Теоретический материал модуль 2. «Сестринская помощь при травмах и хирургических заболеваниях»
Тема № 1. «Сестринский уход при повреждениях»
Цель: формирование общих и профессиональных компетенций по организации сестринского ухода за больными с различными видами повреждений.

План темы
1. Понятие о травме и травматизме. Классификация травм.

2. Отдельные виды повреждений мягких тканей: классификация, причины, клинические проявления, диагностика, лечение.

3. Синдром длительного сдавления, клиника, диагностика, принципы лечения.
4. Травмы костей конечностей: вывихи, переломы, классификация, причины, клинические проявления, диагностика, лечение.

5. Сестринская помощь при ожоговых травмах и отморожениях.
1.Понятие о травме и травматизме. Классификация травм.

          Травма, или повреждение - это внезапное воздействие факторов внешней среды (механическое, термическое, химическое или специфическое) на ткани и органы человеческого тела или на организм в целом, приводящее к анатомо-физиологическим изменениям, которые сопровождаются местной и общей реакцией организма. К наиболее частым повреждениям относят ушибы, раны, вывихи, переломы костей, ожоги, отморожения, электротравмы. 

        Травматизм - определяется совокупностью травм, повторяющихся при определенных обстоятельствах у одинаковых групп населения за определенный отрезок времени (месяц, год, квартал). Во всех случаях можно выявить причинно-следственные связи между внешними условиями, в которых пребывал пострадавший (работа, пользование транспортом, занятия спортом и др.), и состоянием организма. Эти связи определяют путем систематизации условий и обстоятельств возникновения травм, анализа внешних и внутренних факторов, вызывающих повторные травмы. 

       Травматизм делится на 2 группы: производственный (промышленный, сельскохозяйственный) и не производственный (транспортный, уличный, бытовой, спортивный). К производственному травматизму относят травмы, полученные в связи с производственной деятельностью в промышленности, сельском хозяйстве, на строительстве, на транспорте и др.

Классификация травм

Травмы могут быть:

-  изолированными;

-  множественными;

-  сочетанными;

-  комбинированными. 

      Изолированная травма - повреждение одного органа или в пределах одного сегмента опорно-двигательного аппарата (например, разрыв печени, перелом бедра, перелом плеча). 

      Множественная травма - ряд однотипных повреждений конечностей, туловища, головы, одновременные переломы двух и более сегментов или отделов опорно-двигательного аппарата, множественные раны. 

      Сочетанная травма - повреждение опорно-двигательного аппарата и одного или нескольких внутренних органов (перелом костей таза и разрыв печени, перелом бедра и ушиб головного мозга). Из всего многообразия сочетанных и множественных повреждений выделяют основную, так называемую доминирующую травму, что очень важно для определения врачебной тактики в острый период. 

       Комбинированная травма - повреждения, возникающие от воздействия механических и одного и более немеханических факторов - термических, химических, радиационных (перелом костей в сочетании с ожогами; раны, ожоги и радиационные поражения). Согласно представленной терминологии, переломы костей с одновременным повреждением сосудов или нервов в пределах одного сегмента следует считать изолированной травмой (например, перелом плеча, осложненный повреждением плечевой артерии). Переломы нескольких костей стопы и кисти, переломы одной кости на нескольких уровнях следует рассматривать не как множественные травмы, а как разные виды изолированного повреждения.

Причиной травм является воздействие различных внешних факторов: механическая сила, температура (высокая и низкая), электрический ток, химические вещества.
2.Отдельные виды повреждений мягких тканей: классификация, причины, клинические проявления, диагностика, лечение.

При рассмотрении повреждений ОДА выделяют следующие травмы: закрытые повреждения мягких тканей, вывихи, переломы.

Повреждения мягких тканей конечностей

Ушиб — механическое повреждение мягких тканей, органов без видимого нарушения их анатомической целостности. Причины: падение, удар тупым предметом.

Приоритетные проблемы пациента: боль, в момент травмы постепенно уменьшающаяся; отек; гематома; нарушение функции. Потенциальная проблема: риск усиления боли по мере нарастания гематомы и отека.

Алгоритм неотложной помощи: 

· давящая повязка, обеспечение покоя, 

· холод на место повреждения в первые сутки. 

· Начиная со 2-3-х суток — тепловые процедуры для рассасывания гематомы, уменьшения отека. 

· При обширных гематомах показана пункция с последующим наложением давящей повязки.

Растяжение — повреждение тканей с частичным разрывом и сохранением анатомической непрерывности. Причина — резкое внезапное движение, когда силы воздействия действуют в противоположных направлениях. Приоритетные проблемы: боль в момент травмы, припухлость, гематома, нарушение функции.

Алгоритм оказания неотложной помощи и лечение аналогичны действиям при ушибе.

Разрыв — повреждение тканей или органа с нарушением анатомической целостности. Причина возникновения схожа с растяжением. Внезапное сильное движение или сокращение мышц вызывает растяжение тканей, нарушая барьер их эластичности, — возникает разрыв. Чаще повреждаются сухожилия, связки (голеностопный, коленный сустав), мышцы.

Приоритетные проблемы:

· боль различной силы;

· отек;

· гематома;

· значительное нарушение функции;

· скопление крови в суставе (гемартроз);

· дефект мышцы («провал», «западение»).

Потенциальная проблема: риск возникновения вывиха.

Алгоритм оказания неотложной помощи аналогичен таковому при ушибе, но для покоя нужно использовать средства транспортной иммобилизации.

В процессе лечения при разрыве связок в отличие от ушибов используются гипсовые лонгеты, при гемартрозах показана пункция. При разрывах сухожилий, мышц необходима операция с последующей длительной (2—3 недели.) иммобилизацией гипсовой повязкой в положении расслабления. Реабилитация этих больных комплексная: физиотерапевтические процедуры, массаж, лечебная физкультура (ЛФК).

2.Синдром длительного сдавления

Синдром длительного сдавления (СДС) (травматический токсикоз, «деревянистая» конечность, синдром освобождения, миоренальный синдром) — патологический симптомокомплекс, вызванный длительным сдавлением мягких тканей. Причина — сдавле​ние конечностей, реже — туловища, тяжелыми предметами при обвалах, землетрясениях, дорожно-транспортных происшествиях, железнодорожных катастрофах. После извлечения пострадавшего из-под обломков развивается травматический токсикоз, когда из поврежденных мышц в общий кровоток поступают продукты распада. 

В патогенезе синдрома сдавления наибольшее значение имеют три фактора:

болевое раздражение, вызывающее нарушение координации возбудительных и тормозных процессов в центральной нервной системе;

травматическая токсемия, обусловленная всасыванием продуктов распада из поврежденных тканей (мышц);

плазмопотеря, возникающая вторично в результате массивного отека поврежденных конечностей.

Проблемы пациента изменяются в зависимости от периода развития СДС.

Ранний период — первые 2-3 дня (от 24 до 48 часов после освобождения от сдавления). 

Проблемы, обусловленные интоксикацией:

· слабость;

· озноб;

· лихорадка;

· тахикардия;

· резкое падение АД вплоть до шока;

· моча красного, затем бурого цвета;

· увеличение белка в моче;

· олигоурия.

Проблемы, связанные с местными изменениями в зоне повреждения:

· распирающие боли через 30—40 мин после извлечения конечности из-под обломков;

· быстро нарастающий плотный отек («деревянистая» конечность);

· кожа багрово-синюшного цвета с серозными, серозно-геморрагическими пузырями;

· снижение или исчезновение периферической пульсации и иннервации;

· резкие боли в суставах при попытке провести активные движения.

Промежуточный период (острой почечной недостаточности) — с 3—4-го до 8—12-го дня. 

Проблемы, обусловленные интоксикацией, нарастают: 

· уменьшение количества выделенной мочи, вплоть до анурии; 

· увеличение креатинина и мочевины в плазме крови; 

· сдвиг КЩР (ацидоз); 

· умеренная тахикардия; стабильное АД. 

Проблемы, связанные с местными изменениями в зоне повреждения, отступают на второй план:

· локальное уменьшение отека и боли.

Поздний период (восстановительный) имеет место с 9—12-го дня до 2 месяцев (начинается обычно с 3-4 недели болезни). 

Приоритетные проблемы обусловлены местными изменениями в зоне повреждения: 

· наличие участков некроза: 

· атрофия мышц, туго подвижность в суставах. 

Потенциальная проблема: 

· риск вторичного инфицирования. Общее состояние ухудшается.
Существуют 4 клинические формы синдрома длительного сдавления:

Легкая – возникает в тех случаях, когда длительность сдавления сегментов конечности не превышает 4 ч.

Средняя – сдавление, как правило, всей конечности в течение 6 ч. В большинстве случаев нет выраженных гемодинамических расстройств, а функция почек страдает сравнительно мало.

Тяжелая форма возникает вследствие сдавления всей конечности, чаще бедра и голени, в течение 7-8 часов. Отчетливо проявляются симптоматика почечной недостаточности и гемодинамические расстройства.

Крайне тяжелая форма развивается, если сдавлению подвергаются обе конечности в течение 6 часов и более. Пострадавшие умирают от острой почечной недостаточности в течение первых 2-3 суток.

Тяжесть клинической картины синдрома сдавления тесно связана с силой и продолжительностью сдавления, площадью поражения, а также наличием сопутствующих повреждений внутренних органов, кровеносных сосудов, костей; нервов и осложнений, развивающихся в раздавленных тканях.
Алгоритм неотложной помощи при СДС:

В процессе извлечения из-под завала:

· освободить голову, верхнюю часть туловища;

· оценить состояние пострадавшего (сознание, пульс, дыхание, цвет кожи);

· обеспечить проходимость ВДП;

· обезболить, снять психоэмоциональную нагрузку;

· наложить жгут проксимальнее и как можно ближе к месту сдавления.

После освобождения от сдавления:

· осмотреть конечность: при наличии размозжения конечности или ее сегмента жгут не снимать! При отсутствии кровотечения из крупных артерий ослабить и снять жгут!

· наложить асептические повязки на рану;

· осуществить тугое бинтование конечности от периферии к центру (лучше эластичным бинтом);

· выполнить транспортную иммобилизацию конечности;

· охладить конечность;

· согреть пострадавшего;

· выполнить простейшие противошоковые мероприятия (теплый содово-солевой раствор, горячий чай с добавлением не более чем 50 мл 40° алкоголя);

· госпитализировать в положении лежа на носилках.

Лечение пострадавших с СДС

Для пациентов с СДС необходимо приготовить медикаменты, инструменты, оборудование для комплексного лечения с учетом периода травмы.

Первый этап (ранний период СДС). Медсестра делает венепункцию, подключает систему для проведения дезинтоксикационной, противошоковой терапии (до 3—4 л жидкости в сутки). По назначению врача вводит антибиотики широкого спектра действия. Для местного лечения СДС медсестра обеспечивает асептику при проведении новокаиновых блокад, обработке ран; готовит постель пациенту для создания функционального покоя поврежденной конечности (шина Белера) и обеспечивает гипотермию в течение 3 дней (смена пузырей со льдом каждые 3—5 ч с перерывами на 1,5—2,0 ч).

Второй этап (промежуточный период). Сестринский уход включает:

· психологическую подготовку пациента к возможной ампутации конечности;

· предоперационную соматическую и медикаментозную подготовку;

· обеспечение послеоперационного ухода с использованием экстракорпорального очищения крови (гемодиализ), так как у пациента нарастают проблемы, обусловленные острой почечной недостаточностью (олигоурия, азотемия и др.).

Медицинская сестра ведет постоянное наблюдение за пациентом: измерение и регистрация АД, частоты пульса, ЧДД, почасового диуреза, количество введенной жидкости; состояние повязки.

3.Травмы костей конечностей (вывихи, переломы): классификация, причины, клинические проявления, диагностика, лечение.

Вывих — полное смещение суставных поверхностей костей. Часто сопровождается разрывом капсулы и связочного аппарата. Чаще встречаются вывихи в суставах верхней конечности (плечевой, локтевой, пястно-запястный I пальца).

Виды вывихов:

· по времени возникновения: врожденные (бедра) и приобретенные;

· по причине возникновения: травматические, патологические;

· по времени с момента травмы: свежие, несвежие, застарелые;

· по нарушению целостности кожи: открытые, закрытые;

· по нарушению целостности окружающих тканей: осложненные (повреждение кости, крупных сосудов, нервов), неосложненные.

Отдельно выделяют привычные вывихи — повторные вывихи, возникающие после первичного, чаще в плечевом суставе.

Причины: падение на вытянутую руку или согнутую конечность; прямой удар в области сустава; резкое переразгибание в суставе.

Приоритетные абсолютные (характерные только для вывиха) проблемы:

· вынужденное положение конечности (специфичное для каждого сустава);

· постоянная, сильная боль в покое и резко усиливающаяся при попытке движения;

· «пружинящая» фиксация (при попытке изменить необычное положение конечности ощущается пружинящее сопротивление, как только конечность опускают, она принимает исходное положение);

· полное отсутствие активных движений.

Потенциальные проблемы пациента:

· риск повреждения крупных сосудов, нервов,

· нарушение целостности кости.

Алгоритм неотложной помощи при вывихе:

· обезболить (таблетки анальгина, баралгина);

· выполнить транспортную иммобилизацию конечности в вынужденном положении;

· выполнить простейшие противошоковые мероприятия (тепло укрыть, горячий чай, кофе, содово-солевой раствор) при необходимости;

· выбрать способ транспортировки с учетом локализации повреждения и наличия проблем, характерных для шока;

· транспортировать в ЛПО.

Лечение вывихов

Лечение вывихов включает три этапа: вправление, кратковременная фиксация, реабилитация.

· 1-й этап. Медсестра обеспечивает положение пациента для вправления вывиха с учетом локализации повреждения, необходимый инструментарий (шприцы, иглы) и медикаменты для обезболивания (1—2 % раствор новокаина); соблюдение асептики при вве​дении анестетика в полость сустава; информирование пациента по уходу за гипсовой повязкой.

· 2-й этап. Медсестра контролирует состояние гипсовой повязки и выполнение пациентом назначений врача.

· 3-й этап. После снятия гипсовой повязки через 10—14 дней сестринский уход направлен на восстановление трудоспособности пациента; контроль выполнения назначений врача физиотерапии и ЛФК.

     Перелом — нарушение целостности кости на протяжении.

Виды переломов:

· По происхождению: врожденные, приобретенные.

· По нарушению целостности кожи и слизистых оболочек: открытые, закрытые.

· По локализации: диафизарные, эпифизарные, метафизарные.

· По отношению линии перелома к продольной оси кости: поперечные, косые, винтообразные.

· По положению костных отломков по отношению друг к другу: со смещением, без смещения.

Причины: прямой удар по фиксированной кости, при падении тела на фиксированную кость, сдавление кости, скручивание кости при вращении туловища и фиксации конечности.

Различают абсолют​ные и относительные признаки переломов. 

Абсолютные признаки:

1. Деформация конечности в зоне перелома.

2. Крепитация костных отломков при трении друг о друга.

3. Абсолютное укорочение конечности за счет смещения по длине.

4. Патологическая подвижность в зоне перелома. Наличие только одного из этих признаков подтверждает диагноз перелома. 

Относительные признаки:

1. Боль в зоне перелома.

2. Гематома.

3. Отек и припухлость.

4. Нарушение функции конечности.

Для уточнения диагноза и выявления характера смеще​ния костных отломков производят рентгенограмму в двух вза​имно перпендикулярных проекциях — фасной и профильной.

Диагноз переломов основывается на тщательном анали​зе механизма травмы, пульсации сосудов, состояния кожной чувствительности на дистальной части конечности, измерения длины конечности, объема конечности.

При решении ситуационных задач выделяют:

Приоритетные абсолютные проблемы: деформация, патологическая подвижность, костный хруст (крепитация). 

Приоритетные относительные проблемы: боль, усиливающаяся при движении; локальная болезненность в области перелома; болезненность при нагрузке по оси; гематома (иногда значительная— до 500—700 мл); укорочение конечности (при смещении отломков по длине); вынужденное положение; нарушение функции. 

Потенциальные проблемы: риск повреждения крупных сосудов, нервов, возникновения шока.

Сращение переломов

В области перелома одновременно протекает два процес​са: восстановление и рассасывание погибших тканей. Процесс рассасывания сопровождается усилением болей, температу​рой, отеком тканей. 

При обычном течении к 20-му дню обра​зуется первичная костная мозоль, восстанавливающая непре​рывность кости. Так как мозоль мягкая (из фиброзной ткани), подвижность отломков сохраняется.

Вторая (истинная) мозоль образуется только через 7-10 недель после отложения солей кальция и окостенения. Из​бытки костной ткани рассасываются, восстанавливаются костно-мозговой канал и структура кости. Первичное заживление — костная мозоль небольших размеров. Вторичное заживление — избыточное разрастание костной мозоли. На процессы регене​рации влияют местные (полноценное кровообращение, сохра​нение нервной Трофики) и общие факторы (нарушение пита​ния, электролитного обмена, нарушение центрального и пери​ферического кровообращения, иммунологического состояния). При сочетании неблагоприятных факторов (местных и общих) кости не срастаются, возникает ложный сустав. На процессы регенерации оказывает влияние возраст пациента. Переломы быстро срастаются у детей, замедленная реакция отмечается у стариков, беременных и родивших женщин.

Первая помощь при переломах является началом их лече​ния, ибо она предупреждает такие осложнения, как шок, кро​вотечение, инфекция.

Алгоритм неотложной помощи при переломе:

· остановить кровотечение, наложить асептическую повязку при необходимости;

· обезболить (таблетки анальгина, баралгина);

· выполнить транспортную иммобилизацию конечности в среднефизиологическом положении (по возможности);

· выполнить простейшие противошоковые мероприятия (тепло укрыть, приготовить и дать горячий чай, содово-солевой раствор) при необходимости;

· выбрать способ транспортировки с учетом локализации повреждения и наличия проблем, характерных для шока;

· транспортировать в ЛПУ.

Лечение переломов

Три обязательных принципа лечения переломов: репозиция костных отломков, лечебная иммобилизация, ускоренная консолидация (образование костной мозоли).

С момента поступления пострадавшего в ЛПУ медицинская сестра оценивает общее состояние пациента, заполняет необходимую документацию, освобождает травмированную конечность для осмотра. Если повреждена верхняя конечность, то одежду снимают сначала со здоровой руки, затем с больной руки, придерживая ее и осторожно потягивая рубашку за рукав. Если пострадавший лежит на спине, то осторожно вытягивают заднюю часть рубашки до шеи и через голову переводят на грудь, потом извлекают из рукава вначале здоровую, а затем больную руку, стягивая (не выворачивая) с нее одежду за рукав. С такой же тщательностью снимают одежду с нижней части туловища.

Для грамотного составления и реализации плана сестринского ухода следует помнить об основных методах лечения переломов.

Консервативный метод всегда начинается с обезболивания, и медсестра обеспечивает асептику при его проведении. Если перелом без смещения, сразу накладывается гипсовая повязка. Если перелом со смещением, проводится одномоментная ручная или аппаратная репозиция с последующей фиксацией гипсовой повязкой. Медицинская сестра готовит гипсовые бинты, лонгеты, предварительно измерив их длину по здоровой конечности, и помогает врачу в наложении гипсовых повязок.

Скелетное вытяжение — функциональный способ, основанный на постепенном расслаблении мышц и дозированной нагрузке. Медицинская сестра должна подготовить инструменты для скелетного вытяжения: дрель, спицу Киршнера, скобу ЦИТО, ключ для натяжения спицы, фиксирующий ключ; и обеспечить асептику во время операции. Классические точки для проведения спицы: на нижней конечности — надмыщелки бедра, бугристость большой берцовой кости, пяточная кость; на верхней конечности — локтевой отросток.

В практической травматологии скелетное вытяжение чаще используется при переломах нижней конечности, поэтому медицинская сестра готовит функциональную кровать для пациента. Ножной конец кровати приподнимается на 20—30 см, чтобы тело пациента служило противотягой для груза, прикрепленного к скобе. Для поврежденной конечности ставится подготовленная шина Белера. Под здоровую ногу устанавливается упор. К спинкам кровати прикрепляется балканская рама или кронштейн.

