 ДЕСМУРГИЯ. АНТИСЕПТИКА. АСЕПТИКА

1.Повязка ребенку наложена туго, вследствие чего возникло нарушение кровообращения. Необходимо ослабить или сменить повязку.

2.Снимать повязку необходимо либо разрезав ее вдали от участка повреждения, либо с противоположной стороны ожоговой раны.

Бинт можно разматывать, собирая его в ком и перекладывая из одной руки в другую, на близком расстоянии от раны.

Присохшая повязка легче снимается после смачивания ее 3% раствором водорода пероксида.

3.При закреплении повязки ни перекрест друг с другом концов надрезанного бинта, ни сам узел не должны накладываться на раневую поверхность.

4.В приведенном случае для бинтования удобна круговая (циркулярная) повязка на нижнюю треть голени.

5.В начале бинтования для удержания перевязочного материала на значительном протяжении конечности применяют ползучую (змеевидную) повязку. После этого следует наложить восходящую спиральную повязку. Вследствие конической формы голени для бинтования ее удобна спиральная повязка с перегибами бинта.

В подобных случаях можно применять и тедениановское бинтование нижней конечности, суть которого состоит в сочетании нескольких повязок: восьмиобразной повязки стопы, черепашьей повязки пяточной области, спиральной повязки с перегибами на голень, черепашьей повязки на область коленного сустава, спиральной повязки с перегибами на бедро, восходящей колосовидной повязки в области тазобедренного сустава и таза.

6.Для закрепления перевязочного материала на задней поверхности шеи следует наложить крестообразную повязку. Перед бинтованием в целях предупреждения сдавливания шеи переднюю поверхность ее желательно обложить слоем ваты. Чтобы повязка не сбивалась кверху, ее целесообразно дополнить ходами бинта типа кре​стообразной повязки спины.

7. Необходимо срочно наложить окклюзионную повязку в момент выдоха. Для этого кожу вокруг раны смазывают 5% спиртовым раствором йода, рану закрывают стерильной марлевой салфеткой, а сверху черепицеобразно накладывают полоски лейкопластыря, которые заходят далеко за края салфетки.

Если Вы имеете индивидуальный перевязочный пакет, то можно воспользоваться им. В этом случае рану закрывают ватно-марлевой подушечкой, кожу вокруг подушечки для лучшей герметизации смазывают вазелином, накладывают на нее внутренней (стерильной) поверхностью прорезиненную упаковку пакета и закрепляют спиральной бинтовой повязкой на грудь. Для более надежного предотвращения смещения повязки же​лательно прибинтовать и соответствующую руку к пораженной стороне грудной клетки. Больному вводят обезболивающее, по показаниям - сердечные средства и транспортируют в хирургический стационар.

8. Можно наложить черепашью повязку на локтевой сустав в полусогнутом его положении или закрепить перевязочный материал с помощью трубчато-эластичного бинта.

9. При наличии кровоточащей раны в височной области рациональнее наложить так называемую узловую повязку. Перевязочный материал на ране в области плечевого сустава может быть надежно закреплен колосовидной повязкой. Кроме того, правая верхняя конечность в данном случае должна быть подвешена с помощью ко​сынки.

10. Куском бинта, смоченным раствором фурацилина, необходимо укрыть обожженную кисть, вдавив складки бинта между разведенными пальцами для предотвращения склеивания обожженных участков и мацерации кожи. После этого накладывается возвращающаяся повязка на кисть ("варежка")- В подобном случае, когда под рукой нет нужного перевязочного материала, можно на​ложить косыночную повязку из сложенного по диагонали платка.  

11. Необходимо широко остричь волосы вокруг раны, обработать кожу раствором йода, промыть рану раствором антисептика, прикрыть ее стерильной салфеткой и наложить закрепляющую повязку (шапочку Гиппократа, чепец или уздечку).

Кроме того, в целях профилактики столбняка надо ввести подкожно столбнячный анатоксин и по показаниям противостолбнячную сыворотку. Следует организовать доставку больного в хирургический стационар,

12. Согревающий компресс на область уха приготавливают следующим образом. Бинт складывают в 6- 8 слоев, в центре получившейся салфетки вырезают отверстие для ушной раковины. Салфетку смачивают водой в смеси со спиртом (1:1) либо маслом (камфорным или др.), отжимают и укладывают на кожу вокруг ушной раковины. Салфетку закрывают полиэтиленовой пленкой (тонкой клеенкой или вощеной бумагой) так, чтобы пленка на 2-3 см перекрывала ее. Снаружи  накладывают слой ваты толщиной 2—3 см, который перекрывает все нижележащее.

Компресс на области уха удобно закрепить с помощью неаполитанской повязки.

13. Необходимо закапать в глаз 5% раствор новокаина, внутримышечно ввести викасол, дать внутрь принять анальгин, аскорутин, прикрыть левый глаз стерильной салфеткой, наложить легкую монокулярную повязку, и срочно направить ребенка на прием к окулисту.

14. У пострадавшего травматический перелом правой ключицы. Правую верхнюю конечность необходимо иммобилизировать повязкой Дезо или Вельпо.

15. После вправления вывиха плеча показана иммобилизирующая повязка Дезо или Вельпо.

Глава 2 КРОВОТЕЧЕНИЯ
16. Для временной остановки кровотечения на правую голень следует наложить давящую циркулярную или спиральную бинтовую повязку, придав конечности воз​вышенное положение, и организовать транспортировку больной в хирургический стационар,

17. Следует срочно произвести пальцевое прижатие на протяжении плечевой или подмышечной артерии, а после этого наложить стандартный (Эсмарха) или импро​визированный кровоостанавливающий жгут (жгут-закрутку).

Рану необходимо укрыть стерильной повязкой, конечность иммобилизировзть, ввести обезболивающие.

Больной нуждается в экстренной транспортировке в отделение хирургического профиля.

18. Оптимальной тактикой в данном случае следует признать временное шунтирование сосуда с использованием соответствующего поврежденнойартерии диаметра хлорвиниловой трубки и привлечение сосудистого хирурга по санавиации для выполнения восстановительной операции.

19. У больного имеется закрытый перелом V111-X ребер справа, осложненный гемотораксом. Источником кровотечения здесь может быть повреждение межреберных сосудов или легкого. Больной на каталке должен быть доставлен в хирургическое отделение, где ему будет выполнена лечебно-диагностическая пункция плевральной полости и в общем комплексе лечебных мероприятий назначена гемостатическая терапия с динамическим наблюдением за состоянием здоровья.

20. У пострадавшего имеется подкожная гематома правой голени. Необходимо наложить давящую повязку на голень, рекомендовать местно пузыри со льдом, покой для конечности. В последующем пациент обязательно должен быть осмотрен хирургом.

21. У больного имеется гемартроз левого коленного сустава. Необходимо произвести пункцию сустава, наложить давящую повязку, иммобилизировать конечность, дополнительно рекомендовать холод на сустав.

Глава 3

ПЕРЕЛИВАНИЕ КРОВИ, КОМПОНЕНТОВ КРОВИ И КРОВЕЗАМЕНИТЕЛЕЙ'

22. Согласно "Инструкции", перед определением группы крови на пластины наносятся фамилия и инициалы лица, группа крови которого определяется, или номер флакона, если кровь донорская.

23. У больного следует предположить возникновение цитратной интоксикации, которая может случиться при быстром и массивном переливании крови, консервированной натрия цитратом. При медленном капельном вливании крови этого не происходит, так как цитрат в организме быстро распадается и выводится.

Профилактикой цитратной интоксикации является КАПЕЛЬНОЕ (!) вливание крови и внутривенное введение 10% раствора кальция хлорида (глюконата) по 5 мл на каждые 500 мл цитратной крови.

Лечение симптоматическое.

24. Биологическая проба проведена согласно "Инструкции по переливанию крови и ее компонентов".

Появившиеся изменения в состоянии больного сви​детельствуют об индивидуальной биологической несовместимости исследуемой крови с кровью реципиента.

Переливание крови должно быть немедленно прекращено пережатием системы. Затем система для переливания отсоединяется от иглы, к которой подсоединяется другая система с солевым раствором, вводятся кальция хлорид или глюконат, адреналин, сердечные препараты. Ни в коем случае нельзя удалять иглу из вены, чтобы не потерять в дальнейшем готового венозного доступа.

25. При проведении биологической пробы во время хирургической операции, когда больной находится под наркозом, изменение пульса и артериального давления может зависеть не только от переливания крови, ко и от оперативного вмешательства, кровопотери, введения лекарственных средств и наркоза. Поэтому после переливания из каждого флакона первых 100 мл крови в сухую чистую пробирку с несколькими каплями гепарина берут 5 мл крови из вены больного и центрифугируют. Наличие розовой окраски плазмы (а также учащенный пульс и падение артериального давления) указывает на гемолиз и на то, что перелита несовместимая кровь. Если плазма имеет обычную окраску, то кровь признают совместимой и можно продолжать трансфузию.

26. Для исключения возможных посттрансфузионных осложнений, вызываемых антигенной несовместимостью крови донора и реципиента, перед гемотрансфузией необхо​димо:

а) определить группу крови донора и реципиента;

б) определить резус-принадлежность донора и реципиента;

в) провести пробу (по системе АВО) на групповую совместимость крови донора и реципиента;

г) провести пробу на резус-совместимость крови донора и реципиента;

д) провести биологическую пробу.

27. Необходимо произвести реинфузию собранной крови. До ее осуществления надо выяснить, не произошло ли массивное микробное загрязнение собранной крови при повреждении органов мочевыделительной системы или желудочно-кишечного тракта и нет ли ее выраженного гемолиза. Скрытый гемолиз можно выявить пробой Гемпеля (после центрифугирования порции крови плазма не должна быть окрашена в розовый цвет).

Реинфузии подлежит кровь, излившаяся в раневые и серозные полости и находившаяся в них не более 12 ч. Собранную кровь фильтруют через 8 слоев марли. В ка​честве стабилизатора используют стандартные гемоконсерванты или гепарин (10 мг в 50 мл изотонического раствора натрия хлорида на 450 мл крови). Собранную кровь перед трансфузией разводят изотоническим раствором натрия хлорида в соотношении 1:1 и добавляют 1000 ЕД. гепарина на 1000 мл крови.

Переливание проводят через систему для инфузии с фильтром.

