прямой

с открытыми глазами

с закрытыми глазами
	Выполняет

Выполняет

	Выполняет
	Фланговая походка
	Выполняет

	- (отрицат.)
	Прессорная проба
	- (отрицат.)

	Ny горизонтальный, мелкоразмашистый, живой, I степени, 25"
	Вращательная проба
	Ny горизонтальный, среднеразмашистый, живой, III степени, 45"

Вегетативная реакция I-II ст.

	
	Калорическая проба:
	

	Ny вправо, I степени 25"
	С холодной водой (t 25°C)
	Ny влево, III степени 50-60", Вегетативная реакция I-II ст.

	Ny влево, I степени 15"
	С горячей водой (t 45°C)
	Ny вправо, II степени 55", вегетативная реакция I ст.


Отолитовая реакция

	
	ВР (вегетативных реакций)


	I степень



	
	СР или ЗД

(соматические реакции или защитные движения)
	II степень




Приготовление ватничка. Туалет уха

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-17, ПК-19, ПК-20)

1. Возьмите первым и вторым пальцами левой руки небольшой кусочек ваты и истончите его, растяните короткими движениями 1-го и 2-го пальцев правой руки.

2. Продолжая удерживать вату, возьмите правой рукой ушной зонд и расположите его дистальную часть (область нарезки) на тонком кусочке ваты так, чтобы часть ваты выходила за его кончик.

3. Кусочек ваты накрутите (накатайте) на дистальный (с нарезкой) конец зонда так, чтобы кончик зонда был пушистым, в виде «кисточки-метелки».

4. Возьмите ушную воронку и проведите отоскопию.

5. Продолжая удерживать воронку в наружном слуховом проходе левой рукой, возьмите в правую руку приготовленный «ватничек» и поднесите его к отверстию слухового прохода.

6. Не меняя положения ушной воронки, плавным движением пальцев правой руки продвиньте (переместите) дистальный конец зонда к нужному участку наружного слухового прохода.

7. Не меняя положения ушной воронки и пальцев левой руки, осторожно промокните скопившийся в наружном слуховом проходе экссудат или удалите содержащуюся в нем ушную серу или отделяемое, делая вращательные или, похожие на движение метлы, движения.

8. Извлеките из наружного слухового прохода ушную воронку и положите ее вместе с «ватничком» в лоток для использованных инструментов.

Введение турунд в наружный слуховой проход

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-17, ПК-19, ПК-20)

1. Возьмите большим и указательным пальцами левой руки за завиток ушной раковины пациента и оттяните ушную раковину кзади и кверху. При работе с детьми в возрасте до года, оттягивайте ушную раковину кзади и книзу.

2. Правой рукой возьмите пинцет отоларингологический I и II пальцами как писчее перо, и поместите между браншами пинцета ушную марлевую турунду шириной 0,5 см и длиной до 5,0 см, пропитанную лекарственным раствором (или сухую, при необходимости перед введением турунды осушите слуховой проход).

3. Введите конец турунды пинцетом в отверстие слухового прохода и, постепенно продвигая вглубь, введите всю её в наружный слуховой проход. 

Тампонада наружного слухового прохода

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-17, ПК-19, ПК-20)

1. Возьмите большим и указательным пальцами левой руки в области завитка ушную раковину пациента и оттяните ушную раковину кзади и кверху. При работе с детьми в возрасте до года, оттягивайте ушную раковину кзади и книзу.

2. Правой рукой возьмите пинцет отоларингологический штыкообразно изогнутый I и II пальцами, как писчее перо, и браншами пинцета возьмите марлевую турунду (шириной 0,5 см и длиной до 10 см), пропитанную лекарственным раствором или эмульсией, отступив на 0,3-0,5 см от ее конца.

3. Введите конец турунды пинцетом в отверстие слухового прохода и, постепенно продвигая вглубь, в виде гармошки, введите всю турунду в наружный слуховой проход. 

Удаление серной пробки и инородных тел из наружного уха

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-17, ПК-19, ПК-20)

Круглые с гладкой поверхностью инородные тела наружного слухового прохода удаляйте с помощью крючка, пинцетом или щипцами – вату, турунду и др. Живые инородные тела перед удалением необходимо умертвить, закапайте в слуховой проход раствор этилового спирта или растительного масла. Перед удалением инородного тела проведите отоскопию для определения характера инородного тела. Наиболее безопасный способ удаления инородного тела наружного слухового прохода (или серной пробки) – промывание. При наличии в анамнезе гноетечения, для промывания берите раствор антисептика.

1. Наберите в шприц Жанэ теплую воду температурой 37°С (чтобы не было раздражения вестибулярного аппарата) или раствор антисептика, если имеется перфорация барабанной перепонки. Под ушной раковиной пациента поместите почкообразный лоток.

2. Кончик шприца уложите на нижний край вырезки ушной раковины в начальной части слухового прохода, предварительно оттянув ушную раковину кверху и кзади. Толчкообразными движениями поршня направьте струю воды вдоль задневерхней стенки слухового прохода. 

3. Удалите остатки промывной жидкости из слухового прохода ватничком.

Закапывание капель в уши методом нагнетания

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-17, ПК-19, ПК-20)

1. Голову пациента наклоните к плечу, противоположному больному уху.

2. Возьмите большим и указательным пальцами левой руки за завиток ушной раковины пациента и оттяните её кзади и кверху(у детей до года, оттягивайте ушную раковину кзади и книзу).

3. Правой рукой возьмите ушные капли, предварительно согретые до температуры тела, и закапайте 2-3 капли в отверстие наружного слухового прохода.

4. Указательным пальцем слегка надавите на козелок и тем самым продвините капли в глубокие отделы наружного слухового прохода, либо через перфорацию в барабанную полость.

5. Попросите пациента оставаться в указанном положении 2-3 минуты, удалите излишки капель вокруг слухового прохода. 

Закапывание капель в полость носа

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-17, ПК-19, ПК-20)

1. Голову пациента наклоните назад и в сторону той половины носа, куда будете закапывать лекарство.

2. Возьмите капли и закапайте 2-3 капли в носовой ход.

3. Попросите пациента оставаться в указанном положении 2-3 минуты.

4. Отклоните голову пациента в противоположную сторону и закапайте капли в другую половину носа. Цель закапывания сосудосуживающих капель в нос – снять отек, в т.ч. устьев слуховых труб.

Взятие мазка из уха

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-17, ПК-19, ПК-20)

1. Оттяните левой рукой ушную раковину пациента кзади и кверху (у детей до года - оттягивайте ушную раковину кзади и книзу), а правой рукой возьмите и извлеките стерильный тампон - ватничек из сухой пробирки. Не прикасайтесь ватничком к стенкам пробирки и окружающим предметам.

2. Не прикасаясь к ушной раковине, введите ватничек в наружный слуховой проход на глубину 1,0-1,5 см и произведите вращательное движение.

3. Осторожно извлеките его и поместите в пробирку, не прикасаясь им к стенкам пробирки и окружающим предметам.

4. Аналогичным образом возьмите мазок из другого наружного слухового прохода. 

Для подтверждения наличия микоза (грибкового поражения), с кожи слухового прохода с соблюдением стерильности, забор проведите методом соскоба.

Наложение согревающего компресса на ухо

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-17, ПК-19, ПК-20)

1. Возьмите широкий бинт длиной 40-50 см и сложите в 5-6 слоев, площадью 10x10 см.

2. Не сдвигая слои, сложите приготовленную салфетку пополам, ножницами сделайте в центре разрез длиной 3-5 см.

3. Смочите салфетку в подогретом до температуры тела полуспиртовом растворе, отожмите.

4. Положите салфетку на заушную область пациента, поместите ушную раковину в разрез, края разрезанной салфетки расположите над и под ушной раковиной.

5. Сверху наложите компрессную бумагу так, чтобы она была больше площади салфетки на 2-3 см.

6. На бумагу наложите прокладку из рыхлой ваты по площади компрессной бумаги и зафиксируйте компресс турами бинта.

7. Через 2 часа компресс снимите.

Детальный осмотр и возможный массаж барабанной перепонки при помощи воронки Зигле

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-17, ПК-19, ПК-20)

1. Возьмите большим и указательным пальцами левой руки за завиток ушную раковину пациента  и оттяните её кзади и кверху. При работе с детьми возрастом до года, оттягивайте ушную раковину кзади и книзу.

2. Подберите размер воронки Зигле соответственно диаметру наружного слухового прохода.

3. Введите воронку Зигле в перепончато-хрящевой отдел наружного слухового прохода пациента так, чтобы было плотное соприкосновение воронки с кожей.

4. Направьте пучок отраженного от лобного рефлектора света на увеличительное стекло воронки Зигле и осмотрите барабанную перепонку.

5. При помощи груши, соединенной с воронкой Зигле нагнетайте и уменьшайте давление воздуха в наружном слуховом проходе, и в это время увидите колебания барабанной перепонки, происходящие в такт с изменением давления.

Приготовление носовых, глоточных и ушных ватодержателей

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-17, ПК-19, ПК-20)

Смотрите Приготовление ватничка. Туалет уха. Для приготовления глоточных и носовых ватодержателей берем металлические зонты большего размера.
Смазывание слизистой оболочки носа

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-17, ПК-19, ПК-20)

1. Правой рукой возьмите приготовленный ватодержатель, смочите его лекарственным веществом. Левой рукой возьмите носовое зеркало и введите губки в сомкнутом виде в правое преддверие носа пациента на глубину не более 0,5 см, проведите переднюю риноскопию. 

2. Не извлекая зеркала, произведите смазывание лекарственным раствором на ватодержателе слизистой оболочки носовой полости: область средней и нижней носовых раковин и среднего или нижнего носовых ходов. Извлеките зонд, положите в лоток для использованного инструментария.

Взятие мазка из носа

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-17, ПК-19, ПК-20)

1. Правой рукой возьмите и извлеките стерильный ватничек из сухой пробирки не прикасаясь им к стенкам пробирки и окружающим предметам. Левой рукой возьмите носовое зеркало и введите губки в сомкнутом виде  в правое преддверие носа пациента на глубину не более 0,5 см. 

2. Не прикасаясь к инструменту и коже преддверия носа, проведите ватничком по поверхности слизистой оболочки полости носа вдоль нижней носовой раковины на глубину 3 – 4 см. 

3. Осторожно извлеките ватничек и поместите его обратно в пробирку, не касаясь им стенок пробирки и окружающих предметов. Аналогичным образом проведите взятие мазка из левой половины носа.
Введение турунд в полость носа

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-17, ПК-19, ПК-20)

1. Левой рукой возьмите носовое зеркало и проведите переднюю риноскопию.

2. Правой рукой возьмите пинцет отоларингологический горизонтально изогнутый I и II пальцами как писчее перо и поместите между браншами пинцета марлевую турунду шириной 5-10 мм и длиной до 5,0 см, смоченную лекарственным раствором.
3. Турунду расположите чуть впереди бранши пинцета (на 2-3 мм) для исключения травмирования слизистой оболочки.

4. При передней риноскопии введите конец турунды пинцетом в общий носовой ход. 
5. Продвигая турунду пинцетом, полностью введите ее в носовой ход.
Удаление инородных тел из носа

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-17, ПК-19, ПК-20)

Инородные тела полости носа встречаются чаще у детей. Посадите ребенка на колени вашему помощнику. Голова ребенка плотно фиксирована левой рукой помощника, расположенной в области лба, руки ребенка фиксированы к туловищу правой рукой помощника, охватывающей их вместе с туловищем. В целях более надежной фиксации ребенка можно запеленать.

1. Приготовьте ватничек, смочите его 0,1% раствором адреналина и при передней риноскопии смажьте слизистую оболочку соответствующей половины носа, либо закапайте в полость носа несколько капель раствора.

2. Возьмите в правую руку крючковидно-изогнутый на конце пуговчатый зонд. Под контролем зрения введите его в носовую полость за инородное тело.

3. Направляя крючок зонда ко дну полости носа позади предмета, обратным движением извлеките его.

4. После манипуляции назначьте больному закапывание в нос дезинфицирующих капель (2% раствор протаргола) на 2-3 дня.

Передняя тампонада носа

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-17, ПК-19, ПК-20)

Передняя тампонада проводится марлевой турундой шириной 1 см, длиной 60-70 см. Для усиления гемостатического эффекта тампон прописывайте 5-10% раствором эпсилон-аминокапроновой кислоты или другим лекарственным веществом, обладающим гемостатическим действием. Для смягчающего эффекта можете пропитать тампон синтомициновой эмульсией, левомеколем или др. 

1.     Используя носовое зеркало, марлевую турунду введите при помощи коленчатого пинцета в полость носа вдоль его дна и носовой перегородки на глубину до 6-7 см. Следите, чтобы конец пинцета был направлен параллельно дну полости носа, а не к его своду (т.е. не к решетчатой пластинке). 

2.     Извлеките пинцет из полости носа, захватите им турунду, отступя от преддверия на 6-7 см и продвиньте её вдоль дна носа и носовой перегородки, повторите этот прием несколько раз, пока сложенная в виде «гармошки» турунда плотно не заполнит соответствующую половину носа. 

3.     Излишек турунды, не помещающийся в полость носа, срежьте. На нос наложите пращевидную повязку.

Переднюю тампонаду в полости носа держите 24-48 часов.

Помимо марлевых турунд, для передней тампонады полости носа можете использовать эластичный тампон, состоящий из пальца от резиновой перчатки, заполненного поролоном; синус-катетер «ЯМИК».

Задняя тампонада носа

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-17, ПК-19, ПК-20)

1. Из нескольких слоев марли изготовьте тампон, соответствующий размерам носоглотки пациента. Для ориентировочного определения его размера попросите пациента сложить вместе ногтевые фаланги I пальцев – объем этих двух фаланг равен размерам носоглотки. Тампон крестообразно обвяжите шелковыми нитями, оставляя 3-4 нити длиной 25-30 см.

2. Стерильный резиновый катетер (уретральный) проведите через общий носовой ход до ротоглотки, и извлеките его через рот. Привяжите к извлеченному концу катетера 2 шелковые нити. Катетер вытягивайте через нос, при этом тампон попадает в носоглотку и закрывает её.

3. Произведите переднюю тампонаду носа, а к концам двух нитей, выступающих из носа, привяжите марлевый тампон.

4. Концы нитей, свисающие изо рта, завяжите в виде петли за ушной раковиной или, если вы оставили три нити фиксируйте лейкопластырем нить к  щеке.

5. Наложите пращевидную повязку. Задний тампон можете оставить на 2 суток.

Наложение пращевидной повязки на нос

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-17, ПК-19, ПК-20)

1. Возьмите полоску бинта (длиной 60-70 см и шириной 10-15 см) и сложить ее вдвое. Разрежьте заготовленную полоску бинта со стороны свободных концов вдоль и посередине полосы, не доходя до середины 3-4 см с каждого конца.

2. Разверните её и в неразрезанную часть бинта длиной 6-8 см поместите стерильные салфетки или вату.

3. Завяжите концы повязки возле центральной части бинта, чтобы получился «гамачок» с помещенной в него ватой.

4. Наложите повязку на нос так, чтобы «гамачок» плотно, но не туго, обхватил кончик и крылья носа и прикрыл ноздри пациента.

5. Нижние концы повязки поместите над ушными раковинами и завяжите на темени пациента, а верхние концы поместите под ушными раковинами и завяжите их на затылке.
Взятие мазка из глотки

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-17, ПК-19, ПК-20)

1. Правой рукой возьмите и извлеките стерильный тампон - ватничек из сухой пробирки, не прикасаясь ватником к стенкам пробирки и окружающим предметам. Левой рукой возьмите шпатель так, чтобы большой палец поддерживал шпатель снизу, а указательный и средний (можно безымянный) пальцы были сверху. 

2. Попросите пациента открыть рот, концом шпателя отдавите передние 2/3 языка книзу, не касаясь корня языка. Не прикасаясь к языку и слизистой оболочке полости рта, проведите ватничком по поверхности правой или левой небной миндалины сверху вниз. 

3. Осторожно извлеките тампон и поместите его обратно в пробирку, не прикасаясь ватничком к стенкам пробирки и окружающим предметам. Таким же способом возьмите мазок с корня языка (язычной миндалины). Чтобы подтвердить наличие грибковой флоры, забор проводите методом соскоба также в стерильных условиях.

Смазывание слизистой оболочки глотки и миндалин

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-17, ПК-19, ПК-20)

1. Приготовьте глоточный ватодержатель на мягком металлическом глоточном зонде с навивкой из небольшого кусочка ваты. Смочите вату лекарственным раствором.

2. Попросите пациента открыть рот, концом шпателя отдавите передние 2/3 языка книзу, не касаясь корня языка. Круговыми движениями нанести лекарственное вещество на слизистую оболочку задней стенки глотки и небные миндалины. 
3. Извлеките шпатель и зонд. Попросите пациента в течении 30-60 минут не есть и не пить,  если это ребенок, попросите родителей в течение 30-60 минут его не кормить и не поить.
Промывание лакун небных миндалин

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-17, ПК-19, ПК-20)

1. Закругленную тонкую канюлю наденьте на шприц объемом 5-10 мл и хорошо зафиксируйте. Наберите в шприц антисептический раствор. 

2. Левой рукой возьмите шпатель так, чтобы большой палец поддерживал шпатель снизу, а указательный и средний (можно безымянный) пальцы были сверху. Предложите пациенту взять почкообразный лоток в руки и удерживать его перед собой под подбородком. 

3. Попросите пациента открыть рот, концом шпателя отдавите передние 2/3 языка книзу, не касаясь корня языка. 

4. Правой рукой возьмите шприц, введите кончик канюли в устье одной из лакун правой небной миндалины на глубину 0,3-0,5 см и проведите толчкообразное нагнетание раствора в количестве 1-2 мл. После этого извлеките шприц с канюлей и попросите пациента сплюнуть промывной раствор в почкообразный лоток. 

5. Проведите промывание всех лакун правой и левой небных миндалин.

Комплектование набора инструментов для трахеотомии

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-7)

Сформируйте набор для трахеотомии, состоящий из:

Скальпель брюшистый – 1 шт;

Пинцет хирургический – 2 шт;

Пинцет анатомический – 2 шт;

Зажим кровоостанавливающий «Москит» прямой – 1 шт;

Зажим кровоостанавливающий «Москит» изогнутый – 1 шт;

Зажим кровоостанавливающий (Бильрот) прямой – 2 шт;

Зажим кровоостанавливающий (Бильрот) изогнутый – 2 шт;

Зажим кровоостанавливающий (Кохер) прямой – 2 шт;

Зажим кровоостанавливающий (Кохер) изогнутый – 2 шт;

Крючок пластинчатый по Фарабефу – 2 шт;

Крючок однозубый острый – 1шт;

Расширитель трахеотомической раны (Труссо) – 1 шт;

Зеркало носовое с длиной губок 60 мм. – 1 шт;

Полный набор трахеостомических трубок;

Иглодержатель общехирургический – 1 шт;

Иглы лигарурные от №1 до №3

Уход за трахеостомой

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-7, ПК-25, ПК-29)
В первые дни после трахеостомии, при использовании металлической или пластмассовой канюль с внутренними трубками, следует проводить их туалет 2-3 раза в день. 