Приоритетные
проблемы:
вынужденное положение, дефицит самоухода.

Потенциальные проблемы: риск развития пролежней, пневмоний, спицевого остеомиелита. 

Сестринский уход включает:

· ежедневный уход за кожей в местах проведения спицы (обработка спиртсодержащим антисептиком, смена стерильных марлевых шариков);

· профилактику пролежней, пневмоний;

· кормление пациента;

· гигиенические процедуры;

· подачу судна со стороны поврежденной конечности.

    Оперативное вмешательство. 

Существуют две методики: классический
остеосинтез (использование металлических конструкций) и вне очаговый компрессионно-дистракционный остеосинтез (аппараты типа Илизарова, Гудушаури). 

         Первая методика оперативного лечения используется при открытых, осложненных и неправильно сросшихся переломах. Вторая методика применяется при наличии сложных переломов длинных трубчатых костей, осложненных инфекцией.

Планируя сестринский процесс в послеоперационном периоде за травматологическим пациентом, медицинская сестра особое внимание уделяет уходу за послеоперационной ра​ной, чтобы не допустить вторичного инфицирования. Лечебная иммобилизация перелома (гипсовая повязка, остеосинтез и др.) проводится на срок, необходимый для образования костной мозоли. В этот период медсестра участвует, в общем, и местном лечении, направленном на ускорение консолидации. По назначению врача она вводит плазмозамещающие растворы, витамины, анаболические гормоны, дает советы пациенту, родственникам, как обеспечить полноценное, витаминизированное питание, обеспечивает и контролирует проведение физиотерапевтических процедур, массажа, занятий ЛФК.

В настоящее время широко используется третья методика оперативного лечения переломов — эндо протезирование, чаще тазобедренных суставов. Показания для этой опе​рации — переломы шейки и головки бедра.

Протезирование суставов связано с низким послеоперационным риском, дает хорошие результаты, его можно выполнять у пожилых людей. Перед операцией медсестра знакомит пациента с правилами его поведения в послеоперационном периоде:
· нужно соблюдать положение в постели, двигательный режим, использовать подручные средства передвижения (трость, костыли, «ходунки»);

· возможные осложнения: вывих протеза, инфицирование раны, риск вторичного кровотечения и др.

Проблемы пациента после эндо протезирования:

· боль и отек в области раны;

· наличие вакуумного дренажа;

· внезапная боль в области операции, укорочение оперированной конечности, невозможность движений в замененном суставе (вывих протеза);

· риск вторичного инфицирования раны;

· нарушение двигательной активности,

· риск повреждения кожи, связанный с иммобилизацией и использованием специальных лечебных аппаратов.

Для решения этих проблем при планировании сестринских вмешательств необходимо:

· обеспечить своевременные инструментальные перевязки и уход за дренажной системой; наблюдать за двигательной активностью пациента;

· контролировать состояние кровообращения и иннервации оперированной конечности;

· контролировать общее состояние пациента.

Кроме того, необходимо обучить пациента правилам поведения после операции.

Инструкция пациенту после эндо протезирования тазобедренного сустава:

· держать ноги в отведенном положении при сидении и лежании;

· использовать подушку или одеяло для удержания ног в отведенном состоянии;

· сидеть на высоком стуле с твердым сиденьем;

· соблюдать осторожность при входе и выходе из ванны;

· использовать костыли или трость при прогулках;

· немедленно сообщать врачу, медсестре обо всех изменениях в оперированной конечности (боль, отек, укорочение, ограничение движений в суставе);

· при посещении стоматолога или проведении каких-либо операций предупредить о проведенном протезировании и необходимости профилактического введения антибиотиков.

Транспортная иммобилизация

Различают следующие виды транспортной иммобилизации:

· примитивная (нога прибинтовывается к другой ноге):

· иммобилизация подручными средствами (палка, доска, фанера и др.);

· иммобилизация транспортными шинами: фиксационны​ми, шиной Крамера, или лестничной, шиной Фильберга, или сетчатой шиной, транспортной пластмассовой, шиной медицинской пневматической, дистракционными шинами — шина Дитерихса. Транспортная шина Гин​дина.

Общие правила наложения шин:

1. Перед наложением транспортной шины необходимо осто​рожно и тщательно осмотреть место повреждения, остано​вить кровотечение, произвести туалет раны, наложить асеп​тическую повязку, произвести инъекцию анальгетика; если фельдшер владеет техникой местного обезболивания, то ре​комендуется в область закрытого перелома ввести 20 мл 2%-ного раствора новокаина по методу А. В. Вишневского.

2. Наложение шины производят непосредственно на месте происшествия, так как переноска пострадавшего даже на короткие расстояния без хорошей иммобилизации недо​пустима.

3. Шину необходимо наложить так, чтобы она надежно им​мобилизовала два соседних с местом повреждения суста​ва (выше и ниже места повреждения), а при переломах плеча и бедра — три сустава.

4. Конечности перед наложением шины желательно придать физиологическое положение.

5. При закрытых переломах (особенно нижней конечности), накладывая шину, желательно по возможности произвес​ти легкое и весьма осторожное вытяжение поврежденной конечности по оси, которое следует продолжать до полно​го наложения иммобилизующей повязки.

6. При открытых переломах, когда из раны выступают отломки костей, вправление их ни в коем случае не следует делать.

7. Снимать одежду и обувь с пострадавшего не следует, так как это не только причинит боль, но и может вызвать до​полнительную травму.

8. При всех открытых повреждениях, прежде чем приступить к иммобилизации, нужно остановить кровотечение, нало​жить на рану асептическую повязку и конечность фикси​ровать в таком положении, в котором она находилась.

9. При наложении шины следует отказаться от наложения жгута, особенно при отсутствии достаточных показаний.

10. Нельзя накладывать шину непосредственно на голое тело; предварительно ее необходимо покрыть мягким материа​лом (ватой, полотенцем, одеждой и т. д.). Нужно следить за тем, чтобы концы шины не врезалась в кожу, и не сдав​ливали кровеносные сосуды или нервы.

11. При повреждении суставов для иммобилизации применя​ют те же средства и способы, что и при повреждениях кос​ти, но вытяжение делать не следует.

12. При перекладывании пострадавшего с наложенной шиной не носилки необходимо аккуратно и бережно обращаться с поврежденной конечностью или частью тела, которую должен поддерживать помощник.

13. Шина должна быть тщательно прибинтована к поврежден​ной конечности.

Транспортировка пострадавших:

1. Передвижение с поддержкой пациента.

2. Переноска на руках.

3. Переноска на спине.

4. Переноска пациента двумя помощниками, руки фиксиру​ются в виде «замка».

5. Переноска пациента в полусидячем положении.

6. Переноска пациента на носилках.

В зависимости от вида повреждения пациенту на носил​ках придают соответствующие положения:

1. Обычное положение на спине, со слегка приподнятой го​ловой, вытянутыми верхними конечностями.

2. При ранениях головы — на спине, с приподнятой верхней частью туловища и головой. Под голову подкладывают одеяло, свернутое в виде желоба (фиксация головы).

3. При ранении передней части шеи и верхних дыхательных путей — полусидячее положение с головой, наклоненной вперед (подбородок соприкасается с грудью), при повреж​дении шейных позвонков — ватный или пластмассовый воротник.

4. При ранении живота — на спине с согнутыми в коленях ногами (одеяло или валик под колени).

5. При ранении в грудь — полусидящее положение или на ра​неном боку.

6. При закрытом повреждении позвоночника — на щите, таза — на спине, при открытых — на боку или животе (под колени или поясницу валик).

7. При повреждении верхних конечностей — на спине с не​которыми наклонами на здоровый бок. Предплечье поме​щают на грудь или живот.

8. При повреждении нижних конечностей — на спине с при​поднятой поврежденной конечностью.

Сводная таблица №1. Травмы мягких тканей.

	
	Обезболивание
	Иммобилизация
	Локальное охлаждение
	Положение при транспортировке
	Госпитализация

	Ушиб
	Per os таблетка Анальгина или в/м р-р Анальгина 50%-2 мл, или м/а р-ром  Новокаина 0,5%-50 мл (или 2%-5 мл)
	Мягкая бинтовая повязка или шины
	Пузырь со льдом на 2-3 часа с перерывом на 20 мин
	С приподнятым поврежденным участком тела
	Травм. пункт

	Растяжение
	
	
	
	
	

	Разрыв
	
	
	
	
	

	Вывих закрытый
	в/м р-р Анальгина 50%-5 мл, или м/а р-ром  Новокаина 0,5%-50 мл (или 2%-5 мл)
	Косыночная повязка или шины
	На область сустава пузырь со льдом
	Удобное положение
	Стационар

	Перелом закрытый
	Per os таблетка Анальгина или в/м р-р Анальгина 50%-2-5 мл, или м/а р-ром  Новокаина 0,5%-50 мл (или 2%-5 мл)
	Шины
	На место перелома пузырь со льдом
	Горизонтальное
	Травм. Пункт или стационар


Сводная таблица №2.

	
	Открытые вывихи и переломы:


	СДС:
	Травматический отрыв конечности, как правило, сопровождается острой кровопотерей и травматическим шоком:

	Одежда
	Освободить место перелома или вывиха от одежды.
	До освобождения конечности наложить жгут выше места сдавления.
	Освободить конечность от одежды.

	Гемостаз
	Остановить кровотечение с помощью жгута или закрутки выше перелома или вывиха.
	
	Гемостаз жгутом выше места отрыва.

	Тугое бинтование
	
	После освобождения туго забинтовать конечность от периферии к центру и снять жгут.
	

	Обезболивание
	Обезболивание (в/м р-р Новокаина 50%-5 мл или футлярная анестезия р-ром Новокаина 0,25%-100-200 мл).
	Обезболивание - в/м р-р Промедола 2%-2 мл.
	Обезболивание - в/м р-р Промедола 2%-2 мл.

	Обработка краев раны
	Обработка краев раны антисептиками (1% р-р йодоната, 70° р-р этилового спирта, р-р фурацилина).
	
	

	Повязка
	Асептическая повязка.
	
	Асептическая повязка на рану.

	Иммобилизация
	Иммобилизация шинами. Если оставлен жгут, то его шиной не закрывают.
	Иммобилизация шинами.
	Иммобилизация шинами, не закрывая жгут.

	Локальное охлаждение
	На место травмы – пузырь со льдом.
	Обложить конечность льдом.
	На повязку пузырь со льдом.

	ИТТ
	
	В/в р-р полиглюкина (реополиглюкина) – до 500 мл, 2 мл кордиамина, 60 мл преднизолона.
	В/в р-р полиглюкина (реополиглюкина) до 500 мл, 2 мл кордиамина, 60 мл преднизолона.

	Транспортировка
	Транспортировка на носилках, в горизонтальном положении.
	Транспортировка на носилках в горизонтальном положении.
	Транспортировка на носилках в горизонтальном положении.

	Контроль
	
	Контроль пульса и АД.
	

	Транспортировка фрагмента
	
	
	Поместить оторванную часть конечности в целлофановый пакет. Обложить пакет льдом.


4.Сестринская помощь при ожоговых травмах и отморожениях.
Ожог - это повреждение кожи, слизистых оболочек и глубже лежащих тканей, вызванное чрезвычай​ным воздействием: высокой температурой, химическими веществами, электричеством или лучевой энергией.
По причине возникновения разделяют ожоги: термические (пламя, пар, горячие жидкости, расплав​ленный металл, нагретые предметы), химические (кислоты, щелочи, фосфор, бытовая химия), электрические (электроисточник, молния), лучевые (солнечная радиация, световое излучение ядер​ного взрыва, электросварка).

Классификация ожогов: 

І степень – краснота, отёк, боль в очаге повреждения. Повреждён поверхностный слой эпидермиса. Чувствительность сохранена.

ІІ степень - краснота, отёк, боль, образование пузырей с серозным содержимым. Повреждается вся толща эпидермиса. Чувствительность резко повышена (волосковая проба).

ІІІ – «а» степень – Дно ожоговой раны багрово-красное с белесоватыми участками некрозов. Чувствительность есть.

ІІІ – «б» степень – Струп белого или черного цвета, плотный. Полная потеря чувствительности в области струпа. Обширный отёк за пределами очага поражения.

ІV степень – глубокий струп, распространяющийся на всю толщу кожи, подкожную клетчатку, вплоть до кости.
Общая реакция организма в виде совокупности проис​ходящих в нем изменений в результате ожоговой травмы называется ожоговой болезнью. В настоящее время выде​ляют четыре периода течения ожоговой болезни:
· ожоговый шок;

· острая ожоговая токсемия;

· септикотоксемия;

· период выздоровления (реконвалесценция).
Ожоговый шок — первый период ожоговой болезни.

Алгоритм оказания доврачебной помощи обожженным:

· прекратить действие травмирующего фактора: потушить горящую одежду, снять пропитанную горячей жидкостью одежду, охладить обожженную поверхность холодной водой;

· обезболить;

· наложить асептические повязки на ожоговые раны. При этом приставшую одежду не удалять, пузыри не вскрывать, не применять масляные повязки;

· произвести транспортную иммобилизацию;

· провести простейшие противошоковые мероприятия;

· транспортировать в ЛПУ лежа.

При поражении холодом различают замерзание и отморожение.
Замерзание — это общая реакция организма на воздей​ствие холода, проявляющаяся снижением температуры тела до 35°С с резким угнетением всех жизненных функций, вплоть до умирания. Замерзание быстрее происходит при высокой влажности и сильном ветре. В таких условиях за​мерзнуть можно при температуре воздуха + 4.   -10°С в те​чение 10-12 ч. В холодной воде замерзание наступает быст​рее за счет большой ее теплоемкости. В ледяной воде смерть от замерзания может наступить в течение 5-10 мин. Тяже​лая физическая нагрузка и употребление алкоголя усили​вают теплоотдачу и смерть наступает быстрее.
Помощь заключается в согревании пострадавшего. Сле​дует снять мокрую одежду, укутать его, дать горячее пи​тье. Алкоголь категорически противопоказан из-за своего свойства расширить кожные сосуды и тем самым увеличи​вать теплоотдачу, что в данной ситуации может оказаться губительным. Показано введение атропина, внутри​венное введение теплых растворов глюкозы, натрия гидро​карбоната, реополиглюкина. Для стабилизации гемоди​намики— преднизолон или гидрокортизон. При судоро​гах — седуксен, реланиум. 
Отморожение участков тела возникает за счет мест​ного воздействия холода чаще на открытые или дистальные (удаленные от центра) участки тела — стопы, кисти.
После воздействия холода отмечается скрытый период, когда видна бледность кожи в зоне воздействия травмиру​ющего фактора и пострадавший жалуется на потерю чув​ствительности в этой зоне. Вслед, за скрытым периодом наступает реактивный период. Его проявления зависят от глубины поражения тканей. Различают четыре степени поражения. I и II степени соответствуют поверхностному поражению. При I степени отмечается синюшность кожи, мраморность, отек и боль. При П. степени образуются пузыри с серозным прозрачным содержимым. Ш. и IV степе​ни — это глубокое поражение. При Ш. степени пузыри наполнены геморрагическим содержимым. Дно вскрывшихся пузырей, в отличие от I и II степени, безболезненно (спиртовая проба). При IV степени отмечается некроз всех слоев кожи, подкожной клетчатки, мышц и кости, IV степень поражения заканчивается мумификацией и развитием влажной гангрены, что неминуемо приводит к потере части конечности. 
Доврачебная помощь заключается в общем согревании пострадавшего и постепенном согревании отмороженного участка. С пострадавшего снимают мокрую одежду, уку​тывают его в одеяло, обкладывают грелками или бутылка​ми е горячей водой. Сразу на месте обнаружения постра​давшего на пораженный холодом участок тела необходимо наложить термоизолирующую повязку.
Нельзя растирать отмороженные участки снегом, пер​чатками вследствие опасности внесения инфекции.
Повязка накладывается следующим образом: постра​давшие ткани закрывают стерильной сухой салфеткой, по​верх нее накладывается водо- и воздухонепроницаемая ткань (целлофан, клеенка) большей площади, затем слой ваты еще большей площади и все это прибинтовывается. Пострадавшего необходимо срочно госпитализировать.

Общее охлаждение организма

        Общим охлаждением следует считать состояние организма, которое возникает при понижении температуры тела ниже 35 С, различают: легкую (динамичную), среднюю (сопорозную) и тяжелую (судорожную) степени общего охлаждения.

      1.Легкая степень общего охлаждения: температура тела 35 С. Кожные покровы бледны или умеренно синюшные, гусиная кожа, озноб, движения вялые, речь скандированная. Пульс до 6О-66 ударов в минуту. Артериальное давление нормальное либо несколько понижено. Дыхание не нарушено.

       2.Средняя степень общего охлаждения: температура тела 32-29 С. Кожные покровы бледные, холодные на ощупь, иногда с мраморной окраской, резкая сонливость, угнетение сознания, бессмысленный взгляд, анемия, движения резко затруднены. Брадикардия – пульс52-32 в 1 мин, слабого наполнения. Гипотония незначительно выражена. Дыхание редкое 8-12 уд. в 1 мин.

     3.Тяжелая степень общего охлаждения: Температура тела ниже 3О С. Сознание отсутствует, судороги, резкое повышение мышечного тонуса. Кожные покровы бледны, синюшные. Холодные на ощупь. Резкая брадикардия – пульс до 32 ударов в минуту, слабого наполнения. Гипотония резко выражена, дыхание редкое, поверхностное, прерывистое.

       Описанная картина легкого, среднего и тяжелого общего охлаждения характерна для дореактивного периода. С момента начала согревания пострадавшего – отмечается вялость, чувство усталости, сохранение скованности в суставах. В последующем появляются жалобы на головную боль, ощущение боли во всем теле и особенно в конечностях. Отмечается быстрое присоединение воспалительных изменений со стороны органов дыхания. Возможно нарушение сердечно-сосудистой деятельности и нейропсихического состояния больного. Наиболее грозными осложнениями реактивного периода тяжелой степени общего охлаждения является отек мозга, отек легких, острая почечная недостаточность.
Лечение общего охлаждения (основные принципы):

1.Прекращение охлаждения и быстрое согревание.

2.Восстановление дыхания и кровообращения.

3.Профилактика и лечение общих и местных осложнений

При легкой степени общего охлаждения достаточно одного согревания для ликвидации всех нарушений, вызванных действием холода.  При средней и тяжелой степени общего охлаждения лечение должно проводиться в условиях реанимационного отделения с соблюдением общих принципов оказания реанимационной помощи. После стабилизации основных жизненных функций пострадавший может быть переведен в отделение для лечения последствий, вызванных общим охлаждением.

Электротравма — это поражение разрядом электри​ческого тока или молнии, сопровождающееся глубокими изменениями со стороны центральной нервной системы, дыхательной и сердечнососудистой систем в сочетании с местными повреждениями.
Различают поражения током низкого напряжения и вы​соковольтные травмы. Общее действие тока низкого напряжения заклю​чается в судорожном сокращении мьшщ, вследствие чего пострадавший не в состоянии освободиться от источника напряжения. Может наблюдаться потеря сознания, нару​шение сердечной деятельности и дыхания. Известны слу​чаи смерти от токов низкого напряжения.
Наиболее опасны для жизни высоковольтные ожоги. В результате общего действия токов высокого напряжения смерть может наступить мгновенно или даже, спустя не​сколько часов после прекращения действия тока. Нередко пострадавшие лишаются конечностей вследствие местного воздействия высокого напряжения. 
Первое, что следует сделать, — это освободить пострадав​шего от действия травмирующего фактора — источника тока. При этом нельзя ни на секунду забывать о соб​ственной технике безопасности, чтобы не оказаться в ситу​ации пострадавшего. Следует защитить себя токонепроводящими ма​териалами — резина, сухое дерево, сухая хлопчатобумажная одежда, несколько плотных листов бумаги. Дать команду окружающим отойти на безопасное расстояние. Отключить выключатель или рубильник, перерубить топором, ножом или другим острым предметом провод, ски​нуть с пострадавшего оголенный провод сухой палкой, от​тащить его за его же одежду от источника тока.

