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ПЕРЕЧЕНЬ

ПРАКТИЧЕСКИХ НАВЫКОВ, КОТОРЫМИ ДОЛЖЕН 
ОВЛАДЕТЬ СТУДЕНТ ЛЕЧЕБНОГО, МЕДИКО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКОГО И ПЕДИАТРИЧЕСКОГО 
ФАКУЛЬТЕТОВ ПО ОКОНЧАНИИ КУРСА 
ВНУТРЕННИХ БОЛЕЗНЕЙ

I. Интерпретация результатов лабораторных исследований:

1. Показатели периферической крови (гемоглобин, количество лейкоцитов и лейкоцитарная формула в норме и при анемиях, острых лейкозах, хронических миело- и лимфолейкозах, количество тромбоцитов, ретикулоцитов), резистентность эритроцитов.

2. Показатели биохимического исследования крови
2.1 . Содержание сывороточного белка и его фракций, иммуноглобулинов.

2.2 . Активность сердечных и печеночных ферментов. (Трансаминазы, глютаматдегидрогеназа,  креатинфосокиназа, лактатдегидрогеназа, щелочная фосфотаза)

2.3 . Содержание мочевины и креатинина в сыворотке  крови.

2.4 . Показатели активности воспалительного процесса (С-реактивный белок, фибриноген и др.,  АСЛ-0, ревматоидный фактор).

2.5 . Показатели липидного обмена (холестерин, триглицериды, липопротеиды и их фракции).

2.6 . Показатели пигментного обмена (билирубин, порфирины).

2.7 . Показатели пуринового обмена (мочевая кислота).

3. Основные показатели коагулограммы (протромбиновое время, фибриноген, время кровотечения), частично активированное  тромбопластиновое  время. 

4. Клиническая значимость   кислотно-основного баланса крови.

5. Показатели минерального обмена крови (натрий, калий, кальций, магний, фосфор, железо).

6. Практическая значимость общего анализа мочи и пробы Реберга.

7. Исследование мочи по Нечипоренко.

8. Анализ мочи по Зимницкому.

9. Клиническое значение изменений содержания в моче желчных пигментов, уробилина, амилазы.

10. Анализ мокроты клинический и бактериологический.

11. Определение сахара в крови и в моче.

12. Определение ацетона в моче.

13. Определение гемоглобина крови.

14. Подсчет лейкоцитов и лейкоцитарной формулы.

15. Определение группы крови.

16. Определение резус-фактора.

17. Определение времени кровотечения из пальца.

II. Врачебные манипуляции:

1. Подкожные, внутримышечные и внутривенные инъекции.

2. Переливание эритроцитарной, тромбоцитарной массы и крови.

3. Переливание плазмы.

4. Внутривенное введение растворов.

5. Методика кровопускания.

6. Перкуссия и аускультация легких.

7. Перкуссия и аускультация сердца.

8. Пальпация почек.

9. Перкуссия и пальпация печени.

10. Перкуссия и пальпация селезенки.

11. Пункция плевральной полости.

12. Пункция брюшной полости.

13. Стернальная пункция.

14. Подготовка больного к рентгеновскому исследованию желудка и кишечника, ирригографии,  колоноскопии.

15. Подготовка больного к ультразвуковому исследованию печени, почек, поджелудочной железы.

16. Подготовка к холецистографии и ее проведение.

17. Внутривенная пиелография, экскреторная урография.

18. Исследование желудочного сока.

19. рH-метрия желудка.

20. Промывание желудка.

21. Дуоденальное зондирование.

22. Сифонная клизма.

23. Пальцевое исследование прямой кишки.

24. Методика снятия ЭКГ.

25. Непрямой массаж сердца.

26. Искусственная вентиляция легких.

27. Дефибрилляция.

28. Исследование функции внешнего дыхания.

ПОКАЗАТЕЛИ ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ КРОВИ

Гемоглобин - основной  дыхательный пигмент эритроцитов, относящийся к хромопротеидам и обеспечивающий ткани кислородом, состоит из белка – глобина и гема – соединения протопорфирина  с железом.

У здоровых людей концентрация гемоглобина в крови составляет 132-164 г/л у мужчин и 115-145 г/л у женщин.

Снижение концентрации гемоглобина в крови  является основным лабораторным симптомом анемии. Значительное снижение гемоглобина характерно для острой  кровопотери,  гипопластической анемии, гемолитической анемии в стадии гемолитического криза, рецидива В12 –дефицитной анемии.

Повышение концентрации гемоглобина в крови  наблюдается при эритремии и эритроцитозах.

Эритроциты – в норме у мужчин – 4,0 –5,1.1012 /л 

                                        у женщин – 3,7- 4,7 . 1012/л 

Лейкоциты.

Количество лейкоцитов в крови колеблется в пределах 4,0-8,8 Х 109/л.

Лейкоцитарная формула - процентное соотношение различных форм лейкоцитов.

Нормальные соотношения  в процентах и в 1 мкл. (абсолютное число) 

     Палочкоядерные  нейтрофилы     1-6%               40-300

     Сегментоядерные нейтрофилы   47-72%        2000-5500

     Эозинофилы                                   0,5-5%              20-300 

     Базофилы                                           0-1%                0-65

     Лимфоциты                                     19-37%        1200-3000

     Моноциты                                         3-11%             90-600

При хронических лейкозах общее количество лейкоцитов резко изменяется. Особенно выраженные изменения  в виде гиперлейкоцитоза наблюдаются при  хроническом миелолейкозе, хроническом лимфолейкозе.      

Изменения числа лейкоцитов при острых лейкозах непостоянны.

Наряду с нормальным количеством лейкоцитов может наблюдаться лейкоз с лейкопенией или с умеренным лейкоцитозом.

Важнейшим признаком острых лейкозов является  появление в мазках периферической  крови бластных клеток – бластемия. Количество бластных клеток может варьировать от единичных(5-10%) до значительного числа (70-80%). Соответственно резко сокращается число зрелых гранулоцитов.

Количество незрелых гранулоцитов чаще небольшое или они вовсе отсутствуют. В последнем случае применим термин «лейкемический провал». Встречаются формы острых лейкозов, когда в периферической крови бластные клетки отсутствуют.

Для  хронических лейкозов миелопролиферативной природы характерно наличие большого количества гранулоцитов (до 80-90%) в мазках крови при уменьшении лимфоцитарных и моноцитарных элементов. При хроническом миелолейкозе в лейкоцитарной формуле   находят все переходные формы от бластных клеток до зрелых нейтрофилов. Часто отмечают увеличение числа  эозинофилов и базофилов. В терминальной стадии при развитии бластного криза резко увеличивается количество бластных клеток.

Хронический лимфолейкоз характеризуется выраженным лимфоцитозом  до 80-90% . При этом лимфобласты не превышают 0,5-2%, пролимфоциты-3-5%. Число зрелых нейтрофилов резко уменьшено (8-15%). Характерным морфологическим признаком лимфопролиферации является наличие в мазках крови теней Гумпрехта (ядра разрушенных лимфоцитов с остатками цитоплазмы вокруг них).

Тромбоциты.

Количество тромбоцитов у здоровых людей составляет 180-320.109/л.

Ретикулоциты.

Молодые эритроциты, образующиеся после потери нормобластами ядер. Число ретикулоцитов отражает регенеративные свойства костного мозга.

У здоровых людей число ретикулоцитов составляет 0,2-1,2%.

Гематокрит - соотношение форменных элементов и плазмы.

В норме 40-48% (или 0,40-0,48) для мужчин

                36-42% (или 0,36-0,42) для женщин

СОЭ (скорость оседания эритроцитов)

В норме у мужчин 1-10 мм/ч

               у женщин 2-15 мм/ч

Резистентность эритроцитов 

Минимальная (начало гемолиза) 0,48-0,46% Nacl;

Максимальная (полный гемолиз) 0,34-0,32% NaCl.

ПОКАЗАТЕЛИ  БИОХИМИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ КРОВИ
2.1. Содержание общего белка и его фракций
Общий белок в сыворотке крови. Норма 65-85г/л

Преальбумин. Норма 0,1-0,4г/л

Альбумин. Норма 54-62%, 30-55г/л

Альфа-1-глобулин. Норма 2,7-5,1%, 1-3г/л. Содержит, в основном, альфа-1-антитрипсин, альфа-1-липопротеид, орозомукоид.

Альфа -2-глобулин. Норма 7,4-10,2%, 6-10г/л. Входит в состав альфа-2-макроглобулина, гаптоглобулина, апопротеинов А, В,  С и др.

Бета-глобулин. Норма 11,7-15%, 7-11г/л.

Гамма-глобулин. Норма 15,6-21,4%, 8-16г/л. Содержится в иммуноглобулинах G, А и М. 

Иммуноглобулины. Содержание иммуноглобулинов A, M, G в сыворотке определяется  методом радиальной иммунодиффузии. Нормальные величины: иммуноглобулины А  - 69-382 мг/дл (0,7-4,0 г/л), иммуноглобулины М – 63-277 мг/дл (0,6-2,7 г/л), иммуноглобулины G – 723-1685 мг/дл (7,0-16,85 г/л).

2.2 Активность сердечных и печеночных ферментов

Аланинаминотрансфераза (АлАТ)
Нормальные величины АлАТ в сыворотке крови – 2-38 ед/л,  или 0,1-0,68 мкмоль/ч.мл
Более высокая активность наблюдается при некрозе печеночных клеток любой этиологии, обширной травме скелетных мышц, тепловом ударе, миозите, миокардите
          

Аспартатаминотрансфераза( АсАТ)
Нормальные величины в  сыворотке крови составляют от 2 до 40 ед/л,  или 0,1-0,45 мкмоль/ч.мл.

Высокое содержание АсАТ обнаружено в сердечной мышце, затем последовательно в убывающем количестве в печени,  скелетной мускулатуре,  головном мозге и почках.

Активность фермента повышается при инфаркте миокарда в 98% случаев. Увеличение активности начинается через 6-12 часов после возникновения инфаркта миокарда, достигает максимума через 24-48 часов, затем постепенно снижается, возвращаясь к нормальному уровню через 4-5 дней.

Глутаматдегидрогеназа (ГЛДГ)

Нормальные величины в сыворотке крови составляют 50-56 нмоль/с.л

Повышение активности фермента отмечается при некрозе печеночных клеток, прогрессирующей мышечной дистрофии.

Креатинфосфокиназа (КФК)

Нормальные величины в сыворотке крови у мужчин 38-174 ед/л., у женщин 96-140 ед/л. 

Повышение значения КФК говорит о заболеваниях скелетных мышц (дерматиомиозит, полимиозит) или миокарда (миокардиты, сердечная недостаточность,  инфаркт миокарда, токсические поражения миокарда). 

КФК человека состоит из двух субъединиц –М и В, которые образуют три формы изоферментов: 1) ММ-фракция (мышечный тип) – основной компонент, активность составляет 94-96%; 2) МВ-фракция (сердечный тип) – 4-6%; 3) ВВ-фракция (мозговой тип) - в сыворотке здоровых людей отсутствует.

Изофермент МВ-КФК является высокоспецифичным для сердечной мышцы; при инфаркте миокарда подъем активности изофермента наступает через 4-8 часов и нормализуется к 3-6 дню. Повышение активности изофермента ВВ-фракции наблюдается  при некоторых формах рака – легкого, кишечника, мочевого пузыря, простаты; а также при заболеваниях соединительной ткани. 

Лактатдегидрогеназа (ЛДГ)

Нормальные величины в сыворотке крови 210-420 ед/л.

Активность ЛДГ повышается при повреждениях миокарда, мегалобластных анемиях, опухолях, заболеваниях печени, застойной сердечной недостаточности, а также при приеме наркотических анальгетиков, сульфаниламидов, этанола, дикумарина.

ЛДГ состоит из 5 изоферментов, представляющих различные комбинации двух типов полипептидных цепей – М и Н. Нормальное соотношение фракций ДЛГ: ЛДГ1 – 19-30%, ДЛГ2 – 32-48%, ДЛГ3 – 12-22%, ДЛГ4 –5-11%, ЛДГ5 – 5-13%. Изофермент ЛДГ1 локализуется преимущественно в ткани сердца, увеличение активности характерно для инфаркта миокарда, опухоли зародышевых клеток (тератома, семинома яичка, дисгерминома яичника). В скелетных мышцах, печени преобладает  изофермент ЛДГ5. При остром гепатите, циррозе печени, опухолях, повреждении скелетных мышц, воспалительных и дегенеративных заболеваниях возрастает активность ЛДГ5. Повышение уровня изоферментов средней зоны (ЛДГ2-4) определяется при массивном разрушении тромбоцитов, тробоэмболии легочной артерии, гемолитических анемиях, лейкозах. 

Щелочная фосфатаза (ЩФ)

Нормальные величины ЩФ в сыворотке крови 80-270 ед/л. Большая часть фермента вырабатывается в печени, в костях, в кишечнике, эндометрии и в легких. Резкое увеличение активности  ЩФ наблюдается при заболеваниях, сопровождающихся механической желтухой (при холестазе). В меньшей степени активность ЩФ увеличивается при гепатите, циррозе печени, сепсисе, язвенном колите, тиреотоксикозе, патологии простаты.

Снижение активности ЩФ в сыворотке крови наблюдается при гипотиреозе, выраженной анемии, накоплении радиоактивных веществ в костях.

2.3.Содержание мочевины, креатинина 

Мочевина

Нормальные величиныв сыворотке крови 2,5-8,3 ммоль/л.

Синтез мочевины происходит в печени главным образом из аммиака.

Увеличение содержания мочевины в сыворотке крови является одним из основных признаков нарушения функций почек. Повышение уровня мочевины может иметь и внепочечной генез: при потере жидкости, при усиленном распаде белков, при соблюдении  диеты с высоким содержанием белка.

Уменьшение  содержания мочевины в сыворотке крови наблюдается при заболеваниях печени.

Креатинин

Норма в сыворотке крови: у женщин 44 –88 мкмоль/л, у мужчин 44-100 мкмоль/л.

Содержание креатинина в суточной моче 0,5–2 г/сутки.

Концентрация креатинина увеличивается при нарушении функции почек любого происхождения, при гепертиреозе, приеме нефротоксических препаратов. 

Уровень креатинина уменьшается с возрастом и в первом – втором триместрах беременности.

Гемолиз и кетоацидоз вызывает ложное увеличение, а желтуха – ложное снижение результатов.

2.4. Показатели активности воспалительного процесса

С-реактивный белок (СРБ)

Нормальные величины СРБ составляют 0-0,8 мг/DL.

Первичный синтез его происходит в гепатоцитах

СРБ называют белком «острой фазы» воспаления, некроза, уровень его повышается в ранние сроки беременности.

СРБ способствует активации фагоцитоза и комплемента. 

 Фибриноген - фибриллярный белок, синтезируемый в печени. Под влиянием  тромбина переходит в фибрин. Необходим для агрегации тромбоцитов.