1. Откройте замок-защелку наружной трубки, извлеките внутреннюю (вставочную) трубку и погрузите ее на 5-7 минут в 3% раствор перекиси водорода. Затем очистите внутреннюю поверхность трубки с помощью гибкого зонда с навернутой на него ватой, промойте проточной водой и обработайте раствором антисептика. Затем трубку осушите, и смажьте вазелиновым маслом, 1% гидрокортизоновой мазью или мазью с антибиотиком.

2. Перед установкой внутренней трубки в наружную, проведите санацию трахеобронхиального дерева с помощью стерильного катетера, соединенного с электроотсосом, произведите аспирацию из трахеи патологического секрета (слизь, гной, кровь).

3. Перед и после каждой аспирации закапывайте в трахею 1-2 мл антисептика или изотонического раствора хлорида натрия. Во время аспирации катетер (при закупорке его густой слизью, корками и др.) промывайте с помощью отсоса раствором антисептика.

4. После проведения санации вставьте внутреннюю трубку в наружную.

5. Обработайте кожу вокруг трахеостомической трубки.

6. Поместите под щитком трахеостомической канюли стерильную марлевую салфетку (4 слоя) в виде «штанишек».

7. Для уменьшения вязкости слизи в трахее введите в канюлю 5-10 мл солевых растворов (2% раствора натрия гидрокарбоната, изотонический раствор хлорида натрия).

ТРАВМАТОЛОГИЯ И ОРТОПЕДИЯ

Собрать жалобы и анамнез больного с травмой и заболеваниями опорно-двигательного аппарата (ОДА)

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-15, ПК-16)

1. Собрать жалобы.

1.1. Выяснить локализацию, характер и динамику болевых ощущений. При травмах боль локальная, первоначально острая. Через несколько минут боль несколько стихает, приобретает ноющий характер. При массивных повреждениях или разрывах мышц, сухожилий, а также переломах интенсивность болевых ощущений резко усиливается при напряжении мышц в результате смещения поврежденных элементов.

1.2. Для исключения повреждения других органов и систем задать пострадавшему дополнительные вопросы, поскольку за острыми болевыми ощущениями он часто не обращает внимания на боли меньшей интенсивности в других отделах. Не задав дополнительных вопросов, Вы можете пропустить более тяжкие повреждения и потерять столь важное для оказания своевременной помощи время. Поэтому выясните, нет ли болей в других отделах тела, нет ли слабости и даже нарастающей слабости, тошноты, головокружения.

1.3. При ортопедических заболеваниях боль чаще начинается исподволь, медленно и постепенно прогрессируя. Боль может возникнуть и остро, при ущемлении каких либо образований, а также в результате микротравм или перегрузки. Характерна локальность боли. Возникновение стреляющих или иррадиирующих болей при ортопедической патологии свидетельствует об ущемлении нервных образований или раздражении их при расположении в перифокальной зоне опухолевого или воспалительного процесса.

1.4. Для исключения инфекционного или опухолевого процесса необходимо выяснить

наличие подъёмов температуры, нарушение сна, нарушение аппетита, похудание, нарастание слабости, раздражительности.

2. Выяснить анамнез заболевания.

2.1. При травмах важно выяснить: когда произошла травма, где произошла травма, при каких обстоятельствах произошла травма, что явилось причиной травмы и почему произошла травма? 

2.2. Что чувствовал больной сразу после травмы, какие действия он мог совершать поврежденным отделом и какова была дальше динамика его ощущений и возможностей?

2.2. Где и что ему было сделано?

2.3. У ортопедического больного важно выяснить, когда впервые и после чего он почувствовал первые признаки неблагополучия и в чем именно они выражались? Как нарастали признаки заболевания? Если больной обращался к врачам то, по поводу чего и какое именно лечение ему проводили? Какова была эффективность проводимой терапии? Помните, что положительная динамика после курса физиотерапии, массажа, тепловых процедур или антибактериальной терапии является подтверждением диагноза, а отрицательная – опровергает диагноз.

Провести обследование больного, определить амплитуду движений в суставах и позвоночнике, абсолютную и относительную длину конечностей 
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-15, ПК-16)

Осмотр:

1) общий смотр (положение в постели; если ходит то, как – пользуется костылями, палочкой, прихрамывает, опирается на ногу и т.д.);

2) осмотр локальной зоны (положение конечности, цвет кожных покровов, объём, наличие и характер деформаций, наличие видимого укорочения конечности и т.д.);

3) наличие повреждений кожных покровов (кровоподтёки, ссадины, фликтены, их локализация и размеры);

4) наличие и состояние повязок;

5) наличие ран (локализация, размеры, характер отделяемого, состояние дна и стенок раны, наличие в ране инородных тел или костных отломков, их взаиморасположение);

6) наличие рубцов (расположение, форма, втянутость и т.д.);

7) наличие, описание и оценка состояния применённой транспортной или лечебной  иммобилизации.

Пальпация:

1) повышение местной температуры;

2) наличие инфильтрации или пастозности тканей;

3) локализация болевых точек или зон;

4) наличие пальпируемых деформаций (характер, форма, плотность, смещаемость по отношению к кости и т.д.);

5) наличие рубцов (плотность, болезненность, деформация, отношение к окружающим тканям и т.д.);

6) при наличии ран или свищей оценить состояние окружающих тканей (плотность, смещаемость, болезненность), измерить глубину раны, направление хода свища;

7) при наличии гипсовых повязок определить их прочность и целостность, проверить, не врезаются ли края повязки в ткани и т.д.;

8) для выявления болевых ощущений дать нагрузку на место предполагаемой патологии кости (сустава) через заведомо неповрежденные ткани, в частности, нагрузку по оси;

9) оценка состояния периферического отдела конечности (цвет, местная температура, чувствительность; наличие отёков, пастозности, инфильтрации; пульсация периферических артерий, капиллярный пульс; сохранение активных  движений пальцев).

Измерение:

1) с угломером проверить наличие и объём движений в суставах – сгибание, разгибание, переразгибание, приведение, отведение, внутренняя и наружная ротация (в качестве эталона может быть использован не страдающий контралатеральный сустав);

2) измерить абсолютную длину сегмента или конечности (рука: шиловидный отросток локтевой кости – локтевой отросток, наружный надмыщелок плечевой кости – большой бугорок; нога: верхушка медиальной лодыжки –  верхний полюс надколенника – верхушка большого вертела.);

3) измерить относительную длину сегмента или конечности (рука: шиловидный отросток локтевой кости - наружный надмыщелок плечевой кости – акромиальный отросток лопатки; нога: верхушка медиальной лодыжки –  верхний полюс надколенника – передне-верхняя ость крыла подвздошной кости) в сравнении с контралатеральным сегментом или конечностью;

4) измерить угол искривления, уложив бранши угломера параллельно оси кости выше и ниже зоны искривления.

Написать историю болезни, сформулировать диагноз и определить план лечения 
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-5, ПК-8)

Взять схему истории болезни и строго следовать её рекомендациям при написании каждого раздела.

КрасГМУ им. проф. В.Ф.Войно-Ясенецкого

кафедра травматологии, ортопедии, ВПХ с курсом ПО им. проф. Л.Л.Роднянского

Зав. кафедрой д.м.н. доцент Трубников В.И.

История болезни

________________________________________________

ФИО больного

Диагноз______________________________________________________

________________________________________________________

Преподаватель_________________________

 (звание, учёная степень, Ф.И.О.)

№  группы_____________________

ФИО студента__________________________

Дата начала курации_____________________

Дата конца курации______________________

Вторая страница и следующие

Расспрос и обследование больного должны быть тщательными и строго поэтапными. Это позволяет избежать возвращения к уже изученным разделам и потерю времени.

Паспортная часть

1. ФИО больного

2. Возраст

3. Место жительства

4. Место работы

5. Кем работает (профессия)

6. Дата  и время травмы

7. Дата и время поступления

Жалобы


Если с момента поступления прошло несколько дней Вам следует выделить Жалобы при поступлении и Жалобы на момент курации.

Тщательное изучение жалоб больного является первоосновой диагностики.

Боль. Подавляющее большинство заболеваний сопровождается болевыми ощущениями различной интенсивности и характера, постоянными или возникающими в различное время суток, от видимой причины или без неё. В то же время, боль при целом ряде патологий имеет свои характерные особенности. Это позволяет уже при изучении жалоб предположить наличие определенного заболевания. 


Фраза: «Жалуется на боли в правой ноге» содержит чрезмерно мало информации, как для предположения первопричины, так и локализации патологии.

Специфической особенностью свежих повреждений (разрывы-отрывы мышц, сухожилий и связок; переломы) является усиление боли при движении. Это связано со смещением поврежденных тканей. Усиление болей при движениях не является абсолютным признаком травмы. При воспалительных и опухолевых процессах смещение тканей в момент движения также вызывает усиление болей. Единственным, но не обязательным, отличием является то, что при разрывах и переломах со смещением отломков, боль усиливается при малейшей попытке движения.


При застарелых повреждениях, а также при неясной причине заболевания следует выяснять характер болевых ощущений, с чем они связаны (боли в покое; при начале сгибания, разгибания и др. движениях; при нагрузке по оси, когда больной встаёт на прямую ногу и т.д.), время суток, продолжительность, интенсивность и т.д.


Если не выявлена травматическая природа патологии, следует продолжить изучение жалоб. 


Подъёмы температуры в начале заболевания, их высота и продолжительность могут свидетельствовать не только о воспалительном характере процесса. Так повышение температуры до 38,5-39 градусов в течение 8-10 и более дней даёт основание заподозрить гематогенный остеомиелит, а такое же повышение температуры в течение 2-3 дней с последующим снижением до 37,4-37,6 скорее может явиться признаком прорыва туберкулёзного остита в сустав. Следует не забывать, что это не единственные патологии опорно-двигательного аппарата, при которых может повышаться температура. 

Необходимо учитывать, что не всякий больной измеряет температуру при появлении ознобов, чувства жара и пр. Более того, необходимо выяснить, как вообще данный пациент чувствует подъёмы температуры: есть люди чувствующие себя нормально при температуре 38 градусов, а другие могут при этой же температуре находиться в полу бредовом состоянии.


Для исключения опухолевой и туберкулезной интоксикации необходимо выявить наличие признаков общей интоксикации: снижение аппетита, нарастание общей слабости, похудание. Далеко не каждый больной может Вам четко ответить на данный вопрос. Для уточнения задайте дополнительные вопросы. Попросите больного вспомнить, с каким аппетитом он ел 2-3 недели или 2-3 месяца назад и сейчас. Чем он занимался обычно после работы 2-3 (4-6) месяцев назад и сейчас и он ответит, что сейчас после работы ему надо сначала отдохнуть. Он может понять, что одежда стала просторнее, что в поясном ремне пришлось сделать дополнительное отверстие и т.д.

Anamnesis morbi

Как и сбор жалоб, anamnesis morbi для  постановки правильного диагноза имеет огромное значение. 

Тщательное изучение anamnesis morbi необходимо для постановки клинического диагноза и возможности проведения анализа травматизма. Изучение этого раздела начинается с вопросов типа: «Когда заболел?», «После чего началось заболевание?» и тому подобных, которые позволяют выяснить, что все началось сразу после травмы.

Теперь пришла пора вспомнить таблицу «Методика изучения случая травмы» и её вопросы. Необходимо тщательно выяснить место травмы (Где произошла травма?), обстоятельства травмы (Как, каким образом произошла травма?), материальную причину травмы (Чем нанесена травма?) и в чём заключается причина травмы (Почему произошла травма?). Некоторые из этих вопросов не имеют значения для установления диагноза, но изучение их будет необходимо для решения вопросов оплаты листка нетрудоспособности, использования остаточной трудоспособности, трудоустройства и ряда других организационных и профилактических вопросов. Поэтому перечисленные выше вопросы должны найти отражение в данном разделе истории болезни.

Для диагностики имеет огромное значение в результате какого механизма травмы (прямого или непрямого) возникло данное повреждение, поскольку для тех и других характерно возникновение специфических повреждений. Особое значение это имеет при повреждении не рентген контрастных тканей.

Необходимо помнить, что анамнез или его элементы могут быть забыты или даже скрыты. 

Обязательно изучите динамику симптомов развития заболевания. То есть, Вы должны выяснить у больного его первые ощущения после травмы, что он делал и мог ли делать; его последующие действия и ощущения. Для диагностики очень важно, чтобы больной передал свои действия и ощущения того времени, а не мнение о них. Например, больной лежал на земле, не шевелился, не пытался сесть или встать. Почему? Из-за резко усиливающихся при попытках сесть и повернуться болей, или из-за боязни пошевелиться? Если первое – следует думать о тяжком повреждении, если второе – не исключено, что больной отделался легким испугом. Очень часто больные рассказывают не о своих ощущениях и действиях после получения травмы, а передают Вам свои соображения по этому вопросу. Мнение больных, их соображения и рассуждения о возникшей патологии, сравнение с «аналогичными» заболеваниями родственников и знакомых, экскурсы в историю и т.д. не дают никакой информации для установки истинной природы заболевания, а только отвлекают и рассеивают внимание врача. В таких условиях даже опытный врач может «утонуть» в избытке информации и не разобраться в диагнозе.

Если Вы хотите стать клиницистом, хорошим диагностом, научитесь, во-первых, прерывать словоизлияния больного, во-вторых, добиваться чёткого ответа на свои вопросы и, в третьих, задавать вопросы. Умение задавать вопросы – это большое искусство, которым должен владеть каждый клиницист. Например: больной вылез из легковой автомашины. Как он выходил? С помощью рук, опираясь только на неповреждённую ногу и без опоры на повреждённую? Как при этом перемещал повреждённую конечность? И т.д. Если он вылез с посторонней помощью, обездвиживая ногу руками и испытывая при этом в бедре сильнейшие боли при малейшем шевелении, то Вы с уверенностью можете предполагать наличие перелома бедра со смещением отломков. А если больной при этом отмечал и возникновение хруста, то диагноз станет несомненным.

Выяснить и написать, какая и кем оказывалась помощь на месте происшествия и вся последующая помощь до момента госпитализации в данное лечебное учреждение. Если он первично был госпитализирован в ЦРБ, то через сколько времени, как его там лечили и т.д.

Указать, какие были допущены ошибки в процессе этапной помощи.

Указать дату, и время поступления в данное травматологическое отделение, что ему было сделано при поступлении и как лечили до дня курации. Если он был доставлен в бессознательном состоянии, то описание продолжается с момента и места, когда он пришёл в сознание. Если он был оперирован в ургентном или плановом порядке, укажите, что явилось показанием к операции, какая операция была выполнена и нарисуйте её схему.

Ничего не придумывайте и не выдавайте свои предположения за действительность! 

Указать вероятность возникновения угрозы для жизни у больного при данной патологии, какой именно и меры её предотвращения или устранения.

Составить и записать алгоритм этапной помощи для Вашего больного.

Anamnesis vitae

Форма этого раздела обычная, но более сокращенная. Для больного с патологией опорно-двигательного аппарата вряд ли имеет значение, каким он по счёту родился. Необходимо выяснить наличие врождённой патологии ОДА, страдает ли пациент частыми воспалительными заболеваниями, перенёс или страдает патологией лёгких, сердечно-сосудистой и прочих систем. Указать перенесенные травмы, операции, болезнь Боткина. Не забыть задать вопрос о туберкулёзе, кожно-венерических и онкологических заболеваниях. Выяснить аллергологический анамнез и проф. вредности.

Status praesens

Первой фразой этого раздела должна быть оценка состояния больного по схеме И.С.Колесникова. Этого не нужно писать при плановом поступлении больного.


Далее форма этого раздела обычная. Его можно не расписывать по системно и так подробно, как это требуют на кафедрах терапевтического профиля, но, при наличии какой-либо патологии, её необходимо описать подробнейшим образом. Не забудьте вынести диагноз сопутствующего заболевания и назначить лечение, сделав записи в соответствующих местах истории болезни.

Status localis
Студенты часто ограничиваются только разговором с больным, придумывая всё остальное. Нужно помнить, что обследование курируемых больных, это не только приобретение навыков, но и познание нормы и патологии. Это тренировка, без которой в последующем будет трудно понять, есть ли патология или её нет. Тренировка в стенах вуза позволит сократить период становления врача.


Методика обследования  и последовательность описания обычная:

· внешний осмотр общий,

· внешний осмотр повреждённого сегмента (локальный),

· поверхностная пальпация,

· глубокая пальпация,

· изучение объёма движений в суставах повреждённого сегмента,

· сравнительное измерение объёма и длинны конечности.

Выделять подразделы при написании Status localis нет необходимости. 

Общий осмотр. Если больной ходит, то следует начинать словами: ходит с помощью костылей, без опоры на правую ногу и т.д. и прочие варианты. Если он вынужден оставаться в постели, следует описать положение тела. Например: лежит на кровати со щитом, в положении на спине, с валиком под грудопоясничным отделом позвоночника.

Локальный осмотр. Описать положение конечности (например: правая нога лежит на шине Белера и т.д.). Отметить её цвет; наличие и локализация и размеры кровоподтеков, ран, ссадин или рубцов. При наличии асептической повязки, описать место её расположения, состояние повязки   и так далее. Отметить увеличение  или уменьшение объёма конечности или отдельных её сегментов (отделов) и их степень (резкое, значительное, умеренное, незначительное); сохранение или изменение оси сегментов (в чём оно заключается); наличие деформаций, их локализация и характер; выстояние костных отломков и т.д. Нельзя ограничиваться словами: «отмечается деформация голени». Описание должно быть настолько подробными, чтобы читающий мог зримо представить себе эту деформацию. Сказанное относится ко всему, что Вы описываете, а не только к деформации.

Поверхностная пальпация. Отметить: изменение температуры, тургор кожи; наличие уплотнений или размягчений, их характер и размеры; флюктуация; плотность, болезненность и смещаемость рубцов; наличие пальпируемых деформаций, их характер и плотность; наличие гиперестезии и болевых зон, их локализация и распространённость и т.д.

Глубокая пальпация. Описать локализацию болевых точек при их наличии; распространенность болевой зоны, её границы и место расположения основного фокуса, интенсивность болевых ощущений (в этом Вам позволяют ориентироваться как слова больного, так и его реакция) и всё прочее, что описано в предыдущем разделе, но удалось выявить более досконально.