После этого быстро оценить состояние пострадавшего, послать за «скорой помощью» кого-то из окружающих и приступить к оказанию помощи.
Сестринская помощь при ожоговых травмах

1. Сбор информации

При осмотре пациента с ожогами необходимо определить степень и площадь ожога. Основной жалобой является боль. Пострадавшие беспокойные, мечутся. При развитии ожогового шока медсестра может выявить изменение гемодинамических показателей (снижение АД, учащение пульса), нарушения сознания. В эректильную фазу пострадавший возбужден, АД в норме или повышено, пульс учащен. Торпидная фаза сопровождается резким угнетением: больной апатичен, температура тела и АД снижаются, кожные покровы бледные, акроцианоз, снижение диуреза.

Проблемы:

- боль;

- нарушение дыхания, связанное с болью;

- нарушение мочеиспускания, связанное с нарушением функции почек;

- нарушение сна;

- нарушение аппетита;

- снижение двигательной активности;

- повышение температуры в период ожоговой токсемии и септикотоксемии;

- ограничение самоухода;

- страх, тревога.
2 Сестринские вмешательства

1. Выполнение назначений врача:

- введение лекарственных средств (обезболивание);

- наблюдение за состоянием больною (контроль АД, пульса, температуры тела, диуреза);

- подготовка к диагностическим и лечебным процедурам.

2. Подготовка к перевязкам и их проведение:

- общие или местные ванны с антисептиками для уменьшения травматизации тканей. Больных помешают в ванну с теплым раствором перманганата калия. При небольших ожогах повязки смачивают раствором перманганата калия или перекисью водорода. Перед обработкой небольших ожоговых поверхностей больным вводят анальгетики, а при обработке больших поверхностей дают наркоз;

- строгое соблюдение правил асептики и антисептики при проведении перевязок.

3. Профилактика пролежней.

4. Организация диетического питания. Пища должна быть высококалорийной, богатой белками, витаминами, минеральными солями.

5. Помощь в проведении гигиенических мероприятий.

6. Помощь при повышении температуры.

7. Работа с пациентом и родственниками.

Тяжесть ожога зависит не только от глубины, но и от распространенности поражения, поэтому так важно знать общую площадь ожога. Размеры ожоговой раны принято выражать в процентах к общей поверхности кожного покрова. Наибольшее распространение получили такие методы определения ожогов, как «правило девяток» и способ ладони. Согласно правилу «девяток», площадь поверхности головы и шеи взрослого человека составляет 9 %. одной верхней конечности - 9 %. туловища спереди - 18 %. туловища сзади - 18 %. одной нижней конечности - 18 %, а промежности и наружных половых органов - 1 % всей поверхности тела. 

Способ ладони основывается на том, что площадь ладони взрослого человека составляет приблизительно 1 % общей поверхности кожного покрова. При ограниченных поражениях ладонью измеряют площадь ожога, при субтотальных поражениях - площадь непораженных участков тела. Если площадь глубокого ожога превышает 10-15 % поверхности тела, у пострадавшего развивается общая реакция организма, называемая ожоговой болезнью. Тяжесть ожоговой болезни зависит от площади ожогов (особенно глубоких), возраста пострадавшего, наличия у него сопутствующих заболеваний и осложнений. В значительной степени утяжеляет течение ожоговой болезни ожог дыхательных путей. В первые сутки появляется осиплость голоса, одышка, затрудненное дыхание. На вторые сутки отмечается нарастание отека дыхательных путей, бронхоспазма, закупорки просвета бронхов слизью. Клинически отмечается резкое увеличение одышки, развитие острой эмфиземы легких, бронхопневмонии, которая протекает крайне тяжело, сопровождается легочно-сердечной недостаточностью.

В течении ожоговой болезни различают периоды ожогового шока, острой ожоговой токсемии, ожоговой септикотоксемии и период реконвалесценции.

Ожоговый шок развивается при глубоких ожогах, занимающих у взрослых свыше 15 % поверхности тела. Ведущими признаками ожогового шока являются выраженный болевой синдром, гиповолемия, гемоконцентрация. олигурия или анурия. Уменьшение объема циркулирующей крови связано с большой плазмопотерей, депонированием крови и шунтированием кровотока. Выделяют 3 степени шока: легкую, тяжелую, крайне тяжелую.

Период острой токсемии. Начинается на 2 3-й день после ожога и продолжается в течение 1-2 недель. На фоне плазмопотери с ожоговой поверхности начинается всасывание токсических веществ, которые образуются за счет распада тканей организма и бактерий. В этот период состояние пациента крайне тяжелое, наблюдается высокий подъем температуры, появляются бессонница, рвота, плохой аппетит, задержка стула. Одним из наиболее тяжелых проявлений ожоговой болезни является интоксикация, особенно выраженная в первые 10-14 дней после ожога. часто проявляющаяся расстройством психики в форме делириозного состояния (дезориентация, возбуждение, галлюцинации). В крови нарастает лейкоцитоз со сдвигом формулы влево, развиваются анемия, гипопротеинемия. В моче появляются эритроциты, белок, цилиндры.

При поверхностных поражениях, протекающих без выраженного нагноения ран. острая ожоговая токсемия может переходить в период реконвалесценции. минуя период септикотоксемии.

Период ожоговой септикотоксемии характеризуется явлениями, связанными с нагноением ран и отторжением ожогового струпа. При этом наблюдается гнойно-резорбтивная лихорадка, часто развивается пневмония. В крови отмечается высокий лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной формулы влево, нарастают анемия, гипопротеинемия. На этом фоне может возникать сонливость, осложняющаяся у некоторых больных состояниями помраченного сознания. Психозы при ожоговой болезни обычно кратковременны. После исчезновения психозов остается астения, продолжающаяся иногда многие месяцы.

В четвертом периоде реконвалесценции происходит постепенное заживление ожоговых ран. приживление кожных трансплантатов, восстановление функции внутренних органов, кроветворной системы, обменных процессов и др.

Ожоговая болезнь может осложниться развитием сепсиса, эрозивно-язвенных поражений желудочно-кишечного тракта, гепатита. Крайне тяжелым осложнением является ожоговое истощение, которое характеризуется прекращением репаративных процессов и прогрессирующим некрозом в ранах, резким похуданием, вплоть до кахексии, анемией, гипопротеинемией. У пострадавших могут возникнут, также абсцессы мягких тканей, рожистое воспаление, тромбофлебиты, флегмоны.

Вопросы для самоконтроля по теме:
1. Что называется, травмой? Виды и основные характеристики травматических механических повреждений. 

2. Назовите классификацию переломов и их основные характеристики.

3. Перечислите клинические признаки переломов и их характеристики. 

4. Дайте определение понятия вывих. Приведите классификацию, клинику и методы лечения. 

5. Дайте определение понятия ожоги, назовите  классификацию, расскажите о клинике термических ожогов. 
6. Дайте определение степени и площади повреждения тканей.

7. Термические ожоги: диагностика. Формулировка диагноза. Первая помощь при ожоге.

8. Ожоговая болезнь. Ожоговый шок. Лечение ожоговой болезни и ожогового шока.  

9. Отморожения: классификация, клиника. Первая помощь. Местное и общее лечение.

10. Электротравма. Действие на организм электрического тока. Клиника и лечение электротравмы.

Тема №2. «Сестринский уход при хирургических заболеваниях головы, лица, полости рта».
Цель: формирование общих и профессиональных компетенций по организации сестринского ухода за хирургическими больными с заболеваниями головы, лица, полости рта.

План темы
1. Методы обследования

2. Поверхностные травмы черепа и головного мозга

3. Глубокие травмы черепа и головного мозга

4. Повреждения костей черепа

5. Особенности сестринского ухода за пациентами
1.Методы обследования

Объективные методы.
Опрос. Учитываются сведения, полученные от больного (при наличии сознания), родственников, сопровождающих лиц, а при травме и свидетелей происшествия. Ценные данные можно получить от медицинского персонала, оказавшего первую доврачебную или врачебную помощь и доставившего пациента в больницу. Чрезвычайно важны такие признаки, как нарастание брадикардии, урежение дыхания, подъем температуры, так как они свидетельствуют о тяжелом прогрессирующем поражении головного мозга. При сборе анамнеза необходимо уделить внимание сопутствующим заболеваниям, так как сосудистые новообразования, аневризмы, опухоли мозга могут осложняться внутричерепным кровотечением даже при незначительной травме головы.
Осмотр. При осмотре области лица нетрудно диагностировать врожденные дефекты верхней губы (заячья губа), воспалительные заболевания (рожистое воспаление, фурункул, карбункул), доброкачественные (атерома, липома) и опухоли наружной локализации (кожи лица, губ, языка). Западение глазного яблока (энофтальм), сужение зрачка (миоз) и сужение глазной щели за счет птоза верхнего века носит название синдрома Горнера и связано со сдавлением симпатического нерва в области шеи (опухоли, метастазы, зоб, аневризма, натечный абсцесс). Односторонний экзофтальм свидетельствует о патологическом процессе в глазнице (опухоль глазницы, ретробульбарная гематома, тромбофлебит глазничных вен). Необходимо оценить состояние конъюнктивы (кровоизлияние, воспаление), роговицы, форму зрачка, его размеры, реакцию на свет. При травмах и воспалительных заболеваниях следует определить размеры припухлости (гематома, отек), а также динамику процесса, склонность к распространению или рассасыванию. При фурункуле, карбункуле необходимо оценить состояние лицевых вен. Гиперемия, болезненное уплотнение по ходу вены свидетельствуют о тромбофлебите и требуют немедленного лечения. При травмах необходимо тщательно осмотреть кожные покровы волосистой части головы, так как можно легко просмотреть как ранение кожных покровов, так и перелом костей черепа. Кровотечение из ушей и носа в сочетании с бессознательным состоянием свидетельствует о тяжелой черепной травме, переломе основания черепа. Для осмотра внутренней поверхности губ между I и II пальцами обеих рук захватывают наружные участки нижней губы и отворачивают ее книзу. Обращают внимание на состояние слизистой оболочки, наличие язвенных дефектов и уплотнений (опухоли), воспалительных изменений (стоматит). Тщательно осматривают десны, определяют состояние зубов, отмечают количество недостающих и кариозных зубов. У больных с сепсисом на слизистой оболочке рта иногда обнаруживают кандидозный стоматит (молочница) в виде множества белых налетов, по виду напоминающих островки створоженного молока. Такая же картина наблюдается при передозировке антибиотиков, приводящей к возникновению кандидоза.
Необходимо оценить состояние языка — наличие налета, влажности, атрофии сосочков (при авитаминозах и опухолях), язв и дефектов слизистой оболочки. На языке встречаются так называемые лейкоплакии (серовато-белые плоские утолщения различной формы), которые могут привести к развитию рака. Для осмотра дна полости рта язык приподнимают, обращают внимание на наличие просвечивающих ретенционных слизистых кист, длину уздечки языка. Короткая уздечка мешает ребенку сосать молоко. При осмотре можно обнаружить воспаление дна полости рта (ангина Людвига). 
Пальпация. Ощупывание дает возможность установить распространение патологического процесса. Давлением пальцами на лобную кость можно определить воспаление в лобных синусах. Пальпация верхней и нижней челюсти позволяет определить подвижность отломков зубов — патологическую подвижность при переломах. При обширных гематомах и воспалительном отеке для выяснения состояния глазного яблока большими пальцами обеих рук осторожно раздвигают набухшие веки.
Дополнительные методы. Ведущее значение имеют классические рентгенологические методы. При травмах, подозрении на воспалительные процессы, опухоли головного мозга выполняют рентгенограммы черепа обязательно в двух проекциях — прямой и боковой. Большое значение имеет исследование спинномозговой жидкости, забор которой осуществляется с помощью игл Бира с мандреном. Пункцию спинномозгового канала проводят на уровне III — IV поясничных позвонков. Для уточнения диагноза проводят эхо-энцефалографию головного мозга с целью выявления внутричерепных гематом; компьютерную томографию и магнитно-резонансную томографию для определения опухолей мозга, гематом; электроэнцефалографию для установления поражения коры головного мозга при черепно-мозговых травмах; электромиографию для регистрации работы мышц. Ангиографию используют для выявления сосудистых поражений головного мозга. 

2.Поверхностные травмы черепа и головного мозга

Все травмы черепа и головного мозга можно разделить на поверхностные и глубокие. К поверхностным относят ушибы и ранения мягких тканей. К глубоким (черепно-мозговые травмы) относят закрытую и открытую черепно-мозговую травму.

Ушибы мягких тканей головы 
Клиническая картина. Ушибы мягких тканей головы возникают при ударе по ней твердым предметом. При этом могут повреждаться сосуды и образуются подкожные и подапоневротические гематомы. Последние распространяются на значительные расстояния, имеют разлитой характер с флюктуацией в центре. Подкожные гематомы выступают над окружающей кожей, четко отграничены от окружающих тканей.
Тактика. Медсестра накладывает давящую повязку. Холод применяют в течение 1-х суток.
Лечение. Основное лечение консервативное: давящая повязка, покой, тепловые процедуры со 2-х суток после травмы. При больших гематомах проводится пункция толстой иглой и удаление крови, а затем накладывается асептическая давящая повязка. При нагноении гематомы вскрывают и дренируют.

Ранение мягких тканей головы
Клиническая картина. Раны мягких тканей головы характеризуются некоторыми особенностями: обильное кровотечение, даже при незначительных повреждениях; зияние краев, если рассечен апоневроз; отслойка мягких тканей при ушибленных ранах. При попадании волос в движущиеся механизмы возникают обширные скальпированные раны, когда вместе с волосами отрывается значительная часть кожных покровов.

Тактика. Медсестра оказывает такую же помощь, как при ранах любой локализации. Кожную поверхность скальпированного лоскута следует смазать йодом, завернуть в стерильную салфетку; если он оторвался, поместить в полиэтиленовый мешок и опустить его в другой мешок, заполненный холодной водой, снегом или кусочками льда. В подвешенном состоянии лоскут доставляют в стационар вместе с пациентом для последующего подшивания.
Лечение. Основной метод лечения ран — первичная хирургическая обработка. Операция завершается наложением швов. Обязательна иммунизация против столбняка.

 3.Глубокие травмы черепа и головного мозга
Основными причинами глубоких травм черепа и головного мозга являются дорожно-транспортные происшествия (75 %), падение с высоты, уличные травмы, различные агрессии. Черепно-мозговая травма характеризуется высоким уровнем летальности (при тяжелых травмах головного мозга достигает до 80 %). К закрытым травмам относятся черепно-мозговые повреждения, при которых отсутствуют нарушения целостности мягких тканей покровов головы. Если же они имеются, их расположение не совпадает с проекцией перелома костей черепа. Основными признаками травм являются: потеря сознания, головная боль, тошнота, рвота, ретроградная амнезия (потеря памяти на события, связанные с травмой).
Сотрясение головного мозга. Наиболее частый и наименее тяжелый клинический синдром повреждений — сотрясение головного мозга — возникает при падении на затылок, ударе тупым предметом по нефиксированной голове и транспортной аварии.
Клиническая картина. Возникает острое нарушение сознания, продолжительность которого исчисляется от нескольких секунд до нескольких минут. По тяжести выделяют три степени сотрясения. Часто наблюдаются рвота, обычно однократная, тошнота, бледность кожных покровов, сменяющаяся иногда гиперемией, в легких случаях тахикардия, тахипноэ, в тяжелых случаях брадикардия, брадипноэ. Пострадавшие жалуются на головную боль, головокружение, тяжесть в голове, шум в ушах, боль в глазных яблоках и в области лба, усиливающуюся при ярком свете и движении глаз (симптом Манна — Гуревича). При сборе анамнеза у больного обнаруживается характерная ретроградная амнезия. В области ушиба часто возникает ограниченная припухлость на месте под апоневротической гематомы, мягкая в центре и с плотным валиком по окружности.
Тактика. На протяжении нескольких дней после травмы больные обычно жалуются на головные боли, головокружение, приливы крови к голове, чувство жара, потливость, сердцебиение, бессонницу, раздражительность и легкую утомляемость.
Пострадавшему создают покой, укладывают на спину, под голову подкладывают ватно-марлевый круг или подушку. В положении лежа больного, транспортируют в нейрохирургическое отделение, на голову прикладывают холод. При выраженном возбуждении больного необходимо ввести 2 — 4 мл 0,5% раствора реланиума (седуксена, сибазона).
Лечение. Проводят дегидратационную терапию введением гипертонических растворов глюкозы, хлорида натрия, 25 % раствора сульфата магния, диуретических и седативных препаратов. Постельный режим определяется индивидуально в зависимости от регрессии симптомов и нормализации гемодинамики. Выздоровление, как правило, наступает через 10 — 20 суток после травмы.

Ушиб головного мозга.
Это тяжелая форма повреждений мозговой ткани в виде размозжений, размягчений и кровоизлияний.
Клиническая картина. Клиника складывается из картины сотрясения и очаговых неврологических явлений (парезы, параличи, патологические глазные рефлексы), наличия или отсутствия «светлого промежутка». Ушиб головного мозга можно разделить на три степени. Легкая степень по сравнению с сотрясением характеризуется большей продолжительностью выключения сознания, наличием негрубой очаговой неврологической травмы.

При средней степени наблюдаются выраженная очаговая симптоматика, появление негрубых преходящих нарушений жизненно важных функций.
Ушиб головного мозга тяжелой степени характеризуется длительностью сопорозно-коматозного состояния (до нескольких суток), грубой очаговой симптоматикой (парезы, параличи, нарушение глотания, речи, зрения, слуха, патологические глазные рефлексы), отсутствием светлого промежутка, тяжелыми нарушениями функций дыхания, сердечной деятельности и угрожающим жизни течением острого периода.
Тактика. Пострадавшего необходимо уложить на бок или живот с возвышенным головным концом. Под голову подкладывают ватно-марлевый круг или подушку. На голову кладут холод, проводят дегидратационную терапию (внутривенное введение 20 мл 40% раствора глюкозы), вводят обезболивающие и десенсибилизирующие препараты (анальгин, димедрол). Наркотические анальгетики противопоказаны. При появлении судорог или возбуждении больному необходимо ввести 2 —4 мл 0,5 % раствора седуксена (реланиума). При необходимости проводят мероприятия по поддержанию дыхания и сердечной деятельности. При бессознательном состоянии необходимо осмотреть и очистить полость рта, принять меры по профилактике от западения языка и аспирации рвотных масс (фиксируют язык языкодержателем или прошиванием).
Пострадавшего экстренно госпитализируют в нейрохирургию или реанимацию.
Лечение. В 1-е сутки применяют холод на голову, покой. При тяжелом ушибе мозга лечение направлено на устранение дыхательной недостаточности и гипоксии мозга, явлений отека мозга и уменьшение внутричерепной гипертензии, устранение или предупреждение гипертермии, борьбу с шоком, восполнение кровопотери, коррекцию метаболических нарушений, предупреждение инфекционных и легочных осложнений.
Дыхательную недостаточность устраняют аспирацией слизи из воздухоносных путей, оксигенотерапией. В тяжелых случаях показана длительная интубация трахеи или трахеостомия с последующей управляемой вентиляцией легких. При отеке головного мозга проводится дегидратационная терапия. При длительной утрате сознания питание осуществляется через зонд. С диагностической и лечебной целью проводят люмбальные пункции.
Сдавление головного мозга. 