Нормальное содержание в плазме у взрослых - 2,0-4,0г/л.

Повышается в плазме при гепатите, раке, уремии, миеломной болезни, беременности, менструации, после хирургической операции, при воспалительных процессах, некрозе, ожогах, обтурационной желтухе, приеме эстрогенов, при тромбозах, тромбоэмболиях. Уменьшается в плазме при ДВС-синдроме, афибриногенемии, гиперфибринолизе, хронических заболеваниях печени,после кровотечения, лечения стрептокиназой, фенобарбиталом.

Для определения фибриногена используется турбидиметрический  метод Эллиса.

Антистрептолизин-О (АСЛ-0) - антитела к стрептококковым энзимам (стрептолизину-0). У здоровых лиц в сыворотке находится в титре менее 250 ед. Высокие титры (свыше 500 ед.) свойственны активному ревматизму. Средние титры могут быть результатом острой стрептококковой инвазии, не связанной с ревматизмом непосредственно - ангина, скарлатина, рожистое воспаление, узловатая эритема. Низкие  титры АСЛ-0 не имеют диагностического значения, а являются показателем  хронической стрептококковой инфекции или же свидетельствуют о носительстве стрептококка, относительно недавнем контакте с данным микроорганизмом.

Ревматоидный фактор

Обнаруживаемые в сыворотке крови и суставной жидкости антитела класса IgM и IgG. 

Антиглобулины IgM выявляются в реакциях агглютинации с использованием либо эритроцитов барана (реакция Ваалер-Роузе), либо латексных частиц величиной   0.8 мкм (латекс-тест). Наличие титра до 1:20 считается  нормой, реакция с титром 1:40 и выше – положительная (встречается в 70-85% случаев ревматоидного артрита, а также при хроническом активном гепатите, болезни Шегрена, при системных заболеваниях соединительной ткани.) 

2.5 Показатели липидного обмена

Холестерин
Содержание общего холестерина в крови натощак составляет 3,1-5,7 ммоль/л. Стерины являются предшественниками целого ряда биологически активных соединений - половых гормонов, кортикостероидов, желчных кислот, витаминов группы Д и др.

С пищей человек получает в среднем 0,4-0,5г холестерина в день, синтезируется же ежедневно в организме 1,5-4,2г. Основным местом синтеза холестерина является печень. В составе липопротеидов холестерин покидает печень и поступает в кровь.

Увеличение содержания холестерина наблюдается при атеросклерозе, микседеме, сахарном диабете, беременности, ксантоматозе, нефротическом синдроме, наследственной гиперхолестеринемии.

Снижение холестерина в плазме отмечается при гипертиреозе, кахексии,  обширных ожогах, мегалобластной анемии, талассемии, ревматоидном артрите.

Триглицериды

В сыворотке крови содержится 50-150 мг% (0,71-1,75 ммоль/л) триглицеридов. Гидролиз триглицеридов, входящих в состав пищи, происходит в тонком кишечнике. 

Содержание триглицеридов повышено при нефротическом синдроме, сахарном диабете,  эссенциальной гипергликемии, гипотиреозе,  лейкозах, при беременности, панкреатитах, а также при заболеваниях печени.

Концентрация триглицеридов в крови снижается при гипертиреозе.

Липопротеиды крови:   

1.Альфа-липопротеиды, или липопротеиды  высокой плотности (ЛПВП), богаты белками и фосфолипидами. Уровень ЛПВП в плазме крови  составляет125-425мг% у мужчин и 250-650 мг% у женщин, что составляет 24-40% всех липопротеидов.

ЛПВП переносят жирные кислоты,  фосфолипиды,  жирорастворимые витамины, гормоны и др.

Повышение ЛПВП является защитным фактором от поражения артерий атеросклерозом.

2.Бета-липопротеиды или липопротеиды низкой плотности (ЛПНП), являются самым богатым холестерином классом липопротеидов. Уровень ЛПНП в плазме крови здоровых людей составляет 300-450мг%.- 28-53% от всех липопротеидов.

3.Пре-бета-липопротеиды, или липопротеиды очень низкой плотности (ЛПОНП),  синтезируются в печени и являются главной транспортной формой эндогенных триглицеридов. Уровень ЛПОНП в крови здоровых людей составляет 50мг% или 22-33% от всех липопротеидов. 

4. Хиломикроны имеют самую низкую плотность. Синтезируются в кишечном эпителии и через грудной лимфатический проток попадают в кровь. Плазма крови здоровых людей, не принимавших пищи в течение 12-14 часов, не содержит хиломикронов.

2.6 Показатели пигментного обмена 

Билирубин

В норме в крови 8,5-20,5мкмоль/л общего билирубина, из которого 75% приходится на долю свободного (непрямого) билирубина.

При гемолитической желтухе гипербилирубинемия возникает в основном за счет повышения непрямого билирубина.  При паренхиматозной желтухе наступает деструкция печеночных клеток, нарушается экскреция прямого билирубина в желчные капилляры и вследствие этого он попадает в кровь,   где содержание его увеличивается. При обтурационной желтухе нарушено желчевыведение, что приводит к резкому увеличению содержания прямого билирубина крови, вследствие чего снижается содержание стеркобилина в кале.

Порфирины

В норме с мочой выделяется до 30 мкг/сут.

Порфирины представляют собой азотистые пигменты пиррольного ряда, обладающие общей основной структурой -порфирином, который состоит из 4 пиррольных колец. Различают – уропорфирины, копропорфирины, протопорфирины.

Порфирины входят в состав ряда сложных белков:  гемоглобина, миоглобина, цитохромов, каталазы.

Порфобилиноген

В норме в моче не обнаруживается (0-2мг/л)

Увеличение выделения с мочой наблюдается при острой перемежающей порфирии, при анемиях, связанных с нарушением порфиринового обмена (эритропоэтическая уропорфирия, протопорфирия, копропорфирия), присвинцовой интоксикации.

Дельта-аминолевулиновая кислота (АЛК)
Нормальные  величины  содержания  АЛК  в  моче 3,9-19 мкмоль/г креатинина.

Выделение АЛК с мочой увеличивается при патологических процессах, связанных с нарушением порфиринового обмена, а также при интоксикации свинцом, бензолом и другими токсическими веществами.

Копропорфирин,  уропорфирин

Нормальные величины копропорфирина в моче: 30,5-122 нмоль/г креатинина. Содержание копропорфирина в моче повышается при гепатитах циррозах печени, наследственной копропорфирии, эритропоэтической  уропорфирии.

Повышенное выделение уропорфирина наблюдается при перемежающей порфирии, эритропоэтической уропорфирии.

2.7 Показатели пуринового обмена 
Мочевая кислота. Является конечным продуктом распада пуриновых оснований. Нормы мочевой кислоты в сыворотке крови у мужчин: 0,24-0,50 ммоль/л, у женщин: 0,16-0,4 ммоль/л.

Повышение содержания мочевой кислоты в крови наблюдается при подагре, лейкозах, миеломной болезни, почечной недостаточности, при злоупотреблении алкоголем, приеме пищи, богатой пуринами (мясо, печень, почки, фасоль), при ожирении, сахарном диабете, приеме внутрь ряда лекарственных препаратов (диуретиков, салицилатов, кортикостероидов, цитостатиков).

ОСНОВНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ КОАГУЛОГРАММЫ

3.1. Исследование тромбоцитарно-сосудистого гемостаза (первичный гемостаз)

3.1.1. Время кровотечения (по Дьюке) – 2-5 минут. Удлиняется при выраженных   тромбоцитопениях,   болезни   Виллебранда,   тяжелых тромбоцитопатиях. При гемофилии – может незначительно удлиняться или остаться нормальным.

3.1.2. Резистентность  капилляров – определяется с помощью манжеточной пробы Румпеля–Лееде–Кончаловского: подсчитывается количество петехий на участке кожи предплечья выше манжетки тонометра при  АД 50 мм рт. ст. в течение 3 мин. В норме число петехий не превышает 10, а их диаметр не более 1 мм. При тромбоцитопениях, тромбоцитопатиях и ангиопатиях количество петехий достигает 20 и более (не менее 1 на 1 см2 кожи), диаметр их превышает 1 мм.

3.1.3. Адгезивность тромбоцитов – определяется количество тромбоцитов, задерживаемых в колонке со стеклянными шариками при пропускании через нее определенного объема крови. Норма – 20-55%, уменьшение   этого   показателя   наблюдается   при   врожденных  тромбоцитопатиях и болезни Виллебранда.

3.1.4. Агрегация тромбоцитов – определяется с помощью агрегометра, фиксирующего изменения светопропускающей способности тромбоцитарной массы при перемешивании с агрегирующими агентами.

3.1.5. Ретракция кровяного сгустка  в норме 75-80%

Сгустки крови здоровых людей начинают ретрагировать через 30-60 минут (качественный метод), Через 2 часа нормальный сгусток твердый и сухой, процент вытесненной сыворотки составляет 35% (полуколичественный метод).

Уменьшение ретракции кровяного сгустка наблюдается при снижении числа тромбоцитов менее 100 тыс. в мм3, тромбоцитастении, гиперфибриногенемии, эритроцитозе.

3.2. Исследование свертывающей системы крови (коагуляционный гемостаз).
3.2.1. Время свертывания крови (по Ли-Уайту) – 5-8 минут (венозная кровь). При исследовании капиллярной крови с использованием капиллярных трубок: начало – 3 сек.-2 мин., конец – 3-5 мин.

Удлинение времени свертывания наблюдается при дефиците плазменных факторов свертывания, а также при наличии в крови ингибиторов свертывания (гепарина).

Укорочение –при гиперкоагуляции, тромбоэмболических состояниях, I фазе ДВС - синдрома.

3.2.2. Время рекальцификации плазмы – 60-120 сек.

Укорочение указывает на гиперкоагуляцию, удлинение – на гипокоагуляцию, встречается при ДВС-синдроме в стадии  «коагулопатии потребления» при врожденной недостаточности плазменных факторов свертывания (за исключением VII и ХIII фактора), и наличии в крови  ингибиторов свертывания.

3.2.3. Протромбиновое время составляет в норме  12 – 20 сек., протромбиновый индекс 95-105%.  Удлинение протромбинового времени наблюдается при врожденной или приобретенной недостаточности факторов X, VII, V, 11,1. Уменьшение протромбинового времени наблюдается при тромбозах, состояниях гиперкоагуляции.

3.2.4. Тромбиновое время – 15-18 сек.
Удлиняется при врожденной недостаточности фибриногена, ДВС-синдроме, тяжелых поражениях паренхимы печени и наличии в крови ингибиторов тромбина.

3.2.5.Частично активированное тромбопластиновое время в норме составляет 35-50 сек, удлиняется при тромбоцитопениях, тромбоцитастении.

3.3. Исследование конечного этапа свертывания крови.
3.3.1.Определение фибриногена в плазме крови– норма 2-4  г/л.

 Повышается в плазме  при гепатитах, раке, уремии, миеломной болезни, беременности, менструации, после хирургических операций, при воспалительных процессах,  ожогах, при обтурационной желтухе.

Снижается при ДВС-синдроме, афибриногенемии, гиперфибринолизе, хронических заболеваниях печени, после кровотечения, лечения стрептокиназой, фенобарбиталом.

         3.3.2. Этаноловый тест – в норме отрицательный результат (гель не образуется). Положительная проба указывает на присутствие в плазме продуктов деградации фибрина, что является важным критерием ДВС-синдрома или массивного тромбоза, сопровождающихся активацией системы фибринолиза.

3.3.3. Протаминсульфатный тест – в норме результат отрицательный. Положительный результат свидетельствует о наличии в крови растворимых комплексов фибрин-мономера или ранних продуктов деградации фибрина –наблюдается при остром ДВС-синдроме и массивных тромбозах.

4. КЛИНИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ  КИСЛОТНО – 
ОСНОВНОГО БАЛАНСА КРОВИ

Равновесие жидких сред организма –одно из условий его функционирования как единого целого и  оно  тесно связано  с сохранением  нормального рН.

Любое повреждение органа или системы, нарушающее транспорт водорода, ведет к нарушению рН.

В поддержании  постоянства рН крови и  тканей  участвуют буферные  системы    (так называемая первая система защиты организма),  легкие,  почки, другие  органы     ( вторая система защиты).

БУФЕРНЫЕ СИСТЕМЫ – биологические жидкости организма.

1. Гидрокарбонатная система составляет 53% буферной способности крови. Является  главной и единственной  буферной системой интерстициальной  жидкости.

2. Гемоглобиновая система - 35%  всех буферных систем организма.

      Гемоглобин и оксигемоглобин в слабощелочном растворе, каким является кровь, обладают свойствами кислот, т.е. являются  донаторами Н+. В тканях переход оксигемоглобина в восстановленный  предотвращает сдвиги рН в кислую сторону.

3.Протеиновая система (7%) Белки плазмы тоже являются буферами благодаря их способности в кислой среде связывать  ионы водорода, а в щелочной среде  отдавать их. 

4. Фосфатная система (5%). Необходима для  почечной регуляции кислотно-щелечного равновесия (КЩР).

МЕТАБОЛИЧЕСКИЙ АЦИДОЗ сопровождается дефицитом буферных оснований (ВЕ) во внеклеточной жидкости. В норме ВЕ составляет (-2,4) –(+2,3) ммоль/л, то есть дефицит не должен превышать  -2,4.

Наиболее частыми причинами являются: 

1) Гиповолемия, сердечно-сосудистая недостаточность, шок.

2) Анаэробный гликолиз. 

3) Олигурия и анурия любого происхождения.

4) Нарушение водно-электролитного  баланса при заболеваниях желудочно-кишечного тракта (перитонит, острая кишечная непроходимость, пищевые токсико-инфекции).

5) Почечная недостаточность.

При некомпенсированном метаболическом ацидозе ВЕ ( -2,3 ммоль/л,  рСО2 (парциальное давление углекислого газа капиллярной крови) =35-45 мм рт.ст., рН ( 7,5. Метаболический ацидоз с полной или частичной дыхательной  компенсацией характеризуется следующими показателями: ВЕ ( -2,3 ммоль/л, рСО2  (35мм рт ст., рН ( 7,35-7,4.

РЕСПИРАТОРНЫЙ АЦИДОЗ  представляет  собой наиболее опасное нарушение КЩР , развивающееся остро в связи с  декомпенсацией функции внешнего дыхания , характеризуется первичным острым накоплением  СО2 в организме. Дыхательный  ацидоз возникает при шоке, легочных осложнениях (отек легких, пневмония и шоковое легкое), бронхиальной астме, при гиповентиляции больных,  находящихся на искусственном дыхании.

Парциальное давление СО2 крови возрастает более 45 мм.рт.ст., снижается рН ( 7,35. По мере снижения рН возникают электролитные сдвиги с тенденцией к увеличению уровня фосфатов и калия в  плазме.     