При описании нельзя ограничиваться констатацией наличия субъективного или объективного признака. Всегда следует давать качественную или количественную характеристику. Так болевые ощущения по интенсивности можно разделять на резкие, выраженные, значительные и незначительные.

Скиаграмма

Рентгенограмму поместить на негатоскоп (оконное стекло). На неё наложить лист достаточно прозрачной не линованной бумаги и, не смещая её, перерисовать основные элементы зоны повреждения с прилегающими отделами. Частая ошибка студента – делают рисунок, допуская при этом большие погрешности. Скиаграммы выполнить с обеих проекций первичных и контрольных рентгенограмм.

Описание рентгенограммы

При обследовании больного с травмами и заболеваниями опорно-двигательного аппарата выполнить и может выполняться: 

1) обзорная рентгенография в двух типичных проекциях,

2) прицельная рентгенография,

3) сравнительная рентгенография,

4) функциональные рентгенограммы,

5) фистулограммы,

6) компьютерная томография,

7) магнитно-резонансная томография

и другие специальные рентгенологические исследования.

При написании учебной истории болезни Ваша задача облегчается тем, что от Вас не требуется описывать все имеющиеся рентгенограммы. Вы должны описать рентгенограммы, сделанные при поступлении больного. Если необходимо, описываете рентген-контроль, выполненный после наложения скелетного вытяжения или операции.

Порядок чтения рентгенограмм обычный: форма, контуры, структура.

Описание должно быть подробным и чётким. Нельзя ограничиваться словами: «имеется изменение (деформация и т.д.)». Необходимо описать в чём оно заключается и если речь идет о смещениях, то обязательно указать, на сколько сантиметров в какую сторону и т.д. Там где необходимо – измерьте углы смещения и укажите в какую сторону открыт угол или смещён отломок. Недопустимо ограничиваться выводами или предположениями.

Помните, что единственным выводом (заключением) в истории болезни является диагноз. Все остальное - это то, что Вы видите, чувствуете, слышите, определяете и измеряете. Именно это и надо переносить  на бумагу!

В качестве примера приводим описание одной проекции рентгенограммы при переломе.

Рентгенограммы правого бедра от 2 декабря 2004 года удовлетворительного качества. На рентгенограмме в прямой проекции отмечается нарушение целостности бедренной кости в средней 1/3. Видна линия просветления в виде щели шириной от 2 до 5 мм. Она начинается от наружной кортикальной пластинки, полого с изгибом идёт вниз, до внутренней кортикальной пластинки на протяжении 7,5 см. Концы отломков острые. Проксимальный конец дистального отломка смещен кверху на 2 см и кнаружи на 0,8 см. Соосность отломков практически не нарушена. (Далее должно следовать описание  рентгенограммы в боковой проекции). Заключение: винтообразный перелом правого бедра со смешением по длине.

Обоснование диагноза и  Дифференциальный диагноз

не выделять и не писать, поскольку эти разделы Вы изучали на кафедрах терапии и хирургии. Учитывая краткость цикла травматологии-ортопедии, мы считаем нецелесообразным повторят изученное, тем более, что при написании «Обоснования диагноза» на больного с патологией опорно-двигательного аппарата мы используем форму «На основании…» и далее перечисляем практически все только что нами написанное. В процессе клинической деятельности в случае необходимости Вы сумеете написать и то и другое, сумеете из всей суммы полученных сведений выбрать самые основные, обосновывающие и подтверждающие «Клинический диагноз».

Клинический диагноз


Диагноз больного формируется в Вашем сознании по мере изучения жалоб больного, истории возникновения и развития заболевания и т.д. и является естественным выводом из всего изученного.


При изучении жалоб больного, в ряде случаев, можно сразу придти к выводу к какой именно группе патологий относится данное заболевание (см. таблицу «Этиологическая классификация травм и заболеваний опорно-двигательного аппарата). Например, больной жалуется на резкое усиление локальной боли в среднем отделе голени при попытке движения и возникновение хруста при этом. В вашем сознании откладывается, что наиболее вероятной причиной этого является перелом. Изучение anamnesis morbi переведёт Ваше предположение в уверенность. Локальные изменения позволят уточнить локализацию, а данные рентгенографии – характер перелома и смещение отломков. Остаётся лишь сформулировать и написать диагноз.


Там, где описание больным своих жалоб не позволяет выявить характерную симптоматику, внимательное изучение и дополнительные вопросы позволят исключить часть из групп патологий. Изучение анамнеза ограничит Ваши предположения об этиологии заболевания до одной или двух групп. Локальные данные и результаты дополнительных исследований позволят придти к более точным выводам.


В клиническом диагнозе должны найти отражение:

- этиология процесса (напр.– патологический перелом, термический ожог и т.д.);

- нозология процесса (напр. – ушиб, перелом и т.д.);

- при необходимости давность процесса (напр. – застарелый перелом); 

- локализация (напр. – средняя 1/3 бедра); 

- характер взаимоотношения отломков (напр. – со смещением отломков по длине).

Элементами клинического диагноза являются осложнения и сопутствующие заболевания.

Что сделано при поступлении

(заполняется, если день поступления и начала курации практически совпадает)

После первичной записи укажите, какие манипуляции необходимо выполнить при поступлении (перевязки, пункции, операции  и т.д.).  Сделайте соответствующую запись.

Назначения

Назначения включают: стол, режим, медикаментозные препараты, элементы обследования (по показаниям). Обязательна нумерация пунктов: 1, 2, 3 и т.д.

Подпись врача

Дневники
Сделать одну-две дневниковых записей в зависимости от продолжительности курации, включая день, предшествующий подаче истории болезни на проверку. Первая дневниковая запись должна быть сделана на следующий день после поступления. При отсутствии изменений в спокойном течении заболевания последующие дневниковые записи разрешается делать не реже, чем один раз в три дня.

Разделами дневника являются жалобы, общее состояние, сон, аппетит, состояние основных систем организма, локальный статус. Если больному делали перевязку, то опишите её (необходимо присутствовать при перевязке с ведома преподавателя, предварительно выяснив время перевязки). Указать другие манипуляции (например – наложение гипсовой повязки). В конце дневника обязательно отмечается состояние физиологических отправлений.

Дневниковые записи следует делать в динамике. Только такие записи отражают действительное течение болезни. Например: «Продолжают беспокоить боли ноющего характера… Ночь спал спокойнее… Болезненность при пальпации несколько уменьшилась …» и т.д.

Справа от записи на обычном месте полностью напишите назначения, а в следующей записи достаточно указать номера назначений. Вновь назначаемые препараты или отменяемые записываются полностью. Если Вы перевернули лист и начинаете дневник с новой страницы, назначения необходимо переписать полностью

Подпись врача.

План дальнейшего лечения

Речь идет о том, как лечить больного в отделении, что сделать к выписке, срок выписки; где, как и сколько времени его лечить дальше; срок возврата к труду, допустимый режим труда и в каких условиях.

Прогноз

Прогноз в отношении полноты и сроков восстановления трудоспособности. Решение вопроса о переводе на инвалидность и её продолжительность 

Подпись врача.

Составить реферат по профилактике травматизма 
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-12, ПК-31)

Подробно выяснив обстоятельства травмы у одного-двух больных, объяснить, почему они получили травму и что необходимо делать в подобной ситуации, чтобы избежать травмы (в качестве примера не брать больных, получивших травмы в алкогольном опьянении или в ситуациях от них не зависящих, а также с ретроградной амнезией).

Обеспечить транспортную иммобилизацию подручными и табельными средствами 
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-19, ПК-21)

Требования к подручным средствам:
1) достаточной длинны (иммобилизировать три сустава),

2) достаточной прочности и жёсткости,

3) достаточно ровные.

Подручные средства:

1) штакетник,

2) доски,

3) ветви деревьев,

4) пучки кустарника и т.д.,

5) способ «нога на ногу».

Табельные средства:

1) шины Крамера,

2) шина Дитерихса,

3) пневматическая шина.

Алгоритм иммобилизации подручными средствами

1. Взять достаточно ровные ветви кустарника (палки, ветви, штакетник и т.д.).

2. Уложить их плотным слоем по задней и боковым поверхностям нижней конечности, при необходимости увеличивая их длину наложением слоёв кустарника внахлёст.

3. Зафиксировать их циркулярными турами бинта, ремнями или полосами ткани.

Алгоритм иммобилизации при переломе голени шинами Крамера

1. Изогнуть шину Крамера соответственно контуру задней поверхности ноги с загибом на стопу.

2. Наложить её поверх одежды и обуви (если в этом предварительно не возникло необходимости);

3. При наложении шин Крамера на обнажённое тело, их предварительно необходимо укутать ватой-марлей или мягким материалом.

4. Наложить шины на боковые поверхности ноги.

5. Прибинтовать их.

Алгоритм транспортной иммобилизации при переломе бедра шинами Крамера.

1. По задней поверхности тела наложить, предварительно изогнув соответственно контуру, две шины Крамера от кончика пальцев до лопатки.

2. Наложить 2 шины на боковую поверхность тела, от стопы до подмышечной впадины.

3. Наложить шину на внутреннюю поверхность голени с загибом на стопу.

4. Прибинтовать их на всём протяжении.
Алгоритм наложения шины Дитерихса при переломе бедра 

1. Прибинтовать подстопник, не забывая фиксировать и пятку.

2. Придать необходимую длину браншам шины так, чтобы вверху они упирались в подмышечную впадину и паховую область, а внизу оставалась дистанция 7-10 см между подстопником и опорной площадкой. 

3. Наложить боковые бранши, проведя их через стремена подстопника.

4. Изготовить гамачки для бедра и голени.

5. Вложить мягкие вкладыши между костными выступами и деревом.

6. Прибинтовать (фиксировать) бранши на всём протяжении конечности, к тазу и грудной клетке

7. Провести петлю тяги подстопника через отверстие опорной площадки наружной бранши

8. Ввести палочку в петлю тяги и, закручивая её, низвести подстопник вместе с дистальным отделом конечности до восстановления нормальной длины конечности.

Ошибки наложения шины Дитерихса:

1) снятие одежды и (или) обуви для наложения шины,

2) использование неисправной шины,

3) наложение шины в собранном виде,

4) нарушение очерёдности наложения элементов шины,

5) отсутствие фиксации пятки к подстопнику,

6) не выполнение гамачков,

7) отсутствие мягких вкладышей между костными выступами и шиной,

8) отсутствие упоров  в подмышечной впадине и паховой области,

9) отсутствие дистанции между подстопником и упорной площадкой,

10) не использование закрутки,

11) отсутствие фиксации шины к тазу, грудной клетке,

12) чрезмерно тугое бинтование шины.

Алгоритм наложения шины Крамера при переломе плеча.

1. Изогнуть шину Крамера соответственно конфигурации руки пострадавшего (положение в суставах средне физиологическое).

2. Наложить шину на руку «раненого», от надплечья неповрежденной стороны и до кончиков пальцев.

3. Прибинтовать шину.

4. Связать концы шины бинтом или подвесить руку на косыночной повязке.

Оценить тяжесть состояния пострадавшего по схеме И.С. Колесникова и схеме ЦИТО 
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-16, ПК-19)

1. Измерить артериальное давление. 

2. Оценить состояние, пользуясь схемой И.С. Колесникова:

	Состояние пострадавшего
	Уровень АД

	Нормальное
	в норме

	Стресс-компенсированное
	в норме, но имеется тахикардия

	Тревожное
	снижено, но выше критических цифр

	Угрожающее
	на уровне критических цифр

	Критическое
	ниже уровня критических цифр

	Катастрофическое
	не определяется


3. После обследования больного сформулировать диагноз. 

4. Учитывая тяжесть патологии и состояния согласно схеме И.С.Колесникова определить сортировочную группу согласно схеме ЦИТО.

СХЕМА ЦИТО


При медицинской сортировке на основании оценки их общего состояния, характера повреждений, возникших осложнений и с учетом прогноза исхода пострадавших делят на 5 сортировочных групп.


I сортировочная группа – пострадавшие с крайне тяжёлыми повреждениями несовместимыми с жизнью, а также находящиеся в терминальном (агональном) состоянии. Пострадавшие этой группы нуждаются только в симптоматическом лечении и не подлежат эвакуации. Прогноз неблагоприятный. 

(АД = 0, катастрофическое состояние по Колесникову)


II сортировочная группа – пострадавшие с тяжёлыми повреждениями, сопровождающимися быстро нарастающими опасными для жизни расстройствами основных функций организма, для устранения которых необходимо срочное принятие лечебно-профилактических мер. Прогноз может быть благоприятным при условии оказания медицинской помощи. Пострадавшие данной группы нуждаются в помощи по неотложным жизненным показаниям.

(АД ниже 60, критическое состояние по Колесникову)


III сортировочная группа – пострадавшие с тяжёлыми и средней тяжести повреждениями, не представляющими непосредственной угрозы для жизни. Медицинская помощь им оказывается во вторую очередь или может быть отсрочена до поступления на следующий этап медицинской эвакуации.


(АД 60-70, угрожающее состояние по Колесникову)

IY сортировочная группа – пострадавшие с повреждениями средней тяжести, с нерезко выраженными функциональными расстройствами или без таковых. Прогноз благоприятный. Направляются на следующий этап эвакуации без оказания медицинской помощи.


(АД выше 70, тревожное состояние по Колесникову)

Y сортировочная группа – пострадавшие с легкими повреждениями, не нуждающиеся в оказании медицинской помощи на данном этапе. Направляются на амбулаторное лечение.


(АД норма, стресс-компенсированное состояние по Колесникову).

Составить алгоритм этапной помощи больному с травмой ОДА 
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-17, ПК-21)

Диагноз: закрытый перелом обеих костей левой голени со смещением отломков по длине
Первая медицинская помощь

1. Дать 2-3 таблетки анальгина

2. Обеспечить иммобилизацию подручными средствами

3. Устроить удобнее в ожидании эвакуации

4. Транспортировать лежа в травм пункт, межрайонную ЦРБ или многопрофильную больницу

Доврачебная помощь 

(лечебные мероприятия выполняются по принципу: если не сделано – сделать, если плохо – заменить, если недостаточно - исправить)

1. Ввести ненаркотические аналгетики

2. Обеспечить иммобилизацию табельными шинами (3 шины Крамера)

3. Обогреть (по показанию)

4. Вызвать санитарный транспорт и эвакуировать в травм пункт, межрайонную ЦРБ или многопрофильную больницу

Первая врачебная помощь

1. Оценить состояние по схеме Колесникова (как правило, – стресс-компенсированное)

2. Ввести промедол 2% - 1 мл в/м

3. Сделать блокаду места перелома Sol. Novocaini 1% - 20-30 мл

4. Восстановить или обеспечить иммобилизацию

5. Эвакуировать в травм пункт, межрайонную ЦРБ или многопрофильную больницу

Диагноз: закрытый перелом лодыжек со смещением отломков
Первая медицинская помощь

1. Дать 2-3 таблетки анальгина

2. Обеспечить иммобилизацию подручными средствами

3. Устроить удобнее в ожидании эвакуации

4. Транспортировать сидя, в травм пункт или ЦРБ

Доврачебная помощь

1. Ввести ненаркотические аналгетики

2. Обеспечить иммобилизацию табельными шинами (шиной Крамера)

3. Обогреть (по показанию)

4. Вызвать санитарный транспорт и эвакуировать в травм пункт или ЦРБ

Первая врачебная помощь

1. Оценить состояние по схеме Колесникова (как правило - стресс-компенсированное)

2. Ввести промедол 2% - 1мл в/м

3. Сделать пункцию сустава, эвакуировать кровь и ввести 15-20 мл 1% раствора новокаина

4. Восстановить или обеспечить иммобилизацию

5. Эвакуировать в травм пункт или межрайонную ЦРБ

Диагноз: перелом проксимального отдела бедра
Первая медицинская помощь

1. Дать 2-3 таблетки анальгина 

2. Обеспечить иммобилизацию подручными средствами

3. Устроить удобнее в ожидании эвакуации

4. Транспортировать лежа в травм пункт или ЦРБ

Доврачебная помощь 

1. Ввести ненаркотические аналгетики

2. Обеспечить иммобилизацию табельными шинами (5 шин Крамера или шина Дитерихса)

3. Обогреть (по показанию)

4. Проверить состояние сердечно-сосудистых систем и оказать помощь по показаниям

5. Вызвать санитарный транспорт и эвакуировать в травм пункт или ЦРБ

Первая врачебная помощь

1. Оценить состояние по схеме Колесникова (стресс-компенсированное)

2. Ввести промедол 2% - 1мл в/м

3. Сделать блокаду места перелома Sol. Novocaini 1% - 20-30 мл

4. Восстановить или обеспечить иммобилизацию

5. Проверить состояние сердечно-сосудистых систем и оказать помощь по показаниям

6. Эвакуировать в травм пункт, межрайонную ЦРБ или многопрофильную больницу

Диагноз: закрытый перелом диафиза бедра со смещением отломков по длине

Первая медицинская помощь

1. Дать 2-3 таблетки анальгина

2. Обеспечить иммобилизацию подручными средствами

3. Выполнить местную гипотермию области перелома

4. Напоить горячим, обогреть, укутать

5. Транспортировать в положении лежа в травм пункт или межрайонную ЦРБ

Доврачебная помощь

1. Ввести аналгетики

2. Обеспечит транспортную иммобилизацию табельными средствами (шина Дитерихса, 5 шин Крамера)

3. Выполнить местную гипотермию

4. Напоить горячим, обогреть, укутать

5. Эвакуировать санитарным транспортом в травм пункт или межрайонную ЦРБ

Первая врачебная помощь

1. Оценить состояние больного по схеме И.С.Колесникова (в данном занятии оценим состояние как «стресс-компенсированное», поскольку «тревожное» и более тяжелые будем изучать в процессе разбора седьмой темы занятия)

2. Ввести наркотические или ненаркотические аналгетики

3. Сделать новокаиновую блокаду места перелома (ввести в экстравазат 25–30 мл 1% р-ра новокаина)

4. Восстановить иммобилизацию

5. С профилактической целью перелить в/в 400 мл р-ра полиглюкина

6. Выполнить местную гипотермию

7. Эвакуировать санитарным транспортом в травм пункт, межрайонную ЦРБ или многопрофильную больницу

Диагноз: закрытый перелом плеча и надплечья


Единственное отличие от алгоритма этапной помощи при переломах диафиза голени на первых трёх этапах в средствах и способах иммобилизации.

Диагноз: открытый перелом кисти

Первая медицинская помощь

1. Наложить давящую асептическую повязку (по показаниям предварительно наложить жгут) 

2. Дать 2-3 таблетки анальгина 

3. Обеспечить иммобилизацию подручными средствами 

4. Дать таблетированные антибиотики

5. Устроить удобнее в ожидании эвакуации

6. Транспортировать лежа в травм пункт, межрайонную ЦРБ или многопрофильную больницу.