Основная причина сдавления головного мозга — внутричерепные гематомы с нарастающим отеком головного мозга. В зависимости от локализации гематом по отношению к оболочкам и веществу мозга различают эпидуральные, внутрижелудочковые, субдуральные, внутримозговые, барахноидальные кровотечения.
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Локализация внутричерепных гематом при черепно-мозговой
травме:
1— эпидуральные; 2— внутрижелудочковые; 3 — субдуральная; 4— внутримозговая

Синдром сдавления обычно сочетается с остро возникшим сотрясением, ушибом головного мозга или переломом костей черепа, но в отличие от последних проявляется через некоторый период с момента травмы: от нескольких минут, часов до нескольких суток в зависимости от вида поврежденного сосуда, прогрессивно нарастая.
Клиническая картина. Важнейшим диагностическим признаком является — повторная утрата сознания после «светлого промежутка» с нарастанием общемозговых и очаговых неврологических симптомов. Головные боли после травмы не уменьшаются, а продолжают нарастать, принимают распирающий характер. Больной беспокоен, мечется в постели, чаще лежит на стороне гематомы. У него возникают повторные рвоты. Дыхание больного учащается до 50 — 60 и выше в 1 мин при одновременном замедлении пульса до 60 — 40 в 1 мин и ниже и повышении АД (особенно на стороне, противоположной локализации гематомы). При эпидуральной гематоме «светлый промежуток» обычно короткий, при субдуральной — длинный, очаговые симптомы нарастают медленно. Вслед за возбуждением вскоре наступают адинамия, общая вялость, сонливость, возникают признаки гипоксии в виде цианоза губ и кончика носа. Брадикардия и артериальная гипертония сменяются коллапсом.
Тактика. Тактика  медсестры такая же, как и при ушибе головного мозга.
Лечение. При эпидуральных и субдуральных гематомах показана экстренная операция — костнопластическая или декомпрессивная трепанация черепа с удалением содержимого гематомы и перевязкой кровоточащего сосуда. Медикаментозная терапия должна быть направлена на устранение отека головного мозга, внутричерепной гипертензии, устранение и предупреждение гипертермии, восполнение кровопотери, борьбу с дыхательной недостаточностью, метаболическими нарушениями и инфекционными осложнениями.

4.Повреждения костей черепа. 

Такие травмы делят на переломы свода, основания и комбинированные переломы свода и основания. Переломы сопровождаются клиническими признаками повреждения головного мозга, его оболочек и сосудов, особенно у детей. Симптомы самого перелома обнаруживаются не всегда, обычно при рентгенологическом или специальном хирургическом исследовании.
Переломы свода черепа. 

Переломы возникают в результате прямой непосредственной травмы и чаще всего приходятся на теменную или лобную кости. При линейных трещинах и большей части вдавленных переломов твердая мозговая оболочка цела. При локализации вдавленного перелома в височной области часты ранения ветвей средней оболочечной артерии с развитием гематомы.
Клиническая картина. Отмечаются черепно-мозговые симптомы, иногда легкое течение с кратковременной потерей сознания, головной болью. В тяжелых случаях возникает длительная потеря сознания. Возможны парезы, параличи, нарушение акта глотания, функции речи, хотя очаговых симптомов может и не быть. При оскольчатых переломах со сдавлением мозга, субдуральных гематомах очаговые симптомы присутствуют всегда. Когда формируется гематома, отмечается брадикардия, сменяющаяся тахикардией. Если перелом прошел через содержащие воздух лобные пазухи, отмечается крепитация пузырьков воздуха в подкожной клетчатке лба.

Лечение. Пострадавшим без смещения костей свода черепа или при отсутствии симптомов сдавления головного мозга показано консервативное лечение. Назначают строгий постельный режим, к голове прикладывают холод (пузыри со льдом, обернутые полотенцем) в течение 1 -х суток с перерывами через каждые 3 ч на 1 ч. Вводят обезболивающие, седативные, антигистаминные препараты, проводят дегидратационную терапию. При нарастающих явлениях сдавления головного мозга гематомой или за счет отека головного мозга выполняют трепанацию черепа, удаление костных отломков, эвакуацию гематомы.

Переломы основания черепа. 

Переломы возникают по механизму непрямой травмы как продолженный перелом свода или через травматизацию позвоночником (падение с высоты на голову или на ноги), нижней челюстью, скуловой дугой, сочленяющимися с основанием черепа. При переломах основания черепа часто разрывается твердая мозговая оболочка.
Клиническая картина. Помимо черепно-мозговых симптомов наблюдается истечение крови или ликвора из уха, носа (соответствующей ноздри), по задней стенке глотки (абсолютный признак перелома основания черепа). После возвращения сознания у больного обнаруживается утрата обоняния. Кровоизлияние в полость орбиты появляется на 2 — 3 суток с момента травмы (симптом «очков»); при простых ушибах и кровоподтеках в области век, глаз кровоизлияние появляется практически в 1-е сутки. Нарастающие плотные кровоподтеки — гематомы образуются в области височной впадины, позади уха и сосцевидного отростка. Отмечаются также поражения черепно-мозговых нервов, проходящих через отверстия и каналы костей основания черепа: обонятельных, зрительных (слепота) и глазодвигательных (опущение века, расширение зрачка). Возникает глухота и утрачивается вкус.
Тактика. Необходимо создать пострадавшему покой, уложить его на спину с возвышенным головным концом, под голову подложить круг (ватно-марлевый, резиновый) или подушку. Кровотечение останавливают с помощью давящей асептической повязки. При интенсивном кровотечении из носа или уха необходимо провести переднюю тампонаду носовых ходов или слухового прохода ватными тампонами, смоченными 3 % раствором перекиси водорода. С целью обезболивания вводят 2 — 4 мл 2 % раствора анальгина, для дегидратации — 20 — 40 мл 40 % раствора глюкозы. По показаниям вводят сердечные средства, проводят противошоковые мероприятия. На голову кладут пузырь со льдом. Пострадавшего немедленно госпитализируют в нейрохирургическое или травматологическое отделение. Во время транспортировки необходимо наблюдать за сознанием, пульсом, дыханием.
Лечение. Прямые показания к неотложной трепанации черепа возникают в остром периоде лишь ограниченной группе пациентов с наиболее тяжелыми повреждениями и по жизненным показаниям, при подозрении на внутричерепное кровотечение, осколочных и открытых переломах

Открытые черепно-мозговые травмы.
В мирное время открытые черепно-мозговые травмы встречаются редко и возникают при сильном ударе по голове острым тяжелым предметом (колом, топором и др.). В военное время причиной открытых черепно-мозговых травм являются огнестрельные раны черепа и головного мозга. Самые тяжелые из них — проникающие ранения, которые сопровождаются повреждением твердой мозговой оболочки, что способствует проникновению в ткани мозга микробов.
Клиническая картина. Проникающие ранения черепа распознаются по местным признакам, общемозговым и очаговым симптомам. Комплекс местных признаков включает вытекание из раны крови, ликвора, разрушенного мозгового вещества (детрита); наличие входного и выходного отверстий. Раны черепа обильно кровоточат, поэтому у пострадавших может развиться коллапс или геморрагический шок.
Общемозговые симптомы включают психомоторное возбуждение, ригидность затылочных мышц и мышц конечностей, нарушение функции тазовых органов (непроизвольное мочеиспускание и дефекация), утрату сознания — от сомноленции (дремотное состояние, медленные и неохотные ответы на вопросы) до сопора (ответные реакции в виде слабого пожатия руки) и комы (полное отсутствие рефлексов). Очаговые симптомы появляются, как правило, после улучшения общего состояния раненых.
Тактика. Тактика  медсестры такая же, как и при переломе костей черепа.
Лечение. Осуществляется только оперативное лечение. 

5.Особенности сестринского ухода за пациентами

Черепно-мозговая травма — одна из самых тяжелых травм, требующая особого отношения медицинского персонала к пострадавшему на всех этапах лечения, начиная от места происшествия и до восстановления трудоспособности. При консервативном лечении черепно-мозговых травм, особенно если пациент находится в бессознательном состоянии, на фельдшера возлагается особая ответственность по профилактике наиболее часто встречающихся осложнений. 

Профилактика пневмонии начинается с первых же часов и включает предупреждение аспирации жидких сред, попадающих в рот, и поддержание дренажной функции трахеобронхиального дерева. Из ротовой полости жидкие среды (слюну, слизь) удаляют, протирая рот салфетками или с помощью электроотсоса. Дренажную функцию трахеи и бронхов поддерживают с помощью кашлевого рефлекса или пассивного удаления слизи электроотсосом. Для облегчения отсасывания мокроты в трахею вводят растворы натрия бикарбоната, протеолитические ферменты, проводят ингаляцию аэрозолями. Для улучшения дренирования проводятся поколачивание и вибрационный массаж грудной клетки, дыхательная гимнастика, попеременные приподнимания головного и ножного конца кровати. При аспирации большого количества рвотных масс делается лаваж трахеобронхиального дерева (промывание дыхательных путей). Во время проведения эндотрахеального наркоза пациенту вливают в трахею 50 мл стерильного изотонического раствора натрия хлорида, в котором разведены антибиотики, а затем сразу же его отсасывают. Для предупреждения вторичного инфицирования легких медсестра обязана строго соблюдать правила асептики при работе с катетерами, инструментами, растворами, вводимыми в трахею. Все они должны быть стерильными и индивидуальными. Медсестра осуществляет кормление пациента: парентеральное — внутривенное введение жидкостей (белковые гидролизаты, растворы аминокислот, липофундин, глюкоза) или энтеральное — через назогастральный зонд до восстановления глотательного рефлекса. Проводят профилактику пролежней.
У пациентов с заболеваниями области рта, особенно с переломами и вывихами челюстей,  медсестра обязана  наладить питание. Пища должна быть жидкой или полужидкой, калорийной, витаминизированной. Вводить пищу лучше через поильник. На носик поильника надевается резиновая трубка длиной 25 — 30 см, ее конец вводится в преддверие рта за щеку. Поильник приподнимается, и пища поступает в ротовую полость. Регулировка поступления пищи осуществляется периодическими сжиманиями и разжиманиями трубки. Оптимальное количество пищи в одном глотке составляет 6—10 мл, так как проглатывание такого объема почти безболезненно и безопасно в отношении аспирации. Тщательный туалет полости рта необходим при уходе за пациентами в бессознательном состоянии и особенно с челюстно-лицевой травмой, стоматитами. Очистка ротовой полости проводится систематически 8—10 раз в сутки, а после кормления — обязательно водными растворами антисептиков (0,02% раствором фурацилина, 0,1 % раствором перманганата калия, 1—2% раствором натрия гидрокарбоната и др.). Промывание следует проводить струей жидкости под давлением с помощью резинового баллона, а лучше кружки Эсмарха. У лежачих больных эту процедуру выполняет медицинская сестра или родственники, ходячие пациенты делают это самостоятельно. Медсестра обязана обучить родственников и пациента правилам проведения ирригации ротовой полости. У каждого пациента должна быть индивидуальная кружка Эсмарха со шлангом и наконечником или резиновый баллон.

Вопросы для самоконтроля по теме:
1. Перечислите методы исследования больного, с хирургической патологией головы, лица, полости рта. Анамнез и объективное обследование.

2. Назовите виды травм головы: ушибы, раны, переломы костей, черпно-мозговая травма.

3. Перечислите особенности транспортировки больных с повреждениями костей черепа.

4. Дайте понятие о черепно-мозговой травме. 
5. Дайте понятие о закрытых и открытых повреждениях головного мозга, диагностике сотрясения, ушиба и сдавления головного мозга. 

6. Назовите особенности сестринского ухода за больными с повреждениями и заболеваниями головы, лица, полости рта.

Тема № 3. «Сестринский уход при хирургических заболеваниях и повреждениях грудной клетки»
Цель: формирование общих и профессиональных компетенций по организации сестринского ухода за хирургическими больными с заболеваниями и повреждениями грудной клетки

План темы
1.Травмы и хирургические заболевания органов грудной клетки

2. Сестринский уход за пациентом при травмах грудной клетки
1.Травмы и хирургические заболевания органов грудной клетки

Основные механизмы закрытых повреждений: прямой удар, форсированное сдавление тяжестями, взрывная волна.

Ушибы грудной клетки. Пострадавшие жалуются на локальную боль, усиливающуюся при дыхании и движении.

Лечение амбулаторное: в первые сутки – местно холод, затем тепловые процедуры, физиотерапия, приём обезболивающих препаратов.

Вывих ключицы. Наблюдается деформация в области надплечье. Ведущий признак – симптом «клавиши»: при надавливании на выстоящий конец ключицы он опускается, а при прекращении давления вновь поднимается. При пальпации – болезненность в области вывиха. Активные движения в плечевом суставе болезненны и ограничены.

Доврачебная помощь включает введение анальгетиков, фиксацию конечности повязкой Дезо. Транспортировка осуществляется в положении сидя или пешком в сопровождении.

Переломы ключицы. Локальная болезненность, гематома, сглаживание надключичной ямки, деформация, крепитация. Пострадавший здоровой рукой удерживает предплечье повреждённой конечности и прижимает её к туловищу.

Доврачебная помощь включает введение анальгетиков и фиксацию обоих плечевых суставов в состоянии максимального отведения назад (до сближения лопаток) кольцами Дельбе. Транспортировка осуществляется в положении сидя.

Переломы ребер. Самый частый симптом, позволяющий заподозрить перелом ребер, - локальная боль, усиливающаяся при дыхании и движении. При переломе 2-4 ребер функциональные нарушения дыхания не угрожают жизни пострадавшего. Если количество сломанных ребер увеличивается, то возникает одышка, цианоз слизистых, тахикардия. При осмотре повреждённая сторона грудной клетки отстает в дыхании. Пострадавший старается принять сидячее положение. При множественных переломах часто возникают осложнения: повреждение сосудов, лёгких, сердца.

Доврачебная помощь:

· Обезболить;

· Освободить шею от сдавления воротником, грудь – от стесняющей одежды;

· Обеспечить проходимость дыхательных путей;

· Обеспечить доступ кислорода;

· Провести простейшие противошоковые мероприятия;

· Транспортировать пострадавшего в ЛПУ на носилках, в положении сидя или полусидя.
Ранения грудной клетки
По отношению к атмосфере различают непроникающие и проникающие раны груди; по характеру раневого кана​ла — слепые и сквозные. Особо опасны проникающие ра​нения груди, так как они чаще осложняются пневмогемотораксом, подкожной эмфиземой.
Пневмоторакс — проникновение воздуха в плевральную полость через рану в грудной клетке или из поврежденно​го легкого. При этом легкое сжимается. Различают закрытый, открытый и клапанный (напряжен​ный) пневмоторакс.
При закрытом пневмотораксе воздух, попавший в плевральную область, не сообщается с атмосферным. Воз​никает он, когда сразу после травмы наблюдается спаде​ние раневого канала. Количество воздуха в плевральной области невелико, легкое сжимается незначительно. Исход благоприятен, поскольку воздух, как правило, рассасыва​ется самостоятельно, иногда после пункции.
При открытом пневмотораксе воздух через раневое отверстие свободно поступает в полость плевры и выходит из нее («дышащая» или «сосущая» рана), так как раневой канал зияет. Происходит маятникообразное смещение сре​достения из стороны в сторону, приводящее к нарушению гемодинамики. За счет поступления холодного воздуха раз​дражаются нервные окончания, что может привести к воз​никновению плевропульмонального шока.
При клапанном (напряженном) пневмотораксе воз​дух свободно проникает в плевральную полость на вдохе, а на выдохе не выходит из нее, из-за спадения раневого канала. С каждым вдохом увеличивается количество ат​мосферного воздуха в полости плевры, легкое поджимается, смещается в здоровую сторону. Возника​ют тяжелые расстройства дыхания и сердечной деятель​ности.

Симптомы пневмоторакса. При осмотре отмечается уменьшение дыхательных экскурсий на стороне повреж​дения, набухание вен шеи, подкожная эмфизема. При пер​куссии грудной клетки - коробочный звук. При выслу​шивании ослабленное дыхание вплоть до исчезновения дыхательных шумов. При клапанном пневмотораксе бы​стро нарастает одышка, дыхание становится поверхно​стным, частым; появляется цианоз кожных покровов и видимых слизистых. Отмечается тахикардия, сниже​ние АД.
Доврачебная помощь при ране грудной клетки, ослож​ненной открытым или клапанным пневмотораксом, оказывается, по следующему алгоритму:
· Закрыть дефект грудной клетки рукой (в стерильной перчатке) или плотным прижатием стерильной марлевой салфетки;

· Обработать края раны спиртсодержащим антисептиком и наложить окклюзионную повязку;

· Обезболить (ненаркотическим анальгетиком);

· Обеспечить проходимость верхних дыхательных путей;

· Обеспечить доступ свежего воздуха или кислорода;

· Провести простейшие противошоковые мероприятия;

· Транспортировать пострадавшего в ЛПУ в полусидящем положении.

Способы выполнения окклюзионных (воздухонепрони​цаемых) повязок:
· на кожу вокруг раны нанести густой слой бактерицид​ной мази или вазелина, наложить широкий кусок сте​рильной медицинской клеенки, зафиксировать ее полос​ками лейкопластыря или бинтовой повязкой типа Дезо;
· прижать к ране внутреннюю (стерильную) поверхность прорезиненной оболочки ИПН (индивидуального пере​вязочного пакета) и закрепить ее бинтовой повязкой типа Дезо.
При напряженном пневмотораксе, возникшем вследствие повреждения легочной ткани (перелома ребер, грудины, ушибе легкого и др.), оказание доврачебной помощи имеет свои особенности, так как в этом случае нельзя наложить окклюзионную повязку. Поэтому для предупреждения кардиопульмональных расстройств необходимо срочно пере​вести напряженный пневмоторакс в открытый. Для лик​видации клапанного пневмоторакса используется пункция плевральной полости на сто​роне повреждения: 1 или 2 короткие иглы с широким про​светом (типа Дюфо) вводятся во II межреберье по среднеключичной линии. 
Гемоторакс — скопление крови в плевральной полости вследствие ранения ткани легкого, повреждения межребер​ных артерий, различных заболеваний (рака, туберкулеза легкого).
Симптомы гемоторакса обусловлены количеством излив​шейся крови и темпом внутриплеврального кровотечения. При малом гемотораксе (не более 500 мл крови) наблю​даются боль в груди и кашель. При среднем гемотораксе (не более 1000 мл крови) - одышка, цианоз, вынужденное (сидячее) положение пострадавшего. При большом гемотораксе (свыше 1000мл крови) – тахикардия, снижение АД, смещение сердечного толчка в здоровую сторону. При перкуссии – притупление легочного звука на стороне повреждения, при выслушивании – отсутствие везикулярного дыхания. 

Доврачебная помощь. За исключением наложения окклюзионной повязки, алгоритм оказания доврачебной помощи аналогичен таковому при ране груди, осложнённой открытым пневмотораксом.

Ранения сердца чаще всего расположены на его передней поверхности.

Симптомы. Раны находятся в проекции сердца или рядом с ним. Состояние пострадавшего тяжелое. Он испуган, кожные покровы бледные, с синюшным оттенком. Пульс слабый, АД низкое. Тоны сердца приглушены или отсутствуют.

Доврачебная помощь. При оказании помощи нельзя извлекать орудие повреждения (нож, кинжал, осколок и т.д.), следует наложить асептическую повязку и срочно доставить пострадавшего в ЛПУ.

Острая эмпиема плевры — это гнойное воспаление плев​ры — плеврит, который возникает при прорыве абсцесса в плевральную полость, а также в результате инфициро​вания серозного выпота при пневмонии, или крови при ра​нениях грудной клетки (гемотораксе). 
Симптомы острой эмпиемы плевры. Заболевание про​текает бурно. Пациенты предъявляют характерные жа​лобы на боли в боку, озноб, повышенную потливость. Появляются признаки интоксикации организма: повыше​ние температуры тела до 39-40ºС, одышка, цианоз слизистых оболочек, тахикардия. Над пораженным участком может быть отечность кожи, гиперемия, болезненность при пальпации. При осмотре пораженная сторона грудной клетки отстает в дыхании, при перкуссии наблюда​ется притупление легочного звука, при выслушивании - ослабление дыхания и голосовое дрожание. В крови лейкоцитоз, повы​шенное СОЭ, анемия. В анализе мочи - белок, цилиндры. 
Острый абсцесс легкого — это инфекционное расплавление легочной ткани, которое проявляется в 2 формах: абсцесс в гангрена. Абсцесс - гнойная полость, отграниченная капсулой от здоровой ткани и окруженная
зоной воспаления. Гангрена - гнилостный распад легочной ткани без четких границ. Инфекция распространяется из ротовой полости, носоглотки.  Расплавлению легочной ткани способствуют: аспирация инородных тел, затекание в бронхи рвотных масс, алкоголизм, сахарный диабет. 