28. Каждый случай гемотрансфузии фиксируется в истории болезни.

Вначале записываются показания к гемотрансфузии, дата и время ее начала, затем метод — внутривенный, внутриартериальный, струйный и т.д., потом данные, указанные на этикетке флаконов (паспорт крови): группа, номер серии, дата заготовки, фамилия и инициалы донора. После этого заносятся результаты определения группы крови донора и реципиента, а также проведения проб на групповую и резус-совместимость, биологической пробы. В конце указывается состояние больного во время переливания и после него. Причем после переливания трижды через каждый час отмечаются температура тела, пульс и давление. Через сутки после гемотрансфузии необходимо сделать общий анализ крови (гемолиз!) и исследовать мочу на белок, так как появление белка в моче является признаком переливания несовместимой крови.

29. У больной клиническая картина гемотрансфузионного шока II степени.

В экстренном порядке необходимо:

1) ввести сердечно-сосудистые, спазмолитические и антигистаминные средства, кортикостероиды, наладить ингаляцию увлажненного кислорода;

2) перелить реополиглюкин, гемодез, 5% раствор на​трия гидрокарбоната, 10—20% раствор альбумина, изотонический раствор натрия хлорида;

3) ввести фуросемид, перелить 10—20% раствор маннитола;

4) произвести двустороннюю околопочечнуго новокаиновую блокаду по А.В. Вишневскому,

В последующем может понадобиться обменное пере​ливание крови.

30. У больной после переливания крови другой группы развился синдром острой почечной недостаточности.

Ей следует ограничить прием жидкостей, назначить бессолевую диету с ограничением белка, внутривенно ввести 10% раствор глюкозы (400—600 мл) с инсулином (1 ЕД. инсулина на 4 г сухого вещества глюкозы), раствор натрия бикарбоната, анаболические гормоны (тестостерона пропионат и др.), витамины С, Р, группы В, никотиновую кислоту, кальция хлорид. При тошноте и рвоте промывают желудок и кишечник.

Больная должна быть в экстренном порядке консультирована врачом — специалистом по гемодиализу,

Глава 4

ТРАВМА МЯГКИХ ТКАНЕЙ, ГОЛОВЫ, ГРУДИ, ЖИВОТА

31. Убедившись, что нет вывиха и перелома, палец необходимо смазать вазелиновым маслом и охладить струёй хлорэтила из стандартной ампулы до появления инея на коже. Но поскольку в бытовых условиях, как правило, это невозможно, следует немедленно поместить палец под струю холодной воды из-под крана и держать до онемения кожи. Если нет охлаждающей струи, то ушибленный палец погружается в холодную воду, обкладыва​ется снегом или льдом. После охлаждения палец осушатся, осматривается, проверяется возможность движений в нем. Охлаждение повторяется до тех пор, пока не утихнет боль и не улучшатся движения. После охлаждения, если нет ссадин, повязка не накладывается. В последующем ребенок должен быть осмотрен хирургом.

32. У пострадавшего закрытая черепно-мозговая травма, сотрясение головного мозга. Ребенку в первую очередь необходимо создать полный покои. На голову надо положить смоченную холодной водой салфетку или наполненные водой целлофановые пакеты. Затем больной на носилках срочно должен быть доставлен а больницу.

Ребенок, не получивший необходимого лечения, в дальнейшем часто жалуется на головные боли, становится нервным, плохо учится. Реже после перенесенной черепно-мозговой травмы встречаются эпилептические припадки,

Кроме того, при ушибе головы в ближайшее время после травмы нельзя исключить возможность разрыва кровеносного сосуда внутри черепа и сдавление мозга излившейся кровью. При этом ребенок, находясь вначале в удовлетворительном состоянии, спустя какое-то время после травмы теряет сознание, у него появляются судороги. В таком случае только активное лечение, включая и операцию, может спасти жизнь ребенку.

Дети с сотрясением головного мозга должны обязательно доставляться в лечебное учреждение!

33. У пострадавшего тяжелая закрытая черепно-мозговая травма, сдавление головного мозга (возможно, внутричерепной гематомой). Больной нетранспортабельный. Следует немедленно по телефону связаться с хирургом райбольницы для решения вопроса о возможности выезда операционной бригады и выполнения экстренного оперативного вмешательства на месте.

До прибытия бригады необходимо проводить дегидратационную терапию (40% раствор глюкозы, лазикс внутривенно), класть холод на голову, держать наготове аппарат для искусственной вентиляции легких.

34. У пострадавшего следует предполагать перелом основания черепа. Надо срочно вызвать хирурга. До его прибытия необходимо выполнить общий анализ крови, мочи (взять катетером!) и рентгенографию черепа в двух проекциях. Так как у пострадавшего в любой момент может наступить остановка дыхания, нужно быть готовым к реанимационным мероприятиям.

Тампонировать правый слуховой проход не следует, так как это может способствовать нарастанию внутричерепной гематомы и прогрессированию сдавления мозга. Допустимо дренировать слуховой проход марлевой турундой, смоченной в антисептическом растворе, для профилактики инфицирования мозговых оболочек.

35. У больного следует предположить спонтанный (идиопатический) пневмоторакс справа. Из неотложных мероприятий ему необходимо ввести обезболивающие и сердечные средства, наладить ингаляцию кислорода и на носилках с приподнятым головным концом транспортировать в лечебное учреждение.

Глава 5 ПЕРЕЛОМЫ, ВЫВИХИ

36. У больного имеются явные признаки перелома кос​тей таза с повреждением мочевого пузыря или мочеис​пускательного канала, анемии и шока.

При переломах костей таза, особенно множествен​ных, в забрюшинное пространство истекает большое количество (1—2 и более литров) крови. Кроме того, раздражение нервных сплетений, узлов и нервных окончаний области таза, боль ведут к развитию шока.

Пострадавшему необходимо ввести обезболивающее (промедол, омнопон или морфин). Осторожно уложить его на носилки в положении "лягушки": под согнутые и разведенные колени подложить валики, сделанные из свернутого одеяла, телогреек и т.д. Это положение обеспечивает расслабление мышц таза, уменьшая боли в области перелома, и препятствует дальнейшему смеще​нию отломков.

В машине скорой помощи надо наладить внутривен​ное вливание противошоковых кровезаменителей (полиглюкин и др.). Больной транспортируется в специализиро​ванное (травматологическое) лечебное учреждение.

37. Учитывая жалобы больной, анамнез, объективные данные, следует предположить компрессионный пере​лом первого поясничного позвонка.

Пострадавшей при возможности надо ввести обезбо​ливающее и организовать доставку в лечебное учрежде​ние, уложив ее на спину или на живот. Если больная лежит лицом вниз, не следует поворачивать ее на спину, а осторожно (существует опасность вторичного повреж​дения спинного мозга!) приподняв, уложить на мягкие носилки с подложенными под голову руками. Больную можно транспортировать на щите или носилках с твер​дым покрытием в положении на спине, подложив под поясничный отдел позвоночника валик в целях созда​ния гиперлордоза.

38. У больного привычный вывих правого плеча. Необ​ходимо немедленно вправить вывих, на конечность на​ложить иммобилизирующую повязку сроком до 3 не​дель, рекомендовать массаж плечевого пояса справа и электропроцедуры (УВЧ, диатермию и др.).

39. У пострадавшего следует предположить наличие пе​релома в нижней трети лучевой кости правого предпле​чья. В плане оказания первой помощи необходимо иммобилизировать правую верхнюю конечность, напри​мер, шиной Крамера от кончиков пальцев до средней трети плеча при согнутой под прямым углом в локтевом суставе конечности.

В травматологическом пункте выполняются рентгеноснимки нижней трети правого предплечья (обяза​тельно в двух проекциях!).

При подтверждении перелома лучевой кости со сме​щением необходимо произвести репозицию отломков и наложить тыльную гипсовую лонгету от середины плеча до фаланг пальцев при согнутом под прямым углом предплечье в среднем между пронацией и супинацией положении.

Впервые двое суток в связи с возможным нарастани​ем отека и нарушением кровоснабжения конечности  необходимо наблюдать за ребенком, чтобы вовремя продольно разрезать бинт, фиксирующий лонгету, и раздвинуть ее края.

40. Несмотря на "явные" клинические симптомы травма​тического вывиха, пострадавшему обязательно следует выполнить рентгенографию левого плечевого сустава в целях исключения одновременного с вывихом вколо​ченного перелома плеча.

41. Действия врача неправильны. Во всех случаях трав​матических вывихов в целях исключения сопутствую​щих переломов необходимо производить рентгеноснимки области повреждения до вправления вывиха. Кроме того, после вправления вывиха должны быть выполнены контрольные рентгеноснимки для объективного под​тверждения вправления вывиха.

42. В подобных случаях лучше сразу после поступления больного ввести в места переломов 20—25 мл 2% раство​ра новокаина и выполнить скелетное вытяжение. Дело в том, что гипсовая повязка при винтообразных перело​мах голени не предупреждает вторичного смещения ко​стных отломков.

43. У больного клиническая картина закрытого перелома диафиза правого бедра со смещением отломков по дли​не.

В целях обезболивания и профилактики шока по​страдавшему следует ввести подкожно 1—2 мл 1% рас​твора морфина, 2 мл 20% раствора камфоры. Конеч​ность надо шинировать шиной Дитерихса или шинами Крамера. При шинировании бедра необходима иммоби​лизация всех трех крупных суставов: тазобедренного, коленного и голеностопного. При иммобилизации ши​нами Крамера нужно две из них связать между собой, чтобы сделать одну длиной от подмышечной впадины до пятки. Затем подготовленные шины накладывают та​ким образом: длинную по наружной, а короткую - по внутренней поверхности ноги. Шины плотно прибинто​вывают к ноге пострадавшего поверх одежды.

Больного на носилках необходимо доставить в ле​чебное учреждение.

44. Исходя из клинических данных, у мальчика закры​тый травматический перелом левой ключицы. В целях оказания первой помощи необходимо ввести обезболи​вающее средство и зафиксировать левую руку так, чтобы плечевой сустав, а значит, и отломки ключицы стали неподвижными. Этого можно достигнуть наложением иммобилизирующих бинтовых повязок (Дезо, Вельпо и др.) или подвешиванием руки на косынке.

Для уточнения диагноза обязательно следует выпол​нить рентгеноснимок ключицы.