Доврачебная помощь (лечебные мероприятия выполняются по принципу: если не сделано – сделать, если плохо – заменить, если недостаточно - исправить)

1. Ввести ненаркотические аналгетики 

2. Проверить правильность наложения жгута или наложить его по показаниям. Написать записку о времени наложения жгута 

3. Наложить или подбинтовать давящую асептическую повязку (по показаниям)

4. Обеспечить иммобилизацию 

5. Ввести антибиотики

6. Обогреть (по показаниям), напоить горячим

7. Вызвать санитарный транспорт и эвакуировать в ЦРБ или отделение микрохирургии кисти

Первая врачебная помощь

1. Состояние по схеме Колесникова – стресс-компенсированное (в данной теме возьмём этот вариант)

2. Ввести промедол 2% - 1мл в/м

3. Наложить жгут на нижнюю1/3 плеча

4. Произвести внутривенную регионарную анестезию, для чего внутривенно ниже жгута ввести 100-150 мл 0,5% р-ра новокаина с добавлением 1000000 ЕД пенициллина

5. Произвести обработку кисти по Усольцевой

6. Восстановить или обеспечить иммобилизацию

7. Ввести антибиотики

8. Эвакуировать в ЦРБ или отделение микрохирургии кисти

АЛГОРИТМ ОБРАБОТКИ ОТКРЫТЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ КИСТИ ПО УСОЛЬЦЕВОЙ

(выполняется начиная с этапа первой врачебной помощи)

1. Ввести аналгетики

2. Наложить жгут на нижнюю1/3 плеча 

3. Произвести внутривенную регионарную анестезию, для чего внутривенно ниже жгута ввести 100-150 мл 0,5% р-ра новокаина с добавлением 1000000 ЕД пенициллина 

4. Кисть и лучезапястный сустав обработать щёткой с мылом неоднократно омывая струей воды из чайника, используя для этого 5 литров воды (при большом загрязнении обрабатывают преимущественно неповрежденные участки кожных покровов)

5. Произвести аналогичную повторную обработку второй щёткой с мылом, захватывая и рану

6. Обработать рану тампоном с перекисью водорода

7. Обработать рану тампоном под струей фурациллина и, затем, раствора соляной кислоты с пепсином

8. Видимые в ране сосуды лигировать или наложить кровоостанавливающие зажимы

9. Осушить тампоном кожные покровы и наложить давящую повязку с некролитической мазью

10. Снять жгут

11. Обеспечить иммобилизацию подручными средствами

12. Эвакуировать санитарным транспортом лежа в ЦРБ или отделение микрохирургии кисти

Диагноз: перелом позвоночника

Алгоритм первой медицинской помощи больному с переломом поясничного отдела позвоночника.

1. Дать 2-3 таблетки анальгина.

2. Повернуть одним блоком на живот.

3. Уложить на щит.

4. Укутать, обогреть, напоить горячим.

5. Транспортировать лежа в травм пункт или ЦРБ.

Алгоритм доврачебной помощи больному с переломом нижне-грудного отдела позвоночника.

1. Ввести ненаркотические аналгетики.

2. Уложить на щит в положении на животе.

3. Обогреть (по показанию), напоить горячим.

4. Проверить состояние сердечно-сосудистой системы и оказать помощь по показаниям.

5. Вызвать санитарный транспорт и эвакуировать лежа в травм пункт или межрайонную ЦРБ 

Первая врачебная помощь

1. Оценить состояние по схеме Колесникова (стресс-компенсированное)

2. Ввести промедол 2% - 1мл в/м

3. Сделать блокаду места перелома по Шнеку. 40-50 мл 0,25-0,5% раствора новокаина вводят, отступя на 5-7 см от остистого отростка, под углом 45 градусов к телу позвонка с каждой стороны

4. Восстановить или обеспечить иммобилизацию

5. Проверить состояние сердечно-сосудистой системы и оказать помощь по показаниям

6. Эвакуировать в межрайонную ЦРБ или многопрофильную больницу

Диагноз: перелом шейного отдела позвоночника

Алгоритм первой помощи тот же, только не надо больного укладывать на живот. 

Иммобилизация шейного отдела позвоночника двумя шинами Крамера.

1. Помощник удерживает голову двумя ладонями, совершая лёгкое вытяжение

2. Оператор: моделирует а) шину Крамера соответственно изгибам задней поверхности тела с загибом через голову на лоб, б) вторую – соответственно форме надплечий и головы. Примерок не производится!

3. Осторожно, не меняя положения головы по отношению к туловищу, подводят заднюю шину

4. Бинтами фиксируют шину к туловищу, а затем голову к верхнему изгибу шины. При этом, помощник осторожно освобождает кисти, начиная оказывать вытяжение за задний и передний отделы шины

5. Накладывают и прибинтовывают вторую шину

Иммобилизация шейного отдела позвоночника наложением воротника Шанца

1. Находясь у изголовья больного фиксировать его голову двумя руками, одновременно осуществляя лёгкое постоянное вытяжение

2. Помощник обеспечивает иммобилизацию, накладывая воротник Шанца

3. Несколько человек осторожно одним блоком перекладывают пострадавшего на щит или широкую доску  в положении на спине

Диагноз: перелом таза

Первая медицинская помощь

1. Дать 2-3 таблетки анальгина

2. Обеспечить иммобилизацию подручными средствами (уложить на щит в положении «лягушки»)

3. Обогреть, укутать, напоить горячим 

4. Транспортировать в травм пункт или ЦРБ

Доврачебная помощь  

1. Ввести не наркотические аналгетики 

2. Обеспечить иммобилизацию если её не было

3. Обогреть, укутать, напоить горячим

4. Вызвать санитарный транспорт и эвакуировать в положении «лягушки» в травм пункт или межрайонную ЦРБ.

Первая врачебная помощь

1. Оценить состояние по схеме Колесникова (стресс-компенсированное – совсем не обязательно, но мы возьмём его)

2. Ввести промедол 2% - 1мл в/м

3. Сделать блокаду места перелома по Школьникову-Селиванову: ввести Sol. Novocaini 0,5% - 100-125 мл

4. Уложить на щит в положении «лягушки»

5. Перелить внутривенно кровезаменители (полиглюкин или реополиглюкин 400 мл) или Sol. Clucosae 5% - 400,0 + Insulini 5 ед

6. Эвакуировать санитарным транспортом в травм пункт, межрайонную ЦРБ или многопрофильную больницу

Диагноз: закрытые переломы левого бедра и голени

Первая медицинская помощь

1. Дать 2-3 таблетки анальгина

2. Обеспечить иммобилизацию подручными средствами

3. Напоить горячим, обогреть, укутать.

4. Наложить холод на область перелома (по возможности)

5. Транспортировать в ЦРБ

Доврачебная помощь

1. Ввести аналгетики в/м

2. Обеспечить иммобилизацию табельными шинами

3. Напоить горячим, обогреть, укутать

4. Обеспечить местную или регионарную гипотермию

5. Вызвать машину скорой помощи и эвакуировать лёжа в межрайонную ЦРБ или многопрофильную больницу

Первая врачебная помощь

1. Состояние по схеме И.С. Колесникова тревожное (или угрожающее, критическое)

2. Сделать венепункцию и начать переливание кровезаменителей (если реополиглюкина не оказалось под рукой, начинать с любого раствора, а затем переходить к переливанию необходимого раствора)

3. Ввести sol. Promedoli 2% 1 мл через систему, пережав её

4. Сделать новокаиновые блокады мест переломов (только если АД не ниже 80 мм рт. столба)

5. Обеспечить или восстановить иммобилизацию шиной Дитерихса

6. Обеспечить местную (регионарную) гипотермию

7. Ввести седативные препараты, нейролептики

8. Перелить гемодез, полидез или другие препараты этого ряда

9. Перелить раствор Рингера (Рингер-Локка, дисоль, ацесоль или другие препараты этого ряда)

10. Перелить белковые препараты (сухая плазма, препараты казеина)

11. Перелить растворы бикарбоната натрия, кальция и магния

12. Ввести кортикостероиды

13. Перелить 5% раствор глюкозы с инсулином

14. Проводить кислородотерапию

15. Ввести эуфиллин

16. Ввести препараты улучшающие биологическое окисление (дроперидол, пангамат кальция-витамин В12, цитохром С, натрия оксибутират, мексамин, пентоксил, метацил и т.д.)

17. Проводить гипотермию головы (если АД ниже 80 мм рт. столба)

18. Провести поддерживающую сердечную терапию по показаниям (строфантин, корглюкон)

19. Ввести кокарбоксилазу, АТФ, по показаниям – препараты калия

20. Провести витаминотерапию

21. Эвакуировать на этап специализированной или высоко специализированной помощи

Квалифицированная помощь

Кроме выше приведённой комплексной терапии шока на этом этапе необходимо добавить:

1) транспортировку пострадавшего в реанимационную или палату интенсивной терапии;

2) переливание одногруппной крови и её компонентов;

3) общее обезболивание;

4) принудительную кислородотерапию через интубационную трубку по показаниям;

5) применение экстракорпоральных методов дезинтоксикации – перитонеального диализа, плазмофереза;

6) рентгенографию;

7) срочные оперативные вмешательства (предпринимаются для  ликвидации причин, утяжеляющих шок или вызывающих его — остановка кровотечения, восстановление целости поврежденных внутренних органов, зашивание пневмоторакса и др. У остальных больных операция откладывается до стабилизации гемодинамических показателей);

8) обеспечение иммобилизации скелетным вытяжением или мощными гипсовыми шинами.

Алгоритм диагностики и оказания помощи больным с политравмой на догоспитальном этапе

1. Определить наличие у пострадавшего признаков жизни (сознание, пульсация сонных артерий, дыхание)

2. Проверить и при необходимости восстановить проходимость дыхательных путей. При острой дыхательной недостаточности приступить к ИВЛ

3. Пострадавшего с признаками жизни уложить на специальные шины – носилки для больных  с политравмами или на носилки с жестким основанием

4. Произвести временную остановку наружного кровотечения. Раны закрыть стерильным материалом

5. Наладить внутривенное введение противошоковых препаратов

6. Выполнить новокаиновые блокады предполагаемых мест перелома

7. Иммобилизировать поврежденные части тела

8. Обеспечить безотлагательную доставку на этап специализированной помощи

Выявить абсолютные и достоверные симптомы травм и заболеваний ОДА у конкретного больного 
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-15, ПК-17)

Абсолютные симптомы переломов:
1) явно костная деформация, возникшая непосредственно после травмы,

2) патологическая подвижность, возникшая непосредственно после травмы,

3) крепитация костных отломков.

Достоверные симптомы переломов и прочих травм:

1)  локальная боль и болезненность,

2) припухлость, сглаженность контуров,

3) боль при нагрузке через заведомо неповрежденные ткани,

4) нарушение функции.

Достоверные симптомы заболеваний ОДА:
1) сглаженность контуров, припухлость, выбухание тканей,

2) локальная болезненность,

3) уплотнение, инфильтрация, пастозность тканей,

4) пальпация опухолевидного образования различной плотности,

5) локальная боль при сопротивлении пассивному движению,

6) боль при нагрузке через заведомо непораженные ткани,

7) боль при любых движениях или в крайнем положении,

8) ограничение функции.

Выполнить новокаиновую блокаду проводниковую, футлярную или места перелома 
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-20, ПК-21)

Алгоритм проведения новокаиновой блокады места перелома

1. Нащупать место перелома и нанести ориентир.

2. Обработать кожные покровы.

3. Взять шприц (лучше 20 мл) и, соблюдая правила асептики и антисептики, наполнить его 1% раствором новокаина.

4. Ввести иглу в направлении к месту перелома.

5. Потянуть поршень и, получив кровь, убедиться, что Вы находитесь в гематоме.

6. Ввести 1% раствор новокаина в количестве 20-25 мл для голени, 25-30 – для бедра.

7. Места уколов обработать спиртом.

Алгоритм проведения футлярной новокаиновой блокады при переломе голени

1. Обработать кожные покровы.

2. Взять шприц (лучше 20 мл) и, соблюдая правила асептики и антисептики, наполнить его 0,5% раствором новокаина.

3. Сделать вкол длинной иглы в проекции передненаружной группы мышц.

4. По мере погружения иглы нагнетать новокаин, инфильтрируя при этом мышцы и межмышечные промежутки.

5. По мере надобности вновь наполнить шприц новокаином. 

6. Аналогичным образом производится инфильтрация новокаином и задней группы мышц. При необходимости (большой объём голени) иглу вводят с обеих сторон. Общий расход новокаина от 80 до 120 мл.

7. Места уколов обработать спиртом.

При переломе бедра объем новокаина увеличивается до 120-130 мл.

Алгоритм проведения проводниковой новокаиновой блокады седалищного нерва

1. Взять шприц и, соблюдая правила асептики и антисептики, набрать в него 5-7 мл 2% раствора новокаина.

2. Обработать кожные покровы.

3. Сделать вкол иглы в средней точке ягодичной складки.

4. Погрузить иглу на глубину 3-5 см примерно до уровня фронтальной проекции задней поверхности большого вертела. 

5. Ввести новокаин.

6. Место укола обработать спиртом

Наложить гипсовую шину и предотвратить осложнения, которые могут возникнуть после её наложения 
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-19, ПК-30)

Алгоритм наложения гипсовой шины

1. Намочить подготовленную гипсовую лонгету. 

2. Отжать излишек воды.

3. Держа её за один конец в воздухе (помощник), тщательно разгладить ладонями на всём протяжении.

4. Уложить её на ногу и тщательно отмоделировать.

5. Зафиксировать её на всём протяжении турами влажного марлевого бинта.

Для предотвращения наминов, пролежней, парезов или нарушения кровотока необходимо:

1) избегать возникновения складок на внутренней поверхности гипсовой повязки;

2) тщательно моделировать повязку до тех пор, пока гипс не схватится;

3) в процессе наложения придерживать лонгету ладонью (вмятины от пальцев могут вызвать образование пролежней, сдавливание нервов, сосудов);

4) при наложении циркулярных туров влажного марлевого бинта избегать перетяжек;

5) избегать чрезмерно тугого или чрезмерно слабого бинтования;

6) проверить, не врезается ли край гипсовой повязки и, если да, то отогнуть его;

7) не разрешать больному подниматься до полного схватывания гипса.

Направить больного в протезно-ортопедическое предприятие или в консультационную поликлинику для решения вопроса о протезировании 
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-8, ПК-30)

При направлении больного для решения вопроса о протезировании необходимы документы:

1) направление, в котором указывается диагноз и цель направления;

2) паспорт;

3) справка об инвалидности (имеющим группу инвалидности);

4) справка с места работы;

5) рентгенограммы патологии, являющейся причиной направления;

6) деньги на обратную дорогу.

Пожилым, а так же при наложении протезного изделия или части его на туловище дополнительно иметь:

7) рентгенограмму грудной клетки;

8) ЭКГ;

9) заключение терапевта, кардиолога.

Пример направления

В протезно-ортопедическое предприятие

Больной Иванов И.И.

Диагноз: Окрепшая ампутационная культя левого бедра в средней 1/3.

Направляется для решения вопроса протезирования

Подпись врача

Дата

Произвести временную остановку кровотечения, осуществить контроль обоснованности и правильности наложения жгута

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-16, ПК-19)
К способам временной остановки кровотечения относятся:

1) наложение давящей повязки,

2) наложение жгута, в том числе жгута-закрутки,

наложение зажима на сосуд видимый в ране,

пальцевое прижатие сосуда на протяжении или в ране,

тугая тампонада раны,

форсированное сгибание конечности,

возвышенное положение конечности.

Алгоритм наложения жгута раненому с пулевым ранением нижней 1/3 плеча, струйным артериальным кровотечением 

1. Растянув жгут, пережать сосудистый пучок на уровне верхней 1/3 плеча.

2. Удерживая жгут в напряженном состоянии сделать ещё 3-4 тура, но с меньшей степенью натяжения.

3. Зафиксировать концы жгута.

4. Проконтролировать качество наложения жгута по пульсу.

5. Обеспечить иммобилизацию.

6. Написать записку о времени наложения жгута.

Всё перечисленное выполнить практически на студенте или больном.

Алгоритм наложения жгута раненому с пулевым ранением верхней 1/3 плеча, струйным артериальным кровотечением 

1. Растянув жгут, пережать сосудистый пучок в подмышечной впадине.

2. Удерживая напряженный жгут, сделать перекрёст жгута на надплечье.

3. Не ослабляя натяжение провести концы жгута на противоположную сторону грудной клетки.

4. Соединить и зафиксировать концы жгута.

5. Проконтролировать качество наложения жгута по пульсу.

6. Обеспечить иммобилизацию.

7. Обеспечить иммобилизацию. 

8. Написать записку о времени наложения жгута. 

9. Получив разрешение преподавателя, снять жгут, свернуть его и положить на место

Всё перечисленное выполнить практически на студенте или больном. 

Алгоритм наложения жгута при пулевом ранении мягких тканей верхней 1/3 бедра, струйном артериальном кровотечении. 

1. Растянув жгут, пережать бедренную артерию на уровне паха.

2. Удерживая напряженный жгут перекрестить кисти позади таза в районе ягодицы.

3. Не ослабляя натяжение жгута сменить концы в руках.

4. Вывести концы жгута на талию с противоположных сторон.

5. Соединить и зафиксировать концы жгута на животе.

6. Обеспечить иммобилизацию тазобедренного сустава. 

7. Написать записку о времени наложения жгута. 

Всё перечисленное выполнить практически на студенте или больном.

Обоснованность наложения жгута проверяется распусканием его и выявлением струйного артериального характера кровотечения, правильность – прекращением кровотечения после наложения жгута.

Произведите пальцевое прижатие артерии для прекращения кровотока в нижней 1/3 плеча. 

Положить большой палец на внутреннюю поверхность средней 1/3 плеча, прижать и удерживать до тех пор, пока не убедитесь по пульсу в правильности выполнения этой манипуляции.

Произведите пальцевое прижатие артерии для прекращения кровотока в нижней конечности. 

Кулаком прижмите сосудистый пучок в паховой области и удерживайте до тех пор, пока не убедитесь по пульсу в правильности выполнения этой манипуляции.

Алгоритм остановки кровотечения методом форсированного сгибания конечности.

1. В сгиб сустава вложить валик и согнуть конечность.

2. Удерживая валик в глубине сгиба форсировать сгибание.

3. Циркулярно наложенными турами бинта (жгутом Эсмарха, поясным ремнем), зафиксировать руку (ногу) в этом положении.