Симптомы острого абсцесса легких. В течении заболевания чётко прослеживаются 2 периода: до прорыва абсцесса в бронх и после его вскрытия. Заболевание начинается остро – с озноба, высокой температуры, болей в груди на стороне повреждения. Дыхание частое, поверхностное, пораженная сторона отстаёт в акте дыхания. Отмечается потеря аппетита, ночные поты, общая слабость.

Лечение - антибиотикотерапия, дезинтоксикационная терапия. Дренирование абсцесса, при необходимости – пневмотомия.

Рак   легкого. Предрасполагающие факторы: курение, наличие в атмосфере продуктов неполного сгорания разных видов топлива, профессиональные заболевания, хронические воспаления бронхов. Для рака лёгкого характерны ранние метастазы по лимфатическим сосудам.

Симптомы рака лёгкого разнообразны и зависят от локализации опухоли, её распространённости. Самые характерные симптомы: кашель, кровохарканье, боли в груди, одышка. Одна из первых жалоб – кашель, вначале сухой, затем со скудной слизистой мокротой. Кашель усиливается, становится упорным, надсадным. Меняется характер мокроты, она становится слизисто-гнойной, приобретает неприятный запах. Продолжительность жизни пациентов не превышает 2-3 лет.

Ведущий метод лечения – пневмонэктомия (удаление легкого).

Опухоли молочной железы.
 Фиброаденоматоз – это разрастание соединительной ткани с образованием кист.

Симптомы: 
Периодические боли колющего характера, связанные с менструальным циклом. Выделения из сосков при надавливании (прозрачные, янтарные, розоватые, кровянистые. Заболевание считается предраковым.

Фиброаденома – узловатая форма мастопатии. Опухоль из соединительной ткани, имеет капсулу, растёт медленно. При пальпации определяются узлы плотной или эластичной консистенции. Они отграничены от окружающих тканей и легко смещаются во все стороны.

Лечение Диффузные формы мастопатии успешно лечатся гормонами. При фиброаденоматозе производится секторальная резекция. Узловатые формы подлежат оперативному лечению.

 Рак молочной железы. Метастазирует по лимфатическим и кровеносным сосудам. Одна из самых частых форм злокачественных опухолей у женщин.

Симптомы. Начинается исподволь, больные случайно обнаруживают уплотнение в грудной железе. Появляется узел в молочной железе. Постепенно втягивается и деформируется сосок. Появляются серозные или кровянистые выделения из соска. В опухолевый процесс вовлекается кожа, появляется типичный симптом «апельсиновой корки». Лечение проводится с учетом формы опухоли, стадии процесса, возраста женщины.
2.Сестринский уход за пациентом при травмах грудной клетки:

· Обеспечить пациенту строгий пастельный режим.

· Наблюдать за сознанием пациента.

           Проводить мониторинг функций жизненно важных органов: 

· следить за АД, 

· пульсом, 

· дыханием, 

· Аскультативной картиной в легких,

· температурой тела,

· диурезом, 

· частотой и характером стула.
Регулярно отмечать:

· Концентрацию O2 во вдыхаемой смеси, 

· Её влажность,

· Температуру,

· Методику оксигенотерапии,

· Работу аппарата ИВЛ;
Проводить мероприятия по профилактике пневмонии: удалять из ротовой полости жидкие среды с помощью салфеток или электроотсоса; поколачивание, вибрационный массаж грудной клетки, обучить пациента дыхательной гимнастике.

· Следить за дренажем и меняет емкость с отделяемым по мере наполнения.

· В истории болезни отмечать количество отделяемого и его характер (гной, кровь и т.д.). 

· Раз в сутки меняют соединительные трубки на новые или промывать и дезинфицировать старые.

· Оказывать психологическую поддержку пациенту.

· Оказывать помощь при кормлении пациента. Проводя энтеральное кормление через назогастральный зонд, или парентеральное – внутривенное введение жидкостей.

· Оказывать помощь при физиологических отравлениях.

· Обеспечить гигиенический туалет кожи и слизистых.

· Осуществлять контроль за мочеиспусканием и своевременным опорожнением кишечника.

· Проводить уход за мочевым катетером при его наличии.

· Проводить профилактику пролежней.

· Поддерживать санитарно-эпидемиологический режим палаты.

Создавать атмосферу покоя в палате.

Вопросы для самоконтроля по теме:
1. Назовите, закрытые травмы грудной клетки.

2. Назовите механизм травмы и симптомы перелома ключицы.

3. Перечислите симптомы перелома рёбер.

4. Дайте понятие, виды и симптомы пневмоторакса.

5. В чем опасность клапанного пневмоторакса.

6. Дайте понятие, виды гемоторакса.

7. Перечислите, симптомы, лечение гемоторакса.

8. Назовите симптомы ранений сердца, что такое тампонада сердца?

9. Неотложная помощь при ранениях сердца.

10. Назовите основные опухоли молочной железы.

11. Симптомы и помощь при ушибе грудной клетки.

12. Назовите особенности сестринского ухода при травмах грудной клетки.

Тема № 4. «Сестринский уход при травмах и хирургических заболеваниях органов брюшной полости»
Цель лекции: формирование общих и профессиональных компетенций по организации сестринского ухода за пациентами с травмами и хирургическими заболеваниями органов брюшной полости

План темы
1.Понятие о синдроме "острый живот"

2. Хирургические заболевания органов брюшной полости
3. Травмы живота
4. Организация сестринского ухода за пациентом при острых хирургических заболеваниях органов брюшной полости

1.Понятие о синдроме "острый живот"

Термин «острый живот» объединяет целый ряд хирургических заболеваний живота, которые имеют общие клинические признаки, говорящие о воспалении брюшины: острое начало заболевания, боли в животе, напряжение передней брюшной стенки вплоть до доскообразного состояния, симптомы раздражения брюшины. «Острый живот» приводит к развитию перитонита со всеми его последствиями. Этот термин говорит о необходимости безотлагательных мероприятий по оказанию больному неотложной помощи.
Причиной «острого живота» может быть травма живота, острый аппендицит, острый холецистит, ущемленная грыжа, острая кишечная непроходимость и все хирургические заболевания живота с перфорацией внутренних органов.
Симптомы. Клиническими симптомами «острого живота» являются: внезапные сильные боли в животе, симптомы раздражения брюшины (обязательно проверить симптом Щеткина—Блюмберга!), симптомы интоксикации и мы​шечной защиты (напряжение мышц передней брюшной стенки). 
 Пальпаторное исследование живота
	Специфический симптом
	    Техника выполнения
	 Заболевание

	Щёткина- Блюмберга
	Медленно надавливают на брюшную стенку, затем резко отпускают кисть руки. В этот момент боль усиливается
	Выражен: острый перитонит; острый аппендицит; прободная язва желудка. Слабо выражен: острый холецистит; острый панкреатит

	Воскресенского («рубашки»)
	Левой рукой натягивают рубаху больного, а кончиками ΙΙ – ΙV пальцев правой руки с умеренным надавливанием на брюшную стенку выполняют быстрое скользящее движение по рубашке из подложечной области в правую подвздошную, не отрывая скользящую кисть от брюшной стенки. Усиливается боль в правой подвздошной области.
	Острый аппендицит.

Примечание: отсутствует при заболеваниях женской половой сферы

	Ситковского
	В положении больного на левом боку фиксируют появление или усиление боли в правой подвздошной области 
	Острый аппендицит

	Бартомье - Михельсона
	В положении больного на левом боку фиксируют болезненность при пальпации правой подвздошной области


	Острый аппендицит

	Образцова
	Слегка надавливают на брюшную стенку в правой подвздошной области и просят пациента поднять правую вытянутую ногу. Усиливается боль в правой подвздошной области.
	Острый аппендицит

	Ортнера
	Болезненность при поколачивании ребром ладони по правой реберной дуге
	Острый холецистит

	Георгиевского- Мюсси (френикус)
	Болезненность при надавливании между ножками правой грудино-ключично-сосцевидной мышцы
	Острый холецистит

	Мерфи
	При вдохе, когда левая ладонь лежит на правой реберной дуге, а большой палец на брюшной стенке в проекции желчного пузыря, фиксируют болезненность
	Острый холецистит

	Де Кервина
	В отлогих местах живота определяется притупление перкуторного звука
	Прободная язва желудка; перфорация полых органов; гемоперитонеум



	Валя
	При осмотре определяется ассиметрия живота
	ОКН

	Обуховской больницы
	Осмотр заднего прохода («зияющий анус»)
	ОКН


Исход заболевания зависит от правильно поставленного диагноза, правильной доврачебной помощи, времени до начала операции.
При оказании доврачебной помощи необходимо помнить, что причиной «острого живота» могла быть перфора​ция стенки желудка или кишечника, поэтому больному нельзя:
· давать еду и питье;

· промывать желудок;

· ставить клизмы;

· применять грелки;

· давать обезболивающие.

Необходима только срочная госпитализация на носил​ках.
Лечение «острого живота» — только хирургическое!
Рекомендации по сбору анамнеза при подозрении на «ос​трый живот».
1. Выслушать жалобы больного (боли, стул, рвота и др.).

2. Собрать анамнез болезни: начало заболевания (острое или постепенное); сколько времени прошло с момента забо​левания; изменились ли симптомы за этот период.

3. Выяснить обстоятельства, предшествующие заболеванию: травма, нарушение диеты, обморок и др.

4. Выяснить, есть ли у больного хирургические заболевания живота: язва желудка, холецистит, грыжа и др.

5. Выяснить, были ли подобные приступы раньше.

6. Оценить боли: их наличие, локализацию, характер, ин​тенсивность, иррадиацию.

7. Оценить рвоту: ее наличие, частоту, наличие примесей (крови и др.), приносит ли облегчение.

Рекомендации по осмотру больного при подозрении на «острый живот».
1. Оценить общее состояние больного (сознание, пульс, температуру): удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое.
2. Провести внешний осмотр: положение (вынужденное или нет), цвет и состояние кожи и слизистых (бледные, жёлтые; сухость).

3. Оценить состояние языка: влажный или сухой, чистый или с налетом (цвет налета), наличие трещин.

4. Провести внешний осмотр живота: оценить его форму (есть ли вздутие, асимметрия), наличие выпячивания, участие в дыхании.

5. Провести пальпацию живота: определить болезненность (какова ее локализация, сила), напряжение передней брюшной стенки (локализация, сила), проверит симптом Щеткина—Блюмберга и другие симптомы раздражения брюшины, оценить перистальтику (отсутствует или усилена).

     В хирургических клиниках для быстрой и точной диагностики острых заболеваний органов брюшной полости применяются формализованные истории болезни, данные в них вносит врач, исследуя больного, а медицинская сестра заносит эти данные в компьютер для обработки. Помимо листов диагностики заболеваний ЖКТ, разработаны листы диагностики причин кровотечения из верхних отделов ЖКТ с определением тяжести кровопотери и выбором оптимального метода лечения, лист диагностики осложнений после операции на брюшной полости.
2.Хирургические заболевания органов брюшной полости
 Хирургические заболевания брюшной стенки связаны с воспалением брюшины (перитонит) или с наличием грыжевых ворот (грыжи)
Острый перитонит — это воспаление брюшины, и серьезное хирургическое заболевание живота. Причиной перитонита часто бывают хирургические заболевания живота, особенно при перфоративных процессах. Разлитой гнойный перитонит дает летальность от 20 до 70%.
Перитонит различают:
· по этиологии — асептический и инфекционный;

· по возбудителю — стафилококковый, стрептококковый и др.;

· по причине – травматический, послеоперационный и др.;

· по площади – местный и разлитой.

Симптомы. Клиническая картина состоит из общих и местных симптомов. К общим относятся: вид больного, его поведение, показатели температуры тела, боль и её характер, характеристика пульса, показатели АД, данные анализа крови и др. К местным – состояние брюшной стенки, результат её пальпации, болевые очки, данные о метеоризме и перистальтике.

 По клиническим симптомам различают 3 стадии развития перитонита: реактивную, токсическую и терминальную.

Стадии развития перитонита
	 Симптомы
	     1 стадия
	      2 стадия
	       3 стадия

	Время с момента    заболевания
	1-2-е сутки или 12 ч при перфорации
	2-5-е сутки или до 24 ч при перфорации
	10-15-е сутки или больше 24 час. при перфорации

	Состояние больного
	Средней тяжести
	Тяжелое
	Крайне тяжёлое

	Боль в животе
	Локальная и умеренная
	Разлитая и сильная
	Разлитая и резкая

	Температура тела
	    38-38,5º С
	    38-38,5º С
	     38-38,5º С

	Пульс
	Тахикардия, соответствует t тела
	Около 120 уд/мин, может не соответствовать t тела
	Около 140 уд/мин.

	Положение больного
	Вынужденное (согнувшись)
	Вынужденное (согнувшись)
	Вынужденное (согнувшись)

	Сознание
	Ясное
	Ясное
	Спутанное

	Выражение лица
	Страдальческое из-за боли
	Беспокойство и страх
	Маска Гиппократа

	Язык
	Влажный, с коричневым налётом
	Сухой, коричневатый
	Сухой, коричневатый, может быть с трещинами по краям

	Икота
	Появляется к концу стадии
	Упорная
	Упорная

	Рвота
	Отсутствует
	Однократная или повторная
	Частая, с резким запахом

	Симптомы ОКН
	Стула и газов нет
	Стула и газов нет
	Стула и газов нет

	Передняя брюшная стенка при пальпации
	Напряжена
	Напряжена
	Напряжена

	Симптомы раздражения брюшины, в т.ч. Щёткина-Блюмберга
	Положительные
	Положительные
	Положительные

	Живот при осмотре
	Умеренно вздут
	Умеренно вздут, не участвует в дыхании
	Умеренно вздут, не участвует в дыхании

	АД
	Нормальное
	Нормальное
	Пониженное

	Анализ крови
	С воспалительной реакцией
	С воспалительной реакцией
	С воспалительной реакцией

	Анализ мочи
	Нормальный
	Может быть белок
	Белка более 1%, гематурия, цилиндры на фоне олигурии


Исход заболевания зависит:

· от того, насколько своевременно поставлен диагноз хирургического заболевания живота (острый аппендицит, острый холецистит, прободная язва желудка и др.), которое стало причиной перитонита;

· от времени между началом заболевания и поступление больного в стационар;

· от возможных ошибок при оказании первой доврачебной помощи.

Лечение. Больного необходимо срочно госпитализировать с транспортировкой на носилках. Проводится экстренная операция с ревизией органов брюшной полости и дренированием. В/м и через микродренажи вводятся антибиотики. Проводится борьба с метеоризмом и парезом кишечника (тонким зондом убирается желудочное содержимое, вводятся по назначению врача прозерин, гипертонический раствор хлористого натрия).

Осуществляется инфузионная терапия до 4-5 литров жидкости в сутки (плазма, полиглюкин, белковые кровезаменители, гемодез, полидез и др.) в течение нескольких дней с контролем диуреза. Питание парентеральное. Назначаются гормональные и сердечнососудистые препараты, витамины, кислород. Применяется гемосорбция. Необходима профилактика пролежней и застойной пневмонии.

Аппендицит — это воспаление червеобразного отростка. Заболевание частое, поражает 5 человек из 1 тыс. 
Чаще всего аппендикс расположен в правой подвздош​ной области, но возможны варианты его анатомического расположения. С этим связаны и особенности клинического проявления заболевания.
Непосредственной причиной аппендицита является ин​фекция, которая попадает в отросток и из кишечника, и — гематогенным или лимфогенным путем — из другого вос​палительного очага организма. Возникновению заболева​ния способствует нарушение целостности слизистой у входа в аппендикс каловыми камнями, инородными телами, аскаридами.
В зависимости от проявления воспалительной реакции различают аппендицит простой (катаральный), деструктив​ный (флегмонозный, гангренозный и перфоративный), ос​ложненный (абсцесс, перитонит и др.).
Симптомы. Ведущим клиническим симптомом являет​ся внезапно возникающая боль умеренной силы, но нарас​тающая и постоянного характера. Она может возникнуть в любой части живота или не иметь определенной локали​зации, чаще боли начинаются в эпигастральной области. Но через 4-8 ч боль концентрируется в правой подвздошной области. Рвота чаще однократная, язык обложен белым на​летом, сначала влажный, потом сухой. Аппетит снижен, наблюдается задержка стула, небольшая тахикардия, но чем выраженнее деструктивный процесс, тем чаще пульс. Повышение температуры выше 38°С считается нехарак​терным. Не всегда все симптомы бывают вместе.
Больной чаще находится в вынужденном положении, согнувшись, лежа на правом боку. Брюшная стенка при дыхании ограничена в движении, больной щадит ее из-за боли. При пальпации — напряжение брюшной стенки боль​ше справа. Из симптомов раздражения брюшины положи​тельными могут быть симптом Щеткина—Блюмберга, Об​разцова, Ситковского, Ровзинга и др.
У детей в начале заболевания общие про​явления заболевания преобладают над местными симпто​мами. Клиника заболевания яркая, и заболевание проте​кает тяжелее, быстро нарастает интоксикация. У детей младшего возраста заболевание протекает в 2 этапа: снача​ла острое начало, потом мнимое благополучие, а затем, примерно через 12 ч, обострение, которое проявляется уже перитонитом.
У людей старческого возраста, наоборот, клиника более стертая, и даже общий анализ крови не очень показателен.
У беременных до 4-5-го месяца беременности заболевание протекает как обыч​но, а на более поздних сроках матка смещает расположе​ние органов, и локализация боли меняется, труднее проверить напряжение мышц. Диагностика затрудняется тем, что тошнота, рвота и боли могут быть связаны с бере​менностью. Осмотр необходимо проводить в положении пациентки на левом боку!
Лечение только оперативное. 
Проблемы больного после операции: диета (полужидкая на 24 ч), возможно, дренаж в брюшной полости (на 2 дня). Ходить разрешают рано, но передвигаться он должен осто​рожно. Необходимо исключить нагрузку на живот (нельзя поднимать руки вверх и др.).
К осложнениям острого аппендицита относятся: 

· образование аппендикулярного инфильтрата. Он обра​зуется в результате защитной реакции организма, когда окружающие аппендикс органы и ткани, стремясь ограничить воспаление, вовлекаются в воспалительный процесс и образуют рыхлую спайку. Это является резуль​татом позднего обращения к врачу; 

· образование аппендикулярного абсцесса. Об этом гово​рит ухудшение состояния больного, нарастание инток​сикации и местных симптомов воспаления. Абсцесс сроч​но оперативно вскрывается и дренируется, проводится весь комплекс противовоспалительной терапии;

· перитонит, вызванный деструктивным процессом в ап​пендиксе, оперируется, аппендикс удаляется. Дальней​шее ведение больного — как при перитоните;

Медицинская сестра не должна пропустить признаки явной интоксикации при уходе за послеоперационным больным.