При переломах ключицы без смещения или при не​большом смешении можно ограничиться наложением восьмиобразной повязки или колец Дельбе на две-три недели.

45. У больного клиническая картина двустороннего вы​виха нижней челюсти. Вывих необходимо вправить. Для этого в область височно-нижнечелюстных суставов не​обходимо ввести 1% раствор новокаина.

Больного предпочтительно усадить в стоматологиче​ское кресло, голову его фиксировать на подголовнике. Обернув большие пальцы полотенцем, врач налавливает ими на жевательную поверхность моляров, охватывая остальными пальцами нижнюю челюсть снизу, и таким образом смещает нижнюю челюсть вниз и вперед, а за​тем движением назад и вверх направляет суставные го​ловки в ямки, ощущая при этом характерный щелчок.

После вправления вывиха рекомендуется на 1,5-2 недели ограничить движения челюсти пращевидной повязкой.

Глава 6  РАНЫ

46. Укушенные раны не ушиваются. Необходимо провес​ти туалет ран, кожу вокруг них обработать йодсодержащим антисептиком и наложить асептическую повязку. Кроме того, больному следует сделать профилактиче​ские прививки против бешенства (антирабическая) и столбняка.

47. У больной следует предположить нагноение после​операционной раны. При наличии локальной гипере​мии краев, припухлости, отека, инфильтрата или раз​мягчения необходимо провести зондирование раны ме​жду швов желобоватым или пуговчатым зондом. При появлении гноя швы немедленно должны быть сняты, края раны разведены. После этого производятся тща​тельный туалет раны и дренирование ее турундами с гипертоническим раствором натрия хлорида или с ма​зями на водо-растворимой основе.

48. После дачи обезболивающих из раны осторожно уда​ляются видимые на глаз инородные тела. Кожу вокруг раны необходимо обработать 3% спиртовым раствором йода и наложить на голень стерильную бинтовую (спиральную с перегибом бинта) повязку. После этого надо организовать доставку пострадавшего в лечебное учреждение, где возможно оказание квалифицирован​ной помощи.

Промывать водой или вытирать рану перед наложе​нием повязки не следует.

49. У пострадавшего свежая резаная рана с ровными и свободными от  некроза краями, что позволяет рассчитывать на первичное заживление. В целях профилакти​ки вторичного инфицирования кожу вокруг раны необ​ходимо обработать раствором антисептика, лигировать кровоточащие сосуды, санировать и наложить первич​ные швы.

Не следует забывать об экстренной специфической профилактике столбняка!

50. В данном случае даже при отсутствии признаков ин​фекции рассчитывать на заживление раны первичным натяжением без хирургической обработки не стоит.

В условиях операционной рану следует широко рас​сечь, чтобы можно было видеть в глубине все ее части, иссечь некротизированные и нежизнеспособные ткани и наложить первичные швы. Между швов рану необхо​димо дренировать резиновыми полосками.

Профилактика столбняка проводится обязательно.

51. У пострадавшего инфицированная резаная рана пра​вой кисти с пересечением сухожилий поверхностных и глубоких сгибателей II—V пальцев.

Необходимо кожу вокруг раны обработать йодсодержащим антисептиком, провести окончательную оста​новку кровотечения, промыть рану антисептическими растворами и наложить швы.

Накладывать первичный шов на сухожилия, в том числе и на нервы, не рекомендуется. Последние можно лишь несколько сблизить.

52. Ошибка состоит в том, что рана была туго (!) тампо​нирована, что, несомненно, препятствует оттоку ране​вого содержимого.

53. Прежде всего, необходимо широко остричь волосы вокруг раны. Рану надо тщательно очистить от загрязнений, обильно промыть антисептиками, полностью удалить подкожную жировую клетчатку с лоскута скаль​пированной кожи, а также иссечь размятые, синюшные и имбибированные кровью ее края. Далее в шахматном порядке наносятся перфоративные отверстия на скаль​пированном лоскуте. Последний укладывается на рану и фиксируется отдельными швами к ее краям.

54. Культи пальцев необходимо обработать антисептика​ми, наложить давящую повязку. Больному надо ввести обезболивающее, привить от столбняка и организовать доставку его в микрохирургическое отделение вместе с ампутированными пальцами, завернутыми в стерильный материал и помещенными в пластиковый мешок. В слу​чае длительной транспортировки ампутированные паль​цы следует предварительно очистить от грязи, обильно промыть антисептиками, завернуть в стерильный мате​риал и положить в целлофановый мешок. Последний надо поместить во второй мешок, заранее заполненный кусочками льда.

55. Пострадавшему выше места укуса необходимо безот​лагательно наложить жгут в целях создания венозного застоя (пережатие артерий недопустимо!). В место укуса и внутримышечно в межлопаточную область вводят по 10 мл поливалентной антитоксической противозмеиной сыворотки. Яд из ран можно отсосать кровососной бан​кой или, в крайнем случае, ртом, а иногда даже место укуса иссекают. Следует создать покой для пораженной конечности на 3—4 дня. Целесообразно выполнить цир​кулярную новокаиновую блокаду места укуса 0,5% рас​твором новокаина с 0,1—0,2 мл 0,1% раствора адренали​на, а также внутривенно ввести 5 мл 10% раствора каль​ция хлорида.

Кроме того, назначаются симптоматические средства: гидрокортизон, обезболивающие, аналептики, антибио​тики.

56. Раны, загрязненные "чернильным" карандашом, за​живают чрезвычайно медленно. Поэтому необходимо безотлагательно иссечь место повреждения с удалением острия карандаша и наложить провизорные швы на рану.

Глава 7  ТЕРМИЧЕСКИЕ ПОРАЖЕНИЯ
57. Диагноз необходимо сформулировать следующим об​разом: ожоговая болезнь, период шока; термические ожоги пламенем верхних конечностей, передней по​верхности туловища и правого бедра. 

58. Безотлагательно надо начать промывание руки по​страдавшего проточной водой. После этого следует на​ложить повязку с раствором соды и направить потер​певшего в стационар.

59. В первые сутки противошоковой терапии пострадав​шему необходимо перелить по 4 л коллоидных и кристаллоидньи растворов. Впервые 6 ч вводится 50% суточной дозы (4 л) и в оставшееся время — остальное количество (4 л).

60. У ребенка — ожоговая болезнь, период ожогового шока.

Необходимо ввести обезболивающие средства, дать теплое питье, на ожоговые раны наложить асептические повязки, смоченные раствором новокаина, и доставить больного в хирургическое отделение районной больницы или в специализированное ожоговое отделение. Ес​ли имеется возможность, то уже в машине скорой по​мощи следует начать инфузионную терапию.

61. У пострадавшего глубокий ожог правой стопы. Ему показаны иссечение остатков некротического струпа (механическая некрэктомия) и аутодермопластика. По​этому в поликлинике на стопу надо наложить повязку с раствором антисептика и направить больного в хирур​гический стационар.

62. У пострадавшего существует опасность остановки сердца из-за глубоких некрозов мышц верхних конечно​стей. Поэтому в травматологическом пункте на кисти следует наложить асептические повязки и обязательно госпитализировать больного в стационар для обследова​ния и динамического наблюдения. В план обследования надо включить проведение электрокардиографии.

63. Врач скорой помощи поставил неправильный диаг​ноз. Это не электроожог, а термический ожог вспышкой электродуги. Правильно диагноз следует сформулиро​вать таким образом: термические ожоги 1-11 степени лица и кистей вспышкой электродуги; электроофталь​мия. Пострадавший нуждается в консультации врача-окулиста,

64. Пострадавшей с ожогами необходимо ввести обезбо​ливающие, наложить асептические повязки с раствором новокаина и организовать транспортировку в стацио​нар.

Диагноз формулируется следующим образом: ожого​вая болезнь, шок; термические ожоги передней поверх​ности туловища, предплечий и кистей.

65. У больного термические ожоги лица и кистей, инга​ляционная травма (ожог дыхательных путей и токсиче​ская дымовая ингаляция).

После забора материала для общего анализа крови и мочи, выполнения ЭКГ, рентгенологического исследо​вания легких и осмотра терапевтом по экстренным по​казаниям больной должен быть госпитализирован в от​деление реанимации и интенсивной терапии.

66. Ожоговую поверхность обрабатывать "Оксициклозолем" нельзя, так как это усиливает боли и усугубляет состояние пострадавшего.

При оказании первой помощи ребенку следовало ох​ладить рану, ввести обезболивающие средства, наложить асептическую повязку с раствором новокаина, чего не сделал врач скорой помощи.

67. У пострадавшего общее переохлаждение, тяжелая холодовая травма кистей, дореактивный период. Необхо​димо на кисти наложить теплоизолирующие повязки и доставить больного в стационар.

68. У пострадавшего можно прогнозировать отмороже​ние III—1V степени пальцев стоп. Ему безотлагательно необходимо наложить теплоизолирующие повязки на стопы и начать проводить комплексное лечение, вклю​чающее внутриартериальные инфузии сосудорасши​ряющих средств, антикоагулянтов, дезагрегантов, пре​паратов реологической направленности, тромболитическую терапию для восстановления кровообращения в пораженных сегментах.

69. У больного отморожение стоп IV степени, влажная гангрена, явления восходящего воспаления и выражен​ной интоксикации. Возможна генерализация инфек​ции.

Необходимо проверить кровь на стерильность, про​извести посев гноя из пузырей на микрофлору и чувст​вительность ее к антибиотикам.

Больному назначается инфузионная дезинтоксикационная терапия, комплексное антибактериальное лече​ние. Кроме того, на стопах следует выполнить некрэктомию.

70. В реактивном периоде холодовой травмы у больного возможно развитие пневмонии или сепсиса.

Для уточнения диагноза необходимо провести рент​генологическое обследование легких и исследование крови из вены на стерильность.

Кроме того, надо выполнить некрэктомию на стопах и продолжить дезинтоксикационную и антибактериаль​ную терапию.

71. У пострадавшего после тяжелой электротравмы про​изошла остановка сердца и дыхания. Необходимо сроч​но начать искусственную вентиляцию легких и закры​тый массаж сердца для выведения больного из состоя​ния клинической смерти.

72. В приведенной ситуации больному безотлагательно следует произвести декомпрессивную фасциотомию на плече и предплечье продольными лампасными разреза​ми для предупреждения вторичного мионекроза.