АКУШЕРСТВО
Собрать жалобы и акушерский анамнез

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-6, ПК-11, ПК-15, ПК-17)
1. Жалобы 

Выясните наличие у женщины регулярной родовой деятельности или схваткообразных болей внизу живота, тянущих болей в пояснице. Время появления этих жалоб, влияние их на ночной сон. Характер болей (с усилением или без), если это регулярная родовая деятельность, то выясните продолжительность, частоту и силу схваток и как эти характеристики меняются во времени. Кроме того, спросите у женщины о наличии каких-либо выделений из половых путей (жидкие, слизистые, кровянистые).

2. An. vitae 

Выясните наследственность и перенесенные заболевания, наличие хронических соматических заболеваний, травм, операций; наличие вредных привычек.

3. Гинекологический анамнез

3.1. Выястите перенесенные гинекологические заболевания, их исход, объем проведенной терапии, гинекологические операции. Методы контрацепции, которые использовала женщина до беременности. Перенесенные специфические и неспецифические инфекционно-воспалительные заболевания половых органов.


3.2. Менструальная функция. Выясните в каком возрасте появилась первая менструация; через какой промежуток времени установились регулярные менструации; тип и характер менструаций – цикл, продолжительность менструации, количество теряемой крови, наличие болей; изменился ли характер менструаций после начала половой жизни, родов, абортов; дату последней менструации.

3.3. Половая функция. Выясните, в каком возрасте началась половая жизнь, какой брак по счету, нет ли болей или кровянистых выделений при половых сношениях.

3.4. Здоровье и возраст отца ребенка. Выясните наличие вредных привычек – алкоголизма, наркомании и т.д.; наследственных заболеваний и болезней, опасных в отношении заряжения беременной и будущего ребенка (ЗППП и венерические заболевания).

4. Акушерский анамнез

Выясните, какая по счету беременность; чем закончились предыдущие беременности. Необходимо получить подробные сведения и по течению каждой беременности, каждых родов и послеродовых периодов. При наличии выкидышей, выясните причину и срок, в котором произошел выкидыш, заболевания после выкидыша. При наличии абортов выясните срок беременности, в котором произведены аборты, методы прерывания беременности, осложнения после абортов.

5. Аллергологический анамнез

Выясните наличие аллергических реакций на лекарственные препараты, пищевые продукты, химические вещества.

6. Течение данной беременности

6.1. Выясните, как протекала беременность в первой половине, был ли токсикоз; какие соматические заболевания перенесла до 20-ти недель беременности, были ли обострения хронических заболеваний, какое лечение получала.

6.2. Затем выясните, как протекала беременность во второй половине, какие соматические заболевания перенесла после 20-ти недель беременности, были ли обострения хронических заболеваний, какое лечение получала; были ли проявления гестоза, угрозы прерывания беременности и других осложнений беременности; определите общую прибавку массы тела за беременность; подсчитайте срок родов.

7. Status praesens
Опишите соматический статус по органам и системам. Измерьте артериальное давление, пульс, температуру тела; рост и вес женщины.

Определение срока беременности и родов

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-6, ПК-11)

- по менструации – первый день последней менструации + 7 дней и отнять 3 месяца; по овуляции – день овуляции (середина цикла) – отнять 3 месяца; 

- по первой явке в женскую консультацию – при ранней первой явке в женскую консультацию более точно, на основании симптомов беременности и увеличения матки, ставится срок беременности.

- по УЗИ - при ультразвуковом исследовании по параметрам биометрии ставится срок беременности; 

- по первому шевелению плода – первое шевеление плода первобеременные женщины ощущают в 20 недель беременности, повторнобеременные – в сроке 18 недель беременности.

Наружное акушерское исследование
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-6, ПК-11, ПК-15, ПК-17)

Приемы наружного акушерского исследования (приемы Леопольда)

А. Первый прием: положение врача – справа от обследуемой, лицом к лицу. Ладони обеих руки рсположите на дне матки, пальцы рук сблизьте. Осторожным надавливанием вниз определите высоту стояния дна матки и часть плода, располагающаяся в дне матки (рис. 118). 

Б. Второй прием: положение врача – справа от обследуемой, лицом к лицу. Обе руки со дна матки переместите на боковые поверхности матки на уровне пупка. Пальпацию частей плода производите поочередно правой и левой рукой. Левая рука лежит на одном месте, пальцы правой руки скользят по левой боковой поверхности матки и ощупывают обращенную туда часть плода. Затем правая рука лежит на стенке матки, а левая ощупывает части плода, обращенные к правой стенке матки. При продольном положении плода с одной стороны прощупывается спинка, с противоположной – конечности, мелкие части плода. Спинка прощупывается в виде равномерной площадки, мелкие части – в виде небольших выступов, часто меняющих положение. Определите положение, позицию, вид позиции плода. При поперечном положении позицию определите по головке. Если головка слева – то это первая позиция, если справа – то вторая (рис. 119).
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Рис. 118. Наружное акушерское исследование. Первый прием Леопольда.

Рис. 119. Наружное акушерское исследование. Второй прием Леопольда.

В. Третий прием: положение врача – справа от обследуемой, лицом к лицу. Правая рука расположите над лоном на предлежащей части плода так, чтобы  большой  палец находился на одной стороне, а четыре остальных на другой стороне нижнего сегмента матки. Медленно пальцы погрузите и обхватите предлежащую часть. Определите характер предлежания, подвижность предлежащей части. Короткими легкими толчками постарайтесь сдвинуть головку справа налево и наоборот; при этом Вы ощутите баллотирование головки. Чем выше головка над входом в малый таз, тем яснее баллотирование. При неподвижно стоящей во входе в таз головке, а также при тазовом предлежании баллотирование отсутствует (рис. 120).
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Рис. 120. Наружное акушерское исследование. Третий прием Леопольда.
Г. Четвертый прием (используется только во время родов): положение врача – справа от обследуемой, лицом к ее ногам. Этот прием является дополнением и продолжением третьего приема. Ладони обеих рук расположите на нижнем сегменте матки справа и слева, кончики пальцев доведите до симфиза. Вытянутыми пальцами осторожно проникните вглубь по направлению к полости таза и кончиками пальцев определите предлежащую часть и уровень ее стояния (можно следить за степенью продвижения предлежащей части, если головка опустилась в полость таза, прощупывается только ее основание). О степени вставления головки в полость таза большим или малым сегментом судят по данным пальпации. Пальцы рук выводят по головке вверх из-за лона. Если при этом пальцы рук расходятся – головка находится во входе малым сегментом, если пальцы сходятся – головка находится во входе большим сегментом или опустилась глубже. При высоком стоянии головки Вы сможете подвести под головку пальцы рук (рис. 121).
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Рис. 121. Наружное акушерское исследование. Четвертый прием Леопольда.

Измерение наружных размеров таза

Измерение таза производят тазомером. При измерении таза женщина лежит на спине с обнаженным животом, ноги вытянуты и сдвинуты вместе. Встаньте справа от беременной, лицом к ней. Ветви тазомера возмите таким образом, чтобы большие и указательные пальцы держали пуговки. Шкала с делениями должна быть обращена кверху. Обычно измеряют четыре размера таза: три поперечных и один косой (рис. 122, 123).

1. Distantia spinarum – расстояние между передневерхними остями подвздошных костей. Пуговки тазомера прижимите к наружным краям передневерхних остей. Этот размер в норме равен 25-26 см.

2. Distantia cristarum - расстояние между наиболее отдаленнными точками гребней подвздошных костей. После измерения distantia spinarum 
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Рис.122. Женский таз

1- крестец; 2- крыло подвздошной кости; 3- передневерхняя ость; 4- передненижняя ость; 5- вертлужная впадина; 6- запирательное отверстие; 7- седалищный бугор; 8- лобковая дуга; 9- симфиз; 10- выход в малый таз; 11- пограничная (безымянная) линия.
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Рис. 123. Измерение поперечных размеров таза
1-distantia cristarum; 2- distantia spinarum; 3- distantia trochanterica
пуговки тазомера передвиньте с остей по наружному краю гребня подвздошных костей до тех пор, пока не определите наибольшее расстояние. В среднем – 28-29 см.

3. Distantia trochanterica – расстояние между большими вертелами бедренных костей. Найдите наиболее выдающиеся точки больших вертелов и прижимите к ним пуговки тазомера. Этот размер в норме равен 30-31 см. 

4. Conjugata externa – наружная конъюгата, прямой размер большого таза. Женщину улажите на левый бок,  попросите ее нижележащую ногу согнуть в тазобедренном и коленном суставах, вышележащую – вытянуть. Пуговку одной ветви тазомера установите на середине верхненаружного края симфиза, другой конец прижмите к надкрестцовой ямке, которая находится между остистым отростком V поясничного позвонка и началом среднего крестцового гребня (надкрестцовая ямка совпадает с верхним углом ромба Михаэлиса). Наружная конъюгата в норме равна 20-21 см (рис. 124). Наружная конъюгата имеет большое значение, по ее величине можно судить о размере истинной конъюгаты. Для этого из величины наружной конъюгаты вычитают 9 (например: 20 – 9 = 11 см).
[image: image162.jpg]



Рис. 124. Измерение наружной конъюгаты.
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Рис. 125. Измерение диагональной конъюгаты.
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А- прямые размеры и проводная ось таза: 

1. вход (истинная конъюгата); 

2. широкая часть полости; 

3. узкая часть полости; 

4. выход; 

5. а-б- проводная ось таза. 

Б - параллельные плоскости малого таза:

1. терминальная плоскость; 

2. главная плоскость; 

3. спинальная плоскость; 

4. плоскость выхода
Рис. 126. Прямые размеры и параллельные плоскости таза

Измерение индекса Соловьева

Для суждения о толщине костей таза известное значение имеет измерение сантиметровой лентой окружности лучезапястного сустава (индекса Соловьева). Средняя величина этой окружности – 14-16 см. Если индекс 16 см и более, можно предположить, что кости таза массивные и размеры полости малого таза меньше, чем можно было ожидать по данным измерения большого таза.

Измерение крестцового ромба (ромба Михаэлиса)
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Крестцовый ромб представляет собой площадку на задней поверхности крестца: верхний угол ромба составляет углубление между остистым отростком V поясничного позвонка и началом среднего крестцового гребня; боковые углы соответствуют задневерхним остям подвздошных костей; нижний – верхушке крестца; сверху и снаружи ромб ограничивается выступами больших спинных мышц, снизу и снаружи – выступами ягодичных мышц. Имеет правильную, симметричную форму. Вертикальный размер – 11 см., поперечный размер – 10 см (рис. 127).

Рис. 127. Ромб Михаэлиса.
Аускультация плода

Выслушивание сердечных тонов плода производится обычно акушерским стетоскопом. Акушерский стетоскоп имеет широкую воронку, которая прикладывается к обнаженному животу женщины.

При аускультации определяются сердечные тоны плода. Кроме того, можно уловить другие звуки, исходящие из организма матери: биение брюшной аорты, совпадающее с пульсом женщины; дующие маточные шумы, возникающие в крупных кровеносных сосудах, проходящих в боковых стенках матки (совпадают с пульсом женщины); неритмичные кишечные шумы.

К звуковым явлениям, исходящим от плода, относятся: сердечные тоны плода, шум пуповины, глухие, неритмичные толчкообразные движения плода, которые служат достоверным признаком беременности. Путем выслушивания сердечных тонов Вы можете выяснить состояние плода, что имеет особо важное значение во время родов.

Сердечные тоны плода стетоскопом прослушиваются с начала второй половины беременности (реже с 18-20 недель) и с каждым месяцем становятся отчетливее. Сердечные тоны плода прослушиваются в той стороне живота, куда обращена спинка плода, ближе к головке. Только при лицевых предлежаниях сердцебиение плода отчетливее со стороны его грудной клетки. Это связано с тем, что при лицевом предлежании головка максимально разогнута и грудка прилегает к стенке матки.

При затылочном предлежании сердцебиение хорошо выслушивается ниже пупка, при первой позиции – слева, при второй – справа.

При поперечным положениях сердцебиение прослушивается на уровне пупка справа или слева, ближе к головке.

При тазовом предлежании сердцебиение хорошо выслушивается выше пупка, при первой позиции – слева, при второй – справа.

При многоплодной беременности сердцебиение плода обычно выслушивается отчетливо в разных отделах матки с разницей в 10 ударов в минуту.

Во время родов, при опускании головки плода в полость таза и ее рождении, сердцебиение лучше выслушивается ближе к симфизу, почти по средней линии живота. 

Сердечные тоны плода выслушиваются в виде ритмичных двойных ударов, частотой до 120-160 в минуту.

Во время родовых схваток и потуг происходит физиологическое замедление ЧСС плода, зависящее от временного сдавления сосудов матки при ее сокращении. Возможно, это зависит и от сдавления головки и раздражения блуждающего нерва. Между схватками и потугами восстанавливается обычная ЧСС, обычно через 10-15 секунд после схватки.
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Рис. 128. Места наиболее ясного выслушивания сердцебиения при различных положениях плода

1-передний вид, первая позиция, головное предлежание;

2- задний вид, первая позиция, головное предлежание;

3- передний вид, вторая позиция, головное предлежание;

4- задний вид, вторая позиция, головное предлежание;

5- передний вид, первая позиция, тазовое предлежание;

6- задний вид, первая позиция, тазовое предлежание;

7- передний вид, вторая позиция, тазовое предлежание;

8- задний вид, вторая позиция, тазовое предлежание.

Определить срок беременности, поставить диагноз и составить план мероприятий по ведению беременности родов
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-6, ПК-11, ПК-15, ПК-17)
Срок родов определяется: по менструации – дата первого дня последней менструации + 7 дней – 3 месяца; по овуляции – дата первого дня последней менструации + 14 дней + 40 недель; по первой явке в женскую консультацию (срок беременности определяется при первичном осмотре). Контроль – УЗИ. 

План мероприятий по ведению беременной составляется с учетом количества предыдущих беременностей, наличия экстрагенитальной патологии, характера течения предыдущих беременностей и родов, особенностей гинекологического анамнеза, характера течения данной беременности.

Принцип формулировки диагноза в акушерстве:
I. На первое место в диагнозе выносится состояние (беременность или роды), в котором пациентка пребывает на момент осмотра. 

1.1. Если ставится диагноз: “Беременность”, необходимо указать срок беременности в неделях. 

1.2. В случае постановки диагноза: “Роды” укажите, в первую очередь, какими они являются.
А) По сроку – срочными (при сроке беременности 37-40 недель), преждевременными (при сроке беременности с 28 до 36 недель), запоздалыми (при сроке беременности 41 неделя и более при наличии признаков переношенности у плода). В случае преждевременных и запоздалых родов в диагнозе также укажите срок беременности в неделях  (например: “Преждевременные роды I в 35 недель).

Б) По счету (паритет) – первые вторые и т.д.

В) Далее укажите период родов.

II. На второе место в диагнозе выставьте осложнения беременности или родового акта по степени их значимости, либо по порядку их возникновения.

III. На третье место выставьте всю сопутствующую экстрагенитальную патологию, с указанием степени тяжести, стадии заболевания.
IV. Далее укажите инвазивные манипуляции или оперативные вмешательства.

V. При наличии у пациентки в анамнезе мед. абортов, выкидишей, перенесенных гинекологических заболеваний (воспаление придатков матки, нарушения менструального цикла, воспалительные процессы матки специфической и неспецифической этиологии) в диагноз выставьте аббревиатуру: ОАА – отягощенный акушерский анамнез, либо ОГА – отягощенный гинекологический анамнез.

Примеры:

Пример 1. Срочные роды I, первый период родов. Тазовое предлежание плода. Раннее излитие околоплодных вод. Анемия I ст. ОАА. Амниотомия. Эпизиотомия. Эпизиоррафия – 2 шелковых шва.

Пример 2. Срочные роды II, второй период родов. Общеравномерносуженный таз, 1 ст. сужения. Крупный плод. Переднеголовное предлежание. Клинически узкий таз. Острая гипоксия плода. Лапаротомия. Кесарево сечение в нижнем маточном сегменте.

Пример 3. Беременность 34 недели. Сочетанный гестоз средней степени тяжести на фоне хронического пиелонефрита. Маловодие. Плацентарная недостаточность. Нарушение маточно-плацентарного кровообращения IA. Задержка внутриутробного развития плода.

Пример 4. Преждевременные роды в 36 недель. Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты. Острая гипоксия плода. Геморрагический шок I ст. Лапаротомия. Кесарево сечение в нижнем маточном сегменте.

Внутренне акушерское исследование во время беременности и в родах

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-6, ПК-11, ПК-15)
Осмотр шейки матки в зеркалах

1. Осмотр НПО 

- характер оволосения (по женскому типу, по мужскому типу);

- состояние половой щели (плотное смыкание срамных губ, зияние щели);

- симметрия половых губ (симметричны, асимметричны, рубцовая деформация, опухоль);

- состояние кожи (гладкая, пигментирована на половых губах, гиперемия, язвы, лейкоплакия, папилломы, кондиломы, опухоли).

2. Осмотр преддверия влагалища (после разведения половых губ пальцами или зеркалами): слизистая оболочка гладкая, влажная, бледно розовая, протоки парауретральных и бартолиниевых желез почти незаметны.

3. Введение зеркал (ложкообразных или створчатых).

4. Осмотр влагалища: слизистая розовая (красная, синюшная), складчатая, влажная.

5. Осмотр влагалищной части шейки матки: розовая (синюшная), гладкая (множественные разрастания слизистой).

6. Осмотр наружного зева: точечный у первородящих, щелевидный у повторнородящих; деформация; смещение; гиперемированные участки; псевдоэрозия; язва.

7. Выделения (бели): молочного цвета, необильные, гнойные, пенистые, творожистые, слизистые, кровянистые.

Бимануальное исследование во время беременности

Бимануальное исследование проводится на гинекологическом кресле после обработки наружных половых органов дез. раствором, в стерильных перчатках. Определите состояние наружных половых органов, влагалища (растяжимость, наличие перегородок, стриктур); определите длину, форму, консистенцию шейки матки, состояние наружного зева; расположение, форму и величину матки, состояние перешейка; определите состояние придатков матки; состояние сводов влагалища. О наличии беременности свидетельствуют следующие признаки:

- Увеличение матки заметно с 5-6 недели беременности. Матка сначала увеличивается в переднезаднем размере (становится шарообразной), позднее увеличивается и ее поперечный размер. К 12 неделям беременности дно матки находится на уровне симфиза.