РЕСПИРАТОРНЫЙ АЛКАЛОЗ развивается при гипервентиляции больного, находящегося на искусственном дыхании (рН ( 7,45, рСО2 менее 35 мм рт ст.), при неизмененном  метаболическом ВЕ+ 2,3 ммоль/л.

МЕТАБОЛИЧЕСКИЙ АЛКАЛОЗ характеризуется избытком оснований во внеклеточной жидкости. Причиной могут быть гипокалиемия, интенсивное лечение кортикостероидами и диуретиками, первичный альдостеронизм. К алкалозу приводят  повторная рвота, избыточное введение гидрокарбоната натрия. При некомпенсированном  метаболическом алколозе ВЕ+ 2,3 ммоль/л, рСО2= 35-45мм рт ст., рН ( 7,45.

5. ПОКАЗАТЕЛИ МИНЕРАЛЬНОГО ОБМЕНА КРОВИ

1. Натрий - в сыворотке в норме 136-146 ммоль/л.                               Абсолютная гипернатриемия встречается при  гиперальдостеронизме и синдроме Иценко-Кушинга. Относительная гипернатриемия развивается при несахарном диабете, дегидратации, при лихорадочных состояниях и др.

Абсолютная гипонатриемия наблюдается при многократной диарее, обильном потении, хронической почечной недостаточности. 

Очень низкая концентрация натрия в плазме (менее 125 ммоль/л)  свидетельствует об избытке воды во внеклеточном пространстве и  опасности развития отека мозга.

2. Калий - в сыворотке крови в норме 3,5-5,1 ммоль/л. Возрастает при массивном гемолизе, повреждениях тканей, диабетическом кетоацидозе, при снижении экскреции калия почками. Снижение калия встречается при рвоте, поносах, сахарном диабете, усиленном выведении с мочой (гиперкортицизм, синдром Конна, лечение диуретиками, полиурическая стадия острой почечной недостаточности).

3. Кальций - в сыворотке крови в норме 2,1-2,7 ммоль/л. Повышается при разрушении костей, гиперпаратиреозе,  гипервитаминозе Д. Уменьшается при нарушении всасывания в кишечнике витамина Д, гипопаратиреозе,  хронической  почечной недостаточности и дефиците магния.

4. Магний - в сыворотке крови в норме 0,7-1,0 ммоль/л. Повышается при уремии, гипотиреозе, гипокортицизме и диабетическом ацидозе. Снижается при нарушениях всасывания, тиреотоксикозе, хроническом алкоголизме, альдостеронизме, токсикозе беременных.

5. Фосфор - в норме в плазме содержится 0,74-1,20 ммоль/л.  Увеличивается   при   почечной   недостаточности,   гипопаратиреозе,  диабетическом  кетоацидозе,  аддисоновой болезни,  миеломной болезни. Уменьшается при нарушениях кишечного всасывания, рахите, гиперпаратиреозе и др.                                       

6. Железо - в сыворотке крови в норме у мужчин 11,6-31,3 ммоль/л, у женщин - на 10-15% ниже (9,0-29,0 ммоль/л). Повышение сывороточного железа часто развивается при апластической, гемолитической анемии, гемохроматозе, талассемии, свинцовой интоксикации, избыточной терапии препаратами железа, при В((-фолиево-дефицитной анемии. Снижение сывороточного железа свидетельствует об истощении резервов и встречается при железодефицитных состояниях (железодефицитная анемия, ремиссия В((-фолиево-дефицитной  анемии, острые и хронические инфекции, рак).

6. ПРАКТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ ОБЩЕГО  
АНАЛИЗА МОЧИ И ПРОБЫ РЕБЕРГА
Объём мочи.

Количество мочи за сутки  составляет 65-75% от выпитой жидкости и даёт представление о выделительной функции почек. Диурез, превышающий 2 л/сут. (полиурия), наблюдается при приеме большого количества жидкости, сахарном и несахарном диабете, использовании диуретических средств (при наличии отеков).

Снижение диуреза менее 0,5 л/сут. отмечается при заболеваниях почек, сердечной недостаточности, ограничении приёма жидкости внутрь, потере жидкости и усиленной потливости. 

Цвет мочи - соломенно-желтый.

В условиях патологии цвет мочи может напоминать «мясные помои», что имеет место у больных с поражением клубочкового аппарата почек. Красноватый оттенок цвета мочи может быть вызван гематурией, гемоглобинурией, окрашиванием мочи пигментами свеклы,  лекарствами,  пищевыми  красителями.

Окрашивание мочи в коричневый цвет наблюдается при билирубинурии, а также при присутствии в моче метгемоглобина. Беловатый оттенок мочи наблюдается при  фосфатурии, липидурии, пиурии, возникающей у больных пиелонефритом.

Светлая моча наблюдается при полиурии и хронической почечной недостаточности (ХПН).

Реакция мочи (рН = 6,25 ( 0,36) слабокислая или нейтральная.

Повышение кислотности мочи наблюдается при декомпенсированном сахарном диабете, инфекциях, интоксикациях, ХПН, уратовом диатезе.

Щелочная реакция возникает при воспалительных процессах в мочевыводящих путях (циститах, пиелитах), фосфатурии.

Относительная плотность мочи здоровых людей колеблется в пределах 1002-1030.

Низкая относительная плотность (гипоизостенурия), не превышающая 1012, указывает на снижение концентрационной функции почек, что возникает при хроническом пиелонефрите, гломерулонефрите,  нефроангиосклерозе,  диабетическом гломерулосклерозе,   ХПН.

Высокая относительная плотность мочи свойственна олигурии, сахарному диабету, при котором она сочетается с полиурией.

Белок в моче здоровых людей отсутствует или имеются  его следы (0,033 г/л).

Почечная протеинурия отмечается при воспалительных заболеваниях почек, нефротическом синдроме, инфекционных и токсических поражениях почек. Наиболее выраженная протеинурия указывает на нефротический синдром. Функциональная почечная протеинурия свидетельствует о повышении проницаемости почечного фильтра. Внепочечная протеинурия может появляться при выделении белка как мочевыми, так и  половыми путями (при циститах, уретритах, простатитах, вульвовагинитах).

Неорганический осадок при кислой реакции - кристаллы мочевой кислоты, ураты. При щелочной реакции - аморфные фосфаты, мочекислый аммоний, трипельфосфаты. Оксалаты - при любой реакции мочи. Все соли в норме определяются в незначительном количестве.

Микроскопическое исследование осадка мочи в норме:

Плоский эпителий           -       незначительное количество

Переходный эпителий     -      незначительное количество

Почечный эпителий         -      отсутствует

Лейкоциты                        -      3 – 5 в поле зрения

Эритроциты                      -      единичные в препарате

Цилиндры                         -      отсутствуют

Слизь                                 -      незначительное количество

Бактерии – отсутствуют или незначительное количество (не более 50000 микробных  тел в 1 мл). 

Проба Реберга.

Для суждения о выделительной функции клубочков (клубочковая фильтрация- КлФ) определяется коэфициент очищения (Коч) эндогенного креатинина. Натощак в состоянии полного покоя за один час собирается моча, в середине  этого отрезка времени  берется  кровь   из вены. В моче и крови из вены  определяется содержание креатинина и рассчитывают коэфициент очищения по формуле:                                

                                           Коч=М(Д/П.

 Где М – концентрация креатинина в моче,  П – концентрация креатинина в плазме,  Д – минутный объем, равный количеству мочи , выделенной за определенное время, деленное на время выделения – т.е. объем мочи в мл за минуту.

Клиренс эндогенного креатинина для здорового мужчины 120 (25 мл плазмы/мин.; у женщин 110 ( 25 мл. 

Величины КлФ наиболее низкие утром, повышаются в дневные часы и снижаются вечером. Снижается КлФ при физической нагрузке, отрицательных эмоциях, при ХПН. возрастает – после питья и приёма высококалорийной пищи.

Определение КлФ помогает уточнить степень почечной недостаточности.

7. ИССЛЕДОВАНИЕ МОЧИ ПО НЕЧИПОРЕНКО

Техника сбора мочи. Мочу после тщательного туалета собирают в любое время, но желательно доставлять в лабораторию утреннюю порцию. Количественное определение форменных элементов мочи определяют в 1 мл. Норма: лейкоцитов до 4000 в 1 мл, эритроцитов до 1000 в 1мл,  цилиндров 0 – 1 на 4 камеры подсчета. При гломерулонефрите  отмечается гематурия (увеличение числа эритроцитов), лейкоцитурия, но при этом всегда отмечается количественное преобладание эритроцитов над лейкоцитами. Отмечается незначительная цилиндрурия. В зависимости от формы гломерулонефрита преобладают те или иные изменения в моче. При пиелонефрите – в осадке мочи по сравнению с другими элементами преобладают лейкоциты. 

8. ПРОБА ПО ЗИМНИЦКОМУ

Техника сбора мочи для пробы Зимницкого. Больной в 6 часов утра опорожняет мочевой пузырь и эту порцию мочи выливает, а затем на протяжении суток мочится каждые 3 часа в отдельную посуду. Медсестра готовит 8 бутылок, на которые наклеивает этикетки с указанием Ф.И.О. больного, а также порядкового номера бутылки. В течение суток больной должен мочиться 8 раз. 

Измеряя количество мочи за сутки, определяют отдельно ночной и дневной диурез. Дневной диурез   (с 9  до 18 ч) должен быть больше ночного и в норме составляет примерно 2/3 общего диуреза. Количество мочи с 21 до 6 ч утра – ночной диурез. У здоровых лиц он составляет 1/3 общего диуреза. Общее суточное количество мочи обычно равно 65-75% выпитой за сутки жидкости. Функциональная способность почек считается хорошей в тех случаях, когда дневной диурез превышает ночной и относительная плотность мочи колеблется от 1008 до 1025. Понижение относительной плотности мочи указывает на недостаточную функцию почек (снижение концентрационной функции почек).

9. КЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ  ИЗМЕНЕНИЙ 
СОДЕРЖАНИЯ В МОЧЕ ЖЕЛЧНЫХ ПИГМЕНТОВ, 
УРОБИЛИНА, АМИЛАЗЫ

Желчные пигменты.

При окислении билирубина в желчных путях и тонком кишечнике образуется смесь тетрапиррольных соединений, названных уробилиногенами. У здоровых лиц уробилиноген (уробилин) содержится в моче в малых количествах и обычными качественными пробами не определяется.

Уробилинурия наблюдается при:

·  паренхиматозной желтухе

·  гемолитических анемиях 

·  отравлении свинцом.

Уробилин не поступает в мочу – при механической желтухе.

Билирубинурия наблюдается при:

· обтурационной желтухе 

· паренхиматозной желтухе, в моче обнаруживается конъюгированный  (прямой) билирубин.

Амилаза.

Амилаза (диастаза)  вырабатывается в поджелудочной  и слюнных железах. Нормальные величины до 44мг/(с(л) или до 120 мг/(ч(мл) – в моче; в сыворотке крови – 3,3 – 8,9 мг /(с(л) или 12- 32 мг/(ч(мл).

Повышение активности наблюдается :

· При острых и обострении хронических панкреатитов

· При сдавлении выводного протока поджелудочной железы (камни, опухоли, стриктура)

· При некротических процессах поджелудочной железы.
10. АНАЛИЗ МОКРОТЫ (КЛИНИЧЕСКИЙ И 
БАКТЕРИОЛОГИЧЕСКИЙ)

Мокрота – выделяемый при кашле патологически  измененный трахеобронхиальный секрет. Появление мокроты свидетельствует о патологических процессах в бронхолегочной системе.

Количество мокроты (за сутки) зависит от характера патологического  процесса.   Скудное   количество  мокроты (1-2 мл.) наблюдается при остром бронхите, бронхиальной астме. 

Значительное (более 200-300 мл) количество мокроты наиболее характерно для  абсцесса легкого, бронхоэктатической болезни.

Цвет. Окраска мокроты определяется её составом, может быть бесцветной или иметь желтоватый оттенок, особенно при примеси гноя.

Зеленоватый цвет свидетельствует о застое гнойной мокроты.  Ржавый  цвет мокроты чаще бывает при пневмониях в связи с появлением гематина, освобождающегося при распаде эритроцитов, проникающих в просвет альвеол путем диапедеза.
Запах. Обычно свежевыделенная мокрота запаха не имеет. Гнилостный запах, она приобретает при абсцессе, гангрене легкого. 

Деление на слои  наблюдается в случаях выделения мокроты  при опорожнениях обширных полостей в легких (абсцесс легкого, бронхоэктазы).  Нижний слой – гной, верхний слой жидкий. На поверхности его имеется третий – пенистый слой.

Консистенция. Различают жидкую, густую и вязкую мокроту.

По характеру мокрота  бывает слизистой, гнойной, кровянистой, серозной и смешанной.

Микроскопия.

Лейкоциты всегда содержатся в мокроте в большом или малом количестве в зависимости от характера мокроты.

Эозинофилы обнаруживаются при бронхиальной астме, эозинофильном инфильтрате и других аллергических состояниях.

Эритроциты обнаруживаются редко, большое их количество характерно для кровянистой мокроты и встречается при инфаркте легкого, легочных кровотечениях, застое в малом круге кровообращения.

Клетки плоского эпителия попадают в мокроту из полости рта  и носоглотки.

Цилиндрический эпителий попадает в мокроту из трахеи, слизистой  оболочки гортани,  бронхов.

Альвеолярные макрофаги в мокроте обнаруживают  при воспалительных процессах (бронхиты пневмонии). Если альвеолярные макрофаги  содержат гемосидерин, то их называют сидерофагами или образно «клетками  сердечных пороков», т.к. они  могут появиться при застое крови в легких, при декомпенсированных пороках сердца.

Спирали Куршмана встречаются при бронхиальной астме.

Эластические волокна находят при деструктивных процессах в легких, являются элементами соединительной ткани. Обнаруживаются при туберкулезе легких, новообразовании, абсцессе.

Кристаллы Шарко-Лейдена образуются при  распаде эозинофилов, кристаллы холестерина – при разложении жира в закрытой полости (абсцессе, кавернозном туберкулёзе и новообразованиях легких)

Исследуя нативные и окрашенные препараты мокроты, можно обнаружить элементы эхинококка, друзы актиномицетов, клетки злокачественных опухолей.   Для выявления  возбудителя туберкулеза проводят микроскопию препаратов, окрашенных по Цилю-Нильсону, иногда прибегают к методу  флотации.  

Посев мокроты позволяет уточнить возбудителя и определить его чувствительность к антибиотикам.

11. ОПРЕДЕЛЕНИЕ САХАРА  В  КРОВИ И В МОЧЕ

Глюкоза крови является основным показателем углеводного обмена. 

В норме содержание глюкозы в крови = 3,3-5,5 ммоль/л (ортотолуидиновый метод)

Снижение глюкозы ниже 3,3 ммоль /л у взрослых – гипогликемия, повышение более  6 ммоль/л – гипергликемия.