Глава 8

ОСТРАЯ ГНОЙНАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ ИНФЕКЦИЯ

73. При локализации фурункула на лице выше уголков рта возможно развитие прогрессирующего тромбофле​бита лицевых вен, который через вены уголков глаз мо​жет переходить в систему глазной вены и далее в кавер​нозный синус черепа. Гнойный тромбоз кавернозного синуса почти всегда сопровождается гнойным базальным менингитом и арахноидитом - наиболее тяжелыми и обычно смертельными ос​ложнениями. Поэтому больной должен быть госпитали​зирован.

Назначается постельный режим, проводится интен​сивная антибиотикотерапия, показаны антикоагулянты, антистафилококковый гамма-глобулин, плазма. Кожу в области фурункула необходимо очищать 70% этиловым или 2% салициловым спиртом. Можно накладывать по​вязку с мазью, содержащей антибиотики. После само​произвольного прорыва фурункула центральный некротизированный стержень следует осторожно удалить пинцетом (грубые манипуляции или выдавливание опасны возникновением сепсиса!).

74. Отсутствие эффекта от консервативного лечения, прогрессирование местного воспалительного некротиче​ского процесса, нарастание интоксикации служат пока​заниями для оперативного лечения.

Карбункул рассекают крестообразным или Н-образным разрезом с иссечением всех гнойно-некроти​ческих тканей. Образовавшуюся полость промывают во​дорода пероксидом, раствором фурацилина и дренируют турундой, смоченной гипертоническим раствором на​трия хлорида.

Из косметических соображений значительные кож​ные дефекты после выполнения раны грануляциями сле​дует закрывать свободным кожным лоскутом по Тиршу или дерматомным.

75. У больного правосторонний подмышечный гидраденит без признаков абсцедирования.

Лечение следует начать с туалета кожи в этой облас​ти: остричь или сбрить волосы, кожу протереть спир​том, обработать йодонатом. Затем накладывается сухая или с синтомициновой эмульсией повязка. Чтобы по​вязка плотно прилегала к коже, а не провисала, лучше всего на подмышечную ямку и надплечье накладывать колосовидную повязку. Хороший эффект в начальных стадиях заболевания дают короткая новокаиновая бло​када с антибиотиками и УВЧ-терапия.

При абсцедировании гидраденита производится вскрытие гнойников разрезами над воспалительными очагами продольно оси конечности.

76. У больного флегмона второго межпальцевого про​странства правой кисти. Ему необходимо оперативное лечение в сочетании с иммобилизацией кисти. После обработки под местной или общей анестезией гнойник надо вскрыть в зоне максимальной болезненности по ладонной поверхности продольным разрезом в меж​пальцевом промежутке без или с контрапертурой на ты​ле кисти. Производятся тщательный туалет и дрениро​вание раны. Накладывается асептическая повязка. Кисть следует иммобилизировать тыльной гипсовой лонгетой.

77. У больной следует предположить наличие постинъ​екционного абсцесса левой ягодицы. Для подтвержде​ния диагноза в месте размягчения следует произвести диагностическую пункцию толстой иглой. При получе​нии гноя (бакпосев!) по игле делается инцизия, прово​дится пальцем ревизия полости гнойника в целях раз​рушения в нем возможных перегородок. После эвакуа​ции гноя и тщательного промывания гнойной полости антисептиками (растворы водорода пероксида, фурацилина, хлоргексидина и др.) полость абсцесса необходи​мо дренировать тампоном, смоченным гипертоническим раствором, наложить клеевую повязку и назначить ан​тибиотики.

78. У больного возможно развитие послеоперационного паротита.

Для профилактики этого осложнения необходимо:

1) проводить санацию полости рта до операции (лечение пародонтоза, кариеса, хронического тонзилли​та и т. д.): 2) обрабатывать полость рта растворами ан​тисептиков в ближайшие часы послеоперационного пе​риода, а в последующем обязательна чистка зубов;

3) рекомендовать сосать дольки лимона, апельсина, яб​лока, питье кислого морса в целях стимуляции салива​ции.

79. У больного развился послеоперационный паротит. Лечение должно включать: 1) применение антибиотиков широкого спектра действия; 2) частое полоскание по​лости рта раствором фурацилина; 3) осторожное промы​вание выводного протока околоушной слюнной железы (эту процедуру должен выполнять стоматолог); 4) ионо-гальванизацию антибиотиков и протеолитических фер​ментов на область инфильтрата; 5) полуспиртовые или с 10-20% раствором димексида компрессы на область инфильтрата; 6) внутривенное введение контрикала, гордокса.

Если в течение 3-4 дней консервативное лечение не дает эффекта, то следует прибегнуть к оперативному вмешательству до появления флюктуации. Наиболее часто разрез производят за углом нижней челюсти на 1 см ниже основания мочки уха параллельно краю же​вательной мышцы, чтобы не повредить ветви лицевого нерва. Второй типичный разрез делают поперечно, отступив от основания мочки уха 2 см кпереди по направ​лению к крылу носа.

80. У больной  послеродовой интрамаммарный гнойный мастит, осложненный лимфаденитом. Для верификации диагноза следует выполнить пункцию гнойника толстой (!) иглой. Полученный гной исследуют на микрофлору и чувствительность к антибиотикам.

Безотлагательно под внутривенным наркозом гной​ник должен быть вскрыт. В данном случае наиболее подходящим является доступ Барденгейера, суть кото​рого состоит в выполнении дугообразного разреза па​раллельно переходной складке молочной железы, отсту​пив от нее примерно 1 см. Железа отслаивается и сме​шается кверху, затем делается разрез по задней поверх​ности собственно ткани железы. Гной эвакуируется, ра​на промывается, дренируется.

Молоко необходимо сцеживать (а лучше отсасывать) из обеих молочных желез. Его следует давать ребенку после предварительной пастеризации или кипячения. Послеоперационный период протекает под прикрытием антибиотиков.

81. У больной острый послеродовой гнойный мастит. Для верификации диагноза необходимо провести пунк​цию предполагаемого гнойника. При получении гноя (бакпосев!) абсцесс молочной железы под внутривенным обезболиванием следует вскрыть. В приведенном случае наиболее рационален доступ Ангерера: делают радиаль​ный разрез, отступив от ареолы 2-3 см. Обязательна ре​визия полости гнойника пальцем. После опорожнения абсцесса полость последнего промывают антисептиком и дренируют тампоном, смоченным гипертоническим раствором натрия хлорида. Женщине рекомендуют сце​живать молоко или, лучше всего, пользоваться для этого молокоотсосом.

При необходимости подавления лактации назначают инъекции камфоры, комбинацию женских и мужских половых гормонов: 1 мл 0,1% раствора синэстрола в со​четании с 1 мл 1% раствора тестостерона, по 2,5 мг парлодела (эргобромкриптина) 2 раза в сутки в течение 3-7 дней.

82. У больной острый  послеродовой субареолярный гнойный мастит. Показано оперативное лечение. По косметическим соображениям в приведенном случае предпочтительнее выполнить дугообразный разрез на границе ареолы. Молочные протоки здесь имеют обыч​но небольшие размеры и расположены глубоко под абс​цессом, что снижает опасность их повреждения.

83. Каких-либо активных мероприятий, направленных на закрытие свища, проводить не требуется. Образовав​шийся молочный свищ заживет самостоятельно после прекращения лактации. Поэтому больной можно реко​мендовать по необходимости заменять асептические по​вязки на свищ.

84. У пациента пубертатная гипертрофия грудных желез (mastitis adolescentium). Это нормальная физиологиче​ская реакция организма в период созревания.

Юноше следует рекомендовать занятия лечебной физкультурой, плавание, обтирание прохладной водой. При резко выраженном болевом синдроме местно при​меняется холод. Хирургическое лечение не показано.

85. У пациента гинекомастия (гипертрофия левой груд​ной железы), что нередко сочетается с опухолями над​почечников и яичек. При обнаружении опухолей необ​ходимо их удаление. После операции, как правило, происходит обратное развитие гипертрофированных же​лез.

В начальных стадиях гинекомастии при отсутствии нарушений со стороны других эндокринных органов на​значается двухмесячный курс терапии метилтестостероном по 0,005 г 2 раза в день под язык. Если железа про​должает увеличиваться или есть подозрение на рак, то показано удаление увеличенной железы с сохранением соска и ареолы при обязательном срочном гистологиче​ском исследовании препарата.

86. У больной рожистое воспаление (erysipelas) правой голени, буллезная форма. Женщину следует госпитали​зировать в отделение хирургической инфекции, но в изоляции ее от других больных нет необходимости.

Из лечебных мероприятий назначаются постельный режим, антибиотики (пенициллин, ампициллин, оксациллин, метициллин, ампиокс), сульфаниламиды (сульфацил, сульфапиридазин, этазол и др.). Местно реко​мендуются наложение сухой асептической повязки, об​лучение субэритемными дозами ультрафиолетовых лу​чей.

Общие и местные ванны, а также влажные повязки при роже противопоказаны.

87. Следует думать, что у больной эризипелоид III паль​ца левой кисти, кожная форма.

Заболевание вызывается грамположительной палоч​кой рожи свиней (Erysipelothryx rhusiopathiae). Чаще бо​леют мясники, рыболовы, повара, домохозяйки, ветери​нары, охотники, т. е. те, кто по роду занятий связан с животными, мясом, рыбопродуктами.

При распознавании эризипелоид необходимо диффе​ренцировать с кожным, подкожным и суставным пана​рицием, рожистым воспалением, экссудативной эрите​мой, трофоневротическими артритами и ревматоидной инфекцией.

В качестве лечебных мероприятий больной надо на​значить антибиотики, сульфаниламиды, ультрафиолето​вое облучение пальца. Последний желательно иммобилизировать. Местно мазевые повязки не дают эффекта.

Если работа больной связана с приготовлением про​дуктов питания, то пациентку следует признать времен​но нетрудоспособной и выдать больничный лист или рекомендовать администрации предприятия, на котором работает женщина, перевести ее на другую работу, ис​ключающую контакт с продуктами питания.

88. У больного острая фолликулярная ангина, вторичный серозный двусторонний лимфаденит. Пациента жела​тельно госпитализировать в терапевтическое или лор-отделение для лечения по поводу основного заболева​ния. Вторичный лимфаденит, как правило, купируется самостоятельно по мере устранения вызвавшей его па​тологии.