- Признак Горвица-Гегара характеризуется тем, что консистенция беременной матки мягкая, причем размягчение выражено особенно сильно в области перешейка. При бимануальном исследовании пальцы обеих рук встречаются в области перешейка почти без сопротивления. Этот признак очень характерен для ранних сроков беременности (рис. 129). 
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Рис. 129. Симптом Горвица-Гегара

- Признак Снегирева характеризуется тем, что размягченная беременная матка во время двуручного исследования под влиянием механического раздражения уплотняется и сокращается в размере. После прекращения раздражения матка вновь приобретает мягкую консистенцию.

- Признак Пискачека характеризуется тем, что в области правого или левого угла матки появляется ее ассимметрия. Выпячивание соответствует месту имплантации плодного яйца. По мере роста плодного яйца выпячивание постепенно исчезает. 

- Признак Губарева-Гауса характеризуется тем, что из-за размягчения перешейка появляется легкая подвижность шейки матки.

- Признак Гентера характеризуется тем, что из-за размягчения перешейка появляется перегиб матки кпереди и гребневидное утолщение на передней поверхности матки (это утолщение определяется не всегда).

Бимануальное исследование во время родов

Влагалищное исследование в родах: проводится на гинекологическом кресле после обработки наружных половых органов дез. раствором, в стерильных перчатках (рис. 130).
А. Осмотр наружных половых органов (тип оволосения, признаки гипоплазии, состояние промежности);

Б. Состояние влагалища (растяжимость, наличие перегородок, стриктур);

В. Состояние шейки матки: 

а) сохранена (длина, консистенция, расположение, проходимость цервикального канала);

б) сглажена;
Г. Степень раскрытия маточного зева в сантиметрах, состояние краев зева (толстые, тонкие, мягкие, плотные, легко растяжимы, ригидные);

Д. Состояние плодного пузыря (есть, нет, хорошо наливается, плоский, напряжен вне схватки);

Е. Характер и расположение предлежащей части относительно плоскостей малого таза (над входом, прижата, малым сегментом, большим сегментом, в широкой, в узкой части, на тазовом дне). Определите расположение швов и родничков, признаки конфигурации головки, наличие родовой опухоли;
Ж. Характеристика костного таза, измерение диагональной конъюгаты.
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Рис. 130 . Влагалищное исследование в родах

Оценка данных КТГ

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-3, ПК-5, ПК-18)
Оценка результатов КТГ во время беременности:
При беременности оцените следующие параметры кардиотокограммы:

- средняя (базальная) ЧСС плода;

- вариабельность сердечного ритма (амплитуда осцилляций);

- миокардиальный (моторно-кардиальный0 рефлекс;

- количество шевелений плода за период регистрации КТГ.

Средняя (базальная) ЧСС плода

Средняя ЧСС плода – это среднее значение числа сокращений сердца плода, определяемое в период отсутствия его двигательной активности. Физиологической считается ЧСС -  120-160 ударов/минуту (рис. 131). 

Увеличение ЧСС до 160-180 уд/мин – умеренная тахикардия, 180 уд/мин и выше – выраженная тахикардия. Механизм возникновения тахикардии заключается в повышении тонуса симпатической нервной системы плода. Умеренная тахикардия рассматривается как компенсаторно-приспособительная реакция плода. Возможными причинами возникновения тахикардии являются патологические состояния материнского организма (гипертермия, тиреотоксикоз, амнионит), а также применение холиноблокаторов (атропин, метацин), β-адреномиметиков (бриканил, гинипрал, партусистен и др.), кофеина. Кроме того тахикардия может быть обусловлена гипоксией, анемией, сердечной недостаточностью, глубокой недоношенностью.

[image: image204.jpg]P
i)



[image: image205.jpg]


[image: image206.jpg]


[image: image207.jpg]



[image: image208.jpg]



Рис. 131. Базальная ЧСС плода

Снижение ЧСС. При брадикардии активизируется парасимпатический отдел вегетативной нервной системы. К брадикардии приводят гипотермия, применение наркотических средств, β-блокаторов (анаприлин). Кроме того брадикардия возникает при гипоксии плода, сдавлении головки плода, полном атриовентрикулярном блоке.

Вариабельность сердечного ритма

Вариабельность сердечного ритма на кардиотокограмме характеризуется величиной амплитуды осцилляций. Физиологической является величина амплитуды осцилляций от 7 до 25 уд/мин. Некоторые исследователи предлагают различать 4 типа кардиотокограмм в зависимости от величины амплитуды осцилляций: монотонный (сглаженный, немой) – 0-5 уд/мин.; сниженный волнообразный (ундулирующий) – 5-10 уд/мин.; волнообразный (ундулирующий) – 10-25 уд/мин.; скачущий (сальтаторный) – более 25 уд/мин. Монотонный ритм – признак гипоксии плода.  Сниженный волнообразный тип отражает покой плода или, если ребенок не спит, отражает умеренную гипоксию. Волнообразный тип характерен для нормального состояния плода. Скачущий тип тахограммы может говорить о прижатии пуповины. 

Увеличение амплитуды более 25 уд/мин отражает адаптивную реакцию сердечной деятельности плода на возникновение гипоксии. Снижение амплитуды менее 5 уд\мин  свидетельствует о нарушении функционального состояния плода.

Миокардиальный рефлекс (нестрессовый тест)

Принципиально важной является оценка реактивности сердечного ритма плода в ответ на его спонтанные шевеления, предложенная проф. Н.А. Гармашевой и названная моторно-кардиальным (миокардиальным) рефлексом (МКР). МКР считают сформированным к 28 недел беременности. В норме спонтанные шевеления плода сопровождаются увеличением ЧСС на 15-35 уд\мин (так называемые акцелерации сердечного ритма) и продолжительностью более 10 сек. Амплитуда МКР зависит от способности ЦНС плода координировать функции его скелетных мышц и сердца. МКР существенно изменяется при нарушении функционального состояния плода. На первом этапе гипоксия приводит к увеличению амплитуды МКР более 35 уд/мин, что является проявлением адаптации сердечно-сосудистой системы. Углубление гипоксии приводит к угнетению ЦНС плода, снижению амплитуды МКР менее 15 уд/мин вплоть до его полного исчезновения. За 30 минут исследования в активном состоянии должно быть зарегистрировано не менее 6 эпизодов шевелений плода, сопровождаемых адекватным МКР.
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Рис. 132. Миокардиальный рефлекс

При отсутствии эпизодов шевелений плода во время регистрации КТГ показано проведение функциональных проб, оценка результатов которых позволяет дифференцировать фазу покоя от нарушения функционального состояния.

Функциональные пробы

А) Степ-тест, который заключается в использовании физической нагрузки у беременных женщин (подъем и спуск на 2 ступени в течение 3 минут), которая вызывает снижение интенсивности маточно-плацентарного кровотока. При отсутствии выраженного функционального нарушения состояния плода дозированная физическая нагрузка матери приводит к увеличению амплитуды осцилляций и появлению адекватного МКР.

Б) Окситоциновый (стрессовый) тест - изучение реакции плода на уменьшение кровотока в межворсинчатом пространстве во время сокращения матки, вызванного окситоцином. Тест моделирует стрессовое воздействие, которому плод подвергается во время родов. 1 ЕД окситоцина разводите в 100 мл 5% глюкозы. Из полученного раствора возмите 1 мл (0,01 ЕД окситоцина) и разводите еще в 20 мл 5% глюкозы. Введите внутривенно медленно, под контролем КТГ.

В) Звуковой тест. Это единственная функциональная проба, при которой экзогенное воздействие воспринимается непосредственно плодом. В качестве раздражителя используется звуковой сигнал частотой 3 кГц, длительностью 5 секунд и интенсивностью 95-100 ДБ. При физиологической беременности воздействие звукового раздражителя на плод вызывает увеличение ЧСС в пределах 15-20 уд/мин. Отсутствие изменений ЧСС или увеличение ее не более чем на 1-8 уд/мин свидетельствует о гипоксии плода. Звуковой тест может быть использован как для оценки интегративной функции слухового анализатора и ЦНС плода в целом, так и для оценки зрелости компенсаторно-приспособительных механизмов и слухового порога плода.

Оценка результатов КТГ в родах

Основным параметром в родах, характеризующим состояние плода, является реакция его сердечно-сосудистой системы на схватки. В физиологических условиях во время схватки сердечный ритм плода не изменяется или наблюдается умеренная тахикардия. Однако в ряде случаев во время схватки или после нее наблюдается снижение ЧСС, так называемые децелерации сердечного ритма.

Децелерации – это уменьшение ЧСС плода относительно его базальной частоты более чем на 15 уд/мин, продолжающееся в течение 15 секунд. Децелерации бывают ранними, поздними и вариабельными. Выделяют три степени тяжести децелераций:

- легкие ( урежение ЧСС на 15 уд/мин относительно уровня базальной ЧСС);

- средней степени тяжести (урежение на 16-45 уд/мин);

- тяжелые (урежение более чем на 45 уд/мин).

Ранние децелерации характеризуются урежением ЧСС, совпадающим с началом сокращения матки. Восстановление исходного уровня ЧСС происходит с окончанием схватки (рис. 133). 






Рис. 133. Ранняя децелерация.
Считается, что ранние децелерации представляют собой рефлекторную реакцию сердечно-сосудистой системы плода на кратковременную ишемию головного мозга плода вследствие сдавления его головки.

Патогенез ранних децелераций

	Сдавление головки плода


	Изменение мозгового кровотока


	Стимуляция блуждающего нерва



	Снижение частоты сердечных сокращений


Возникновение поздних децелераций задерживается по отношению к началу сокращения матки. Восстановление исходного уровня ЧСС происходит после окончания схватки. 







Поздняя децелерация 
Рис. 134. Поздняя децелерация.
Поздние децелерации являются признаком нарушения функционального состояния плода. Неблагоприятными прогностическими признаками считаются: увеличение количества поздних децелераций; тяжесть поздних децелераций; замедление скорости выравнивания сердечного ритма до базального уровня; сочетание поздних децелераций со снижением вариабельности сердечного ритма или тахикардией.

Патогенез поздних децелераций

	Снижение поступления кислорода в кровоток плода












Вариабельные децелерации характеризуются различным временем возникновения относительно сокращения матки и различной продолжительностью. Они чаще имеют V-образную форму, однако могут отличаться друг от друга на протяжении одной записи кардиотокограммы (рис. 135). 





Рис. 135. Вариабельнаяя децелерация.
Появление вариабельных децелераций связано со сдавлением пуповины во время схватки, с шевелениями плода (особенно на фоне маловодия), а также при дефиците Вартонова студня пуповины (тощей пуповине) и других нарушениях в строении пупочного канатика. В зависимости от амплитуды различают три степени тяжести вариабельных децелераций: легкую (амплитуда урежения менее 80 уд/мин и продолжительностью менее 30 секунд); среднюю легкую (амплитуда урежения более 80 уд/мин независимо от продолжительности) и тяжелую легкую (амплитуда урежения более 70 уд/мин и продолжительностью более 60 секунд).

Осмотр мягких родовых путей с помощью зеркал
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-17)
Осмотр мягких родовых путей производится с помощью зеркал на родовом столе врачом. Осматрите шейку матки по окружности на предмет целостности с помощью зажимов (корнцангов); затем переднюю, боковые и заднюю стенки влагалища; область клитора, малые, большие половые губы и промежность. После осмотра обработайте влагалище дез. раствором.

Определение признаков отделения последа

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-17)
Наиболее часто в практике используются следующие признаки отделе​ния плаценты от стенки матки.
Признак Шредера. Если плацента отделилась и опустилась в нижний сегмент или во влагалище, дно матки поднимается вверх и располагается выше и вправо от пупка; матка приобретает форму песочных часов.
Признак Чукалова-Кюстнера. При надавливании ребром кисти руки на надлобковую область при отделившейся плаценте матка приподнимается вверх, пуповина не втягивается во влагалище, а наоборот, еще больше выходит наружу.
Признак Альфельда. Лигатура, наложенная на пуповину у половой щели роженицы, при отделившейся плаценте опускается на 8-10 см ниже от Бульварного кольца.

Признак Довженко. Роженице предлагают дышать глубоко: если при выдохе пуповина не втягивается во влагалище, то пуповина отделилась.

Признак Клейна. Роженице предлагают потужиться: при отделившейся плаценте, пуповина остается на месте; если же плацента еще не отделилась, то пуповина втягивается во влагалище.
При отсутствии кровотечения к определению признаков отделения пла​центы приступают через 15—20 мин после рождения ребенка.
Определение целостности последа
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-17)
Определение целостности последа производится врачом. Осмотрите материнскую и плодовую поверхности плаценты, выявите дефекты; осматрите оболочки на предмет целостности, наличие дополнительных сосудов, долек плаценты (рис. 136).  
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Рис. 136. Осмотр материнской поверхности плаценты, осмотр плодных оболочек (а,б)
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Рис. 137. Сосуды, идущие между оболочками, указывают на наличие добавочной дольки

Определение объема кровопотери в родах

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-17)
Для оценки кровопотери в родах кровь соберите в специальные емкости и измерьте ее количество. Физиологической считается кровопотеря, равная 0,5% от массы тела родильницы. При анемии – 0,3%..  

Собрать набор инструментов для краниотомии

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-7)
Влагалищные зеркала, пулевые щипцы (или щипцы Мюзо), скальпель, перфоратор Бло (или перфоратор Феноменова), кюретка, краниокласт.

Собрать набор инструментов для декапитации

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-7)
Изогнутые остроконечные ножницы, крючок Брауна.

Осмотр молочных желез во время беременности
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-17)
Во время беременности пальпацию производите в положении стоя, лежа на спине и боку. При поверхностной пальпации кончиками пальцев исследуйте область ареолы, затем периферические отделы железы - последовательно, начиная от верхненаружного квадранта к верхневнутреннему, а затем - от нижневнутреннего к нижненаружному квадранту. В такой же последовательности произведите глубокую пальпацию. При выявлении опухолевидного образования определите его размеры, консистенцию, характер поверхности, подвижность по отношению к коже. Затем пропальпируйте подмышечные, подключичные и надключичные лимфатические узлы. 

В послеродовом периоде определите форму молочных желез, состояние и форму сосков, наличие трещин на них, наличие или отсутствие  нагрубания молочной железы.
Оценка инволюции матки в послеродовом периоде

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-17)
Высоту стояния дна матки над лоном в послеродовом периоде определите с помощью сантиметровой лентой. Ежедневно высота стояния дна матки уменьшается на 2 см.

Таблица 9

	Сутки
	Уровень стояния дна матки над лоном (см)

	1-е
	15-16

	2-е
	13-14

	3-е
	11-13

	4-е
	9-11

	5-е
	7-9

	6-е
	5-7

	7-е
	3-5

	8-е
	1-3

	9-е
	на уровне лона

	10-е
	дно матки над лоном не определяется


Обработка влагалища у беременных

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-17)
Обработка влагалища производите на гинекологическом кресле, в стерильных перчатках, ватным (марлевым) тампоном на корнцанге с использованием дезинфицирующих растворов или жидких лекарственных препаратов. 
ГИНЕКОЛОГИЯ
Методики гинекологического обследования

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-17)
Гинекологическое обследование производят на гинекологическом кресле (или жесткой кушетке) в положении больной на спине с раздвинутыми ногами, согнутыми в тазобедренных и коленных суставах (после обязательного опорожнения мочевого пузыря и, желательно, прямой кишки).

Исследование гинекологических больных выполняют в стерильных (одноразовых) перчатках. Применяемые для исследования инструменты должны быть стерильными (одноразовыми).

Методика осмотра наружных половых органов

Раздвинув большим и указательным пальцами левой руки половые губы, осматрите преддверие и вход во влагалище, цвет слизистых оболочек, состояние наружного отверстия мочеиспускательного канала и выводных протоков бартолиновых желез, форму девственной плевы (или ее остатков), характер выделений.

Методика исследования при помощи зеркал

Перед введением зеркала во влагалище указательным и большим пальцами левой руки врач разведите половые губы. Зеркало Куско (створчатое) введите сомкнутым до сводов влагалища, а затем раскройте, обнажая шейку матки. Зеркало Симпса (ложкообразное) введите по задней стенке влагалища до его свода. Затем введенным подъемником обнажите переднюю стенку влагалища и осмотрите шейку матки и стенки влагалища. Последние осматрите при постепенном извлечении зеркал.

При исследовании в зеркалах определите цвет слизистой оболочки влагалища, величину, форму, положение и состояние шейки матки, форму и состояние наружного зева, наличие патологических процессов (полипы и др.), характер выделений из цервикального канала и при необходимости произведите забор материала для бактериоскопического и цитологического исследований.

Методика влагалищного (внутреннего) исследования

После разведения большим и указательным пальцами левой руки половых губ во влагалище введите средний и указательный пальцы правой руки. При проведении исследования последовательно определите состояние мышц тазового дна, больших желез преддверия, объем, растяжимость, болезненность, состояние сводов влагалища и влагалищной части шейки матки (положение, величина, форма, консистенция, подвижность).

Методика бимануального исследования

Является продолжением влагалищного исследования. Для этого слегка согнутые пальцы кисти левой руки дополнительно расположите на передней брюшной стенке. Это позволяет провести пальпацию матки, придатков, тазовой брюшины и клетчатки. При исследовании матки определите ее положение (наклонение, перегиб и др.), величину, форму, консистенцию, подвижность, болезненность. Перемещая наружную левую руку к боковым стенкам таза (поочередно), а пальцы правой руки - в боковые своды влагалища, пропальпируйте придатки матки. Неизмененные маточные трубы и яичники обычно не пальпируются.

Ректальное исследование производят указательным пальцем правой руки (предварительно перчатку на этом пальце смазывают стерильным вазелиновым маслом). Перед введением пальца в прямую кишку попросите пациентку сделать глубокий вдох. При проведении исследования определите тонус сфинктера прямой кишки, состояние ее ампулы, а также размеры, величину и болезненность матки и придатков пальпацией через переднюю стенку прямой кишки.

Ректоабдоминальное исследование может быть продолжением ректа​льного исследования. При его проведении слегка согнутые пальцы кисти левой руки дополнительно расположите на передней брюшной стенке у пациенток с невыраженной подкожно-жировой клетчаткой и/или при наличии опухоли матки и придатков это позволяет лучше провести пальпацию.

Ректовагинальное исследование производится двумя пальцами правой руки. При этом первоначально в прямую кишку введите средний палец правой руки (обработанный вазелиновым маслом), а затем во влагалище указательный палец. У здоровых женщин внутренние поверхности пальцев практически соприкасаются между собой и слизистая влагалища и передней стенки прямой кишки смещаются по отношению друг к другу. Наличие инфильтрата в параректальной клетчатке «симптом шпоры» является одним из патогномоничных признаков распространения злокачественных опухолей гениталий.