Повышение:

· физиологическая гипергликемия – алиментарная, эмоциональная.

· при сахарном диабете,  остром и хроническом панкреатите, опухолях и кистах поджелудочной железы 

· гипертиреозе

· адренокортицизме

· гиперпитуитаризме

· болезни Иценко-Кушинга, феохромоцитоме.

Снижение:

 -    длительное голодание

 -  нарушение всасывания (заболевания ЖКТ), хронические заболевания печени (нарушения синтеза гликогена)

· нарушение секреции контринсулярных гормонов

· гиперпитуитаризм,  хроническая недостаточность коры надпочечников

· гипотиреоз

· передозировка инсулина

- нарушение режима питания у больных сахарным диабетом
· заболевания  центральной нервной системы (ЦНС) – инсульты

· заболевания поджелудочной железы – инсулиномы.

Глюкоза мочи.

В моче здоровых людей глюкоза присутствует в следовых количествах (менее 0,02%). Относится к пороговым веществам и при достижении в крови концентрации более 10 ммоль/л появляется в моче (глюкозурия).  Может  быть:

- физиологическая глюкозурия – алиментарная,  при стрессах, у беременных

- при заболеваниях: сахарный диабет, острые панкреатиты, гипертиреоидизм

- при заболеваниях почек, протекающих с нарушением процессов реабсорбции глюкозы (почечный диабет)

- при стероидном диабете

- при отравлении морфином, стрихнином, фосфором, хлороформом.

12.  ОПРЕДЕЛЕНИЕ АЦЕТОНА В МОЧЕ
Ацетон. Нормальное содержание ацетона в сыворотке крови – менее 10 мг/л.

Суточная экскреция с мочой – 20-50мг.

При использовании для анализа таблиц и  тест- полосок в сыворотке крови и в моче кетоновые тела не выявляются в норме.

Повышение содержания кетоновых тел в моче наблюдается при  диабете, длительном голодании, избытке ряда гормонов, катехоламинов, повышенном обмене веществ, при тиреотоксикозе, повышении температуры тела.

13. ОПРЕДЕЛЕНИЕ ГЕМОГЛОБИНА КРОВИ

Проводится  с помощью фотоэлектроколориметра (ФЭК по окраске оксигемоглобина, получаемого в результате гемолиза крови при добавлении специальных растворов. Для определения гемоглобина по оптической плотности применяется градуированная таблица.

14. ПОДСЧЕТ КОЛИЧЕСТВА ЛЕЙКОЦИТОВ  И 
ЛЕЙКОЦИТАРНОЙ ФОРМУЛЫ

После прокола пальца кровь набирают в меланжер для подсчета лейкоцитов до метки 0,5 и уксусную кислоту до метки 11. Перемешивают встряхивают, затем заполняют счетную камеру. Лейкоциты считают в 25 больших квадратах, что составляет 400 малых.

Формула для вычисления количествава лейкоцитов: Х=(Л ( 400 ( 20)/ 400.

Лейкоцитарная формула.

Для определения абсолютного числа различных видов лейкоцитов используют специальную номограмму. Она включает в себя 3 шкалы: А - общее число лейкоцитов, Б - абсолютное число лейкоцитов различных видов, В - процентное содержание различных видов лейкоцитов. На шкалах А и В  находят точки, соответствующие данным, полученным при проведении предыдущих работ и соединяют их прямой. Точка пересечения шкалы Б и прямой отражает величину абсолютного количества определенного вида лейкоцитов.

15. ОПРЕДЕЛЕНИЕ ГРУППЫ КРОВИ

1. На белую тарелку против каждой метки О (I), А (II), В (III) наносят пипеткой 1 каплю одной серии стандартной сыворотки О (I), затем другой пипеткой – каплю стандартной сыворотки А (II) и третьей пипеткой каплю стандартной сыворотки В (III). Таким же образом разными пипетками с целью контроля наносят второй ряд капель всех трех групп, но уже из другой серии.

2. Обрабатывают смоченной спиртом ватой конец ногтевой фаланги третьего или четвертого пальца левой кисти. Острой иглой прокалывают кожу пальца. Первую каплю крови вытирают насухо. Выдавливают из раны пальца большую каплю крови на середину тарелки. Если определяют группу крови из ампулы, то каплю крови берут из системы для переливания. Поочередно углами предметного стекла или стеклянной палочкой, каждый раз вытирая насухо, из капли крови на тарелке набирают маленькую капельку крови и смешивают с шестью каплями стандартных сывороток примерно в соотношении 1:10.

Тарелку берут в руки и в течение 5 мин. осторожно покачивают циркулярно в одну и другую сторону для лучшего смешивания стандартной сыворотки с кровью. При этом реакция в I и II сериях сывороток должна быть идентичной. Если идентичности реакции нет, то была допущена ошибка, поэтому всю процедуру начинают заново, тщательно вытерев насухо тарелку.   Если агглютинации нет во всех сыворотках, это значит, что эритроциты исследуемой крови не имеют агглютиногенов и она относится к О (I) группе.    Если агглютинация наступила с сывороткой первой и третьей групп, но не наступила с сывороткой II группы, то исследуемая кровь А (II) группы. Если агглютинация наступила со стандартными сыворотками первой и второй групп, но не наступила с сывороткой III группы, то исследуемая кровь В (III) группы. Если агглютинация наступила со стандартными сыворотками первой, второй и третьей групп, это значит, что эритроциты исследуемой крови имеют агглютиногены А и В, т.е. кровь относится к АВ (IУ) группе. Однако для исключения неспецифической агглютинабельности эритроцитов необходимо дополнительное исследование со стандартной сывороткой АВ (IУ) группы. Лишь отсутствие агглютинации при исследовании с этой

3. сывороткой позволяет отнести исследуемую кровь к АВ (IV) группе.

В сомнительных случаях добавляют 0,9% раствор хлористого натрия, он устраняет феномен «холодовой или ложной» агглютинации.

Для получения  четкой агглютинации необходимо соблюдать следующие правила.

1. Стандартные сыворотки должны: а) иметь титр не менее 1:32; б) быть прозрачными без примеси мути, без осадков.

2. Капля исследуемой крови должна быть, примерно в 10 раз меньше капли стандартной сыворотки.

3. Читать окончательные результаты исследования не раньше, чем через 5 минут с начала постановки реакции.

                 16. ОПРЕДЕЛЕНИЕ РЕЗУС-ФАКТОРА

В пробирку   наливают 1,0 мл  реагента,  затем  добавляют 1,0 мл исследуемой свежевзятой крови больного. Взбалтывают пробирку, кладут ее на бок под углом 30 - 450, периодически перекатывают в течение 3 – 5 минут. Через 3 – 5 мин. в пробирку к имеющейся смеси реагента и крови добавляют физиологический раствор 2,0 мл.

Если при этом получается гомогенное окрашивание, то исследуемая кровь резус-отрицательная (Rh- ). Если же появляются крупинки, то произошла агглютинация, и, следовательно, исследуемая кровь резус-положительная     (Rh+ ).  
17. ОПРЕДЕЛЕНИЕ ВРЕМЕНИ КРОВОТЕЧЕНИЯ 
ИЗ ПАЛЬЦА
Обычным способом прокалывают палец. Выступившую каплю крови стирают ватой и затем через каждые 30 сек. кровоточащую точку пальца последовательно прикладывают к очередному сектору фильтрационной бумаги так, чтобы в каждом секторе  был отпечаток только одной капли.

Отметьте,  сколько секторов имеют следы крови. Учитывая, что интервал между отдельными пробами составляет 30 сек.,  определяем длительность кровотечения. В норме  она  не превышает 4 минуты (по Дюке).

                           ВРАЧЕБНЫЕ МАНИПУЛЯЦИИ  

1. ИНЪЕКЦИИ

Подкожные инъекции.

После обработки кожи спиртом шприц берут в правую руку, 1 и 2 пальцами левой руки образуют кожную складку, что даёт возможность натянуть кожу. Быстрым движением вводят иглу в основание этой складки под углом 30 градусов. Глубина введения иглы должна быть не менее  1,5-2 см. Необходимо следить, чтобы игла вводилась не полностью. 

После введения иглы кожную складку отпускают и продолжают фиксировать цилиндр шприца правой рукой, левой надавливая  на поршень, медленно вводят лекарственное вещество. После введения раствора к месту инъекции прикладывают ватный тампон, смоченный спиртом, и протирают место инъекции.

Внутримышечные инъекции.

Кожу обрабатывают. Шприц берут в правую руку таким образом,  чтобы 1, 3 и 4 пальцами фиксировать цилиндр шприца, 2 пальцем – поршень, а 5 – муфту иглы.

Во время инъекции больной должен лежать.  Пальцами левой руки растягивают кожу, резким движением иглу со шприцем вводят в мышцу. После введения иглы  складку кожи расслабляют и вводят лекарственный препарат. Место инъекции массируют.

Внутривенные инъекции.
Под локтевой сгиб выпрямленной руки  помещают клеёнчатую подушку. Накладывают жгут на плечо на 5 см выше локтевого сгиба, обрабатывают место инъекции. Вены набухают. Оттягивая кожу ниже места инъекции, фиксируют вену. Шприц берут в правую руку,  кожу прокалывают резким движением параллельно вене, иглу проводят над веной на 1,5-2 см., затем прокалывают стенку вены. Оттягивают поршень, при поступлении в шприц крови развязывают жгут и медленно вводят раствор лекарственного вещества. Придавливают место инъекции тампоном со спиртом не менее 5 минут.

2. ПЕРЕЛИВАНИЕ  ЭРИТРОЦИТАРНОЙ МАССЫ И 
ДРУГИХ КОМПОНЕНТОВ КРОВИ

При переливании эритроцитарной массы и крови необходимо в первую очередь проверить герметичность флакона, этикетку, сроки и условия хранения, оценить пригодность крови для переливания. 

Показания к переливанию: 

1.Острая кровопотеря;

2.Шок;

3.Гнойная интоксикация;

4.Предоперационная подготовка;

5.Тяжелая хроническая анемия, лейкозы, острая лучевая болезнь;

6.В реанимационной практике.

Для предупреждения опасности переливания несовместимой крови необходимо определить:

1.Группу крови донора и реципиента по системе АВО;

2.Индивидуальную совместимость;

3.Биологическую совместимость;

4.Rh-принадлежность больного и донора;

5.Пробу  на  Rh-совместимость.        

3. ПЕРЕЛИВАНИЕ ПЛАЗМЫ

Плазма является жидкой частью крови, состоит из белков, липидов, углеводов, солей  и большого количества разнообразных комплексов – липопротеинов, гликопротеинов, ферментов, витаминов, гормонов и других биологически активных веществ. Применяется при многих заболеваниях: в качестве противошокового средства, с гемостатической, стимулирующей целью и для парентерального питания. Используется  нативная (жидкая) и свежезамороженная плазма. Замороженную плазму следует оттаивать в воде непосредственно перед применением при температуре 37-38(С. 

Показания – ожоговая болезнь, лечение выраженных дефицитов   различных   прокоагулянтов   ( в том числе    VIII и   IX факторов),   гипо- и афибриногенемий; как дезинтоксикационное средство, при белковой недостаточности, при отечно–асцитическом синдроме.

4. ВНУТРИВЕННОЕ ВВЕДЕНИЕ РАСТВОРОВ

Внутривенное введение гемодеза
Вводят гемодез внутривенно капельно со скоростью  40-80 капель в минуту. Раствор перед введением подогревают до +35-+360С. Взрослым однократно вводят до 400 мл, детям - по 5-10 мл/кг. Повторные вливания производят через 12 часов и более после окончания предыдущей инфузии.

Введение гемодеза с повышенной скоростью может вызвать понижение артериального давления (АД), тахикардию, затруднение дыхания и потребовать введения сосудосуживающих и сердечных средств, кальция хлорида.

Состав гемодеза: 6% низкомолекулярный поливинилпирролидон, ионы натрия, калия, магния, кальция и хлора. Препараты, аналогичные гемодезу – неокомпенсан перистан.

Показания: при  острых желудочно-кишечных заболеваниях (дизентерия, диспепсия, сальмонеллезы) для дезинтоксикации, при ожоговой болезни в фазе интоксикации, при инфекционных заболеваниях, острой  лучевой болезни, гемолитических состояниях, токсемии  новорожденных, сепсисе и др.

Противопоказания: бронхиальная астма, острый нефрит, кровоизлияние в мозг.

Внутривенное введение эуфиллина
В вену вводят эуфиллин медленно (в течение 4-6 мин.) по 5-10мл 2,4% раствора, который предварительно разводят в 10-20 мл изотонического раствора NaCL.

При появлении сердцебиения, головокружения, тошноты скорость введения замедляют или переходят на капельное введение, для чего 10-20мл  2,4% раствора разводят в 100-150 мл изотонического раствора NaCL. Вводят со скоростью 30-50 капель в минуту.

Внутривенное  введение  строфантина

Вводят строфантин в вену в виде 0,025% раствора обычно 0,25 мг (1мл), реже 0,5 мл. Раствор строфантина разводят предварительно в 10-20 мл 5%, 20% или 40% раствора глюкозы или изотонического раствора натрия хлорида.  Вводят медленно (в течение 5-6 минут), так как быстрое введение может вызвать остановку сердца.

Можно вводить раствор строфантина капельно в 100 мл изотонического раствора натрия хлорида или 5% раствора глюкозы.

5. МЕТОДИКА КРОВОПУСКАНИЯ

Венепункция  (прокол  вены)  осуществляется  с  целью  взятия  крови  на  исследование, вливание  жидкостей  или  для  кровопускания.  Венепункция  для  взятия  крови  на исследование  или  для  кровопускания  производится  иглой  Дюфо, имеющей  сечение  1,5мм. Часть  конюли  иглы  имеет  квадратное  сечение  и  нарезку, чтобы  удобнее  держать  пальцами, а  другая  часть, на  которую  надевают  эластичную  трубку  (при  кровопускании), имеет  оливообразную  форму.   Кроме  того, для  взятия  крови  из  вены  следует  приготовить  стерильные   ватные  шарики, смоченные  спиртом, жгут  и  пробирку, а  для  кровопускания  вместо  пробирки - флакон  вместимостью  300-500мл и соединительную  трубку, по  которой  кровь  будет  стекать  в  сосуд.          

Последовательность  действий:

1)    наложите  жгут  на  среднюю  треть  плеча;                                                              

2) обработайте  область  локтевого  сгиба  последовательно  двумя  ватными  шариками,  смоченными  спиртом, и  найдите  наиболее  наполненную  вену (больной  сжимает  и  разжимает  кулак); 

3) натяните кожу локтевого сгиба левой рукой и фиксируйте  вену (кулак больного при этом сжат);

4) пунктируйте вену так же, как для внутривенной инъекции: 

иглу держите за канюлю срезом  вверх параллельно коже рядом с намеченной веной. Под иглу, чтобы не испачкать руку больного кровью, можно подложить стерильную салфетку;

5) подставьте к канюле иглы пробирку (если берете кровь для анализа) или подсоедините к ней соединительную трубку, опустив ее свободный конец во флакон (если производите кровопускание). Наберите (выпустите) нужное количество крови;

6) снимите жгут, предложите больному разжать кулак;

7) извлеките иглу, прикрыв место пункции ватой, смоченной  спиртом;

8) попросите больного согнуть руку в локтевом суставе;

9) прикрепите к пробирке направление в лабораторию.