В экстренном хирургическом вмешательстве на мо​мент осмотра больной не нуждается.

89. У больного инфицированные потертости II—III паль​цев правой стопы, осложнившиеся серозным лимфангиитом тыла стопы и паховым серозным лимфаденитом.

Военнослужащего следует госпитализировать, произ​вести туалет потертостей, наложить повязки с антисеп​тиками. В первые дни предписывается постельный ре​жим с возвышенным положением правой нижней ко​нечности.

С момента госпитализации назначаются антибиоти​ки, сульфаниламиды.

90. Вероятнее всего у больного на фоне гнойного пан​креатита развился гнойный артериит, а точнее, периартериит сосудов, кровоснабжающих поджелудочную железу. Вследствие гнойного процесса происходит аррозия стенки артерии, разрыв ее с последующим кровотечени​ем.

Если кровотечение, несмотря на проводимые консер​вативные мероприятия (холод, викасол, кальция хлорид, эпсилон-аминокапроновая кислота, плазма, кровь и др.), продолжается, больному показана повторная экс​тренная операция в целях окончательной остановки кровотечения.

91. У больного в результате длительных внутривенных инфузий развился острый флебит подкожных вен левой верхней конечности.

Следует прекратить инфузий в пораженную вену, на​ложить полуспиртовой компресс и иммобилизировать левую верхнюю конечность, назначить нитрофурановые или сульфаниламидные препараты в сочетании с анти​биотиками.

92. У больной острый мигрирующий тромбофлебит по​верхностных вен левой нижней конечности.

Необходимо помнить, что спонтанный и мигрирую​щий тромбофлебит нередко наблюдается при болезни Бюргера, раке внутренних органов, полиартрите и др. Поэтому больная дополнительно должна быть обследо​вана для выявления этих заболеваний.

Кроме того, безотлагательно в целях приостановки прогрессирования воспалительного процесса больной должна быть выполнена операция в виде перевязки большой подкожной вены левой нижней конечности у места впадения ее в бедренную вену или флебэктомия.

93. У больного острый тромбофлебит глубоких вен пра​вой голени. Ему предписывается постельный режим.

Правой нижней конечности придается возвышенное положение, для чего можно использовать шину Белера. Сразу же назначаются прямые антикоагулянты с после​дующим переходом на непрямые. Обязателен динамиче​ский контроль за временем свертывания крови и протромбиновым индексом. Недопустимо снижение протромбинового индекса ниже 0,4. В случае передозиров​ки гепарина антидотом его является протамина сульфат. На ранней стадии болезни целесообразны внутривенное введение фибринолизина, лечение пиявками (гирудотерапия).

Кроме того, назначаются антибиотики, нестероидные противовоспалительные средства (аспирин, бутадион), мочегонные. На голень накладывается масляно-бальзамический компресс. После купирования острых явле​ний рекомендуется ношение эластичного бинта.

94. Послеоперационный период у больной осложнился острым подвздошно-бедренным флеботромбозом слева.

Больная нуждается в неотложном переводе в специа​лизированное отделение сосудистой хирургии, где ей под прикрытием антикоагулянтов должна быть выпол​нена тромбэктомия с восстановлением естественного кровотока по бедренной и подвздошной венам.

Профилактика флеботромбоза состоит в следующем: больным со склонностью к гиперкоагуляции, с ожире​нием и в возрасте старше 45 лет непосредственно перед операцией и в раннем послеоперационном периоде на​значается гепарин. Во время операции поддерживается гиперволемическая дилюция, проводится пневматиче​ская компрессия голеней, по возможности — длительная перидуральная анестезия на уровне поясничных сегмен​тов, что способствует улучшению кровоснабжения ниж​них конечностей. Сразу после операции назначаются массаж нижних конечностей, дыхательная гимнастика и лечебная физкультура. Настоятельно рекомендуются регулярные активные движения в голеностопных суста​вах.

Не менее важно в послеоперационном периоде вво​дить дезагреганты (реополиглюкин, трентал, ацетилсалициловая кислота и др.), а также активаторы фибринолиза (никотиновая кислота, ксантинола никотинат).

95. У больной острый гнойный бурсит синовиальной сумки в области правого локтевого сустава.

Так как при диагностической пункции из сумки по​лучен гной, следует прибегнуть к оперативному лече​нию: для этого линейным разрезом сумку вскрывают, промывают растворами антисептиков и дренируют ре​зиновой полоской.

Если имеет место абсцесс, ограниченный стенками синовиальной сумки, и при незначительных явлениях перибурсита операцией выбора может быть ее тотальная экстирпация. Для этого под инфильтрационной анесте​зией 0, 5% раствором новокаина делают подковообраз​ный разрез длиной 6—7 см на 2 см проксимальнее лок​тевого отростка по задней поверхности плеча. Кожный лоскут от капсулы слизистой сумки отсепаровывают в дистальном направлении. Особую осторожность необхо​димо соблюдать на последующем этапе при отделении передней стенки сумки, сращенной с надкостницей локтевой кости, чтобы не повредить последнюю и не вскрыть сумку. Рану ушивают, оставив между швами на 1-2 дня резиновый выпускник. На локтевой сустав на​кладывают давящую повязку и производят иммобилиза​цию гипсовой лонгетой. Швы снимают на 9-10-й день.

96. У больного острый гнойный препателлярный бурсит правого коленного сустава, вторичный лимфангиит пра​вого бедра и паховый лимфаденит. Кроме того, судя по клиническим данным, имеет место выраженный перибурсит. Поэтому налицо все показания к оперативному лечению.

В данной ситуации оптимальными вмешательствами будут вскрытие гнойника двумя продольными парал​лельными разрезами по боковым краям сумки, промы​вание последней растворами антисептиков и сквозное дренирование через оба разреза.

Иногда после этого остаются свищи или развиваются в последующем рецидивы. Поэтому для окончательного излечения после купирования острого процесса необхо​димо рекомендовать больному плановую операцию в целях удаления синовиальных оболочек.

97. У больного следует заподозрить острый гнойный артрит правого плечевого сустава. Надо организовать срочную госпитализацию его в хирургический стацио​нар. Из дополнительных исследований следует обязательно произвести общий анализ крови, мочи, рентге​новские снимки обоих плечевых суставов для исключе​ния остеоартрита (впервые 10 дней деструкция кости рентгенологически не определяется). Кроме того, про​водится лечебно-диагностическая пункция сустава. При получении гной (бакпосев!) последний по возможности эвакуируется. Сустав промывается антисептиками, рас​творами антибиотиков. Наряду с этим проводится об​щая антибиотикотерапия. Обязательна иммобилизация правой верхней конечности гипсовой повязкой с окош​ком в области сустава.

При неэффективности консервативного лечения производится артротомия с дренированием сустава и постоянным его лаважом.

В случае прогрессирования процесса и развития ос​теоартрита выполняется резекция сустава.

98. Послеоперационный период у больного осложнился гнойным плевритом (эмпиемой плевральной полости) справа.

При эмпиеме плевральной полости без бронхиаль​ного свища методом выбора является пункционный. Причем пункции выполняются ежедневно с аспирацией гноя и последующим введением в плевральную полость антибиотиков, протеолитических ферментов. Одновре​менно проводятся дезинтоксикационная терапия, борь​ба с анемией, диспротеинемией, нарушениями электро​литного баланса.

В случае медленного купирования процесса путем троакарной пункции или операции в плевральную по​лость вводится трубчатый дренаж, позволяющий прово​дить постоянную аспирацию гноя водоструйным насо​сом, электроотсосом или механическим вакуумные ап​паратом. Применение двухпросветных дренажей или введение двух трубок дает возможность наладить посто​янную аспирацию с проточным орошением плевральной полости растворами антибиотиков или антисептиков.

99. У больной подкожный панариций II пальца правой кисти в фазе гнойного воспаления. Гнойник должен быть вскрыт. В качестве обезболивания можно с успе​хом воспользоваться проводниковой анестезией пальцевых нервов у основания пальца по Оберсту—Лука​шевичу. Техника проведения ее заключается в следую​щем. В зависимости от толщины пальца берут 2- или 5-граммовый шприц, короткую, тонкую, острую иглу, 2— б мл теплого 0, 5 или 1% раствора новокаина или тримекаина. После обработки йодом кожи пальцев и кисти иглу вводят по бокам с тыльной поверхности у основа​ния пальца или на уровне средней фаланги его. Раствор вводят в дистальном направлении вначале с одной сто​роны фаланги, затем с другой, медленно, постепенно продвигая иглу к ладонной поверхности пальца.

100. У больного подкожный панариций ногтевой фаланги I пальца правой кисти. Так как инфекция в подкожной клетчатке пальца захватывает почти всю мягкую ткань, для вскрытия гнойника необходимы два боковых разре​за. Подковообразный разрез по типу "рыбьей пасти" в настоящее время признан неоправданным, так как он часто проходит через неинфицированные ткани и, кро​ме того, после его заживления нередко образуется де​формирующий фалангу болезненный рубец. Во всех случаях предпочтительнее разрезы по направлению кожных линий, обеспечивающие свободный отток гноя. После наложения повязки показана иммобилизация пальца.

101. Сухое операционное поле при оперативных вмеша​тельствах на пальце можно создать, наложив небольшой резиновый жгутик на основании пальца. Чтобы умень​шить болевые ощущения от сдавления, жгутик наклады​вается на предварительно обезболенный участок.

102. Процесс при кожном панариции имеет тенденцию к распространению, поэтому гнойник немедленно надо вскрыть, используя острые куперовские или маникюр​ные ножницы. Осторожно приподнимая пинцетом края разреза, следует тщательно иссечь отслоенный под ним эпидермис, не оставляя карманов, из которых возможно дальнейшее распространение инфекции. Обнаженная поверхность высушивается, осматривается, для выявле​ния свищевого хода вглубь (подкожный панариций в виде "запонки"). Раневая поверхность закрывается по​вязкой с антисептиком.

103. Ошибка хирурга заключалась в том, что он неадек​ватно вскрыл околоногтевой валик и не обеспечил сво​бодный отток гноя.