Острый панкреатит — это асептическое воспалительно-некротическое поражение поджелудочной железы, которое развивается в результате ее самопереваривания.
Заболевание тяжелое, прогноз особенно осложняется присоединением инфекции, летальность при этом достигает 50 %.
Заболевание чаще развивается у женщин 30-70 лет.
Железа выполняет две основные функции: экзокринную (выделение панкреатического сока в двенадцатиперстную кишку) и эндокринную (выделение в кровь гормонов, в том числе инсулина). Для возникновения панкреатита большое значение имеет нарушение экзокринной функции. Это часто связано с перееданием, наличием в пище большого количества жиров и углеводов при недостатке белка, употреблением алкоголя.
     Заболевание не ограничивается изменениями в поджелудочной железе, страдают и другие органы: сердце, лёгкие, печень, почки, нервная система. А это, в свою очередь, отягощает течение панкреатита. 
Симптомы. Начало заболевания всегда острое, оно проявляется сильными болями, которые могут возникнуть ночью, после употребления накануне обильной пищи и алкоголя. Эту связь необходимо выявлять при сборе анамнеза. Важно уточнить, были ли подобные явления раньше, то есть выявить характерную для панкреатита повторяемость ситуации. Если такая связь не обнаружена, следует выяснить, не было ли травмы живота (удара, падения).
Боли могут быть очень сильными, до шока, так как ря​дом с железой находится солнечное сплетение. Пациенты могут метаться и кричать от боли, могут лежать неподвиж​но, но последнее не означает, что их состояние лучше, это может быть уже признаком некроза нервных окончаний.
Боли локализуются в эпигастральной области. Они но​сят постоянный характер, опоясывающие, то есть с иррадиацией в левое и правое подреберье, а также в поясницу. Иррадиация вправо может говорить о сочета​нии с холециститом.
Еще одним характерным симптомом является рвота. Обычно она многократная, не приносящая облегчения, с примесью желчи, а затем и с «кофейной гущей», из-за чего ошибочно думают о желудочном кровотечении.
Больные жалуются на слабость, сухость во рту, икоту, потливость. При осмотре — кожа бледная с мраморным рисунком, холодный пот, цианоз всего туловища, особен​но живота. Возможно развитие желтухи, температура сна​чала нормальная, затем незначительно повышается, пульс учащается до 120 уд/мин и не соответствует температуре. АД понижается из-за токсемии.
Живот в начале заболевания не изменен, но быстро на​ступает вздутие его в эпигастрии, а потом уже и всего жи​вота из-за пареза кишечника. Резкая болезненность обна​руживается при пальпации эпигастральной области, около пупка и в левом подреберье. Живот из мягкого становится напряженным, и развивается перитонит.
Со стороны легких появляются явления пневмонии, оте​ка и экссудативного плеврита, со стороны сердца — явле​ния недостаточности.
При лабораторном исследовании в анализе крови обна​руживаются симптомы воспаления, в анализе мочи - бе​лок, цилиндры, эритроциты и нарастающая амилаза мочи. Из инструментальных методов исследования применяются УЗИ, ФГС и лапароскопия.
Лечение. Необходима экстренная госпитализация, для создания функционального покоя железы требуется исклю​чить еду и питье, назначается лед на эпигастральную об​ласть, обезболивающие, спазмолитики, антигистаминные и антиферментные препараты, инфузионная терапия с пер​вых часов заболевания (содовый раствор, изотонический раствор, ацесоль, хлосоль, гемодез). От быстрой инфузионной терапии зависит исход заболевания. Значительная часть больных с панкреатитом излечиваются консервативным путем, но возможно и хирургическое лечение с целью дре​нирования желчных путей, брюшной полости и забрюшинного пространства.
Острая кишечная непроходимость (ОКН) — это серьез​ное хирургическое заболевание, при котором кишечное со​держимое не проходит по кишечнику. Механизмы возник​новения непроходимости различные, суть же протекающих в организме процессов заключается в двух симптомокомплексах:
1) ОКН - → нарушение всасывания в кишечнике → обезвожи​вание;

2) ОКН - → токсические вещества не выводятся, а всасыва​ются в кровь → интоксикация.

Различают ОКН механическую (обтурационную, странгуляционную, инвагинацию) и динамическую (паралити​ческую, спастическую).
Механическая острая кишечная непроходимость:
· обтурационная — наиболее легкая форма, при ней про​свет кишки закупоривается опухолью, каловыми или желчными камнями, аскаридами;

· странгуляционная — наиболее опасная, так как при ней происходит не только закупорка кишечника, но и нарушение кровообращения в петле кишки, следовательно, ее некроз. Это случается при ущемленной грыже, заво​роте кишечника, кишечных узлах, спаечной болезни.

· инвагинация — это внедрение одного участка кишки в другой, при этом некротизируется тот, который вне​дряется. Фактором риска для этой формы ОКН является возраст: с 4 до 6 мес. Инвагинация опасна тем, что из-за примеси крови и слизи в стуле ее часто путают с инфек​ционными заболеваниями.
ОКН в виде заворота кишечника, или инвагинации, может возникнуть не только в результате заболеваний, но и от нарушения функции кишечника, например, при приеме значительного количества пищи сразу после дли​тельного голодания.

 Динамическая острая непроходимость кишечника:
· паралитическая — вызвана отсутствием перистальтики кишечника в результате травмы живота, перитонита, аппендицита, панкреатита, почечной колики или опера​ции на органах брюшной полости и др.;

· спастическая — редкая форма, при которой происходит раздражение слизистой кишечника язвочкой или инородным телом. В ответ на раздражение возникает дли​тельный спазм кишки, выше которого перистальтика усилена, а кишечное содержимое не продвигается. 
Симптомы. Прежде всего, следует при осмотре больного обратить внимание на его внешний вид и положение в постели: чаще он лежит на спине, чем на боку.
Клинически при любой ОКН наблюдается острое нача​ло, нарастающее ухудшение состояния, бледность, холод​ный пот, в запущенных случаях маска Гиппократа, вы​нужденное положение (согнувшись). При осмотре — сначала влажный, а потом сухой обложенный язык, нарастающая тахикардия, олигурия. 
Ведущими симптомами будут боль в животе и задержка стула и газа. Боли сначала схваткообразные и сильные до шока, затем они становятся разлитыми по всему животу и постоянного тупого характера. Из-за задержки стула и га​зов возникает метеоризм. Для обтурационной ОКН харак​терно равномерное вздутие живота, а для странгуляционной — неравномерное (симптом Валя).
Наблюдается тошнота и рвота, возможно с желчью, в поздних сроках — с каловым запахом. Перистальтика кишечника при обтурационной ОКН усилена. Если она видна через брюшную стенку (симптом Шланге) и слышна на расстоянии, то сомнения в диагнозе нет. Это характерно для ранней стадии ОКН. В запущенных случаях перистальтика отсутствует.
Повышения температуры нет, а при тяжелом завороте кишечника или узлах она даже понижена.
Для узлообразования характерно острое начало заболевание во время сна (ночью) с сильных болей в животе с быстрым развитием шока.
Из методов обследования применяют: рентгенографию кишечника (через 4-6 ч от начала заболевания появляются «чаши Клойбера»), колоноскопию, лапароскопию.

Лечение. При ОКН очень важно не затягивать с решени​ем об операции. Поэтому консервативное лечение прово​дится очень кратковременное и при уверенности в обтурационной ОКН. В этом случае, применяют зондирование и промывание желудка, паранефральную новокаиновую блокаду, спазмолитики (атропин, но-шпа), гормоны (преднизолон, гидрокортизон), сифонную клизму, стимуляторы перистальтики (прозерин, питуитрин), инфузионную тера​пию (до 2-3 л), противошоковые средства.
Все мероприятия проводятся не более 2 ч, а затем, если нет эффекта, проводится оперативное лечение. При странгуляционной ОКН операция проводится немедленно! Реша​ется вопрос о резекции участка кишки.
В послеоперационном периоде необходимы обезболива​ющие, антигистаминные, стимуляторы перистальтики, инфузионная терапия. Тонким зондом необходимо убрать желудочное содержимое для декомпрессии желудочно-кишечного тракта. Питание в первые дни парентеральное, со 2-3-го дня — через рот.
Грыжи. Грыжа представляет собой выхождение внутренних органов через грыжевые ворота. 
Грыжи различают:
· по этиологии — врожденные и приобретенные (травматические, послеоперационные);

· по локализации — паховые (одно- и двухсторонние), бедренные (одно- и двухсторонние), белой линии живота, пупочные и др.;

· по клиническому течению — неосложненные и осложнённые (невправляемые, ущемленные, поврежденные); 

· по направлению выпячивания — наружные и внутренние.

Грыжа состоит из грыжевых ворот, грыжевого мешка, грыжевого содержимого. Грыжевыми воротами могут быть или мышечно-aпоневротический дефект передней брюшной стенки, или естественные анатомические отверстия, например, кольцо пахового или бедренного канала при наружных грыжа или диафрагмальные отверстия — при внутренних грыжах.

В грыжевые ворота выходит грыжевое содержимое: чаще – петля кишки, реже - сальник. Грыжевое содержимое заключено в грыжевой мешок.

Врожденные грыжи появляются из-за неправильного строения брюшной стенки, а приобретённые – в результате травм или заболеваний.

Самые частые – это паховые грыжи. 

Симптомы.  Больные жалуются на выпячивание в месте образования грыжи. 

При осмотре больного следует обратить внимание на те​лосложение человека, конституцию. У полных людей лег​ко просмотреть наличие грыжи, особенно бедренной. За​трудняет диагностику наличие беременности.
При осмотре больного с наружной грыжей в вертикаль​ном положении обнаруживается эластичное, мягкое обра​зование, безболезненное при пальпации, которое при на​пряжении увеличивается в размерах. Если в положении лежа образование исчезает, то грыжа является вправляе​мой, если же не исчезает, то грыжа не вправляемая.
Ущемленная грыжа. В 10-30 % случаев клиническое течение грыж осложняется ущемлением. При этом спазм грыжевых ворот вызывает ущемление грыжевого содержи​мого. Кровообращение петли кишки нарушается, и через несколько часов наступает ее некроз.
Ущемление может произойти из-за резкого повышения внутрибрюшного давления. При его воздействии грыжевое содержимое проходит в узкие грыжевые ворота, а обратно вернуться не может, тем более что последующий отек уве​личит его объем и вправление окажется невозможным.
Ущемление может произойти и в результате переполне​ния калом кишки, находящейся в грыжевом мешке.
Симптомы. У больного появляются силь​ные боли в области грыжи и возникают явления острой кишечной непроходимости по типу странгуляционной. Боль чаще всего появляется в момент физического напряжения и уже не исчезает, при развитии ОКН становится схваткообразной. Грыжевое выпячивание становится плотным и напряжен​ным. При этом нарастает интоксикация. Ранняя многократная рвота усиливает обезвоженность. Результатом болей, может быть шок. Затем развивается перитонит. Ущемление может при​вести к летальному исходу.
Доврачебная помощь при грыже. При оказании довра​чебной помощи необходимо помнить, что насильно вправлять грыжу нельзя, так как может произойти разрыв ки​шечника и развиться разлитой перитонит. Также нельзя применять спазмолитики, поскольку возможно неправиль​ное самостоятельное вправление грыжи, а это приведет к развитию ОКН.
Лечение грыжи. У детей в возрасте до года по мере рос​та возможна ликвидация грыжи без оперативного вмеша​тельства, особенно если принимать меры к укреплению пе​редней брюшной стенки и пупочного кольца. При этом важно, чтобы у ребенка не было запоров, кашля и крика, при которых происходит напряжение брюшной стенки. Грыжи у детей старше года и у взрослых требуют опера​тивного лечения.
При неосложненной грыже операция плановая. Во вре​мя операции необходимо ушить грыжевые ворота, произ​вести пластику брюшной стенки.
В случаях ущемления необходима экстренная операция (проводится не более чем через 1 ч с момента поступления больного). Перед операцией предикация не проводится!
После операции необходимо наблюдать за внешним ви​дом и состоянием больного, очень важно не пропустить признаки возможного пареза кишечника (такие как ме​теоризм, отсутствие газов и др.). Больной нуждается в особом режиме питания. Вставать ему разрешается с 3-го дня, швы снимаются на 7-8-й день, выписка проводится на 14-й день.
Проблемой пациента в послеоперационном периоде бу​дет необходимость избегать в первые дни кашля, смеха и ходьбы, так как это увеличивает напряжение мышц. Под​нятие тяжестей исключено на несколько месяцев. У боль​ных остается риск рецидива заболевания.
Медицинская сестра должна информировать пациента о факторах риска (излишний вес, хронические заболевания) и советовать избегать всех состояний, приводящих к повы​шению внутрибрюшного давления: запоров, кашля, нару​шения мочеиспускания и др.

Осложнения язвенной болезни. Прободение язвы.

Прободение язвы чаще встречается у мужчин в возрасте 20-40 лет. Из всех язв желудка прободение наступает в 30-40% случаев, а из язв 12п.к. – в 60-70% случаев. В 10-15 % случаев заболевания встречаются «немые» язвы, первым клиническим симптомом которых является прободение. Об этом нужно помнить в тех случаях, когда в анамнезе больного язвенной болезни нет, а симптомы про​бодения есть.
При прободной язве в ее центре образуется круглое от​верстие 0,5 см в диаметре, через которое желудочное со​держимое попадает в брюшную полость.
Симптомы. Клинически момент прободения проявляет​ся резкими болями кинжального характера в эпигастральной области. Боли возникают внезапно. Больной бледнеет, покрывается холодным потом и принимает вынужденное положение (сгибается). Быстро развиваются симптомы перитонита, мышцы передней брюшной стенки напряга​ются до доскообразного состояния, и появляются симпто​мы раздражения брюшины (в частности, симптом Щеткина-Блюмберга). Прямым симптомом прободения является наличие в брюшной полости свободного воздуха, который обнаруживается при перкуссии живота и на рентгеновском снимке.
В клиническом течении болезни выделяют 3 периода:
1. период внезапных болей и шока (первые 6 ч заболева​ния);

2. период мнимого благополучия (с 7-12-го ч);

3. период прогрессирующего перитонита (позже 12 ч).

Во 2-м периоде заболевания уменьшаются боли, больно​му становится легче, и он отказывается от операции. Но врач и медицинская сестра при общении с больным долж​ны помнить, что благополучие мнимое и не следует упус​кать время для проведения операции.
От своевременно проведенной операции во многом зави​сит исход заболевания. Подготовка к операции занимает не более 1,5 ч, проводится противошоковая и дезинтоксикационная терапия. Послеоперационный уход проводится как у больных с перитонитом.
В послеоперационном периоде у пациента возникают следующие проблемы:
· необходимость освоиться с назогастральным зондом, ко​торый остается у него после операции. Медицинская сестра должна помочь ему в этом, объяснить назначение зонда, назвать срок использования зонда (он может быть удален после разрешенного приема жидкости через рот и при отсутствии жалоб);

· питание (полужидкая диета может быть разрешена че​рез 4-5 дней);

· метеоризм из-за уменьшения размера желудка (пищу следует принимать малыми порциями и часто);

· возможно понижение сахара в крови (о чем говорит тош​нота, рвота, потливость и слабость) из-за повышенного производства инсулина в результате быстрого прохожде​ния пищи по укороченному желудочно-кишечному трак​ту;

· возможно попадание желчи из кишечника в желудок (боль в желудке и рвота);

· понос.

Из долгосрочных проблем — соблюдение диеты.
При язвенном кровотечении клинически будут наблю​даться все симптомы острой кровопотери с развитием кол​лапса. У больного будет рвота (однократная или многократ​ная), типа «кофейной гущи». Повторная рвота говорит о тяжести заболевания.
При небольшом кровотечении рвоты может не быть, кровь поступит в двенадцатиперстную кишку и через сутки появится дегтеобразный, неоформленный стул (мелена). У больного развивается обезвожива​ние. Боли при этом уменьшаются или совсем исчезают. Величина кровопотери определяется по частоте пульса, ве​личине артериального давления и по анализу крови.
Лечение. Для остановки кровотечения применяется весь комплекс гемостатических средств, но если кровотечение не останавливается, то больного оперируют. Оперативному лечению подлежат все повторные кровотечения. Если же кровотечение остановлено без операции, то назначается постельный режим на 10-12 дней, очистительная клизма раз в сутки для удаления крови из кишечника, особый ре​жим питания: каждые 2-3 ч по 100 мл жидкой калорий​ной пищи, которая нейтрализует активный желудочный сок, и тогда он не будет оказывать раздражающее действие на кровоточащий участок. Это создаст лучшие условия для тромбообразования.
Малигнизация язвы — это переход язвенного процесса в онкологический. Заболевание протекает с клиническими симптомами рака желудка. Изменяется характер болей в сравнении с проявлениями язвенного процесса, они ста​новятся тупыми и постоянными, исчезает их связь с при​емом пищи и сезонные обострения. Больные отмечают воз​никшее отвращение к мясной пище. Они утрачивают аппетит и худеют. Кислотность желудочного сока снижа​ется до нулевой. Лечение будет зависеть от стадии процесса.
Стенозирующая язва располагается в пилорическом отделе желудка, она при рубцевании сужает его и затруд​няет эвакуацию пищи. Больные жалуются на тяжесть в же​лудке из-за задержки в нем пищи, возможна рвота после еды. Больные худеют и обезвоживаются. В анамнезе у них, сначала компенсированный процесс (вынуждены запивать пищу водой), а потом декомпенсированный (не проходит даже жидкая пища). Лечение оперативное

Острый холецистит — воспаление желчного пузыря.  
Острый холецистит различают:
· по этиологии: острый калькулезный холецистит (простой и обтурационный), острый бескаменный холецистит;

· по воспалительным проявлениям: катаральный, флегмонозный, гангренозный и перфоративный.

Калькулезный холецистит является следствием желчно-камен​ной болезни, когда из-за застоя желчи обра​зуются камни в самом пузыре или общем желчном протоке.
Возникновению холецистита способствуют: нарушение обмена веществ, связанное с питанием; инфицирование желчи; нарушение сократительной функции пузыря и про​токов.
Непосредственной причиной острого холецистита часто бывают погрешности в питании — злоупотребление жирной и острой пищей. Такая пища вызывает активное сокраще​ние пузыря. Камни, идущие из пузыря в общий желчный проток, вызывают колики и затрудняют выход желчи. Ка​мень может закупорить проток, и тогда быстро развивает​ся некроз.
Симптомы. Острое начало заболевания. В правом подреберье появляются внезапные боли, иррадиирущие в правое надплечье, лопатку и ключицу. Резкие, кинжаль​ного характера боли бывают при прободении пузыря во вре​мя приступа желчнокаменной болезни.
Обычно наблюдается боли постоянного характера с изжо​гой, тошнотой, рвотой (часто с примесью желчи), которая не приносит облегчения. Характерна отрыжка, потеря ап​петита и запоры. Температура тела может быть и нормаль​ной, и повышенной в зависимости от формы холецистита.
Часто больной занимает вынужденное положение на спине или правом боку.
Язык при холецистите суховатый, обложенный, боль​ные жалуются на чувство горечи во рту. При пальпации в правом подреберье обнаруживается болезненность и на​пряжение мышц. Для острого холецистита характерны симптомы: Ортнера, Мерфи, Георгиевского- Мюсси.
При обследовании больного в анализе крови будут при​знаки, характерные для воспалительного процесса в орга​низме, увеличенный билирубин, в анализе мочи — желч​ные пигменты, белок и цилиндры.
Из инструментальных методов диагностики применяет​ся УЗИ, лапароскопия, компьютерная томография, ФГДС. Метод холецистографии применяется вне острого периода болезни.
Осложнением острого холецистита может быть эмпиема желчного пузыря, перфорация пузыря и желчный перито​нит, обтурационная желтуха, панкреатит и образование свищей.
При множественных камнях удаляют желчный пузырь- холецистэктомия. 
К оперативному лечению прибегают и в случае, если интенсивная терапия в течение 24-48 ч не дает облегче​ния. 
После операции необходима дезинтоксикационная, антибактериальная терапия, профилактика пневмонии, наблюдение за возможными симптомами пареза кишечника. Необходимо следить за диетой пациента! Пить ему можно на следующий день после операции, а принимать пищу (стол 5а) — только после нормализации перистальтики. Taк как желчь участвует в расщеплении жиров, а без желчного пузыря, ее поступает недостаточно, то жиры должны ограничены. Для улучшения функции печени назначают глюкозу с инсулином.
Результат лечения хороший. К проблемам послеоперационного периода относятся, непереносимость жирной пищи, и несовпадение поступления желчи из печени с приемом пищи. После холецистэктомии у больных наблюдается повышенная кровоточивость, так как нарушается всасываемость жиров и витамина К, регулирующего свертываемость крови.
3.Травмы живота
Закрытые травмы живота
Из всех механических повреждений на долю травм живота приходится 5 % — это и закрытая, и открытая травма. За последнее время выросло число закрытых травм с повреждением внутренних органов. Это в основном тяжелая  транспортная травма, в меньшей степени — падение с высоты  и удар в живот. Среди ранений живота 80 % занимают  колото-резаные. 