Взятие крови из вены для анализа выполняет, как правило, процедурная медицинская сестра по назначению врача, а кровопускание - только в присутствии врача!

Кровопусканием достигается уменьшение объема циркулирующей крови и притока крови к правым отделам сердца. Кроме того, кровопускание производится при эклампсии, уремии.

Количество выпускаемой крови зависит от показаний к кровопусканию.

Чаще всего это 300-500мл. Повторные кровопускания проводят под  контролем содержания в крови гемоглобина и эритроцитов. 

6. ПЕРКУССИЯ И АУСКУЛЬТАЦИЯ ЛЕГКИХ
Перкуссия легких.

Для исследования легких в зависимости от поставленной цели применяют все способы и методы перкуссии.

Исследование легких обычно начинают с сравнительной перкуссии.

Сравнительная перкуссия всегда проводится в определенной последовательности.

Сначала сравнивают перкуторный звук над верхушками легких спереди. Палец-плессиметр в данном случае кладут параллельно ключице. Затем пальцем-молоточком наносят равномерные удары по ключице, которая заменяет плессиметр. При перкуссии ниже ключицы палец- плессиметр кладется в межреберные промежутки параллельно ребрам и строго в симметричных участках правой и левой половин грудной клетки. По среднеключичным линиям и медиальнее их перкуторный звук сравнивается только до уровня IV ребра, ниже которого находится левый желудочек сердца, изменяющий перкуторный звук. Для проведения сравнительной перкуссии в подмышечных областях больной должен поднять руки вверх и заложить ладони за голову. Сравнительная перкуссия легких сзади начинается с надлопаточных областей. Палец-плессиметр устанавливают горизонтально. При перкуссии межлопаточных областей палец-плессиметр ставят вертикально. Больной в этот момент скрещивает руки на груди и тем самым отводит лопатки кнаружи от позвоночника. Ниже угла лопатки палец-плессиметр снова прикладывают к телу горизонтально, в межреберья, параллельно ребрам. При сравнительной перкуссии легких здорового человека перкуторный звук в симметричных точках может быть не совсем одинаковой силы, продолжительности и высоты, что зависит от массы или толщины легочного слоя и от влияния на перкуторный звук соседних органов. Перкуторный звук несколько  тише определяется:

1. Над правой верхушкой, т.к. она располагается несколько ниже левой верхушки за счет более короткого правого верхнего бронха, с одной стороны, и в результате различной толщины, большого развития мышц правого плечевого пояса – с другой;

2. Во втором межреберье слева за счет более близкого расположения сердца; 

3.Над верхними долями легких по сравнению с нижними долями в результате различной толщины воздухсодержащей легочной ткани;

4. В правой подмышечной области по сравнению с левой вследствие близости расположения печени.

Разность перкуторного звука здесь обусловлена тем, что слева к диафрагме  и легкому примыкает желудок, дно которого заполнено воздухом и при перкуссии дает громкий тимпанический звук (полулунное пространство Траубе). При патологических процессах изменение перкуторного звука может быть обусловлено: уменьшением  содержания или полным отсутствием  воздуха в части легкого, заполнением плевральной полости жидкостью (транссудат, экссудат, кровь), повышением воздушности легочной ткани, наличием воздуха в плевральной полости (пневмоторакс).

Уменьшение количества воздуха в легких наблюдается при:

а) пневмосклерозе, фиброзно-очаговом туберкулезе легких;

б) наличии плевральных спаек или облитерации плевральной полости, затрудняющих полное расправление легкого во время вдоха; при этом разница перкуторного звука будет более отчетливо выражена на высоте вдоха и слабее на выдохе;

в) очаговой, особенно сливной пневмонии, когда участки легочной воздушной ткани будут чередоваться с участками уплотнения;

г) значительном отеке легких, особенно в нижнебоковых отделах, который возникает вследствие ослабления сократительной функции левого желудочка сердца;

д) сдавлении легочной ткани плевральной жидкостью (компрессионный ателектаз).

При указанных выше патологических состояниях перкуторный звук вместо ясного легочного становится более коротким, тихим и высоким, т.е. притупленным.

При эмфиземе легких перкуторный звук становится коробочным, что указывает на повышение воздушности легочной  ткани.

Аускультация легких

Аускультация легких, как и перкуссия, проводится по определенному плану: фонендоскоп ставят в строго симметричных точках правой и левой половин грудной клетки. Выслушивание начинают сначала спереди и сверху от надключичной и подключичной областей и постепенно перемещают фоннедоскоп вниз и в стороны на 3-4 см от выслушиваемой точки тела. Затем в той же последовательности выслушивают легкие сзади и в подмышечных областях. Для увеличения выслушиваемой межлопаточной поверхности больной по просьбе врача скрещивает руки на груди и тем самым отводит лопатки кнаружи от позвоночника, а для удобства выслушивания подмышечных областей поднимает руки вверх и ладони закладывает за голову. Выслушивать больного можно в любом его положении, но лучше сидя на табурете с положенными на колени руками. Такое положение способствует максимальному расслаблению дыхательной мускулатуры. Выслушивать больного можно и в положении стоя, но при этом нужно помнить, что глубокое дыхание вследствие гипервентиляции может вызвать головокружение, а иногда и обморок. При аускультации легких сначала сравнивают дыхательные шумы во время вдоха, оценивают их характер, продолжительность, силу, громкость, а затем эти шумы сравнивают с дыхательными шумами в аналогичной точке другой половины грудной клетки (сравнительная аускультация). В первую очередь обращают внимание на так называемые основные дыхательные шумы – везикулярное  (альвеолярное) дыхание, которое выслушивается над легочной тканью, и бронхиальное, которое выслушивается над гортанью, трахеей и областью расположения крупных бронхов. При развитии патологического процесса в дыхательных путях в альвеолярной легочной ткани или в плевральных листках наряду с основными дыхательными шумами в фазах вдоха и выдоха могут прослушиваться дополнительные или побочные дыхательные шумы – хрипы, крепитация и шум трения плевры. На эти побочные дыхательные шумы нужно обращать внимание только после получения ясного представления о характере основных шумов. Основные шумы лучше выслушивать при дыхании больного через нос при закрытом рте, а побочные – при более глубоком дыхании через открытый рот.   

7. ПЕРКУССИЯ  И АУСКУЛЬТАЦИЯ СЕРДЦА
Перкуссия сердца.   

Перкуссия позволяет определить величину, положение, конфигурацию сердца и сосудистого пучка. Правый контур тупости сердца и сосудистого пучка образован в направлении сверху вниз верхней полой веной до верхнего III края ребра, книзу - правым предсердием. Левый контур сверху образуется левой частью дуги аорты, затем легочным стволом, на уровне III ребра, ушком левого предсердия, а книзу – узкой полосой левого желудочка. Переднюю поверхность образует правый желудочек. Как безвоздушный орган, сердце при перкуссии дает тупой звук. Но в связи с тем, что оно с боков частично прикрыто легкими, тупость получается двоякого рода, относительная и абсолютная. Относительная сердечная тупость соответствует истинным границам сердца и является проекцией  ее передней  поверхности на грудную клетку, абсолютная – передней поверхности, не прикрытой легкими. Перкуссию можно проводить в горизонтальном и вертикальном положении больного. При этом следует учитывать то обстоятельство, что размеры сердечной тупости в вертикальном положении меньше, чем в горизонтальном. Это связано с подвижностью сердца и смещением диафрагмы при перемене положения.

Определение относительной тупости сердца.

При определении границ сердечной тупости находят наиболее удаленные точки сердечного контура сначала справа, затем слева и, наконец сверху. Вначале определяют нижнюю границу правого легкого по  срединно-ключичной линии, которая в норме расположена на уровне IV ребра. Положение нижней границы легкого дает представление об уровне стояния диафрагмы. Затем палец-плессиметр переносят на одно межреберье выше нижней границы правого легкого и ставят его параллельно определяемой правой границы сердца (в норме – в 4 межреберье). Перкутируют, постепенно перемещая палец-плессиметр по межреберному промежутку по направлению к сердцу, до появления притупленного перкуторного звука. По наружному краю плессиметра отмечают правую границу сердца (в норме на 1 см кнаружи от правого края грудины). Левую границу относительной тупости определяют в том же межреберье, где расположен верхушечный толчок, а затем палец-плессиметр располагают параллельно искомой границе и перкутируют по межреберью по направлению к грудине. В норме левая граница относительной сердечной тупости располагается на 1-2 см кнутри от левой срединно-ключичной линии и совпадает с верхушечным толчком. Верхнюю границу относительной сердечной тупости определяют по левой грудинной линии, на 1-1,5 см отступя от нее. Для этого палец-плессиметр помещают перпендикулярно к грудине около его левого края и перемещают его книзу до появления притупления. В норме она расположена на III ребре. Определив границы, измеряют поперечник сантиметровой лентой от крайних точек границ относительной сердечной тупости сердца  (в норме 11-13 см).  

Определение абсолютной тупости сердца.

Абсолютная сердечная тупость соответствует площади передней стенки сердца, не покрытой легкими. Поэтому при перкуссии этой области отмечается тупой звук. Для определения границ абсолютной тупости применяют тихую перкуссию. Вначале определяют правую границу абсолютной сердечной тупости. Палец-плессиметр располагают на правой границе относительной тупости параллельно грудине и перемещают его кнутри влево до появления тупого звука. Границу отмечают по наружному краю пальца, обращенному к ясному звуку (в норме она проходит по левому краю грудины). При определении левой границы абсолютной сердечной тупости палец-плессиметр располагают несколько кнаружи относительно границы относительной сердечной тупости и перемещают его кнутри до тупого звука. Левая граница в норме расположена на 1-2 см кнутри от границы относительной сердечной тупости. Для определения верхней границы абсолютной тупости сердца палец-плессиметр располагают на верхней границе относительной сердечной тупости и перкутируют, перемещая его книзу, до появления тупого звука. Верхняя граница в норме на IV ребре.

Аускультация сердца.

У здоровых людей при аускультации хорошо выслушиваются два тона. Первый тон состоит из  нескольких компонентов, основной – клапанный (1). Он  обусловлен колебаниями створок атриовентрикулярных клапанов. 2 компонент – мышечный, т.е. колебания, связанные с напряжением миокарда желудочков. Возникает в период изометрического сокращения. 3 компонент – сосудистый - обусловлен колебаниями начальных отрезков аорты и легочного ствола при растяжении их кровью в фазе изгнания. 4 компонент-предсердный, в его происхождении играют роль колебания, связанные с сокращением предсердий. С этого компонента  начинается 1 тон, поскольку систоле предсердий предшествует систола желудочков.

      Второй  тон образуется за счет колебаний образующихся в начале диастолы при захлопывании полулунных створок клапана аорты и легочного ствола. Оба тона можно выслушать над всей областью сердца, но звучность их будет изменяться в зависимости от близости расположения клапанов, участвующих в образовании 1и 2 тонов. Звучность первого тона выше над верхушкой сердца, 2-го тона – на сосудах.

Места проекции клапанов сердца

Митральный клапан-слева у грудины в области прикрепления 3 ребра, трехстворчатого клапана на грудине, на середине расстояния между местом прикрепления к грудине хряща 3ребра слева и хряща и ребра справа. Клапан легочного ствола проецируется во 2 межреберье слева от грудины, клапана аорты-посреди грудины на уровне третьих реберных хрящей. При таком близком расположении клапанов друг от друга, выслушивая в сердце в местах их истинной проекции, трудно решить, какой из них поражен. Области, где наиболее хорошо выслушиваются клапаны сердца:

1. Для митрального клапана - область верхушечного толчка;

2. Для трехстворчатого клапана – нижний конец грудины у основания мечевидного отростка грудины;

3. Для клапана легочного ствола место наилучшего выслушивания совпадает с истинной проекцией клапанов, т.е. располагается во 2 межреберье справа от грудины;

4. Клапан аорты лучше выслушивается во 2 межреберье справа от грудины, где аорта ближе всего подходит к передней грудной стенки, еще выслушивается в месте прикрепления 3-4 ребер (точка Боткина- Эрба).

Правила аускультации. 

Выслушивают сердце в положении лежа, стоя, после нагрузок.

Существует определенная последовательность в аускультации сердца: клапаны следует выслушивать в порядке убывающей частоты их поражения. В первую очередь выслушивают митральный клапан у верхушки сердца, затем клапан аорты-во 2 межреберье справа от грудины, потом клапан  легочного ствола во 2 межреберье слева от грудины, трехстворчатый клапан - у основания мечевидного отростка грудины и, наконец, снова аортальный клапан в точке Боткина-Эрба. При выявлении какого-либо изменения в этих точках нужно тщательно выслушивать всю поверхность сердца.

8. ПАЛЬПАЦИЯ ПОЧЕК

При пальпации в положении лежа больного укладывают на спину со слегка согнутыми в тазобедренных и коленных суставах ногами; голова находится на низком изголовье, брюшной пресс расслаблен, руки свободно уложены вдоль тела. Врач садится справа от больного. Левую руку подкладывает ему под поясницу, несколько ниже 12-го ребра, так, чтобы концы пальцев располагались недалеко от позвоночника. При пальпации левой почки левую руку продвигают дальше за позвоночник – под левую половину поясничной области больного. Правую руку располагают на животе несколько ниже соответствующей реберной дуги перпендикулярно к ней, несколько кнаружи от прямых мышц. Затем больному предлагают предельно расслабить мышцы живота и ровно глубоко дышать. В это время врач постепенно погружает правую руку на выдохе, пока не доходит пальцами до задней стенки брюшной полости, а левой рукой одновременно оказывает давление на поясничную область по направлению к пальцам правой руки. Сблизив руки, врач просит больного глубоко вдохнуть «животом», не напрягая брюшного пресса; при этом нижний полюс почки, если она увеличена или опущена, опускается еще больше, достигает пальцев правой руки и проходит под ними. Получив ощущение соприкосновения с почкой, врач слегка придавливает ее пальцами к задней брюшной стенке и затем скользит вниз по ее передней поверхности, обходя нижний полюс. При этом врач должен получить представление о форме, величине, консистенции и характере поверхности (гладкая, бугристая) почки.         
Метод баллотирования почки (по Гюйону) – при ощупывании почки правой рукой пальцами левой руки нужно наносить короткие быстрые удары по поясничной области в углу между реберной дугой и длинными мышцами спины. Пальцы правой руки в этот момент будут воспринимать ощущение колебания почки.
Пальпация почек в положении стоя (по С.П. Боткину) проводится по тем же правилам, что и в положении лежа. Во время пальпации больной стоит лицом к врачу, сидящему на стуле, мышцы брюшного пресса расслаблены, для чего больной слегка наклоняется вперед.
9. ПЕРКУССИЯ И ПАЛЬПАЦИЯ ПЕЧЕНИ

Размер и конфигурацию печени  можно определить  с  помощью перкуссии, а пальпация позволяет оценить характер ее поверхности, консистенцию и болезненность.