При тотальном поражении околоногтевого валика с подлежащей клетчаткой показана операция Кеневела. Суть ее заключается в следующем. После обработки ко​жи и обезболивания при односторонней паронихии на стороне гнойно-воспалительного очага производится разрез, начинающийся с тыльной стороны вдоль края ногтя в проксимальио-ладонном направлении, длиной 1-1,5 см. Очень важно, чтобы такой доступ обнажал угол ногтевого ложа, где чаще всего задерживается гнойное отделяемое. После рассечения кожи надноггевая пластинка отодвигается и отворачивается. Острая бранша ножниц подводится под отслоенный край ногтя, который и иссекается. Тщательно удаляются гной и некротические ткани. Следует остерегаться, чтобы не повредить ногтевое ложе и ногтевой валик, в противном случае вновь вырастающий ноготь будет деформирован​ным и расщепленным.

После санации сдвинутый лоскут укладывается на место, фиксируется повязкой.

104. У больной подногтевой панариций I пальца левой кисти. Показано оперативное вмешательство. Суть его заключается в выполнении клиновидной резекции ног​тевой пластинки над участком поражения, удалении гноя, инородного тела (если оно имеется), некротизированных тканей и обеспечении свободного оттока гноя.

105. Вероятнее всего, подкожный панариций у больного осложнился костным, что чаще всего обусловлено ма​лым разрезом, недостаточной ревизией раны, неради​кальным удалением некротизированных тканей, плохим дренированием.

Для уточнения диагноза производятся рентгеновские снимки пальца. Деструктивные изменения в кости на рентгенограммах обнаруживаются через 10—15 дней по​сле начала заболевания. В рентгенологической картине костного панариция различают три стадии. В I стадии выявляется пятнистый остеопороз, во II — периостальная реакция, в III — деструктивный процесс в кости, иногда с секвестрацией.

106. У больного суставной панариций проксимального межфалангового сустава II пальца левой кисти. Для уточнения состояния сочленяющихся костей необходи​мо рентгенологическое исследование пальца. При отсут​ствии секвестрации сочленяющихся фаланг, свищей и предшествующих разрезов Г-образным доступом по тыльно-боковой поверхности пораженного сустава об​нажается его капсула. Последняя вскрывается по боко​вой поверхности пальца или в месте наибольшего ее выпячивания. Желательно сохранить в целости боковые связки. Полость сустава промывается антисептиками, иссекаются патологические грануляции, пораженные участки капсулы и связок. Рана повторно промывается. Накладываются повязка и иммобилизирующая лонгета в функционально выгодном положении пальца. При дест​руктивных изменениях сочленяющихся поверхностей фаланг показана резекция головки фаланги, основания или сустава в целом.

Глава 9 ОСТЕОМИЕЛИТ. СЕПСИС

107. У ребенка следует заподозрить острый гематогенный остеомиелит правого бедра. В данном случае гипердиагностика остеомиелита менее опасна последствиями, чем запоздалое распознавание болезни.

Больному необходимо ввести литическую смесь, иммобилизировать правую нижнюю конечность и срочно транспортировать в больницу.

108. Судя по клиническим данным, у ребенка необходимо предположить острый гематогенный остеомиелит пра​вого бедра, осложненный поднадкостничным абсцессом или межмышечной флегмоной,

В приемном покое больницы следует выполнить об​щий анализ крови, мочи, рентгеноскопию грудной клетки и рентгенограммы правого бедра.

Больной госпитализируется в хирургическое отделе​ние, где ему показана экстренная операция: вскрытие межмышечной флегмоны, поднадкостничного абсцесса или трепанация кости в целях опорожнения гнойника. Общее лечение проводится по принципам лечения ост​рых гнойно-септических заболеваний.

109. У ребенка первично-хроническая форма гематоген​ного остеомиелита: внутрикостный абсцесс Броди. Больного следует направить в хирургическое отделение для оперативного лечения. Как правило, при этом про​изводятся трепанация кости, выскабливание внутренней стенки абсцесса с ушиванием раны наглухо без или с мышечной пластикой костной полости.

110. Больной страдает хроническим посттравматическим остеомиелитом правой большеберцовой кости (сви​щевая форма). Из дополнительных исследований необ​ходимо выполнить фистулограммы для определения гнойных карманов. Больному показано оперативное ле​чение. Производится иссечение свища и некротизированных тканей. При концевом остеомиелите с образованием ложного сустава концы костей резецируются и костные отломки фиксируются аппаратом Илизарова.

111. У больного обострение хронического огнестрельного остеомиелита левого бедра, осложнившегося подкожной флегмоной. Ему следует выполнить общие анализы кро​ви и мочи и рентгеновские снимки левого бедра. Боль​ного надо госпитализировать в отделение хирургической инфекции для оперативного лечения: вскрытия флегмо​ны.

112. Вероятнее всего, у больного обострение хрониче​ского огнестрельного остеомиелита передней поверхно​сти гребня правой подвздошной кости, что в настоящем случае опасно возможностью развития забрюшинной флегмоны,

Следует помнить, что флегмоной забрющинного про​странства может осложниться также остеомиелит XII ребра и остеомиелит поперечных отростков поясничных позвонков.

113. Наиболее эффективно для пластического замещения костного дефекта заполнение его кровяным сгустком, аутогенными костными или хрящевыми кусочками с добавлением к ним антибиотиков в твердых формах, а также мышечным лоскутом на проксимальной или дистальной питаюшей ножке. Применяются также пломбы из надкостницы, кожи, консервированной кости, круг​лые стебельчатые лоскуты, лишенные кожи.

114. У новорожденного следует заподозрить пупочный сепсис и в экстренном порядке госпитализировать в от​деление интенсивной терапии.

В процессе лечения крайне важно обеспечить дина​мическое наблюдение хирурга, так как пупочный сепсис часто сопровождается перитонитом.

115. У больной следует предположить эндометрит, послеабортный сепсис. Ее необходимо экстренно транспор​тировать в гинекологическое отделение на носилках.

116. В диагностике сепсиса наиболее важны наличие пер​вичного очага (входных ворот), соответствующей кли​нической картины и положительных результатов посе​вов крови. Кровь для посевов берут многократно, в раз​личное время суток, по возможности перед и в момент приступа озноба (на высоте лихорадки). Параллельно этому надо периодически следить за бактериологиче​скими находками из первичного очага.

Отрицательный результат посева крови не исключает диагноза сепсиса. Положительный посев крови не толь​ко позволяет верифицировать диагноз, но и способству​ет правильному подбору антибактериального препарата.

Глава 10

ОСТРАЯ СПЕЦИФИЧЕСКАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ ИНФЕКЦИЯ

117. У больного возможно развитие клостридиальной ра​невой инфекции (газовой гангрены). Следует безотлага​тельно осмотреть поврежденную конечность. Для клост​ридиальной раневой инфекции характерно наличие оте​ка в области раны. Объективным критерием контроля за скоростью его распространения и глубиной является ме​тод наложения циркулярных лигатур выше и ниже мес​та первичного очага поражения ("симптом лигатуры").

Частым, хотя и не постоянным признаком клостри​диальной раны является скопление газа, что пальпаторно определяется как симптом крепитации в области ее.

И, наконец, при снятии швов с раны дно и стенки ее покрыты грязно-серым налетом, мышцы тусклые, рас​падаются при захвате пинцетом, отделяемое скудное, коричневатого цвета. При надавливании на края раны выделяются пузырьки газа.

118. После частичной санитарной обработки пострадав​шим показано проведение экстренных мероприятий по неспецифической и специфической профилактике столб​няка и газовой гангрены.

Неспецифическая профилактика анаэробной инфек​ции (с нее следует начинать!) включает борьбу с шоком, иммобилизацию пораженной конечности, возможно бо​лее тщательную раннюю хирургическую обработку ра​ны, применение антибиотиков.

При специфической профилактике газовой гангрены подкожно или внутримышечно вводят поливалентную противогангренозную сыворотку в объеме 30 000 ME, предварительно в целях выявления чувствительности к лошадиному белку, выполнив внутрикожную пробу с разведенной в отношении 1:100 сывороткой.

Для экстренной специфической профилактики столб​няка применяют столбнячный анатоксин, противо​столбнячную сыворотку или противостолбнячный чело​веческий иммуноглобулин, руководствуясь "Инструк​цией по применению анатоксина столбнячного очи​щенного адсорбированного жидкого (АС-анатоксин)".

119. Лечебная доза противогангренозной сыворотки со​ставляет 150 000 ME (по 50 000 ME против С1. perfringens, oedematiens, septicum). Поливалентную сы​воротку или смесь моновалентных сывороток рекомен​дуется применять до бактериологической идентифика​ции возбудителей, а после установления бактериологи​ческого диагноза назначают сыворотку, гомологичную с выделенным возбудителем.

С лечебной целью сыворотку вводят внутривенно медленно капельно (1 мл в минуту), предварительно растворив 100 мл сыворотки в 400 мл изотонического раствора натрия хлорида и подогрев до 36—37гр.С. По показаниям сыворотку можно вводить повторно. Коли​чество вводимой сыворотки зависит от клинического состояния больного. Сыворотка вводится обязательно врачом либо под его наблюдением.

120. У больного развилась клиника анафилактического шока в ответ на введение противогангренозной сыво​ротки.

Необходимо немедленно наладить внутривенное пе​реливание полиглюкина, внутривенно ввести димедрол (супрастин, дипразин), преднизолон (дексаметазон, гидрокортизон), адреналин. В последующем после по​вышения артериального давления для увеличения ОЦК в особых случаях можно использовать любые инфузионные среды, отдавая предпочтение коллоидным плазмозаменителям.

121. Для постановки внутрикожной пробы в целях выяв​ления чувствительности к лошадиному белку нужны шприц, имеющий деления на 0,1 мл, и тонкая игла. Для каждой пробы необходимы отдельные шприц и игла. Инъекцию производят в сгибательную поверхность предплечья. Внутрикожно вводят 0,1 мл разведен​ной сыворотки и наблюдают за реакцией в течение 20 мин.

Проба считается отрицательной, если диаметр папу​лы не превышает 0, 9 см и краснота вокруг ограничена. Проба расценивается как положительная, если папула достигает диаметра 1 см и более и окружена значитель​ной зоной красноты.

При отрицательной внутрикожной пробе подкожно вводят 1 мл неразведенной противогангренозной сыво​ротки. Если реакция на введение сыворотки отсутствует, то через 30 мин вводят всю необходимую дозу сыворот​ки.