Классификация повреждений живота, прежде всего отражает главное: необходимость оперативного вмешательства. Все травмы подразделяются на закрытые, при которых целостность кожи не нарушается, и открытые (раны), а затем классификация выделяет в каждой из этих групп наличие или отсутствие повреждения внутренних органов. Если такое повреждение есть, то уточняется, какие органы повреждены: полые или паренхиматозные. 

Зная характер травм живота и возможные тяжелые последствия, медицинской сестре необходимо учитывать неблагоприятные факторы, влияющие на исход травмы. Это поможет ей выбрать правильную тактику при оказании доврачебной помощи.
Неблагоприятно влияет на травму живота и ухудшает состояние больного наличие сопутствующей черепно-мозговой травмы, она часто закрывает клиническую картину травмы. Наличие шока, алкогольного опьянения искажает клинику «острого живота».
Очень важно при оказании доврачебной помощи помнить, что введение обезболивающих средств искажает симптоматику травмы. Собирая анамнез, нужно выяснить, не принимал ли сам больной обезболивающие препараты из-за возникших болей в животе. Возможен прием обезболивающих средств по поводу совсем других соматических заболеваний (заболевания суставов, радикулит и т.д.). Нужно не забывать и о том, что более частым явлением стала наркомания, а на этом фоне трудно ожидать типичную картину заболевания.
При всех трудностях, связанных с диагностикой травм живота, промедление с госпитализацией значительно ухуд​шает прогноз.
При закрытой травме живота кожа и подкожная клет​чатка не повреждаются. Это могут быть бытовые, произ​водственные, спортивные и другие травмы. При этом чаще искажает клинику травмы алкогольное опьянение (в 50-70 % случаев) кроме ушиба передней брюшной стенки, по​вреждаются внутренние органы; реже (в 30-50 % случаев), дело ограничивается ушибом или разрывом мышц брюш​ной стенки.
При закрытой травме самое главное установить, заклю​чается ли травма в повреждении брюшной стенки или же сопровождается разрывом внутренних органов.
Повреждение передней брюшной стенки иначе можно назвать ушибом, потому что внутренние органы при этом не страдают.
Симптомы. При повреждении брюшной стенки может быть картина, похожая на ту, которая возникает при повреждении внутренних органов: боль, тошнота и рвота, напряжение мышц передней брюшной стенки. Это возникает в случае образования больших гематом во влагалище поврежденной прямой мышцы живота. Гематома может вызывать симптомы раздражения брюшины, но шок при этом не развивается.
Во всех случаях сомнения в диагнозе, врач проводит прокол брюшной полости - лапароцентез, а медицинской сестре нужно подготовить больного к диагностическому проколу и собрать необходимый для этого набор инструментов. Диагностическая точность метода очень велика.
Следует опорожнить мочевой пузырь больного и обработать кожу всего живота, так как прокол может быть произведён в  нескольких точках. Пункция может быть выполнена обычным шприцем с длинной (12-14 см) иглой. Если же манипуляция выполняется троакаром, то следует подготовить всё  необходимое для местного обезболивания. 

Лечение:  Если внутренние органы не пострадали, то лечение ограничится созданием покоя, местным применением холода, а затем тепла, возможно введение викасола и хлористого кальция.
Большие гематомы вскрываются оперативно для удале​ния скопившейся крови (иначе произойдет нагноение) и остановки кровотечения. Во время операции восстанав​ливают целостность разорванных тканей. Рана дренируется.
Если травма сопровождается повреждением внутренних органов, то клинически это проявляется симптомами внут​реннего кровотечения с развитием шока и симптомами пе​ритонита. Сила и яркость их будет зависеть от того, какие органы повреждены. При разрыве паренхиматозных орга​нов ведущими будут симптомы внутреннего кровотечения, на фоне которых появятся симптомы перитонита. При раз​рыве полых органов картина перитонита появляется быст​ро, симптомы яркие, а на их фоне будут наблюдаться сим​птомы внутреннего кровотечения.
Среди разрывов внутренних органов различают разрыв полых и паренхиматозных органов.
Разрыв селезенки и печени может быть двухмоментным, когда сначала разрывается паренхима и кровь скап​ливается в капсуле органа, а затем, через несколько часов или дней, от небольшой физической нагрузки рвется кап​сула и кровь поступает в брюшную полость. Разрыв капсу​лы и паренхимы может происходить одномоментно.
Причиной разрыва печени и селезенки могут быть не только удар, но и переломы нижних ребер.
Симптомы. Клинически это проявляется симптомами внутреннего кровотечения, шока и раздражения брюши​ны. Начало, возможно в виде обморока, который наступа​ет в момент разрыва органа и может продолжаться не​сколько часов. Затем появляется боль. Если произошел разрыв селезенки, то боль распространяется по всему жи​воту, но особенно она выражена в левом подреберье с ир​радиацией в левое надплечье, при разрыве печени боль сильнее в правом подреберье. Больные принимают вынуж​денное положение, лежат на больном боку с поджатыми ногами. Если положить их на спину ровно, боль усилива​ется и они вновь занимают прежнее положение (симптом «ванька-встаньки »).
Брюшная стенка при пальпации болезненная, но нет напряжения мышц или оно слабое, что отличает это состояние от гнойного перитонита. Симптом Щеткина—Блюмберга положительный примерно в половине случаев. При разрыве печени может развиться желтуха из-за за​купорки общего желчного протока сгустком крови.
При паренхиматозном кровотечении анализ крови в ди​намике покажет нарастающую анемию. Если диагноз нуж​дается в уточнении, то проводится диагностическая лапа​роскопия.
Прогноз при разрыве селезенки более благоприятный, чем при разрыве печени. Общее состояние при разрыве печени всегда тяжелее, в 75 % случаев развивается шок. Только при шоке первой степени прогноз благоприятен, а при шоке второй степени летальность достигает 30 %, в более тяжелых случаях — до 80 % .
Лечение. При разрыве паренхиматозных органов нужна экстренная операция с восстановлением кровопотери. В брюшной полости скапливается несколько литров крови, которая может быть использована для реинфузии, если прошло не более 12 ч с момента травмы и не произошло микробного инфицирования из-за разрыва полого органа. Небольшой разрыв селезенки можно ушить; если разрывы множественные, то производят спленэктомию (удаление селезенки), после чего у больного возникает тромбоцитоз. Селезенка очень хорошо кровоснабжается, так как её основная функция — вылавливать и уничтожать потерявшие эффективность красные кровяные тельца. У взрослых после удаления селезенки ее функцию берут на себя печень и лимфатическая система. У ребенка -  возможны осложнения в виде инфицированности организ​ма и заражения крови, поэтому желательно селезенку не удалять или оставить ее фрагмент.
После спленэктомии в брюшной полости на трое суток оставляют дренаж, который требует сестринского ухода. После операции у пациента может быть боль в ране, в течение 24 часов ему не разрешается вставать с постели. Из отдаленных проблем пациента после спленэктомии надо помнить о риске инфицирования организма, профилактически нужно принимать антибиотики и избегать контакта с инфекционными больными.
Разрывы печени ушивают, ее не удаляют. Прогноз очень серьёзный.
Учитывая особенности паренхиматозной ткани, в некоторых клиниках применяют для ее ушивание металлические скобки с памятью формы.
    Разрыв желудка и кишечника может возникнуть в результате удара, падения.

Симптомы. При разрыве желудка в эпигастральной области возникают внезапные сильные боли кинжального характера, приводящие к шоку. У больного наблюдается тошнота и рвота, возможно с кровью, и все симптомы прободения. В брюшной полости — пневмоперитонеум (свободный воздух), брюшная стенка резко напряжена, наблюдается положительный симптом Щеткина—Блюмберга, что говорит о развитии перитонита.
После операции в брюшной полости остается дренаж, требующий сестринского ухода.
При разрыве кишечника ведущими будут симптомы перитонита, которые развиваются быстро, определяя клиническую картину и прогноз. Будут и симптомы внутреннего кровотечения. Больной жалуется на сухость во рту, тошноту, рвоту, резкие боли в животе без четкой локализации. При обследовании: живот в дыхании не участвует, мышцы брюшной стенки напряжены до доскообразного состояния, наблюдается положительный симптом Щеткина—Блюмберга, все симптомы внутреннего кровотечения и шока, пневмоперитонеум. В анализе крови — признаки анемии.
Лечение разрыва желудка — оперативное. Прогноз зависит от времени, прошедшего с момента разрыва до операции. Следовательно, действия при оказании помощи должны быть четкими и целенаправленными. Нельзя допускать ошибок при оказании доврачебной помощи. Если с момента травмы до операции прошло бо​лее 6 ч, то летальность составляет 30-60 %.
Лечение разрыва кишечника — оперативное с обязатель​ной противошоковой и антибиотикотерапией. Прогноз се​рьезный, летальность 20-25 %.
Открытые травмы живота

Различаются ранения проникающие и непроникающие. При непроникающих, повреждаются ткани до брюшины, состояние больного чаще удовлетворительное, он активен, живот участвует в дыхании и вне раны при пальпации безболезненный.
При проникающих ранениях повреждается и брюшина. Это сопровождается повреждением либо полых, либо па​ренхиматозных органов, но возможно ранение и без их повреждения.
Симптомы. Клиническая картина такая же, как при разрыве этих органов в результате закрытой травмы, но на передней брюшной стенке будет рана. Достоверным при​знаком проникающего ранения является выпадение внут​ренних органов через раневое отверстие.
По локализации раны можно предположить поврежде​ния тех или иных органов, но при огнестрельном ранении раневой канал далеко не всегда расположен по прямой, соединяющей входное и выходное отверстия. Поэтому не​обходимо проводить более тщательный осмотр пострадав​шего.
Для уточнения диагноза проникающего ранения приме​няют рентгенодиагностику, лапароскопию или лапаротомию. Медицинская сестра должна приготовить необходи​мый набор инструментов, подготовить больного.
Доврачебная помощь при ранении живота, оказывается по следующему алгоритму:
1. Остановить кровотечение временным способом.

2. Провести туалет раневой поверхности.

3. Кожу вокруг раны обработать спиртовым раствором ан​тисептика (йодинолом, йодонатом).
4. Инородные тела из глубины раны не убирать.

5. Если из раны выпали внутренние органы (петля киш​ки, сальник), их не вправлять! Обложить стерильным материалом (салфетками, смоченными в антисептике, затем сухими, вокруг — ватно-марлевым валиком в виде «бублика») и туго не бинтовать.

6. Ввести обезболивающее (как профилактика шока).
7. Пить не давать.
8. Тепло укрыть.
9. Госпитализировать на носилках.
Лечение. Пострадавшему с ранением живота необходимо провести профилактику столбняка, антибиотикотерапию. В случае шока проводят противошоковые мероприятия, Ранение лечится только оперативно.
   В предоперационном периоде нельзя ставить клизмы и промывать желудок, давать питье. Обработку кожи следует проводить только частичную. Нужно сбрить волосы в области операционного поля и опорожнить мочевой пузырь.
Во время операции проводится ревизия раны, с тем, чтобы установить ее характер и определить объем оперативного вмешательства. Рану рассекают, удаляют все нежизнеспособные ткани и загрязнения, проводят гемостаз, осматривают окружающие ткани и органы, ликвидируют их повреждения, ушивают и дренируют рану.
Во время операции необходимо следить за величиной кровопотери, проводить инфузионную терапию, постоянно следить за величиной артериального давления.
После операции на 3-4 дня назначают постельный режим. Необходимо осуществлять все мероприятия по профилактике застойной пневмонии, борьбе с шоком и кровопотерей, следить за возможным появлением признаков перитонита. Больному необходимо 4-5 л жидкости в сутки: переливают кровь, плазму, белковые кровезаменители и полиглюкин. Через микродренажи и внутримышечно вводят антибиотики, дают кислород, обеспечивают парентеральное питание на 2-3 дня и следят за возможным появлением признаков пареза кишечника.
4.Организация сестринского ухода за пациентом при острых хирургических заболеваниях органов брюшной полости:

1. Подготовить функциональную кровать, застелить чистым постельным бельем;

2. Согреть постель теплыми грелками;

3. Подготовить на прикроватном столике поильник с водой, полотенце, лоток;

4. Проверить работу аппарата для искусственной вентиляции легких;

5. Подготовить ингаляцию увлажненным кислородом;

6. Уложить пациента на спину (после местного наркоза - на подушку, после общего - в течение двух часов горизонтально, без подушки). Голову на бок;

Режим двигательной активности после аппендэктомии:
· В первые 2 часа - строгий постельный режим. Положение пациента - лежа на спине, на подушке. Ноги слегка согнуты в коленях.
· В последующие 24 часа - постельный режим. Положение пациента в постели так, как ему удобно.
· Со второго дня после операции - палатный режим. Вставать и ходить по палате (по назначению врача).
Режим двигательной активности после резекции желудка, кишечника,
хлецистоэктомии:
· Впервые 2 часа положение пациента - лежа на спине, без подушки, голова на бок.

· В течение 12-24 часов строгий постельный режим.
· В последующие 3 дня - постельный режим. Положение - полу сидя, разрешается поворачиваться на бок.
· На 4 - 6 день - палатный режим по назначению врача. Разрешается вставать и ходить по палате.
· Положить на место операционной раны брюшной стенки пузырь со льдом;

· Положить валик под слегка согнутые колени ног, что способствует расслаблению брюшного пресса;

· Укрыть пациента;

Проводить мониторинг функций жизненно важных органов: 

· следить за АД, 

· пульсом, 

· дыханием, 

· аскультативной картиной в легких,

· температурой тела,

· диурезом, 

· частотой и характером стула.

· Регулярно отмечать:

· концентрацию O2 во вдыхаемой смеси, 

· её влажность,

· температуру,

· Методику оксигенотерапии,

· Работу аппарата ИВЛ;

· Интубационную трубку следует извлекать только после того, как у пациента восстановится достаточно активное дыхание и не будет симптомов нарушения газообмена;

· Проводить мероприятия по профилактике пневмонии: удалять из ротовой полости жидкие среды с помощью салфеток или электроотсоса, поколачивание, вибрационный массаж грудной клетки, обучить пациента дыхательной гимнастике;

· При наличии внутрибрюшных дренажей — контроль за их состоянием, количеством и характером отделяемого, состоянием кожи вокруг дренажного канала;

· В истории болезни отмечать количество отделяемого и его характер (гной, кровь и т.д.);

· Раз в сутки меняют соединительные трубки на новые или промывать и дезинфицировать старые;

· Необходимо наблюдать за повязкой, наложенной на операционную рану (при промокании повязки кровью, нужно сообщить врачу);

· Регистрировать количество и характер отделяемого в повязку, своевременно заменять повязку по общим правилам перевязки хирургических больных;

· Контроль за состоянием желудочного или назогастрального зонда и их обработка;

· Оказывать психологическую поддержку пациенту;

· Обеспечить режим внутрисосудистого (парентерального) питания с применением белковых препаратов, растворов аминокислот, жировых эмульсий, растворов глюкозы и электролитов.

· Обеспечение постепенного перехода на энтеральное питание (4—5-е сутки после операции), кормление больных (до восстановления навыков самообслуживания), контроль за режимом питания (дробное, 5—6 раз в сутки), качеством механической и термической обработки пищи;

Кормление пациента после аппендэктомии:

· в течение 10 ч – голод,

· через 10-12 ч – диета № 1а,

· через 2-ва дня диета № 1,

· последующие дни до выписки - диета № 15.
Кормление пациента после операции на желудке и тонком кишечнике:

· в течение 2-х дней не разрешается пить и употреблять пищу,

· на 3-й день разрешается пить не более 2-х стаканов, диета - № 0,

· на 4-й день - диета № 1а (молочные продукты исключить).

Кормление пациента после операции на толстом кишечнике:

· с первого дня разрешается пить небольшими глотками. Первые 3-е суток назначают парентеральное питание,

· с 4-го дня – диета № 1а с переходом в последующем на диеты 1б и 1а.

Уход при возникновении рвоты и регургитации:

Для предупреждения асфиксии

· повернуть голову на бок и поставить лоток,

· Удалить содержимое желудка с помощью электроотсоса,

· Для предупреждения асфиксии содержимым желудка вводят тонкий желудочный зонд пациенту в послеоперационный период.
Контроль в послеоперационном периоде
· В послеоперационный период проводится обработка полости рта 2% раствором натрия гидрокарбоната или 1% раствором натрия гидрохлорида;

· Оказывать помощь при физиологических отравлениях. При вздутии кишечника пациенту поставить газоотводную трубку. При запорах поставить гипертоническую клизму;

· Осуществлять контроль за мочеиспусканием. Проводить уход за мочевым катетером при его наличии.

· Обеспечить гигиенический туалет кожи и слизистых , помочь утром умыться;

· Проводить профилактику пролежней,  при вынужденном продлении постельного режима (особенно у пожилых и ослабленных больных).

· Поддерживать санитарно-эпидемиологический режим палаты. Часто проветривать её (температура  воздуха в палате должна быть 22 оС), облучать бактерицидной лампой, чаще проводить влажную уборку.

· Постель и бельё больного должны быть чистыми, сухими, заменять их по мере загрязнения.

· Обеспечить пациенту полный физический и психический покой, особенно сон.

· Создавать атмосферу уюта и комфорта в палате.

Вопросы для самоконтроля по теме:
1.Что понимается под диагнозом «острый живот»?

2. Какова тактика медсестры при подозрении на острый живот?

3. Повреждения, каких органов чаще встречаются при закрытой трав​ме живота?

4. Какова тактика при закрытых травмах живота?

5. Какие повреждения, каких органов чаще встречаются при открытой проникающей трав​ме живота?

6. Какова тактика при открытых травмах живота?

7. Назовите причины и клинические симптомы при остром перитоните.

8. Назовите принципы оказания неотложной доврачебной помощи при остром перитоните.