Методика взятия мазков для микробиологического исследования

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-17)
Для исследования используют материал, взятый из заднего свода влагалища, уретры и цервикального канала. Материал берут специальными щеточками или ложечками Фолькмана. Для взятия материала из цервикального канала щеточку введите в него на 1-1,5 см. Полученный материал распределите тонким слоем на поверхности обезжиренных, маркированных в соответствии с местом взятия, предметных стекол. Мазки высушите на воздухе и после полного высыхания фиксируйте. При фиксировании мазок закрепляется на поверхности предметного стекла, и поэтому при последующей окраске препарата микробные клетки не смываются. Кроме того, убитые микробные клетки окрашиваются лучше, чем живые. Затем мазки окрашивают по методике Грамма. После окраски препараты просматривают в световом микроскопе, используя иммерсионный объектив.

Результаты окраски: Грам (+) микроорганизмы окрашиваются основным красителем в темно-фиолетовый цвет, Грам (-), воспринимая дополнительную окраску, приобретают ярко-малиновый цвет.

Методика взятия мазков для цитологического исследования с экзо- и эндоцервикса по Папаниколау

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-17)
Мазки берутся не ранее, чем через 48 часов после полового акта, влагалищных орошений, введения свечей, влагалищного исследования.

После введения зеркал во влагалище, удалите ватным тампоном выделения с поверхности шейки матки. В наружный маточный зев введите наконечник шпателя Эйра, вращательным движением на 360 градусов с нажимом забирите клеточный состав с экзоцервикса (с многослойного плоского эпителия) и области стыка эндоцервикса и экзоцервикса (с зоны метапластического эпителия). Затем в цервикальный канал введите специальную щеточку (cer-brash) на 1-2 см и вращательным движением берется материал со стенок цервикального канала. Полученный материал распределите тонким слоем на поверхности обезжиренных, маркированных в соответствии с местом взятия, предметных стекол. Мазки высушите на воздухе.

Методика взятия мазков на гормональную цитологию

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-17)
Динамика изменения кольпоцитологических показателей отражает суммарное колебание уровня яичниковых гормонов в организме на протяжении менструального цикла. Метод позволяет оценивать уровень эстрогенной, гестагенной, а, в ряде случаев, и андрогенной насыщенности организма.

Материал забирите из переднего свода шпателем или тампоном и равномерно нанесите на предметное стекло. Серию мазков возмите в  динамике менструального цикла с ориентацией на его середину (сроки овуляции): 4-9, 10-13, 14-15, 16-20, 21-28-й дни цикла. После полихромной окраски в мазке исследуется соотношение парабазальных, промежуточных и поверхностных клеток, выражаемое в индексе созревания (ИС). Кариопикнотический индекс (КПИ) - процент клеток с мелкими, пикнотическими ядрами на 100 поверхностных клеток. Эозинофильный индекс (ЭИ) - процент эозинофильно окрашенных клеток поверхностных слоев на 100 поверхностных клеток. Максимальные значения всех трех показателей в сроки овуляции: ИС 0/15/85%, КПИ - 80,7± 9,3, ЭИ - 75,4 ±0,6.

Методика выполнения аминотеста и рН-метрии влагалищного отделяемого

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-17)
Во время осмотра в зеркалах произведите взятие отделяемого из задненижнего свода влагалища. В каплю вагинального содержимого, нанесенного на предметное стекло, внесите равное количество 10% раствора КОН. При положительном аминотесте появляется запах «тухлой рыбы», вследствие образования диаминов (путрецина, кадаверина) в процессе реакции декарбоксилирования аминокислот облигатными анаэробами. Соли этих соединений превращаются в летучие амины при щелочном значении рН.

Вместе с тем некоторые микроорганизмы (G. vaginalis), с высокой частотой выделяемые при бактериальном вагинозе, не продуцируют эти соединения. Поэтому в случае полного доминирования G. vaginalis в составе вагинального микроценоза аминотест будет отрицательным. Тест на наличие специфического запаха явно субъективен, результаты его подвержены искажению в связи с индивидуальными особенностями восприятия запаха исполнителем.

Для определения рН вагинального содержимого взятие материала произведите при помощи стерильного ватного тампона. Также возможно использование универсальной индикаторной бумаги (Lachema) с эталонной шкалой от 0 до 12 или лакмусовой бумажки, которые вводятся пинцетом во влагалище или помещаются в каплю выделений, нанесенных на предметное стекло. Во избежание ошибок в клиническом диагнозе обследование не проводите во время менструации, в течение 2-3 дней после полового акта, а также на фоне использования антибактериальных или гормональных препаратов.

В норме водородный показатель вагинального отделяемого, характеризующий его кислотность, составляет 3,8-4,2.

Методика взятия материала для исследования на микрофлору и чувствительность к антибиотикам

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-17)
Классическое бактериологическое исследование отделяемого из влагалища позволяет оценить как качественный, так и количественный состав бактериальной микрофлоры.

В зависимости от цели исследования, которая определяется необходимостью проведения точной количественной оценки микрофлоры или возможностью ограничиться ориентировочным (полуколичественным) методом, вагинальное отделяемое высевают на питательные среды двумя методами:

1) взятие вагинального отделяемого произведите с помощью калиб​рованной петли (диаметр 3 мм) или ложечки Фолькмана. Затем материал погрузите в 1 мл жидкой транспортной среды; из материала готовят серийные разведения из расчета 10:1 (объем/вес) и затем по 0,1 мл высевают на различные селективные питательные среды;

2) взятие вагинального отделяемого производят микробиологическим тампоном и засевают на среду обогащения (тиогликолевая среда) и наполовину чашки Петри с селективной питательной средой с последующим рассевом (метод истощения).

Степень роста в первом случае определяют в пересчете на 1 мл ваги​нального отделяемого (КОЕ/мл). При полуколичественной оценке используют четыре уровня (градации) микробного обсеменения:

1. Со средой обогащения - рост только на жидкой среде, на плотной питательной среде рост отсутствует.

2. Скудный рост - на плотной питательной среде рост до 10 колоний микроорганизмов определенного вида.

3. Умеренный рост - на плотной питательной среде рост от 10 до 100 колоний микроорганизмов одного вида.

4. Обильный рост - на плотной питательной среде рост более 10 колоний микроорганизмов одного вида.

Для выделения всего спектра факультативно-анаэробных микроор​ганизмов и определения их количественных характеристик обычно используют агар с добавлением 5% донорской крови.

Методика осмотра и пальпации молочных желез

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-17)
При осмотре устанавите степень развития молочных желез по Таннеру, сосков, характер отделяемого из сосков. Пальпация позволяет определить расположение опухоли, ее размеры, границы, консистенцию, взаимоотношения с подлежащими тканями. Проводите ее сначала легкими прикосновениями подушечек II-IV пальцев, положенных плашмя на ощупываемую молочную железу. Затем перейдите к более глубокой пальпации, но и она должна быть безболезненной. Пальпацию производите в вертикальном и горизонтальном положении обследуемой женщины. Пальпация молочной железы в горизонтальном положении может облегчить диагностику минимальных опухолей, а также их отличие от фиброзно-кистозной болезни молочных желез. В этом положении вся молочная железа становится более мягкой, что позволяет выявить в ней небольшие участки уплотнения. Кроме того, при горизонтальном положении обследуемой женщины не изменяется консистенция узла по сравнению с исследованием стоя.

Методика измерения базальной (ректальной) температуры

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-17)
Измерение проводят ежедневно, не менее двух менструальных циклов (за исключением варианта аменореи), утром, до приема пищи, не вставая и не садясь в постели. Медицинский термометр готовят заблаговременно, перед введением смазывают вазелином во избежание травматизации прямой кишки. Градусник (на глубину 3-4 см) вводят в анальное отверстие. Время измерения - 10 мин. Полученные температурные данные регистрируются в виде графика (рис. 138).
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Рис. 138. График базальной температуры

Обозначения:

1. Измерение базальной (в прямой кишке) температуры следует обозначать точкой в центре соответствующего квадрата, затем вычерчивать температурную кривую (черным цветом).

2. Месячные обозначать красным цветом в нижней части температурной шкалы, закрашивая при обильных - 3 квадрата, при умеренных - 2 квадрата, при скудных! квадрат, а при мажущих - полквадрата.

3. Боли обозначать: У - умеренные, С - сильные, в соответствующие дни цикла под температурной шкалой.

Методика определения экспресс-теста для диагностики беременности

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-17)
1. Вскройте пакет и достаньте тест-полоску.

2. Опустите тест-полоску в емкость с мочой (определять более до​стоверно в утренней порции мочи) стрелками вниз до обозначенной линии на 20-30 с.

3. Положите тест-полоску на сухую поверхность.

4. Оцените результат анализа в течение 1 -5 мин, но не позднее 10 мин:

- при появлении на тест-полоске двух параллельных линий тест считается положительным, что свидетельствует о наличии беременности;

- при появлении на тест-полоске одной линии тест считается отри​цательным.

Экспресс-определитель диагностирует беременность с первого дня задержки менструации.

Методика проведения пробы с напряжением

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-17)
Проба Valsalva: женщине с полным мочевым пузырем в положении на гинекологическом кресле предложите с силой потужиться: при наличии истинного недержания мочи при напряжении у 80% женщин проба положительная, о чем свидетельствует появление капель мочи в области наружного отверстия уретры.

Методика кашлевой пробы при стрессовом недержании мочи

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-17)
Больной с наполненным (до 150-200 мл) мочевым пузырем предложите покашлять с нарастающей интенсивностью. Если при покашливании происходят потери мочи, то кашлевая проба считается положительной, и у больной предполагается истинное стрессовое недержание мочи, которое практически всегда сопровождается выделением мочи при кашле или натуживании в положении лёжа или стоя. Важно отметить, имеет ли место подтекание мочи немедленно после эпизодического повышения внутрибрюшного давления. Кашель может спровоцировать спазм (нестабильность) мочевого пузыря, в этом случае отмечается короткий промежуток между кашлем и мочеотделением. Если подтекание мочи не отмечается в положении лежа, то необходимо повторить пробу в положении стоя.

Методика оценки спермограммы

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-17)

Для первичной оценки следует брать две пробы спермы. Интервал между взятием проб не должен быть менее 7 дней или более 3 мес. Сперма сдается на анализ через 3 дня, на 4-й день после последнего полового акта. В течение последней недели до забора спермы нельзя принимать алкоголь, не должно быть простудных заболеваний.

Проба должна быть получена путем мастурбации и собрана в чистую стеклянную или пластмассовую посуду с широким горлом. Пробу необходимо доставить в лабораторию в течение часа после забора.

Проба считается нормальной, если она соответствует следующим критериям:

	Показатель
	
	Характеристика

	Оценка сперматозоидов

	Концентрация
	
	2,0 х 10' в 1 мл или больше

	Общее количество
	
	40 х 10' в объеме эякулята или больше

	Подвижность
	
	50% или больше с прогрессивным

	
	
	движением вперед, через 1 ч после

	
	
	эякуляции

	Морфология
	
	50% или больше с нормальной

	
	
	морфологией

	Выживаемость за 24 ч
	
	50% или больше от общего числа

	Агглютинация
	
	Отсутствует

	
	Оценка эякулята

	Объем
	
	2 мл и больше

	рН
	
	7,2-7,8

	Вид и вязкость
	
	Нормальные

	Разжижение
	
	Не позднее чем через 60 мин

	Лейкоциты
	
	Меньше 1,0х 10'в 1 мл

	Микрофлора
	
	Отсутствует или меньше 10 х 10'

	
	
	бактерий в 1 мл

	Ионы цинка
	
	2,4 мкмоль/л в эякуляте или больше

	Лимонная кислота
	
	10 ммоль/л или больше

	Фруктоза
	
	13 ммоль/л или больше


Классификация показателей эякулята (ВОЗ, 2001):

- нормоспермия - все показатели спермограммы соответствуют норме;

- олигозооспермия - снижение концентрации сперматозоидов;

- астенозооспермия - снижение подвижности сперматозоидов;

- тератозооспермия - увеличение доли патологических форм сперматозоидов;

- олигоастенозооспермия - снижение значений в 3 показателях;

- азооспермия - отсутствие сперматозоидов;

- аспермия - отсутствие эякулята.

Методика проведения и оценки данных гистеросальпингографии

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-17)
Исследование выполняют на 8-10-й день менструального цикла, при отсутствии острых воспалительных заболеваний гениталий.

В условиях рентгенологического кабинета, в положении лежа, после обработки антисептическим раствором наружных половых органов, шейку матки обнажите в зеркалах, затем влагалище и шейку матки обработайте раствором антисептика и фиксируйте шейку матки пулевыми щипцами. Маточным зондом определите направление цервикального канала и длину полости матки. В цервикальный канал установите гистерограф. После удаления влагалищного зеркала по гистерографу введите в матку 15-20 мл водорастворимого контрастного раствора (урографин, тразограф). Выполните серию рентгеновских снимков матки и маточных труб.

При изучении рентгенологической картины отделов матки и маточных труб следует учитывать фазы менструального цикла.

В фолликулярной фазе нормального цикла обнаруживается повышенный тонус мускулатуры матки. На гистерограммах полость матки имеет вид удлиненного треугольника с выраженной «талией» по бокам вследствие втянутости боковых линий. Истмический отдел матки расширен (4-5 мм) и укорочен. Тонус маточных труб повышен.

В лютеиновой фазе цикла обнаруживается расширенная полость тела матки, сглаженная «талия», что свидетельствует о пониженном тонусе тела матки. Истмический отдел матки резко сужен. Тонус маточных труб понижен, перистальтика их становится ритмичной. Поэтому для определения функционального состояния маточных труб рентгенологическое исследование следует проводить во второй фазе менструального цикла.

Метод гистеросальпингографии (ГСГ) используется в диагностике пороков развития матки, выявлении проходимости и анатомического состояния маточных труб (в случае проходимости контрастное вещество выходит из маточных труб в брюшную полость), дифференциальной диагностике полипов, рака эндометрия, субмукозных миом и аденомиоза.

Противопоказания для проведения ГСГ:

- инфекционные заболевания (общие и местные);

- воспалительные заболевания женских половых органов в острой и подострой стадии;

- 3 и 4 степень чистоты влагалища;

- подозрение на наличие беременности;

- непереносимость препаратов йода.

Методика пункции брюшной полости через задний свод влагалища

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-17, ПК-20)
Пункция брюшной полости производится при подозрении на наличие свободной жидкости в полости малого таза, внематочной беременности при нечетко выраженной клинической картине, при подозрении на наличие рака яичника; в случаях трудной дифференциальной диагностики; с целью определения места разреза при кольпотомии. Пункция через задний свод влагалища осуществляется в условиях стационара при соблюдении всех правил асептики и антисептики. Перед операцией необходимо опорожнить мочевой пузырь и кишечник. Пункцию производят толстой иглой длиной 10-12 см, надетой на 10-миллиметровый шприц.

Техника: больную улажите на гинекологическое кресло. Наружные половые органы, влагалище и шейку матки обработайте раствором антисептика. При помощи зеркала и подъемника обнажите влагалищную часть шейки матки, заднюю губу ее захватите пулевыми щипцами, подъемник удалите, заднее зеркало передайте ассистенту. Шейку матки за пулевые щипцы подтяните на себя и кпереди, одновременно зеркалом надавите на заднюю стенку влагалища и таким образом максимально растяните задний свод. Под шейкой матки строго по средней линии, отступая на 1-3 мм от места перехода заднего свода во влагалищную часть шейки матки, введите иглу через свод на глубину 2-3 см. При проколе свода должно быть ощущение проваливания иглы в пустоту. После этого подтяните  поршень шприца на себя. Если жидкость в шприц не идет, можно осторожно продвигать иглу вглубь или, наоборот, медленно ее извлекать, одновременно потягивая поршень шприца на себя. Полученный пунктат осматрите, определите его характер, цвет, запах. По показаниям проводите бактериологическое, цитологическое, онкоцитологическое или биохимическое исследование. При прервавшейся внематочной беременности пунктат представляет собой жидкую кровь темного цвета с мелкими сгустками.

Методика вскрытия абсцесса бартолиновой железы

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-17, ПК-20)
Операцию производят в условиях операционной. Пациентку улажите на гинекологическое кресло. Обработайте наружные половые органы раствором антисептика, операционное поле отграничьте стерильным бельем. Обработайте руки, наденьте стерильное белье. Анестезия местная проводниковая (пудендальная) или общая (внутривенная). В нижней трети большой половой губы со стороны кожи скальпелем произведите продольный разрез, параллельный ходу малой половой губы, длиной 2 см, эвакуируйте гнойное отделяемое, полость промойте 3% раствором перекиси водорода. Произведите рыхлую тампонаду полости марлевой турундой, смоченной гипертоническим раствором, которую через 2-4 дня удалите. На рану наложите ватно-марлевую стерильную салфетку. Заживление раны происходит вторичным натяжением.

Методика проведения пробы Шиллера

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-17)
Принцип метода: молекулы йода, взаимодействуя с гликогеном (субстрат зрелого многослойного плоского эпителия), окрашивают неизмененную слизистую оболочку в темный цвет (йод-положительныезоны); незрелый, ороговевший плоский эпителий, цилиндрический эпителий или не окрашиваются абсолютно, или приобретают слабый оттенок (йод-отрицательные зоны).

Методика: после обработки наружных половых путей антисептическим раствором, шейку матки обнажите в зеркалах, с помощью шарика на кор​нцанге удалите выделения, слизь. Ватной палочкой, смоченной раствором Люголя, обрабатайте влагалищную часть шейки матки, своды и стенки влагалища. После обработки произведите визуальный осмотр шейки матки, выполните кольпоскопию.

Методика биопсии шейки матки

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-17)
Иссечение участка ткани шейки матки производят для гистологического исследования в целях диагностики онкологических процессов. Выбор участка для забора материала лучше всего осуществить при помощи кольпоскопии. Если такая возможность отсутствует, то можно использовать прием смазывания шейки матки раствором Люголя. В этом случае биопсию производят с неокрашенного участка. Выбор места можно осуществить с помощью другого приема: к шейке на три минуты подводится тампон, смоченный раствором гематоксилина; удаляется тот участок, который наиболее интенсивно окрасился в фиолетовый цвет.

После обнажения влагалища зеркалами захватите пулевыми щипцами область, располагающуюся по периферии участка, подлежащего иссечению, и в виде узкого овала удалите ее с обязательным захватом в этот кусочек границы патологически измененной и здоровой ткани. Образовавшуюся рану зашейте одним-двумя кетгутовыми швами и линию швов смажьте антисептическим раствором.

Методика получения аспирата из полости матки

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-17)
Данный метод исследования отличается технической простотой, бе​зопасностью и значительной достоверностью полученных результатов. В качестве аспиратора используется маточный шприц Брауна, электро-отсасыватель, кюретка «Пайпель».