122. У пострадавшего явные признаки газовой гангрены. Это является безусловным показанием к введению про​тивогангренозной сыворотки, несмотря на то, что внут-рикожная проба на чувствительность к лошадиному белку положительная,

В таком случае под наблюдением врача под кожу вводится разведенная в отношении 1:100 лошадиная сы​воротка,  применяемая для внутрикожной пробы, с ин​тервалом 20 мин в дозах 0. 5 мл, 2 мл, 5 мл- При отсут​ствии реакции на инъекции этих доз через 20 мин под​кожно вводится 0, 1 мл неразведенной противогангре​нозной сыворотки. Через 30 мин при отсутствии реак​ции вводится внутривенно все необходимое количество сыворотки.

При положительной реакции на одну из вышеупомя​нутых доз сыворотку не вводят или вводят под нарко​зом, имея наготове все необходимое для оказания по​мощи в случае анафилактического шока.

123. Хирургами при выполнении операции допущены ошибки, так как техника ампутации конечностей, пора​женных газовой гангреной, имеет свои особенности.

Во-первых, кровоостанавливающий жгут в подобных ситуациях не используется.

Во-вторых, при правильно выбранном уровне ампу​тации (гораздо выше визуально определяемой границы нежизнеспособных тканей) швы на культю в ближай​шие 1-2 дня не накладываются. При наличии отека или скоплении газа выше места ампутации целесообразно выполнять экономные продольные инцизии с обяза​тельным рассечением фасциальных футляров, а саму ампутацию проводить гильотинным способом.

Место и способ лигирования магистральных сосудов выбирают в зависимости от уровня ампутации. При проксимальной ампутации бедра или плеча целесооб​разно перевязывать сосуды из отдельного доступа (общую бедренную или подключичную артерию). При дистальной ампутации сосуды выделяют в ампутацион​ной ране, лигируют и пересекают.

124. В приемном покое пациент с анаэробной клостридиальной раневой инфекцией должен пройти полную или частичную санитарную обработку.

Больного помещают в отдельную палату, что должно исключать возможность контакта его (и средств ухода за ним) с другими больными.

Перед поступлением (и после выписки) кровать больного, прикроватную тумбочку и подкладное судно протирают ветошью, обильно смоченной 6% раствором водорода пероксида и 0, 5% раствором моющего средст​ва. Постельные принадлежности (матрац, подушку, одеяло) автоклавируют по режиму: 2 атм, 132 °С и 20 мин.

Для мытья и туалета больных используют мыло в мелкой расфасовке. Посуду больного освобождают от остатков пищи, замачивают в 2% растворе натрия гид​рокарбоната и кипятят в течение 1,5ч.

Уборку помещения производят не реже 2 раз в день влажным способом, применяя 6% раствор водорода пе​роксида с 0, 5% раствором моющего средства. Убороч​ный инвентарь (ведра, тазы, ветошь) маркируют и после использования автоклавируют, как и постельные при​надлежности.

Медицинский персонал перед входом в палату наде​вает специальные халаты и бахилы. При осмотре и пе​ревязке больного пользуются клеенчатыми фартуками, которые обрабатываются 6% раствором водорода перо​ксида. Перевязочный материал используется только од​нократно. Во время перевязки или операции его соби​рают в специально выделенный бикс, автоклавируют и уничтожают.

Нательное и постельное белье больного собирается в полиэтиленовые или плотные хлопчатобумажные мешки, замачивается в 1-2% растворе натрия гидрокарбона​та или моющего средства, а затем кипятится в течение 1,5ч.

Использованные инструменты погружают в 6% рас​твор водорода пероксида с 0,5% раствором моющего средства на 1 ч или кипятят в течение 1 ч. После обез​зараживания их разбирают и моют в проточной воде. Стерилизацию инструментов, перчаток, перевязочного материала осуществляют паром под давлением, сухим жаром, растворами химических веществ, газами.

125. У больного можно предположить обширную ана​эробную неклостридиальную флегмону передней брюш​ной стенки и верхней трети правого бедра. Диагноз под​тверждается данными бактериологического исследова​ния. Но так как для выделения и идентификации неклостридиальной микрофлоры при бактериологическом исследовании требуются специальное оборудование и длительный срок (3-5 сут), в практике можно ориен​тироваться на результаты микроскопии мазка, окрашен​ного по Граму, и результаты газожидкостной хроматографии пунктатов флегмон и абсцессов, патологически измененных тканей из различных участков раны, опе​рационного материала после хирургической обработки. Дело в том, что анаэробные микроорганизмы в процессе метаболизма продуцируют в среду роста или в патоло​гически измененные ткани летучие жирные кислоты: пропионовую, масляную, изомасляную, валериановую, изовалериановую и другие, в то время как аэробы по​добных соединений не образуют. Указанные метаболиты могут быть обнаружены с помощью газожидкостной хроматографии. Результаты исследования можно полу​чить в течение 1 ч.

126. У больного следует предположить анаэробную некло​стридиальную флегмону правого бедра. Показано срочное оперативное вмешательство, суть которого состоит в широком рассечении кожи, начиная от границы со здоровыми тканями, а также тканей всей пораженной зоны с полным удалением патологически измененных подкожной клетчатки, фасций и мышц, не опасаясь возникновения обширной раневой поверхно​сти. Кожные лоскуты по краям операционной раны не​обходимо широко развернуть, уложив на стерильные ва​лики из марли, и подшить отдельными швами к близ​лежащим участкам непораженной кожи. Этот прием по​зволяет улучшить аэрацию раны и визуально контроли​ровать течение раневого процесса.

Необходимым компонентом лечения при неклостридиальной инфекции является аитибиотикотерапия. Пре​паратами выбора считаются клиндамицин, хлорамфеникол линкомицин, препараты целена​правленного воздействия на неклостридиальные ана​эробы - метронидазол (трихопол) и его производные: тинидазол, триканикс и др.

127. У больного - столбняк. Следует незамедлительно произвести хирургическую обработку раны в целях уда​ления возбудителей и создания неблагоприятных усло​вий для развития анаэробной инфекции. После этого больного переводят в реанимационное отделение, где ему проводят общее лечение столбняка.

Серотерапию осуществляют под наркозом (закись азота, фторотан). Противостолбнячную сыворотку вво​дят внутривенно два дня подряд по 200 000 ME на 250 мл изотонического раствора натрия хлорида (этим можно полностью нейтрализовать циркулирующий в крови токсин).

На третий день дозу противостолбнячной сыворотки снижают на одну треть. В остром периоде болезни обя​зательно вводят троекратно адсорбированный столбняч​ный анатоксин по 1 мл.

В целях купирования судорог вводится аминазин, ко​торый назначается в сочетании с седативными, сно​творными, десенсибилизирующими, обезболивающими средствами, антибиотиками. В тяжелых случаях реко​мендуются миорелаксанты в сочетании с искусственной вентиляцией легких. Для выключения сознания приме​няется наркоз закисью азота, седативными средствами, нейролептиками.

128. Согласно "Инструкции по применению анатоксина столбнячного очищенного адсорбированного жидкого (АС-анатоксин)" от 14. 07. 89, больная, перенесшая внебольничный аборт, подлежит экстренной специфиче​ской профилактике столбняка.

129. Несомненно, при родах вне медицинских учреждений и роженица, и новорожденный подлежат экстренной специфической профилактике столбняка.

130. В приведенной ситуации (у больного гангренозный аппендицит), как и при гангрене или некрозе тканей любого другого типа, оперировавший хирург должен проводить экстренную специфическую профилактику столбняка.

131. В приведенном случае действия хирурга в отношении экстренной специфической профилактики столбняка были правильными.

При поверхностных ожогах I степени, как и при отморожениях I степени, показаний к экстренной специ​фической профилактике столбняка нет, поскольку при подобных поражениях защитный кожный барьер для проникновения микробов в целом не нарушен.

132. В приведенном случае подростку, которому сделаны все плановые прививки в соответствии с возрастом, на что имеется документальное подтверждение независимо от срока, прошедшего после последней прививки, экс​тренная специфическая профилактика столбняка не проводится.

При ранах, подверженных заражению (инфицирован​ных ранах), если после предшествующей ревакцинации прошло более 5 лет, вводят 0, 5 мл столбнячного ана​токсина подкожно в подлопаточную область.

133. В приведенном случае, как и в других ситуациях, связанных со вскрытием кишечника, необходимо про​водить экстренную специфическую профилактику столбняка.

После внутрикожной пробы больному из разных шприцов подкожно необходимо ввести 1 мл столбняч​ного анатоксина и 3000 ME противостолбнячной сыво​ротки (или 250 ME противостолбнячного человеческого иммуноглобулина). Через 30-40 дней и через 6-12 мес. повторно вводится по 0, 5 мл столбнячного анатоксина.

134. Необходимо на кисть наложить повязку с антисепти​ком и госпитализировать больную в инфекционное от​деление. Кроме того, надо сообщить по телефону и на​править письменное экстренное извещение о выявлен​ном случае заболевания в санэпидстанцию.

135. Для верификации диагноза надо выполнить микро​скопическое исследование мазков из раны, окрашенных по Граму, Нейссеру, Леффлеру.

После наложения на рану повязки с раствором анти​септика больного специальным санитарным транспор​том следует направить в инфекционную больницу. Не​обходима полная изоляция больного.

Лечение заключается в подкожном или внутримы​шечном введении противодифтерийной сыворотки в дозе 2000 - 4000 АЕ с предварительной десенсибилизаци​ей путем подкожного введения сначала 0,1 мл, через 30 мин 0, 2 мл и через 1-2 ч остальной лозы. Местно применяются повязки, пропитанные специфической сывороткой, а также растворы антисептиков.

Глава 11

ХРОНИЧЕСКАЯ СПЕЦИФИЧЕСКАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ ИНФЕКЦИЯ

136. При такой клинической картине у больного следует предположить туберкулезный спондилит пояснично-грудного отдела позвоночника, осложнившийся натеч​ным абсцессом на правое бедро.

В целях уточнения диагноза прежде всего, необходи​мо выполнить рентгенографию пояснично-грудного от​дела позвоночника.

137. Учитывая анамнез заболевания, характер травмы, следует, прежде всего, думать о патологическом компрес​сионном переломе грудных позвонков на почве тубер​кулезного спондилита.

138. У больной следует предположить туберкулез шейных лимфатических узлов с их распадом.