Перкуссия. Начинают перкутировать по срединноключичной  линии от места, где слышен ясный легочный звук, перкутируют вниз до появления притупления. Появление притупления  будет  верхней границей печени. У женщин необходимо отвести кверху молочную железу. Для определения  нижней границы начинают перкутировать на несколько сантиметров ниже пупка – в области тимпанического звука, затем поднимаются вверх до появления  притупления. У мужчин и высоких людей нормальные размеры больше, чем у женщин и людей невысокого роста. Нормальные размеры по среднеключичной линии – 6-12 см,  по  срединной – 4-8 см.

Методика определения границ печени по Курлову.

Вначале перкутируют сверху вниз по правой срединноключичной линии до печеночной тупости и здесь ставят точку. Затем по той же линии перкутируют, продвигаясь снизу вверх до появления тупого звука и здесь ставят точку. Расстояние между этими точками отражает размеры правой доли печени (норма 9±1-2 см). Третья точка ставится у основания мечевидного отростка по средней линии (на уровне 1точки). Затем, перкутируя по той же линии от пупка вверх, находят тупость и здесь ставят четвертую точку. Расстояние между 3 и 4 точками характеризует размеры печени в средней ее части (норма 8±1-2 см). Затем перкутируют, начиная от третей точки, продвигаясь по левой реберной дуге – до появления кишечного звука, и здесь ставят пятую точку. Расстояние между ними равно 7±1-2 см и отражает длину левой половины печени.   

Пальпация. Ладонь левой руки положить под поясничную область на уровне XI-XII ребер. Больной должен расслабиться. Левой рукой надавливать на поясничную область снизу, это приближает печень к исследующей правой руке. Ладонь правой руки положить на брюшную стенку сбоку от прямой мышцы живота так, чтобы кончики пальцев находились ниже нижней границы печеночной тупости. Рука должна быть направлена внутрь и кверху. Печень опускается и касается пальцев, давление руки несколько ослабляют, чтобы край печени выскользнул из-под пальцев, и вы смогли пропальпировать среднюю поверхность печени. В норме край печени мягкий, острый и ровный.

10. ПАЛЬПАЦИЯ И ПЕРКУССИЯ СЕЛЕЗЕНКИ

Перкуссия селезенки. Свободный конец XI ребра слева соединяют прямой линией с левым грудино-ключичным сочленением. Параллельно ей, отступив на 4 см кнаружи, проводят прямую линию, пересекающую длинник селезенки. Затем, идя сверху по этой прямой от ясного легочного звука и снизу от тимпанического звука до получения притупления, получают размер поперечника селезенки (в норме 6 см) между IX и XI ребрами.

Перкутируя вдоль X ребра от тимпанита брюшной полости до притупления перкуторного звука, отмечают I точку. Отступив несколько назад от l. axillaris  posterior, перкутируют от ясного звука кнутри до притупления, отмечая II точку. Расстояние между точками – длинник селезенки - в норме находится между  ll. axillaris anterior и posterior и составляет 8 см.

Пальпация селезенки. Увеличенную и уплотненную селезенку можно иногда прощупать при поверхностной пальпации в положении больного на спине. Глубокую скользящую пальпацию по Образцову-Стражеско проводят в положении больного по Сали, лежа на правом боку: правая нога прямая, левая согнута  в колене. Левая рука исследующего находится на задней стенке грудной клетки, правая с полусогнутыми пальцами  - в левом подреберье. В момент выдоха рука погружается вглубь левого подреберья, а во время вдоха, когда селезенка опускается вместе с диафрагмой вниз можно пропальпировать увеличенную селезенку. В норме селезенка не прощупывается.          

               11. ПУНКЦИЯ ПЛЕВРАЛЬНОЙ ПОЛОСТИ

Различают лечебный и диагностический плевроцентез.

1. Лечебный плевроцентез: показан в случаях скопления в плевральной полости значительного количества жидкости, при необходимости введения в плевральную полость лекарственных препаратов. Показаниями к срочному плевроцентезу являются травматический гемоторакс и пневмоторакс, спонтанный и особенно клапанный пневмоторакс.

2. Диагностический плевроцентез: показан всем больным с плевральным выпотом неясной этиологии.

Основным противопоказанием для проведения плевроцентеза является повышенная кровоточивость. Кроме того нельзя проводить пункцию на участках с поражением кожи, например при пиодермии, опоясывающем лишае. 

Положение больного: наиболее удобным положением является сидячее положение больного с упором плечевого пояса на спинку стула или прикладочного столика.

Спина больного должна располагаться вертикально, без чрезмерного наклона вперед. Если состояние больного не позволяет ему сидеть, торакоцентез можно провести в положении лежа. При этом в случае скопления жидкости в полости плевры больного поворачивают на больную сторону, а при пневмотораксе -  на здоровую.

Методика проведения плевроцентеза Необходимые средства: 1.Спирт, йод для дезинфекции места пункции; 2. Стерильные ватные шарики и марлевые салфетки (10х10см); 3.Стерильные пленки; 4.Клеол, лейкопластырь; 5.Набор для местной анестезии (0,5% раствор новокаина, иглы для внутрикожной и внутримышечной инъекции, два 5-10мл шприца, стерильный шприц 20-25мл);6.Иглы для пункции плевры длиной 10см и D=1мм.; 7.Раствор гепарина 1000Ед/мл.; 8.Стерильные и нестерильные сосуды для плевральной жидкости.

Место прокола: выбор места пункции производится в зависимости от расположения выпота. Обычно проводят по лопаточной линии или заднеаксиллярной линии.

Во всех случаях игла вводится по верхнему краю ребра, т.к. по нижнему его краю проходит сосудисто-нервный пучок.

Порядок  выполнения плевроцентеза: 
Область пункции обрабатывают 5% раствором йода. Затем йод удаляют стерильным тампоном. Обкладывают зону пункции стерильными пленками. Последовательно производится внутрикожное, затем подкожное введение 0,5% раствора новокаина, что обеспечивает анестезию межреберных мышц, плевры. При этом иглу продвигают прерывисто, вводя через каждые 2мм по 0,2мл новокаина. При прокалывании париетальной плевры создается ощущение «провала».

После этого производится подтягивание поршня на себя. Поступление в шприц с новокаином плевральной жидкости говорит о попадании в полость плевры.

После анестезии выводят иглу из грудной клетки и в этом месте производят пункцию специальной иглой с шприцем емкостью 20-50мл, содержащим 1 мл раствора гепарина. Производят забор жидкости в шприц. После удаления иглы на место пункции накладывают марлевый тампон, смоченный спиртом, поверх прикрепляют клеолом. 

Возможные осложнения:

1. Вазовагальный рефлекс;

2. Снижение артериального давления;

3. Пневмоторакс;

4. Инфицирование плевральной полости;

5. Отек легкого;

6. Повреждение легкого.

Последнюю порцию плевральной жидкости отправляют в лабораторию для исследования содержимого.

Сравнительная характеристика
плеврального

транссудата и экссудата
	ПОКАЗАТЕЛЬ
	ТРАНССУДАТ
	ЭКССУДАТ

	Прозрачность
	Прозрачный
	Мутный

	Консистенция
	Не вязкий
	Вязкий, при стоянии                иногда свертывается

	 Цвет
	Светло-желтый
	Темно-желтый, янтарный

	 Характер
	Серозный
	Серозный, геморрагический, гнойный, хилезный  

	5. Плотность
	<1015
	>1015

	6. Количество белка
	<30 г/л
	>30 г/л

	7. Проба Ривальта
	Отрицательная
	Положительная

	8. Число лейкоцитов
	<1х103/л
	>1х103/л

	9. Цитология
	Микрофлоры не Клеточный состав скудный
	Нейтрофилы (пневмония) лимфоциты (туб.) опухолевые клетки (опухоль) ЛЕ-клетки (СКВ) друзы актиномицетов и др.


12. ПУНКЦИЯ  БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ
Показания: проводят с лечебной и диагностической целью при асците. 

Техника: проводят чаще всего по срединной линии на 3см ниже пупка или в подвздошной области на 3-5см медиальнее и выше верхней передней ости подвздошной кости. После местной анестезии делают надрез кожи скальпелем и  апоневроз прокалывают троакаром. Момент попадания в брюшную полость определяют по внезапному прекращению сопротивления (чувство провала). После извлечения стилета через трубку троакара в брюшную полость вводят перфорированный пластиковый катетер или специальный металлический полый проводник с боковыми отверстиями.

   Путем поворота трубки троакара в стенке направляют в нужный отдел брюшной полости (шарящий катетер) для поиска в ней скопления жидкости. Во избежание коллапса отводить жидкость следует медленно или периодически прерывая на 2-3 мин. По окончании процедуры рану на 1,5-2 мин. сильно сдавливают через стерильную марлевую повязку, затем обрабатывают йодной настойкой и делают наклейку. 

Осложнения:1. Прокол полых органов; 2. Кровотечение из раны.

При первом показана лапаротомия с последующей ревизией брюшной полости, а кровотечение можно остановить сильным сжатием раневого канала или лигированием сосудов.

13. Стернальная  пункция
Морфологический состав периферической  крови не всегда в достаточной мере отражает изменения, происходящие в кроветворных органах. Так, например, при алейкемических лейкозах клеточный состав крови почти не нарушен, несмотря на значительные изменения в  костном мозге. С целью прижизненного его изучения М.И. Аринкин предложил в 1928 году стернальную пункцию. 

Таким образом, этот метод теперь применяется почти при всех заболеваниях кроветворной системы. Для этого используют иглу Кассирского.

После анестезии кожи, подкожной клетчатки и надкостницы, сначала проводят прокол мягких тканей над телом грудины на уровне  II-III межреберья, затем прокалывают наружную пластинку грудины. Рука получает ощущение провала иглы. Вынув мандрен, к игле присоединяют 10-20гр. шприц и насасывают в него 0,5-1мл костного мозга.

Приготавливают мазки.

Пунктат костного мозга может выявить нарушение созревания клеток – увеличение числа молодых форм или преобладание первичных недифференцированных элементов (бластная гиперплазия), нарушение соотношений между клетками красного и белого ряда, изменение общего количества клеток, появление молодых форм и т.д. 

МИЕЛОГРАММА
	Бласты                                                           0,8-1,6% 

	Нейтрофильные

	Промиелоциты                                            0,9-1,6%

	Миелоциты                                                   8,9-13,9%

	Метамиелоциты                                        11,2-14,6%

	Палочкоядерные                                        12 –18%

	Сегментоядерные                                        17,9-26,1%

	Все нейтрофильные элементы                  52,7-68,9%

	Эозинофильные

	Миелоциты                                                    0,5-0,9%

	Метамиелоциты                                            0,1-0,3%

	Палочкоядерные                                             0-0,2%

	Сегментоядерные                                          0,4-1,6%

	Базофилы всех генераций                                     0-0,6%

	Лимфоциты                                                             9,4-14,4%

	Моноциты                                                              0,5-1,9%

	Эритрокариоциты
	Эритробласты:     0,8-1,4%

	
	Нормо-бласты
	Полихромато-

фильные        8,9-16,9%

	
	
	Базофильные  1,7-4,3%

	
	
	Оксифильные  0,8-5,6%

	Все эритроидные элементы                             14,5-26,5%

	Мегакариоциты                                                  0-0,2%

	Ретикулярные клетки                                         0-0,5%

	Плазматические клетки                                    0,1-0,9%

	Митоз клеток гранулопоэза                              0,2-1%

	Лейко-эритробластическое отношение          от 1:3 до 1:4


14. ПОДГОТОВКА БОЛЬНОГО К РЕНТГЕНОВСКОМУ 
ИССЛЕДОВАНИЮ ЖЕЛУДКА И КИШЕЧНИКА, 
ИРРИГОГРАФИИ, КОЛОНОСКОПИИ

1. Прекращение приема пищи вечером накануне исследования (легкий ужин в 17-18 часов), если исследование назначено на вторую половину дня, то допускается прием пищи накануне вечером в 21-22ч. 

2. В день исследования пациент не должен пить, категорически запрещается курение, по возможности исключается прием лекарственных препаратов (кроме инъекций).

3. Солевых слабительных не принимать!

4. Вечером, накануне исследования делают очистительную клизму из 5-6 стаканов теплой воды или отвара ромашки; в день исследования за 2-3 часа до него повторяют обычную очистительную клизму. 

Не делать обычную клизму непосредственно перед исследованием.

5. В течение 2-3 дней до исследования необходимо ограничивать прием пищевых продуктов, способствующих брожению и газообразованию, таких как картофель, фрукты, черный хлеб, молоко, каши. Разрешаются  простокваша, кефир, сметана, творог, жиры, сыр, мясо, белый хлеб, яйца, рыба. 

6. При явке на исследование обязательно иметь при себе результаты анализов (крови, мочи, желудочного содержимого и др.), а также результаты предыдущих исследований, выписки из истории болезни и другие имеющиеся медицинские документы.  

Проведение очищения кишечника.

Очищение кишечника проводят перед некоторыми диагностическими и лечебными процедурами – эндоскопическое и рентгенологическое исследование кишечника, УЗИ почек и т.д., а также перед оперативными вмешательствами.

Очистительная клизма. Врач или медсестра надевают фартук и резиновые перчатки. В кружку Эсмарха наливают воду комнатной температуры в количестве 1,5-2 л. После смазывания вазелином клизменный наконечник вставляется в прямую кишку на глубину 5 – 6 см. Кружка Эсмарха поднимается на один метр выше уровня таза больного, лежащего на кушетке на левом боку. Вода в кишечник должна поступать медленно. После введения всей порции воды наконечник извлекают из кишки. По возможности через 10, а лучше через 20-30 минут, больной сам опрожняет кишечник.

15. ПОДГОТОВКА  БОЛЬНОГО  К  ПРОВЕДЕНИЮ 
УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ (УЗИ)  
ПЕЧЕНИ,  ПОЧЕК  И  ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ  ЖЕЛЕЗЫ
Для диагностики  заболеваний  органов  брюшной  полости широко  используют  УЗИ  (эхография),  применение  которого основано на  том,  что  разные  среды  организма  обладают неодинаковыми акустическими  свойствами  и  по-  разному отражают излучаемые аппаратом  УЗ- сигналы. С  помощью УЗИ можно определить форму, размеры, структуру  различных органов брюшной полости.