После асептической обработки наружных половых органов, шейку матки обнажите с помощью влагалищных зеркал, обработайте спиртом, захватите пулевыми щипцами. Проведите зондирование полости матки. Наконечник от шприца Брауна или кюретку («Пайпель») введите в полость матки до ее дна. После этого, потягивая поршень шприца или кюретки на себя, получите содержимое полости матки. После извлечения шприца или кюретки материал нанесите на предметное стекло или в емкость для гистологического исследования.

Методика зондирования полости матки

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-17)
Зондирование матки - это прием, который производится либо как вспомогательный этап перед последующими внутриматочными мани​пуляциями, либо как самостоятельная диагностическая процедура. Этот прием полезен для диагностики узлов миомы матки, располагающихся субмукозно и деформирующих полость матки, а также определения аномалий развития матки, обнаружения или установления локализации внутриматочных сращений или определения положения плохопрощупывающейся самой матки.

Перед зондированием матки обязательным является выполнение бимануального исследования, с помощью которого уточняют особенности положения матки, а также взаимоотношения шейки и тела матки. После исследования во влагалище введите ложкообразное зеркало и подъемник. Произведите обработку антисептиком стенок влагалища, шейки матки и наружного отверстия шеечного канала, затем для фиксации матки на переднюю и заднюю губы шейки наложите пулевые щипцы. Подъемник удалите, матку подтяните пулевыми щипцами кпереди.

Кривизна маточного зонда должна совпадать с осью шеечного канала и полости матки, поэтому при правильном положении матки пуговку зонда направьте сначала несколько кзади, а затем вперед и кверху. При ретродевиации матки направление хода канала и полости выражено вперед и кзади, поэтому изгиб зонда должен быть обращен кзади. При зондировании обязательно измерьте раздельно длину канала шейки и полости матки. На основании поэтапного зондирования стенок полости матки создается представление о ее размерах, форме или отклонениях от нормы.

Методика раздельного диагностического выскабливания цервикального канала и стенок полости матки

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-17)
Сначала произведите обработку наружных половых органов раствором антисептика. После обнажения шейки матки с помощью влагалищных зеркал, произведите обработку слизистой влагалища и шейки матки антисептическим раствором, захватить переднюю и заднюю губу шейки пулевыми щипцами. Затем выполните зондирование полости матки с помощью маточного зонда; расширение цервикапьного канала, используя для этого расширители Гегара. Направление введения расширителей должно соответствовать направлению оси канала шейки и полости матки. Для диагностического выскабливания обычно достаточным оказывается расширение шеечного канала до № 10 расширителя Гегара. При этом нет необходимости доводить расширитель до дна матки, а достаточно ограничиться проведением его за пределы внутреннего зева.

Выскабливание слизистой оболочки выполните специальными кю​ретками (№2 и/или №4). Вначале произведите выскабливание слизистой оболочки цервикального канала. Получение материала для определения функционального состояния эндометрия (фазы цикла и полноценности циклических преобразований слизистой) может быть достигнуто путем так называемого штрихового соскоба. Для этого кюретку продвигайте до дна матки, острый край кюретки прижимайте к задней или передней стенке матки; затем кюретку выведите к области шеечного канала, снимая слой эндометрия. При необходимости получения данных о локализации опухоли (рак эндометрия) произведите раздельное выскабливание материала из области дна, передней и задней стенок, перешейка с раздельным сбором эндометрия из каждого участка.

Для удаления всей слизистой оболочки матки произведите планомерные движения кюреткой по всем стенкам, дну, трубным углам матки и лишь затем удалите весь материал. При выскабливании того или иного участка матки нет необходимости каждый раз выводить кюретку через шеечный канал; этот прием уменьшает опасность излишней травматизации цервикального канала и возможность последующих осложнений.

Методика санации влагалища перед влагалищными операциями

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-17)
С целью санации влагалища при кольпитах различной этиологии и дисбиозе в течение 3-10 дней перед операцией применяют предназначенные для вагинального введения комплексные препараты, в состав которых входят антибиотики широкого спектра действия, противомикотические и противовоспалительные средства (Тержинан, Гиналгин, Полижинакс, Макмирор комплекс, Далацин, Мирамистин и др.).

Для улучшения трофических процессов и повышения эластичности слизистой оболочки влагалища у пациенток в постменопаузальном периоде за 2-3 недели до операции применяют вагинальные лекарственные формы, содержащие эстриол (например, Овестин в виде вагинальных свечей или крема). Препараты применяют вагинально в соответствии с прилагаемой инструкцией.

Методика выполнения перевязки операционной раны и снятия швов с передней брюшной стенки, промежности

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-17, ПК-20)
Перевязку послеоперационной раны на передней брюшной стенке выполняйте в положении пациентки лежа на перевязочном столе, на промежности - на кушетке или гинекологическом кресле.

После снятия загрязненной марлевой наклейки, линию швов обработайте спиртом и вновь наложите сухую асептическую наклейку, которую зафиксируйте к коже передней брюшной стенки клеолом или пластырем.

При наличии швов на промежности, обрабатывайте их ежедневно раствором перманганата калия.

Швы с передней брюшной стенки снимите на 7-9-е сутки, с про​межности - 5-7-е сутки.

После обработки асептическим раствором линии швов, стерильным пинцетом за узелок фиксируйте шов и пересеките стерильными ножницами на 1-2 мм ниже узелка и удалите. После снятия швов рубец обработайте асептическим раствором. Асептическую наклейку не накладывайте.

Методика проведения лапароскопии в гинекологии

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-17, ПК-20)
Лапароскопия - осмотр органов брюшной полости и малого таза с помощью эндоскопа, введенного через переднюю брюшную стенку. Кульдоскопия - осмотр органов брюшной полости с помощью эндоскопа, введенного через задний свод влагалища.

Осуществляет осмотр и вмешательство специальными инструментами, наблюдая за своими действиями на экране монитора, на который через лапароскоп видеокамерой передается увеличенное в несколько раз изображение.

Показания к проведению лапароскопии:

В плановом порядке:

1.  Подозрение на трубно-перитонеальный фактор бесплодия.

2.  Подозрение на наличие поликистозных яичников.

3.  Подозрение на порок развития внутренних половых органов.

4.  Выяснение причин тазовых болей.

5.  Наличие опухоли и опухолевидного образования придатков или матки.

6.  Подозрение на наличие наружного эндометриоза.

7.  Обследование при злокачественных заболеваниях гениталий (как метод установления стадии болезни, контроля предшествующего лечения, иногда как оперативный доступ).

8.  Выбор доступа для выполнения лапаротомии при неясных опухолях малого таза.

9. Опущение и выпадение матки и влагалища. 
10.  Стрессовое недержание мочи.

11.  Стерилизация.

В экстренном порядке:

1. Необходимость дифференцировать между хирургическими заболеваниями органов брюшной полости и гинекологическими заболеваниями, или в случае неясности клинической картины заболевания.

2. Подозрение на наличие острой гинекологической патологии (внематочная беременность, апоплексия яичника, перекрут ножки опухоли яичника или субсерозного миоматозного узла на ножке).

3. Наличие гнойного воспалительного процесса в придатках матки.

4. Подозрение на перфорацию матки.

Противопоказания к лапароскопии редки и зачастую определяются опытом врача-эндоскописта и степенью тяжести состояния больной. К числу противопоказаний относят:

1.  Сердечно-сосудистая патология в стадии декомпенсации.

2.  Инфекционные заболевания.

3.  Тяжелый гепатит, декомпенсированный сахарный диабет.

4.  Некорригируемые коагулопатии.

5.  Повторные лапароскопии в анамнезе при наличии указаний на осложненный интра- или послеоперационный период (ранение кишечника, перитонит или др.).

6.  Наличие грыжи.

7.  Беременность сроком более 24-26 недель.

8.  Выраженное ожирение больной.

9.  Подозрение на наличие выраженного спаечного процесса в брюшной полости.

10.  Наличие разлитого перитонита.

11. Наличие геморрагического шока.

12. Заболевания, при которых недопустимо положение Тренделенбурга (последствия травмы головного мозга, поражение сосудов головного мозга, скользящая грыжа пищеводного отверстия диафрагмы и т.д.). 

Возможные осложнения при проведении лапароскопии: 

Ранение органов ЖКТ или мочевой системы, ранение магистральных сосудов, легких (подкожная эмфизема), перитонит, газовая эмболия, анестезиологические осложнения, эмфизема сальника, подкожной или ретроперитонеальной клетчатки, кровотечения. Частота тяжелых осложнений зависит от квалификации и опыта врача, не превышает 1%. 

Этапы выполнения диагностической лапароскопии:

1. Введите иглы Вереша.

2.  Наложите пневмоперитонеум (используют углекислый газ, закись азота, воздух).

3. Введите первой троакар для оптики.

4. Панорамный обзор органов брюшной полости.

5. Введите троакар-манипулятор.

6. Детальный осмотр органов малого таза (при необходимости с хромосальпингоскопией).

7. Извлеките троакары.

8. Ушийте ткани передней брюшной стенки.

Методика проведения гистероскопии
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-17, ПК-20)
Гистероскопия - осмотр полости матки с помощью оптического прибора, введенного в матку через цервикальный канал. 

Виды гистероскопии:

По цели исследования гистероскопия делится на диагностическую, хирургическую (оперативную) и контрольную. Выделение этих видов гистероскопии достаточно условно, так как гистероскопия всегда начинается с осмотра полости матки, а затем в случае необходимости и наличии условий переходит в хирургическую.

Хирургическая гистероскопия - это эндоскопическое внутриматочное оперативное вмешательство с нарушением целостности тканей. Контрольная гистероскопия проводится с целью контроля за эффективностью лечения (хирургического или консервативного).

В зависимости от метода растяжения полости матки гистероскопия делится на жидкостную и газовую.

Исследование полости матки с увеличением в 60, 150 раз получило название микрогистероскопии. Выполнение гистероскопии с помощью гистерофиброскопа называется гистерофиброскопией, с помощью гистерорезектоскопа - гистерорезектоскопией.

В зависимости от времени осуществления гистероскопии она делится на плановую, экстренную и срочную, дооперационную, интраоперационную и послеоперационную.

Показания к гистероскопии:

1. Нарушения менструального цикла по типу мено- и / или метроррагии.

2. Кровотечение в постменопаузе (абсолютное показание для гистероскопии, поскольку в постменопаузе предраковые изменения могут иметь очаговый характер и формироваться на фоне атрофической слизистой).

3. Контактные кровотечения - частый симптом полипов эндометрия.

4. Подозрения на заболевания эндо- и миометрия (клинические ситуации, когда менее инвазивные исследования не позволяют установить окончательный диагноз):
· Подслизистая миома матки.
· Аденомиоз.
· Гиперпластические процессы эндометрия.

5. Осложнения беременности:

· Задержка тканей хориона или плода (эмбриона) после искусственного или самопроизвольного аборта,

· Задержка фрагментов плаценты после родов,

· Эндометрит после родов, кесарева сечения.

6. Безуспешные попытки извлечения внутриматочного контрацептива.

7. Контроль эффективности терапии гиперпластических процессов и подслизистой миомы матки. 
8. Бесплодие.

9. Уточнение характера порока развития матки. 

Противопоказания к гистероскопии:

• недавно перенесенный или имеющийся к моменту операции воспалительный процесс половых органов (за исключением послеродовых осложнений);

• беременность;

• острые инфекционные заболевания (ОРВИ, пневмония, пиелонефрит и др.);

• декомпенсированные нарушения сердечно-сосудистой и дыхательной систем;

• обильное маточное кровотечение;

• недавняя перфорация матки, подозрение на перфорацию матки;

• стеноз шейки матки;

• распространенный рак шейки матки;

• нарушения свертываемости крови;

• шоковые и коматозные состояния.

Внутриматочные оперативные вмешательства с помощью гистеро(резекто)скопа:

· лизис внутриматочных сращений различной плотности;

· рассечение внутриматочной перегородки;

· полипэктомия;

· прицельная биопсия эндометрия;
· частичное или тотальное удаление (аблация) эндометрия;

· миомэктомия;

· удаление остатков внутриматочного контрацептива;

· удаление инородных тел (костные фрагменты, лигатуры, проводники и т.д.);

· трубная катетеризация;

· введение интратубарного контрацептива;

· фаллопоскопия.

Техника проведения гистероскопии (с расширением цервикального канала)

Наружные половые органы, слизистая влагалища и шейки матки обрабатайте растворами антисептиков. Шейку матки обнажите в зеркалах, фиксируйте пулевыми щипцами. После низведения шейки произведите зондирование полости матки, отмечая длину матки по зонду. Последовательно расширьте цервикальный канал расширителями Гегара (степень расширения цервикального канала зависит от диаметра тубуса гистероскопа). Например, при проведении гистерорезектоскопии необходимо расширение до № 10-10,5. В полость матки введите гистероскоп, проведите осмотр полости и стенок матки. Во время осмотра обратите внимание на величину и форму полости матки, рельеф стенок матки, состояние эндометрия (окраска, толщина, складчатость, сосудистый рисунок), доступность и состояние устьев маточных труб. Последовательно осматрите  область дна, трубные углы, боковые стенки, истмический отдел и цервикальный канал. Осмотр лучше проводить в направлении по часовой стрелке.

Осложнения гистероскопии: травматические повреждения (разрывы шейки матки, перфорация матки, разрыв трубы); кровотечение (шеечное, маточное, интраоперационное, послеоперационное); инфицирование (эндометрит, сальпингит, пельвиоперитонит); осложнения, обусловленные особенностями физико-химических свойств сред растяжения полости матки (газовая эмболия, перегрузка сосудистого русла жидкостью, электролитные нарушения; анафилактический шок; термические повреждения органов малого таза (электрохирургия, лазерная хирургия); стеноз шеечного канала и как его следствие – гематометра.
ДЕТСКАЯ ГИНЕКОЛОГИЯ
Особенности сбора специального акушерско-гинекологического анамнеза у больной девочки

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-6, ПК-11, ПК-15, ПК-17)

Выясните возраст и профессию родителей девочки, перенесенные ими заболевания, наличие вредных привычек и профессиональных вредностей к моменту зачатия и вынашивания беременности ее матерью. Особенности течения беременности и родов у матери. 
Рост и массу тела девочки при рождении, условия жизни в детстве и в период полового созревания, перенесенные острые и хронические инфекционные заболевания, экстрагенитальные заболевания, оперативные вмешательства, контакт с больными туберкулезом, наличие в семье наследственной патологии. Эти данные могут иметь большое значение для выявления характера патологии. 

Выясните, в каком возрасте появились вторичные половые признаки, последовательность их появления, возраст наступления менархе, количество теряемой крови, продолжительность менструации, характер менструального цикла. 

Объективное обследование девочки
осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-6, ПК-11, ПК-15)

Объективное обследование девочки всегда проводить в определенной последовательности: 

А. определите физическое и половое развитие девочки с учетом возраста (измерьте рост стоя, используя ростомер, окружность грудной клетки выше и ниже молочных желез - сантиметровой лентой, размеры таза – тазомером).

Оцените половое развития по формуле Ма, Ах, Р, Ме.

Каждый из вторичных половых признаков имеет свой символ и коэффициент:
Ма - молочные железы (1,2 балла)

Р - оволосение лобка (0,3 балла)

Ах - аксиллярное оволосение (0,4 балла)

Ме -  менструация (2,1 балла)

Половая формула: Ма+Р+Ах+Ме =суммарный балл полового развития

Стадии развития молочных желез

Ма-о - молочная железа не увеличена, сосок маленький, не пигментирован

Ма-1 - набухание околососкового кружка, увеличение его диаметра, пигментация соска не выражена

Ма-2 - молочная железа конической формы, околососковый кружок не пигментирован, сосок не возвышается

Ма-3 - «юношеская грудь» округлой формы, околососковый кружок не пигментирован, сосок возвышается

Ма-4 - «зрелая грудь» округлой формы

Оволосение лобка и подмышечных впадин

Р-оАх-о – волосы на лобке и в подмышечных впадинах отсутствуют

Р-1Ах-1 – единичные прямые волосы 

Р-2Ах-2 – волосы более густые и длинные, располагаются на центральной части названных областей

Р-3Ах-3 – волосы на всем треугольнике лобка и половых губах, густые, вьющиеся; подмышечная впадина вся покрыта вьющимися волосами

Менструация

Ме-о – отсутствие менструации

Ме-1 – менархе в период обследования 

Ме-2 – нерегулярные, болезненные, нарушенные менструации

Ме-3 – регулярные менструации

Примеры расчета: 
Половая формула в 17 лет = Ма-3, Р-3, Ах-3, Ме-3 = 3,6+0,9+1,2+6,3= 12 (норма).

Половая формула в 13 лет = Ма-1, Р-о, Ах-о, Ме-о = 1,2+0+0+0 = 1,2 (задержка полового развития)

Б. проведите осмотр, пальпацию и перкуссию живота по общепринятой методике.

В. осмотрите наружные половые органы (оцените характер оволосения, анатомическое строение клитора, больших и малых половых губ, окраску, наличие выделений), девственную плеву (ее целостность, наличие отверстия), область заднепроходного отверстия (наличие высыпаний, рубцов, окраску кожи).

Ректальное (ректобрюшное) пальцевое исследование

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-6, ПК-11, ПК-15)

Проводится девочкам, не жившим половой жизнью при подозрении на опухоль матки или придатков. У девочек в возрасте до 3-4 лет, при травмах гениталий исследование производите под наркозом.

Произведите исследование после опорожнения кишечника (очистительная клизма) и мочевого пузыря. Оденьте перчатки или напальчник на второй палец правой руки (при осмотре девочек младшего возраста – на мизинец), обработайте мазью и бережно введите в прямую кишку при натуживании больной. Пальцами левой руки проводите пальпацию через переднюю брюшную стенку, оценивая состояние влагалища, шейки и тела матки (величина, форма, консистенция, чувствительность), размеры и форму яичников, состояние паравагинальной и параректальной клетчатки, изменения в прямой кишке (сужение, инфильтрация стенок). 

Вагиноскопия

осваиваемые компетенции (ОК-1, ОК-2, ОК-8, ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-6, ПК-11, ПК-15)

Позволяет оценить состояние слизистой влагалища, шейки матки и наружного зева, обнаружить инородное тело. Для этой цели используйте уретроскоп. Проводится под наркозом.

Уложите больную на гинекологическое кресло. Тщательно обработайте наружные половые органы раствором фурацилина или другим антисептическим раствором. Осторожно введите во влагалище до заднего свода тубус уретроскопа. Удалите из него обтуратор и вставьте светоноситель. Медленно и осторожно выдвигая смотровую трубку поддерживайте ее большим и указательным пальцами и проводите осмотр влагалища, шейки матки.

� EMBED Equation.3  ���
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Ранняя децелерация
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