Для подтверждения диагноза надо произвести посев отделяемого из свища на туберкулезную флору, выпол​нить рентгеноскопию грудной клетки, назначить кон​сультацию отоларинголога.

139. Хирург решился на пункцию без уточненного диаг​ноза, что, безусловно, успеха в купировании процесса не принесет. Прежде всего, необходимо было сделать рентгеновские снимки правого тазобедренного сустава и рентгеноскопию легких, а при уточнении диагноза на​править больного на стационарное лечение (возможен туберкулез правого тазобедренного сустава с холодным натечником в подколенную ямку!).

140. У больного туберкулез легких, правого бедра, пато​логический перелом верхней трети последнего со сме​щением костных отломков по длине. Ему необходимо ввести обезболивающие, наложить иммобилизируюшую повязку и госпитализировать в травматологическое от​деление.

У больного, по-видимому, актиномикоз левой подче​люстной области. Его следует направить на стационар​ное лечение в стоматологическое отделение.

142. У больного возможен актиномикоз слепой кишки. Но это заболевание следует дифференцировать, прежде всего, с аппендикулярным инфильтратом, туберкулезом слепой кишки, ее опухолью, болезнью Крона, патоло​гическим процессом со стороны правых придатков мат​ки. Для этого необходимо сделать общий анализ крови, провести консультацию гинеколога, выполнить фиброколоноскопию, ирригоскопию, реакцию с актинолизатом (фильтратом лизирующих культур актиномицетов) и серологические реакции связывания комплемента.

143. У   больной   можно   предположить   сифилис (вторичный период) с периоститом правой большеберцовой кости. Для подтверждения диагноза необходимо воспользоваться результатами серологических методов исследования (реакции Вассермана, осадочные реакции Кана, Закса-Витебского).

Пациентку надо направить в венерологический ста​ционар для проведения специфического лечения.

Глава 12

НЕКРОЗЫ, ГАНГРЕНЫ, ЯЗВЫ, СВИЩИ, ПРОЛЕЖНИ

144. После курса консервативного лечения (повязки с протеолитическими ферментами, антисептиками, токи УВЧ), когда полностью очистится язвенная поверх​ность, ребенку показана кожно-пластаческая операция.

145. Следует думать об опасности возникновения про​лежней у больного. Наряду с адекватным общим лече​нием в целях предупреждения образования пролежней необходимо, чтобы простыни под больным и нательное белье не собирались в складки, были чистыми. Обслу​живающий персонал обязан поворачивать его 8—10 раз в сутки. Под крестец нужно подложить слабо надутый ре​зиновый круг (водяную подушку, поролоновую под​кладку). Особое внимание следует уделять чистоте ко​жи, для этого ее 2—3 раза в день в наиболее уязвимых областях тела обмывают холодной водой с мылом и  протирают салфетками, смоченными камфорным спир​том, водкой, одеколоном, а затем вытирают досуха. Це​лесообразно проведение УФ-облучения (субэритемные дозы), УВЧ-терапии.

Глава 13 ОПУХОЛИ

146. У больного доброкачественная сосудистая опухоль — гемангиома. Ребенку можно рекомендовать лучевую те​рапию, криовоздействие на опухоль или ее хирургиче​ское иссечение.

147. У больной доброкачественная опухоль правой пояс​ничной области — липома. Показано оперативное лече​ние: удаление опухоли вместе с капсулой.

148. Поскольку опухоль (липома) достигла значительных размеров и причиняет неудобства больному, показано оперативное лечение: удаление ее.

149. Клинически нельзя исключить у больной периостальную остеосаркому свода черепа. Поэтому ее для лечения следует направить в онкологический диспансер.

150. У больного - атеромы волосистой части головы. Они представляют собой ретенционные кисты, развиваю​щиеся от растяжения капсулы сальной железы ее со​держимым (салом) вследствие закупорки выводного протока.

Больному следует рекомендовать оперативное лече​ние: вылущивание атером. В противном случае при вос​палении происходит их нагноение: кожа над ними краснеет, истончается и прорывается. Кроме того, если во время операции остается неудаленной часть стенки кисты (что нередко наблюдается при нагноении), то возможен рецидив.

151. У больного, вероятнее всего, папиллома правого но​сового хода. Поскольку опухоль затрудняет дыхание че​рез нос и сопровождается периодическими носовыми кро​вотечениями, пациенту следует рекомендовать удалить ее.

Глава 14

ПЛАСТИЧЕСКАЯ ХИРУРГИЯ И ТРАНСПЛАНТОЛОГИЯ

152. Немедленно надо произвести временную остановку кровотечения из раны путем наложения кровоостанав​ливающего жгута на плечо, наложить асептическую по​вязку на культю, ввести обезболивающие средства. Ам​путированную конечность необходимо завернуть в сте​рильную салфетку, поместить в целлофановый мешок или обернуть клеенкой, обложить льдом и доставить вме​сте с пострадавшим в центр микрохирургии сосудов.

При транспортировке в машине скорой помощи сле​дует начать противошоковую инфузионную терапию.

153. В целях восстановления кровообращения а конечно​сти при таком дефекте сосуда необходимо произвести аутовенозную сосудистую пластику сегментом большой подкожной вены после ее реверсии. Если Вы не владеете техникой сосудистой пластики, надо выполнить временное шунтирование сосуда и вызвать сосудистого хирурга.

154. В таком случае улучшить функции киста можно пу​тем аутотрансплантации пальца со стопы на культю кисти, что и необходимо рекомендовать пациенту.

155. Оптимальным решением в сложившейся ситуации является итальянская пластика "с живота на кисть".

156. В данном случае можно предложить обходное шун​тирование сосуда тефлоновым плетеным гофрированным сосудистым протезом (эксплантация) или реверси​рованным сегментом большой подкожной вены боль​ного.

157. В целях предупреждения отторжения трансплантата до операции необходимо выполнить типирование тка​ней донора и реципиента по антигенной структуре и определить их гистологическую совместимость.

В послеоперационном периоде проводится иммуно-депрессивная терапия.

Глава 15

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ОПЕРАЦИЯ. ПРЕД- И ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОДЫ

158. Без согласия больной оперировать ее хирург не имеет права. В то же время в приведенном случае требуется экстренное оперативное вмешательство. Поэтому хирург обязан приложить все усилия, чтобы убедить пациентку в необходимости его проведения. Надо доходчиво объ​яснить больной опасность промедления с операцией, возможные неблагоприятные последствия позднего опе​ративного вмешательства. Следует информировать родст​венников больной, прибегнуть к их помощи. О сложив​шейся ситуации должны быть поставлены в известность заведующий отделением и даже администрация больницы.

159. В юридическом аспекте действия хирурга неправо​мочны. Оперативные вмешательства детям до 14 лет могут быть выполнены только с согласия родителей или опекуна.

160. В приведенном случае пострадавшему показана экс​тренная операция по жизненным показаниям. Но по​скольку больной без сознания, а промедление с опера​цией грозит летальным исходом, согласия на операцию ни от пострадавшего, ни от его родственников не требуется.

161. Прежде всего, дежурный хирург обязан выяснить мотивы отказа больной оперироваться под наркозом, объяснив при этом преимущества последнего. Но если больная по-прежнему продолжает настаивать на своем, хирург должен оперировать ее под местной анестезией.

162. Заведующему отделением следует побеседовать с больной, чтобы разрешить конфликтную ситуацию, и, по возможности, пойти навстречу ее пожеланиям, на​значив оперировать другого хирурга, или выполнить операцию самому -

163. Оперирующий хирург еще до операции должен был получить согласие больной на возможное иссечение пупка, в противном случае удаление пупка неправомер​но.  Альтернативой  этому служит формирование "искусственного пупка" в виде локального втяжения ко​жи, фиксированной к апоневрозу.

164. Больному показана срочная операция: экстирпация желудка.

Предлагая больному оперативное лечение, из деонтологических соображений не следует называть ему ис​тинного диагноза. И в то же время аргументация в не​обходимости хирургического лечения должна быть на​столько убедительной, чтобы у пациента не оставалось никаких сомнений в правильности и безотлагательности предложенного ему лечения. Об истинной природе этого заболевания надо сообщить ближайшим родствен​никам.

165. Вероятнее всего, после операции у больной появи​лась рвота с "немой" регургитацией рвотных масс в верхние дыхательные пути или орофарингеальная об​струкция вследствие западения языка и нижней челюсти, что повлекло за собой механическую асфиксию. Помощь должна быть оказана немедленно. Роторасширителем надо открыть рот, языкодержателем извлечь язык, поставить воздуховод. При обтурации верхних ды​хательных путей рвотными массами производятся меха​ническое удаление их из полости зева и аспирация электроотсосом из верхних дыхательных путей.

166. У больного следует заподозрить правосторонний ге​моторакс. Необходимо немедленно выполнить рентге​нографию грудной клетки в сидячем положении боль​ного и при подтверждении диагноза пунктировать груд​ную клетку с рентгенологическим контролем на сле​дующий день. За больным надо установить динамиче​ское наблюдение дежурного медперсонала.

167. У больного после операции развилась острая задерж​ка мочи.

Следует катетеризировать мочевой пузырь резиновым или металлическим катетером. Назначение мочегонных, в целях купирования задержки мочи в данном случае противопоказано.

168. Послеоперационный период у больной осложнился тромбоэмболией легочной артерии. Следует немедленно начать проведение реанимационных мероприятий: ин​тубацию трахеи, искусственную вентиляцию легких, за​крытый массаж сердца. При соответствующих условиях необходимо провести экстренную тромбоэмболэктомию с  обязательным   массажем  обоих  легких   или "катетеризационную эмболэктомию" с последующей антикоагулянтной терапией на фоне искусственной венти​ляции легких и общей анестезии.

При порциальной эмболии ветвей легочной артерии с постепенно развивающейся клинической картиной показаны оксигенотерапия, фибринолитическая и антикоагулянтная терапия.

169. У больной нельзя исключить развившуюся в раннем послеоперационном периоде подкожную эвентрацию. Крайне опасно в подобной ситуации "вслепую" проши​вать якобы кровоточащие сосуды в стенках раны, так как можно повредить выпавшую кишку.

Необходимо снять часть швов и произвести ревизию раны. В случае подтверждения диагноза в операционной под наркозом следует повторно ушить рану.
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