Подготовка к УЗИ сводится обычно к максимальному уменьшению метеоризма, так как скопление газов в петлях кишечника  затрудняет  УЗ визуализацию органов.

1) Диета – из  рациона за 3 дня до проведения УЗИ исключаются  продукты, способствующие газообразованию (молоко, молочные продукты, черный хлеб, капуста, сыр и т.д.).

2) Активированный уголь  –  применяется  за  3  дня  до  УЗИ  по 3 таблетки 3 раза  в  день,  или  за  день  до  исследования – 10 таблеток.

3) Очистительная  клизма  -  накануне  вечером.

УЗИ  проводят  утром натощак.

16. ПОДГОТОВКА К ХОЛЕЦИСТОГРАФИИ И ЕЕ 
ПРОВЕДЕНИЕ

При подготовке к холецистографии из рациона обследуемого за 2-3 дня до исследования исключается пища, содержащая растительную клетчатку и вызывающая метеоризм (ржаной хлеб, бобовые, капуста, виноград и т.д.). Назначается карболен по 2 таблетки 3 раза в сутки. Вечером, накануне исследования, делается очистительная клизма. 
При пероральной холецистографии за 10-14 ч. До исследования больной принимает 6-12 таблеток холевида или йопагноста. Утром натощак производят серию рентгеновских снимков до и после приема желчегонного завтрака (2 яичных желтка). Всего делается 4 снимка: до завтрака, через 15, 30 мин. и 1,5 часа. 
При внутривенной холецистографии вводят 20-40 мл контрастного вещества (билигност, билитраст) и производят серию рентгеновских снимков (через 15, 30, 45 мин. и через 1 час).
Для инфузионной холецистографии вводят внутривенно капельно 60-80 мл билигноста с 200 мл 5% раствора глюкозы в течение 20-25 минут, после чего производят серию рентгеновских снимков (через 15, 30, 45 мин. И 1 час).   

17.ВНУТРИВЕННАЯ ПИЕЛОГРАФИЯ, 
ЭКСКРЕТОРНАЯ УРОГРАФИЯ
Относится к рентгенологическим методам исследования в клинике нефрологии

Экскреторная урография показана больным при достаточной азотовыделительной функции почек в целях определения анатомического и функционального состояния почек, почечных лоханок и мочевого пузыря.

Для ее проведения пользуются йодосодержащими рентгеноконтрастными веществами (урографин, уротраст, сергозин, абродил, гипак и др.). Средняя доза контрастного вещества определяется в зависимости от массы тела, возраста больного, функционального состояния почек, печени.

За 3 часа до обследования определяют чувствительность больного к йоду, для чего внутривенно вводят 1 мл контрастного вещества. При отсутствии аллергической реакции во время исследований вводят внутривенно струйно медленно (в течение 2-3 минут) 20 мл этого препарата. При удовлетворительной функции почек в вену достаточно ввести 20 мл контрастного вещества.

В ряде случаев исследование проводят с двойной (40 мл) или тройной (60 мл) дозой препарата. Максимальная доза – 1 мл контрастного вещества на 1 кг массы тела больного.

Первый рентгеновский снимок делают на первой минуте. На нефрограмме почечная ткань выглядит «осветленной»; в результате нахождения контрастного вещества в почечных канальцах контуры почки хорошо видны. Следующие снимки получают на 5, 10, 15, 20, 30, 45, и 60-й минутах после введения контрастного вещества. Необходимо тщательно изучить каждую нефрограмму.

Инфузионнная урография показана при сниженной функции почек. Контрастное вещество вводится внутривенно капельно в течение 5-7 минут на 120 мл 5% р-ра глюкозы или изотонического раствора натрия хлорида из расчета 1 мл 65% р-ра этого вещества на 1 кг массы тела больного. Первый снимок делают на 5 минуте после введения препарата, время выполнения последующих снимков определяет врач, проводящий исследование. При необходимости делают дополнительные снимки в положении больного стоя с целью установить подвижность и опущение почек.

По данным инфузионной урографии судят о состоянии выделительной функции почек: у здорового человека чашки и лоханки заполняются быстро и одновременно, у больных с нарушениями функции почек наполнение чашек и лоханок контрастным веществом запаздывает.

Экстреторная урография, выполненная по обычной или инфузионной методике, является наиболее важным рентгенологическим исследованием, позволяющим определить форму, размеры, положение почек, их чашек, лоханок, мочеточников и мочевого пузыря, а также судить о выделительной функции почек.

Противопоказания к проведению урографии: шок, коллапс, тяжелые заболевания печени с нарушением ее функции, выраженная почечная недостаточность, гипертиреоз, повышенная чувствительность к йоду, гипертоническая болезнь с тяжелым течением, беременность.

18. ИССЛЕДОВАНИЕ ЖЕЛУДОЧНОГО СОКА
Для исследования необходимы: тонкий резиновый зонд 1,5м толщиной около 5 мм с двумя отверстиями и двумя метками 50 см и 75 см; 20мл шприц,  9 банок-приемников; стимуляторы желудочной секреции. Для субмаксимальной  стимуляции используется  0,1 мл  0,1% раствора гистаминфосфата  на 10 кг массы тела подкожно (вместе с атропином), для максимальной стимуляции – 0,3 мл   0,1% раствора на 10 кг массы тела (парентеральные раздражители). В качестве энтеральных раздражителей можно применять заменители гистамина  - пентагастрин. 

Методика: Больному натощак, сидя, вводят предварительно прокипяченный зонд в течение 20 мин. Больной делает глотательные движения вначале до метки 50 см от острого конца. Затем с помощью шприца откачивают все содержимое желудка и получают первую порцию (тощаковую). В течение 1 часа через каждые 15 минут получают еще 4 порции – базальная секреция. После введения раздражителя в течение 1 часа через каждые 15 мин. получают следующие 4 порции (стимулированная секреция).

Анализ желудочного сока включает определение физических свойств, химическое и микроскопическое исследования.
	Желудочный сок



	Количество                                              За 24 часа 2 – 3 литра

	Относительная плотность                                  1005

	Реакция (pH)                                                       1,6 – 2,0

	Желудочное содержание натощак

	Количество                                                          5 – 40 мл.

	Общая кислотность                                            20 –40 ммоль/л

	Свободная соляная кислота                              До 20 ммоль/л

	Исследование базальной секреции желудка

	Общее к-во содержимого за 1ч                        50 – 110 мл

	Общая кислотность                                            40 – 60 ммоль/л

	Свободная соляная кислота                              20 – 40 ммоль/л

	Связанная соляная кислота                               10 – 15 ммоль/л

	Дебит – час общей соляной кислот                 1,5 – 5,5 ммоль/ч (ВАО)

	Дебит – час свободной сол. кислоты              1,0 – 4,0 ммоль/ч

	Пепсин по Туголукову                                      10 – 40 мг

	Исследование стимулированной секреции желудка
Субмаксимальная гистаминовая секреция

	Часовой объем сока                                           100 – 140 мл

	Общая кислотность                                            80 – 100 ммоль/л

	Свободная соляная кислота                              65 – 85 ммоль/л


	Связанная соляная кислота                               10 – 15 ммоль/л

	Дебит – час общей соляной кислоты               8 – 14 ммоль/ч

	Дебит – час свободной сол. кислоты              6,5 – 12,0 ммоль/ч 

	Пепсин по Туголукову                                     50 – 90 мг.

	Максимальная гистаминовая секреция

	Часовой объем сока                                          180 – 200 мл

	Общая кислотность                                          100 – 120 ммоль/л

	Свободная соляная кислота                             90 – 100 ммоль/л

	Связанная соляная кислота                                   -

	Дебит – час общей соляной кислоты             18 – 26 ммоль/ч (МАО)

	Дебит – час свободной сол. кислоты             Более 12 ммоль/ч

	Пепсин по Туголукову                                    90 – 160 мл


19. рH- МЕТРИЯ ЖЕЛУДКА

Метод интрагастральной  рН-метрии применяется для оценки кислотообразующей и кислотосвязывающей (нейтрализующей, ощелачивающей) функции желудка и       12-перстной кишки. Проводится  с помощью 2- или 3-оливного зонда с вмонтированными в оливы сурьмяно-каломелевыми электродами, регистрирующими концентрацию свободных водородных ионов в различных отделах желудка и луковицы 12-перстной кишки.

Нормы кислотообразующей функции: рН в теле желудка 1,6–2,0 (базальная секреция); 1,21– 2,0 (стимулированная секреция). При усилении кислотной продукции: рН 1,5 и ниже (базальная секреция), 1,2 и ниже (стимулированная секреция). При гипоацидности рН 2,1-5,9 (базальная), 2,1-3,0 (стимулированная), Анацидность рН 6,0 и выше (базальная), 5,0 и выше (стимулированная). Ощелачивающая функция определяется по рН в антральном отделе – рН на 0,5 –1,0 выше, чем в теле желудка.

20. ПРОМЫВАНИЕ ЖЕЛУДКА

Производится при отравлении токсическими веществами, принятыми внутрь, толстым желудочным зондом. Если больной находится в коматозном состоянии используют назогастральный зонд. Процедура основывается на принципе сифона, воронка в момент заполнения жидкостью должна находиться в возвышенном положении, а затем быстро опускают ниже уровня желудка: промывные воды сливаются и в опущенном положении воронка вновь заполняется водой с тем, чтобы не допускать попадания воздуха. Во всех ситуациях минимальный объем для промывания должен составлять 10л. Однако не следует допускать и слишком обильного промывания, которое может привести к опасной потере калия и хлора.

Для  быстрой нейтрализации ядов в  желудке  применяют 1-2% раствор соды (при отравлении кислотами), 1% раствор унитиола(при отравлении солями тяжелых металлов, сердечными гликозидами). При кажущейся простоте и безобидности следует помнить о возможных осложнениях и путях их предупреждения. Во избежание попадания зонда в трахею нельзя допускать запрокидывания головы, подбородок необходимо привести к груди больного. Когда процедура выполняется без интубации трахеи на фоне сниженной рефлекторной активности,  может возникнуть опасность  аспирации содержимого желудка в  дыхательные пути.

21. ДУОДЕНАЛЬНОЕ ЗОНДИРОВАНИЕ
Дуоденальное зондирование с помощью дуоденального зонда производится в двух целях. Во-первых, с диагностической целью: в полученных порциях желчи определяют наличие воспалительных элементов, паразитов, желчного песка и т.д. Во-вторых, извлечение желчи является лечебной процедурой. Освобождение печеночных ходов и желчного пузыря от желчи ведет к прекращению застойных явлений в желчных путях, что является профилактической мерой, предупреждающей образование камней в желчном пузыре и дальнейшее развитие воспалительного процесса.

Дуоденальное зондирование-процедура сравнительно безопасная, однако не у всех больных она протекает удачно. Причины неудач связаны с наличием спастических сокращений  сфинктера общего желчного протока (сфинктера Одди)  а также со спазмом сфинктера Мирицци или желчного пузыря (сфинктера Люткенса). Иногда получить все порции желчи не удается в связи с беспокоящими болями в подложечной области и в правом подреберье, наличием воспалительного процесса в желчных путях, закрытием желчного протока слизистой пробкой, камнем. 

Противопоказаниями к проведению дуоденального зондирования являются: острый холецистит, обострение язвенной болезни желудка и 12-перстной кишки, сужение пищевода, вызванное опухолью или рубцами, варикозное расширение вен пищевода. Для успешного проведения дуоденального зондирования необходимо тщательно подготовить больного к исследованию. За 2-3 дня до этого следует рекомендовать больному исключить из пищевого рациона продукты питания, вызывающие метеоризм: капусту, картофель, легкоусвояемые углеводы, цельное молоко и т.п. Накануне исследования больному дают атропин в каплях (10капель 0,1% раствора). Для исследования применяют дуоденальный зонд, который представляет собой резиновую трубку диаметром 4-5 мм и длиной около 1,5м. К дистальному ее концу прикреплена овальная металлическая или пластмассовая олива с отверстиями, сообщающимися с просветом трубки. На зонде имеются 3 метки: 1-я на расстоянии 45 см (соответствует расстоянию до кардиальной части желудка); 2-я 70 см, что соответствует расстоянию до входа в привратник; 3-я 90 см, что соответствует расстоянию до 12-ти перстной кишки.

Методика: исследование проводится натощак. Больного усаживают в кресло, просят расстегнуть воротник, пояс. Дуоденальный зонд после стерилизации вводят в желудок аналогично желудочному зонду. Постепенно в результате глотательных движений больного зонд вводится до первой метки (олива находится в желудке). Положение зонда в желудке проверяют путем аспирации содержимого шприцем. При этом в шприц поступает светлое, слегка мутноватое содержимое желудка с кислой реакцией. Когда установлено, что олива находится в желудке, зонд постепенно вводят до второй метки. Для ускорения прохождения оливы через привратник просят больного медленно ходить по комнате в течение 15-20 мин. Затем больного укладывают на кушетку на правый бок, под который подкладывают мягкий валик, под область желчного пузыря помещают грелку. После этого больному предлагают медленно заглатывать зонд до третьей метки. После перехода оливы в 12-перстную кишку из зонда начинает поступать желтая жидкость щелочной реакции. Если дуоденальное содержимое в пробирку не поступает, то для проверки положения оливы можно шприцем ввести в зонд воздух. При нахождении оливы в желудке, больной ощущает распирание, слышен характерный звук (бульканье). Однако наиболее точно положение оливы можно определить при рентгеноскопии. При правильном положении зонда олива должна находиться в начальном отделе 12-перстной кишки. При длительной задержке оливы перед привратником больному дают выпить 30 мл 10% теплого раствора натрия гидрокарбоната.   

При исследовании получают 3 порции желчи (А,В и С).

Порция А (дуоденальная желчь) поступает в пробирку самостоятельно (ее можно также получить, отсасывая содержимое шприцем в течение первых 10-15мин.). Первые фракции желчи обычно мутноватые, содержат примесь желудочного содержимого. Чтобы избежать этого, можно пользоваться двухканальным зондом (к основному зонду присоединяют второй, оканчивающийся на 10 см выше первого и служащий для извлечения желудочного содержимого). Обычно за 20-30 мин. поступает 15-45 мл желчи.

Порция В (пузырная желчь). Для получения этой порции через зонд медленно вводят одно из средств, вызывающее сокращение желчного пузыря (30-50 мл 33% теплого раствора МgSO4, растительное масло, 10% раствор NaCl, 10% раствор глюкозы и др. Можно также ввести гормоны – холецистокинин (75ЕД в 10 мл изотонического раствора NaCl в/в) или питуитрин (5ЕД в/м).  После введения одного из холецистокинетических средств, зонд пережимают зажимом Мора на 5 мин. Затем зонд открывают, и из него начинает поступать более густая желчь темно-оливкового цвета, которая выделяется свободно 20-30 мин. За этот период поступает 50-60 мл желчи.

Порция  С (печеночная желчь), начинает поступать вслед за пузырной. Она прозрачная, менее концентрированная, желто-золотистого цвета, без примеси хлопьев. Продолжительность выделения  20-30 мин., количество 15-30 мл. После получения порции  С  зонд  медленно  удаляют.

Если  первое  исследование не дало положительных результатов, то при повторных направлениях на дуоденальное зондирование следует в течение 3-х дней  назначать 0,1%раствор атропина сульфата по 6 капель 1 раз на ночь.

Осложнения. Наиболее частые из них – боли в животе, общая слабость, рвота и понос. Они связаны чаще всего с введением через зонд в 12-перстную кишку магния сульфата. Концентрированный 33% раствор его вызывает не только опорожнение желчного пузыря, но и сильно раздражает центры вегетативной нервной системы, в результате чего у больных могут наблюдаться слабость, головокружение, снижение артериального давления, сердцебиение и т.д. Для борьбы с указанными осложнениями следует иметь 10% CaCl2, который является антагонистом сульфата магния. Для оказания срочной помощи необходимо иметь - 0,1% раствор атропина сульфата, 1 мл которого вводится подкожно.

Характеристика порций дуоденального зондирования в норме
	Основные показатели (ед.)
	А
	В
	С

	Длительность фазы (мин.)
	20 - 30
	20 – 30


	20 – 30



	Количество (мл)
	15 - 45
	40 – 60
	15 - 30

	Цвет


	Светло-соломенный
	Оливковый
	Золотистый

	Прозрачность
	Прозрачна
	Прозрачна
	Прозрачна

	Относительная 
плотность
	1007 - 1015
	1016 - 1035
	1007 - 1011

	Реакция (pH)


	Слабо-щелочная                                   6,0-6,5
	Щелочная

6,5 – 7,3
	Щелочная

7,5 – 8,2

	Посев


	Стерильный
	Стерильный
	Стерильный



	Эпителий (в п/зр)


	Незначит. 

к-во
	Незначит. 

к-во
	Незначит. 

к-во

	Лейкоциты (в п/зр)
	Единичные
	До 10
	3 – 5

	Слизь


	Незначит. 

к-во
	Незначит. 

к-во
	Незначит. 

к-во

	Липидный комплекс (г/л)
	1,3
	6,2
	2,6

	Желчные кислоты (мг/л)
	-
	12 – 33
	3,9 – 6,3

	Холестерин (ммоль/л)
	1,04 – 2,08
	5,2 – 10,4
	1,04 – 2,08

	Билирубин
	0,51 – 1,03
	1,7 – 3,42
	0,51 – 1,03

	Кристаллы холлестерина и билирубината Са
	Отсутствуют
	Единичные
	Отсутствуют


22. СИФОННАЯ КЛИЗМА

Для ее выполнения необходимо заготовить одно ведро теплой воды. Врач надевает фартук и перчатки. Больной лежит на кушетке на левом боку с поджатыми к животу ногами. Под его таз подкладывается клеенчатая подушка. Заполняется кружка Эсмарха водой, поставив ее на пол. Затем кружка поднимается, заполняется водой вся система и только после этого клизменный наконечник вставляется в прямую кишку на глубину 12 – 15 см. Открывают зажим и пускают воду, подняв кружку выше уровня таза больного на 1-1,5 см. После опорожнения кружки ее опускают на пол. При этом из кишечника в кружку Эсмарха поступают каловые массы, газы. Грязная вода сливается из кружки. Наливается новая порция чистой воды и все повторяется до полного опорожнения кишечника и появления чистых промывных вод. 
 

23. ПАЛЬЦЕВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ПРЯМОЙ КИШКИ
Выполняют полипозиционно: из положения больного на боку, с согнутыми в тазобедренных суставах конечностми, в коленно-локтевом положении, в положении на спине с приведенными к животу ногами  или в положении больного на корточках.

Этим методом можно своевременно обнаружить  опухоль прямой кишки, оценить её локализацию, размер и другие особенности. При пальпации прямой кишки можно  установить гнойники тазовых пространств, опухоли малого таза, аденому  предстательной железы, гнойный простатит.    

24. МЕТОДИКА СНЯТИЯ ЭКГ

Регистрация ЭКГ осуществляется с помощью электродов. Один из электродов присоединяют к положительному полюсу гальванометра, другой к - отрицательному. Система расположения электродов называется электрокардиографическими отведениями. При регистрации ЭКГ всегда используют 12 общепринятых отведений: 6 от конечностей и 6 грудных. Первые три стандартных отведения: I, II, III.

Для регистрации ЭКГ на нижнюю треть обоих предплечий и левую голень накладывают влажные матерчатые салфетки, на которые помещают металлические пластинки электродов. Электроды соединяют с аппаратом специальными разноцветными проводами или шлангами, имеющими на концах рельефные кольца. К электроду на правой руке присоединяют красный провод с одним рельефным кольцом, к электроду на левой руке – желтый провод с двумя рельефными кольцами, к левой ноге – зеленый провод с тремя рельефными кольцами.

I   отведение – левая рука (+) и правая рука (-)

II  отведение – левая нога (+) и правая рука (-)

III отведение – левая нога (+) и левая рука (-)

Регистрируют также усиленные отведения от конечностей:

AVR – от правой руки: активный электрод располагается на правой руке, электроды левой руки и левой ноги объединяются и присоединяются к аппарату, провод объединенного электрода для правой руки остается неприсоединенным.

AVL – от левой руки: регистрируется при расположении активного электрода на левой руке; объединенный электрод включает электроды правой руки и левой ноги; провод объединенного электрода для левой руки остается свободным.

AVF – от левой ноги: регистрируется при расположении активного электрода на левой ноге и объединении электродов от правой и левой рук.

При этом к положительному полюсу аппарата подсоединяют проводник электрода от соответствующей конечности, а к отрицательному полюсу – объединенный проводник электродов от двух остальных конечностей. 

Шесть грудных отведений обозначают V1-V6, при этом электрод от положительного полюса устанавливают на следующие точки:

V1 – в четвертом межреберье у правого края грудины

V2 – в четвертом межреберье у левого края грудины

V3 – посредине между точками V2 –V4

V4 – в пятом межреберье по левой срединно-ключечной

V5 – на уровне отведения V4 по левой передне-подмышечной линии

V6 – на том же уровне по левой средней подмышечной линии.

Зубец Р – это предсердный комплекс, образуется в результате возбуждения обоих предсердий.

Зубец Q – регистрируется во время возбуждения левой половины межжелудочковой перегородки. В норме зубец Q регистрируется в I и а VL отведениях. В норме ширина зубца Q = 0,03с.

Зубец R – основной зубец ЭКГ. Он обусловлен возбуждением желудочков.

Зубец S – обусловлен конечным возбуждением основания левого желудочка, он может отсутствовать, особенно в отведениях от конечностей.

Зубец Т – регистрируется во время реполяризации желудочков. Зубец Т обычно начинается на изолинии, где в него непосредственно переходит сегмент ST.

Зубец U – небольшой положительный зубец, изредка регистрируемый вслед за зубцом Т.

P-Q – интервал, измеряется от начала зубца P до начала зубца Q и соответствует времени от начала возбуждения предсердий до начала возбуждения желудочков. Нормальная продолжительность  интервала P-Q 0,12-0,18 с (до 0,20 с).

QRS – комплекс, записывается при возбуждении желудочков, продолжительность измеряется от начала зубца Q до конца зубца S, составляет 0,06-0,1 с и отражает время внутрижелудочковой проводимости.

Q-T – интервал, отражает время  возбуждения и восстановления миокарда желудочков, измеряется от начала зубца Q (или R, если Q отсутствует) до конца зубца T. Продолжительность зависит от частоты сердечного ритма. При частоте ритма 60-80 в мин., продолжительность у мужчин 0,32-0,37 с, у женщин 0,35-0,40 с.

R-R –интервал, представляет собой расстояние между вершинами двух соседних зубцов R, соответствует времени одного сердечного цикла, длительность определяется частотой ритма.

Определение ЧСС по ЭКГ.  При правильном ритме ЧСС определяют по формуле ЧСС= 60/R-R, где 60 – число секунд в минуте, R-R – длительность интервала в секундах. 1мм сетки соответствует 0,02с при скорости записи 50 мм/с, и 0,04 при скорости 25мм/с. Одна большая клетка (0,5см) равна соответственно 0,1 и 0,2с. Для определения продолжительности интервала R-R в секундах нужно умножить число клеток, уместившихся в этом интервале, на величину, соответствующую одной клетке сетки. При неправильном ритме для определения ЧСС используют среднюю продолжительность интервала R-R.

Более простой способ: ЧСС= 3000(мм)/R-R(мм) или 600/число больших клеток.

25. НЕПРЯМОЙ МАССАЖ СЕРДЦА

Наружный массаж сердца зключается в сдавлении сердца между грудиной и позвоночником, что приводит к изгнанию определенного объема крови из левого желудочка в большой круг кровообращения, а из правого желудочка в малый круг кровообращения. Производится при остановке сердца (асистолии, фибрилляции).

Пострадавший должен находиться на твердой поверхности. Массаж производят двумя руками – одну ладонь на другую и производят давление в нижней трети грудины. О достаточности силы нажатия свидетельствуют пульсовые волны на сонной артерии. Смещение грудины  по направлению к позвоночнику должно быть не менее 4-5 см. Темп – 60 надавливаний в минуту. Критериями эффективности массажа являются: сужение зрачков, порозовение кожных покровов, наличие пульсации на сонной артерии, а также появление на  ЭКГ сердечных сокращений.

26. ИСКУССТВЕННАЯ ВЕНТИЛЯЦИЯ ЛЕГКИХ (ИВЛ)

Больной лежит на твердой поверхности. Под шею подкладываем валик, голову запрокидываем назад. Нижнюю челюсть выдвигаем вперед  нажатием на углы нижней челюсти. Производящий ИВЛ стоит слева от пострадавшего, делает глубокий вдох и плотно прижавшись ко рту пострадавшего, производит выдох. При правильном проведении манипуляции, наблюдаем экскурсию грудной клетки.   

Число вдуваний – 12 в минуту, и, следовательно, интервалы между дыхательными циклами должны составлять около 5 секунд. Важно обеспечить достаточный объем искусственного вдоха, а не частоту вдуваний.

Для уменьшения вероятности инфицирования реаниматолога и более эффективной вентиляции искусственное дыхание производят через маску мешком типа АМБУ. 

Если кровообращение не нарушено, то в результате эффективной вентиляции легких уменьшается выраженность цианоза и других признаков гипоксии или они устраняются.
27. ДЕФИБРИЛЛЯЦИЯ

При фибрилляции желудочков  реанимацию необходимо начинать в течение  первых 30-60 секунд, с разряда дефибриллятора. Дефибрилляция  не «запускает» сердце: разряд приводит к временной асистолии (деполяризации всех клеток миокарда), во время которой возобновляется активность естественных водителей ритма. 

Специализированную помощь при фибрилляции желудочков  начинают с трехкратной электрической дефибрилляции с повышением мощности разряда: 200-300-360 Дж. Если первый разряд оказался неэффективным, то следует продолжать комплекс сердечно-легочной реанимации,  интубировать трахею, начать внутривенную инфузию и наладить мониторинг ЭКГ. Вводить адреналин 1 мл  каждые 3-5 минут. После этого производят дефибрилляцию с мощностью разряда 360 Дж. Если при повторной, многократной  дефибрилляции и после введения адреналина кровообращение не восстанавливается, то надо считать фибрилляцию желудочков рефрактерной.

28.ИССЛЕДОВАНИЕ ФУНКЦИИ ВНЕШНЕГО  ДЫХАНИЯ

Дыхательный объем  (ДО)  - количество вдыхаемого и    выдыхаемого  воздуха  при  нормальном  дыхании – 300-900 мл.
Резервный  объём вдоха (РОВд) – дополнительный  воздух, попадаемый  в  лёгкие при максимальном вдохе – 1500 – 2000 мл.

Резервный  объём  выдоха (РОВыд) – выдыхаемый при максимально возможном  выдохе – 1500-200мл.

Жизненная ёмкость легких (ЖЕЛ) – тот воздух, который исследуемый в состоянии выдохнуть после максимального вдоха – 3700мл. Отклонение от должной ЖЕЛ не должно превышать 15% .

Форсированная жизненная ёмкость легких (ФЖЕЛ) – испытуемый делает максимальный вдох, на несколько секунд задерживает дыхание и с предельной быстротой производит  максимальный выдох. Абсолютное значение ФЖЕЛ за 1 сек сравнивают с ЖЕЛ.

Объем форсированного выдоха за первую секунду (ОФВ1)- объем воздуха, выдыхаемый за 1 сек.

Индекс Тиффно – представляет собой отношение ОФВ1 к ЖЕЛ. 

Максимальная вентиляция легких (МВЛ) – испытуемый в течение 10-15 сек. дышит в аппарат с максимально возможной быстротой и глубиной. Делается пересчет в литры и вычисляется объем МВЛ за 1 минуту – 80-200 л/мин.  Должная МВЛ рассчитывается по поверхности тела с учетом возраста. По Дембо должная МВЛ=ЖЕЛ x 35.

Резерв вентиляции (РВ) – разница между МВЛ и минутным объёмом дыхания  (МОД) – составляет 85% МВЛ.

Остаточный объём легких ООЛ – количество газа, находящегося в легких после максимального выдоха. Для его определения пользуются добавочными газоэлектрическими приборами.  Применяется спирограф с закрытой системой, где в качестве газа-индикатора используется гелий. До начала исследования известны объем в спирометре и концентрация в нем гелия. Норма ООЛ  колеблется от 20% до 30 % от  общей емкости легких (ОЕЛ).

Функциональная остаточная емкость ФОЕ – сумма РОВыд и ООЛ.

Общая емкость легких (ОЕЛ) – включает ЖЕЛ и ООЛ.

Минутный объем дыхания (МОД) – количество вентилируемого воздуха в легких в 1 минуту – ЧД x ДО.

Показатели, отражающие газообмен на этапе воздух-кровь легочных капилляров.

Минутная альвеолярная вентиляция (МАВ)-разность МОД и мертвого пространства.

Функциональное мертвое пространство  -составляет объем, в котором не происходит газообмена. Вычисляется по модифицированной формуле Бора.

Равномерность альвеолярной вентиляции- о ней судят по величине смешивания- фиксируют время наступления равновесия газов (гелия и альвеолярного воздуха). В норме время смешивания газов в легких – 3 минуты.

Поглощение кислорода  (PO2) – определяется по уровню наклона спирограммы или по кривой регистрации подачи кислорода.  В норме составляет 200-300мл O2 в минуту.

Коэффициент использования О2 (КИО2) - определяется делением количества поглощенного за 1 минуту  кислорода на величину МОД. КИО2= ПО2/МОД. В норме –25-60 мл. 

Выделение СО2. Определяется  на спирографах закрытого типа. У здоровых людей в состоянии покоя выделяется 250мл СО2. 
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