9. Охарактеризуйте основные принципы сестринского ухода за пациентом при острых хирургических заболеваниях органов брюшной полости.
Тема № 5. «Сестринский уход при заболеваниях и повреждениях прямой кишки и травмах, и хирургических заболеваниях органов мочеотделения»
Цель лекции: формирование общих и профессиональных компетенций по организации сестринского ухода при заболеваниях и повреждениях прямой кишки и органов мочевыделения.
План лекции

1.Травмы прямой кишки

2.Хирургические заболевания прямой кишки

3. Особенности сестринского ухода за пациентом при заболеваниях прямой кишки
4.Методы обследования в урологии

5.Заболевания органов мочеотделения

6.Травмы почек и мочевого пузыря

7. Сестринский уход  при заболеваниях и повреждениях мочеполовых органов
1.Травмы прямой кишки
Причиной травмы прямой кишки могут быть поднятие тяжести, хронические запоры, роды, осложненные разрывом промежности, падение на выступающий предмет, повреждение костными отломками при переломе костей таза, нарушение техники выполнения манипуляции при ректоскопии, измерении ректальной температуры, постановке клизмы и др., огнестрельные ранения.
Особенность травм прямой кишки — это частое инфицирование раны, частое сочетание этой травмы с повреждением рядом расположенных тканей и органов, опасность повреждения сфинктера.
Клинически при травме прямой кишки наблюдаются боли в области заднего прохода, которые могут привести к обмо​року, тошнота и рвота, кровотечение и возможное выпаде​ние петель кишки из анального отверстия. При наружном осмотре может быть обнаружено повреждение ануса.
При разрыве прямой кишки больные жалуются на боли в животе. Это происходит из-за пневмоперитонеума - по​падания в брюшную полость воздуха, который растягивает живот. При осмотре живот в этом случае вздут. При этом воздух мешает движению диафрагмы, и появляются жало​бы на затрудненное дыхание.
Содержимое кишки попадает в брюшную полость, и по​являются симптомы перитонита. Кровотечение в брюшную полость приводит к развитию шока. Состояние больного быстро ухудшается.
Помимо шока и перитонита, разрывы прямой кишки осложняются развитием острой хирургической инфекции: флегмоны, сепсиса, анаэробной инфекции.
Для диагностики травм прямой кишки применяют паль​цевое исследование, ректоскопию. Медицинская сестра должна уметь подготовить больного к исследованию и приготовить врачу необходимые принадлежности (пер​чатку и вазелин, ректальное зеркало или ректоскоп). У дан​ных больных эти исследования проводятся в операцион​ной из-за возможности сильных кровотечений.
Лечение разрыва прямой кишки оперативное. При ра​нениях и внебрюшинных повреждениях прямой кишки обязательно накладывается отводящая сигмостома. 
После операции необходима вся противовоспалительная терапия, уход за стомой, борьба с интоксикацией, органи​зация правильного питания больного.
2.Хирургические заболевания прямой кишки
Трещины заднего прохода. Трещины располагают​ся в слизистом слое прямой кишки, они скрыты между складками ануса. Локализация их условно обозначается по часовому циферблату: самая частая локализация на «шес​ти часах», реже на «двенадцати».
Причиной трещин могут быть хронические запоры, ге​моррой, физическое напряжение, ректальное инструментальное исследование, механическая травма, инфекционное заболевание и др. От этого зависит и начало заболевания: внезапное или постепенное.
Симптомы. Ведущим симптомом заболевания являете боль. Боль может быть достаточно разнообразной как по силе, так и по характеру. Она может возникать в момент дефекации или через какое-то время после нее, длиться долго или проходить быстро, по характеру боль может быть постоянной, приступообразной, режущей. Острота боли зависит не только от ее характера, но и от размера трещины.
Большое значение в течения заболевания имеют запоры. С одной стороны, они могут быть причиной трещины, с другой — при трещинах тонус сфинктера постоянно повышен из-за болей, а это приводит к его спазму и в свои очередь вызывает упорные запоры. Дефекация часто сопровождается кровянистыми выделениями из-за травмирования трещины.
Диагноз ставится на основании данных анамнеза, наружного осмотра и уточняется при пальцевом исследовании, когда обнаруживается спазм сфинктера. 
Трещины могут осложняться образованием свищей и парапроктитов.
Лечение трещин может быть консервативным и оперативным.
Консервативное лечение предполагает назначение диеты для нормализации стула. Диета включает свеклу, сладкий перец, кисломолочные продукты, ревень, хурму, черно​слив; острой пищи следует избегать. В лечении использу​ется фитотерапия, назначаются тисассен, бисакодил и другие слаби​тельные препараты. Необходим уход за кожей (гигиенические ванночки, вос​ходящий душ). Местно применяются мази (левомиколь, метилурацил), обезболивающие средства (свечи и др.).
Оперативное лечение при хронических и осложненных острых трещинах — это иссечение трещины.
Геморрой представляет собой варикозное расширение вен прямой кишки. Сплетение вен расположено под слизистым слоем анального отдела. Вены образуют узлы, которые расширяются, разбухают, перекручиваются и де​лают дефекацию болезненной и затрудненной.
Причиной заболевания являются хронические запоры и затрудненная дефекация, постоянно высокое давление в тазовых венах (из-за беременности, заболевания кишечни​ка и др.). Предполагают, что и сидячая работа способствует возникновению геморроя. Но чаще всего, к возникнове​нию геморроя приводит недостаток клетчатки и жидкости в пище, как следствие этого - уменьшение объема стула, его затвердение, необходимость напряжения кишечника при дефекации и повышение давления в венах прямой кишки, что вызывает геморрой.
Различают наружный и внутренний геморрой. Узлы наружного геморроя видны при визуальном осмотре. Чаще они расположены на «трех», «семи» или «одиннадцати часах» при положении больного лежа на спине. Они представляют собой клубочки вен, стенки которых расширены и истончены, что приводит к кровотечениям. Внутренние узлы при наружном осмотре не видны, а обнаруживаются только при дополнительном обследовании больного. Для диагностики геморроя применяют пальцевое исследование прямой кишки, аноскопию и ректоскопию.
Симптомы. Клинически различают острый геморрой 3 степеней.
При I степени заболевания больные испытывают жжение в области ануса, которое усиливается при дефекации, после приема острой пищи и алкоголя, после физической нагрузки. Больные могут жаловаться на «карандашный стул». При осмотре видны одиночные узлы, при пальпации они мягкие.
Для II степени характерны боли, которые усиливаются при сидении и ходьбе, затрудненная и болезненная дефекация, повышенная температура, возможны кровотечения (по типу артериального — струей алой крови от нескольких капель до 100 мл). При осмотре — область ануса отечна и гиперемирована, уплотнена и болезненна. Видны несколько увеличенных узлов. Как внутренние, так и наружные узлы могут воспаляться. Воспаленный узел отличается плотностью, напряженностью и синюшностью. На нем могу быть мелкоточечные язвочки.
При III степени больной испытывает сильные распирающие боли, которые мешают ему спать. Затруднена не только дефекация, но и мочеиспускание. У больного чувство не смыкания ануса. При осмотре видны отечные, сине-багровые узлы с признаками некроза. Возможно выпадение внутренних узлов из ануса. Это нарушает работу сфинктера, возникает зуд и воспаление кожи вокруг ануса. Из выпавших внутренних узлов образуется «розетка» с признаками некроза, а вокруг нее располагаются воспа​ленные наружные узлы. 

Лечение геморроя. Необходимо проанализировать образ жизни больного (условия работы, питание, занятие спортом, выполнение гигиенических правил). При обострении забо​левания необходим постельный режим, ректальные свечи с анузолом, красавкой, облепихой, гепарином, анестезином, новокаином и др. Они уменьшают боль и воспаление, рас​слабляют сфинктер и облегчают дефекацию. Можно при​менять мази с этими же средствами.
Больным показан восходящий душ и сидячие ванночки с раствором перманганата калия или с другим антисепти​ком. Температура раствора должна быть 28-30°С, длитель​ность— 15 мин, частота — 3-4 раза в сутки. Проводить процедуру следует в течение 5-7 дней. При наличии вос​паления температура воды должна быть еще на несколько градусов ниже, что дает облегчение после первых же про​цедур.
Хорошее действие оказывают охлаждающие вяжущие примочки со свинцовой водой или риванолом. Из лекар​ственных веществ, применяются антисептики, обезболива​ющие и противовоспалительные средства.
Хороший эффект дает местное применение масла расторопши. Смоченную маслом салфетку прикладывают к узлам.
В остром периоде оперативное лечение не показано до ликвидации воспаления. Лечение проводится консерватив​ное: лечебные клизмы и все мероприятия, как при трещи​нах заднего прохода. Дополнительно назначают физиоте​рапию (УВЧ, ионофорез, лазеротерапию и др.).
При упорных кровотечениях и при III степени заболе​вания необходима госпитализация. При кровотечении при​меняется весь комплекс гемостатических средств, местно — кровоостанавливающие свечи с тромбином, тампоны с гемостатической губкой и марлевые тампоны с 10% хлори​стым кальцием.
Оперативное лечение применяется при частых кровоте​чениях, ущемлении, выпадении или изъязвлении узлов, при повторных воспалениях.
      Подготовка к операции: как минимум за 2 суток назна​чается бесшлаковая диета из продуктов без клетчатки, чтобы после операции несколько дней не было стула, за 5 дней назначается курс левомицетина, за сутки до операции дается слабительное и накануне вечером ставится очистительная клизма до чистых вод. В день операции утром клизму повторяют, ставят газоотводную трубку и подмывают больного.
После операции необходимо соблюдать диету из продуктов, которые легко усваиваются организмом и не вызывают метеоризма. В прямую кишку вводится на сутки марлевый тампон с мазью Вишневского. Проводятся гигиенические процедуры (после каждой дефекации восходящий душ или сидячая ванночка). Во время перевязок проводится обезбо​ливание, поверхность кожи обрабатывается водным раство​ром антисептика, накладываются мазевые антисептические повязки.
Основной проблемой больного после операции будет боль в области ануса, затрудняющая дефекацию. На 2-3 дня ему назначается бесшлаковая диета, а затем на 3-й день дается слабительное, но первая после операции дефекация все рав​но будет болезненной. Нужно разъяснять больному, что необходимо как можно раньше нормализовать функцию кишечника. В дальнейшем боли уменьшатся.
Выздоровление наступает через 3-6 нед. Проблем с ходь​бой и сидением не будет. При выписке больного медицинская сестра должна дать ему рекомендации по питанию: в диету необходимо вклю​чить овсянку с медом и фруктами и употреблять ее утром. Для увеличения количества клетчатки в пище необходи​мы фрукты; особенно много клетчатки в яблоках и гру​шах, которые не следует чистить, а также в апельсинах и абрикосах. Особую клетчатку содержат дыни, их нужно употреблять для профилактики геморроя. Из овощей необ​ходимо ввести в диету зеленый горошек, фасоль и кукуру​зу. Мяса и жиров следует употреблять меньше, а жидко​сти до 2 л в сутки.
Выпадение прямой кишки. Под выпадением прямой кишки понимают опущение ее стенки. Она выпадает через задний проход, выворачиваясь наружу. Причинами заболевания являются особенности как анатомо-физиологического строения данной области, так и физического развития конкретного человека. Непосред​ственной причиной выпадения могут быть заболевания кишечника, протекающие с запорами или поносами, когда повышается внутрибрюшное давление.
Больные сами отмечают выпадение участка кишки при дефекации. В запущенных случаях оно происходит при незначительной физической нагрузке (кашле, ходьбе и др.). Это может сопровождаться болью. У больных появляется недержание кала и газов, ограничивается трудоспособность, меняется характер.
При осмотре видна выпавшая кишка. Она имеет форму конуса и складчатую поверхность. Выпадать может только задний проход, или прямая кишка, или оба вместе, или даже вышележащий участок толстого кишеч​ника. Выпадать может только слизистая оболочка или же вся стенка кишки.
Диагноз ставится на основании жалоб больного и дан​ных осмотра. Пальцевое исследование и аноскопия обяза​тельны. Необходимо отличать выпадение кишки от выпа​дения геморроидальных узлов.
Выпадение прямой кишки часто встречается у детей. Лечение начинается с ликвидации причины заболевания. Детям назначают противовоспалительные препараты, дие​ту, витамины, массаж прямой кишки, лечебную гимнастику, укрепляющую мышцы таза.
У взрослых выпадение лечится только оперативно. Целью операции может быть скрепление кишки с окружающими тканями. 
3. Особенности сестринского ухода за пациентом при заболеваниях прямой кишки

Исход операции зависит от подготовки пациента к оперативному вмешательству и послеоперационного ухода. При подготовке к операции за 2 суток пациенту ограничивают прием пищи, исключают продукты, содержащие клетчатку. Вечером за сутки до операции назначается масляное слабительное. Вечером перед операцией пациенту тщательно очищают кишечник сифонной клизмой. За 2 ч до операции ставятся клизма и после нее газоотводная трубка.  После операции назначается постельный режим на 1 — 2 сут. Пациент находится на парентеральном питании 2 сут, потом его переводят на жидкую пищу. На 3-й сутки на ночь назначается масляное слабительное (20 мл касторового масла), при отсутствии эффекта делается клизма из 100—150 мл подсолнечного масла. После акта дефекации обязательно проводится сидячая ванночка со слабым раствором калия перманганата. В дальнейшем следят, чтобы у пациента постоянно был мягкий стул. Для этого корректируют диету, рекомендуют утром натощак употреблять подсолнечное масло. Перевязки проводятся ежедневно. Перед перевязкой обязательна теплая сидячая ванночка. Перевязки проводятся осторожно, тампоны из прямой кишки удаляются после обезболивания.
Особого внимания требуют пациенты с колостомой (илеостомой), из которой постоянно выделяется кишечное содержимое. При обработке колостомы больного необходимо уложить в горизонтальное положение, подстелить клеенку, конец которой опускают в таз. Окружающую колостому кожу, испачканную фекалиями, обмывают с помощью марлевых шариков на пинцете мыльным раствором, затем высушивают салфеткой. После смены пинцета кожу вокруг колостомы обрабатывают слабым раствором перманганата калия, высушивают салфетками и смазывают цинковой мазью или пастой Лассара. Вокруг колостомы накладывают салфетки с мазью, в колостому вводится марлевый шарик, пропитанный маслом, поверх нее накладывается большая салфетка, смоченная стерильным вазелиновым маслом. Снаружи укрепляется многослойной салфеткой и бандажом. Периодически с кожи необходимо счищать пасту в окружности колостомы и обрабатывать 3 % раствором перекиси водорода и спиртовым хлоргексидином.
Если самостоятельное отхождение кала по стоме затруднено, то необходимо очищать кишку 2 раза в сутки с помощью резинового зонда, присоединенного к кружке Эсмарха. Закругленный конец зонда осторожно вводят в свищ и вливают в кишку 500 — 600 мл воды или 150 — 200 мл растительного масла.
После формирования колостомы и стихания воспалительного процесса больным рекомендуют применять многоразовые или одноразовые калоприемники.
Большое значение в предоперационной подготовке и послеоперационном ведении больных имеют клизмы — процедура ретроградного введения в толстую кишку жидкого вещества с лечебной или диагностической целью.
 4.Методы обследования в урологии

Лечением больных с заболеваниями и повреждениями мочеполовых органов занима​ется специальный раздел хирургии - урология.
Прощупать почку можно только при ее увеличении (или у очень худых). Диагностичес​кое значение имеет симптом Пастернацкого (легкое поколачивание по поясничной области вызывает резкую боль).
Для постановки диагноза особое значение приобретают специальные методы диагности​ки.
Цистоскопия - обследование мочевого пузыря с помощью цистоскопа. 

Хромоцистоскопия - позволяет определить функцию почек. Для проведения обследования в/вводят 4 мл 0,4% раствора индигокармина, в мочевой пузырь вводят цистоскоп. В норме через 3 -5 минут из устьев мочеточника выделяется окрашенная в синий цвет моча. Если выделение задерживается, можно говорить о нарушении функции почек или мо​четочников.
Катетеризация мочеточников - с помощью катетеризационного цистоскопа в мочеточник вводят катетер. При закупорке его камнем или при рубцовом сужении катетер остана​вливается перед препятствием. Через катетер можно взять мочу из лоханки почки. 

Восходящая пиелография - через цистоскоп в один или оба мочеточника вводят тонкие катетеры, через которые вливается контрастное вещество (сергозин, кардиотраст или кислород) и производят рентгеновские снимки. На фоне контрастного вещества видны камни и опухоли.
Внутривенная урография - в/вводят сергозин и делают рентгеновские снимки через 10, 20, 30 минут. Этот метод позволяет определить выделительную способность почек и наличие препятствий.
Цистография - наполняет мочевой пузырь 100 мл раствора сергозина, кардиотраста. Применяется для диагностики опухолей и повреждений мочевого пузыря. 

Уретрография - используется для диагностики повреждений и опухолей уретры.
5.Заболевания органов мочеотделения

Пиелонефрит - воспаление чашечно-лоханочной системы и паренхимы почки. Делится на острый и хронический.
Острый пиелонефрит характеризуется болями в поясничной области со стороны поражен​ной почки, гектической температурой, ознобом, изменениями в моче. Изменения в поч​ке протекают в 2 фазы: серозная и гнойная.
Тяжелыми формами гнойного пиелонефрита является гнойничковый пиелонефрит, абсцесс почки, карбункул.
Гнойничковый пиелонефрит начинается остро: температура 39-40º, потрясающий озноб, резкие боли в поясничной области. Почка увеличена, болезненна при пальпации.
Абсцесс почки может осложняться тяжелым бактериаль​ным шоком.
Карбункул почки образуется в результате слияния нескольких абсцессов. Состоит из некротической ткани и гноя.
В анализе мочи - высокое содержание белка, лейкоцитов, бактерий. Снижена функция пораженной почки. 

Лечение на 1 стадии - антибиотикотерапия.
Хронический пиелонефрит развивается со временем из острого воспаления. Больные жалуются на тупые боли в области поясницы, потерю аппетита, головные боли, слабость, общее недомогание. Температура субфебрильная, в моче - гной, бактерии, белок (до 0,1 г/л).
Лечение консервативное: постельный режим, покой, молочно-растительная диета. Рекоменду​ется обильное питье. Назначают: антибиотики, фурадонин, уросульфан, фуразолидон, невиграмон, 5-НОК).
Конечная стадия пиелонефрита, когда почка полностью атрофируется и превратится в мешок с гноем, называется пионефроз (нефрэктомия).
Паранефрит - гнойное воспаление околопочечной клетчатки. Часто развивается вторично после перехода воспаления с соседних органов (аппендицит, холецистит и др.). При этом заболевании может наблюдаться полное гнойное расправление жировой клетчатки, окружающей почку.
Клиника характеризуется острыми болями в поясничной области, резким повышением тем​пературы, ознобом, резкая болезненность при пальпации. В начальных стадиях - антибиотики, вскрытие гнойника и его дренирование.
Почечнокаменная болезнь   
Камни, образующиеся при нарушении обмена, состоят из солей мочевой кислоты (ураты), щавелевокислой извести (оксалаты), фосфата кальция (фосфаты), карбоната кальция (карбонаты). Могут быть единичные и множественные. Их количество и размеры колеблют​ся в значительных пределах. Могут располагаться в чашечках, лоханках, спускаться по мочеточникам в мочевой пузырь.
Клиника в течение нескольких лет может быть бессимптомной, а затем проявляться рез​ким приступом боли в поясничной области - почечная колика. Она возникает в резуль​тате прохождения камня по мочеточнику. Отмечается спазм гладких мышц мочеточни​ка и полная его непроходимость.
Острые боли возникают внезапно. Могут иррадиировать в подвздошную область, по ходу мочеточника в область пузыря и паха, наружные половые органы.
Одновременно с болевым приступом возникают рези в уретре, иногда наблюдается тошнота, рвота, вздутие живота, неотхождение газов.
Положительный симптом Пастернацкого. Иногда повышается температура Моча, особенно в кон​це приступа, бывает окрашена кровью.
В крови лейкоцитоз, СОЭ повышена. Больные с почечной коликой нуждаются в срочной госпитализации. Транспортировка осуществляется на носилках, лежа. На догоспитальном этапе - на область поясницы кладут горячие грелки, вводят
спазмолитики: п/к 2,0 2% но-шпы, 1-2,0 папаверина 3%, 1,0-2% платифилина, 1,0-0,1% атропина, обезболивающие средства: 2,0-50% анальгина, 1,0-1% омнопона. 

Лечение в начальных стадиях консервативное. С целью предупреждения роста и образования камней назначают диету. При щавелевых камнях запрещаются все виды ягод, ща​вель, шпинат, помидоры, цикорий, какао. При мочекислых - больной должен избегать мясных продуктов и сыров, при фосфатных - молоко, овощи, яблоки, груши. Большое значение имеет санаторно-курортное лечение минеральными водами.
Цистит - воспаление мочевого пузыря, острый и хронический.
При остром цистите - боли в области мочевого пузыря и частые позывы на мочеиспуска​ние. Моча мутная, содержит гной, иногда кровь. При хроническом цистите эти явления носят более стертый характер.
Лечение консервативное: исключают соленые, острые, пряные блюда, спиртные напитки, назначают антибиотики и сульфаниламиды, промывают мочевой пузырь 0,1% раствором ни​трата серебра.
Аденома предстательной железы
Под аденомой понимают разрастание железистой ткани, сопровождающееся увеличением предстательной железы. Увеличенная железа вызывает задержку мочеиспускания, застой мочи в пузыре. Застой мочи, при присоединении инфекции может привести к развитию цистита, пиелонеф​рита.
Больной предъявляет жалобы на учащенное мочеиспускание. Моча выводится не сразу, а в 2-3 приёма. Появляется мочеиспускание в ночное время. В дальнейшем - полная за​держка мочи, мочевой пузырь перерастянут. Из мочеиспускательного канала каплями вы​деляется моча. При пальпаторном исследовании определяется увеличение предстатель​ной железы. Запущенная аденома может перерождаться в рак. 

Лечение: удаление предстательной железы.
Фимоз   - значительное сужение крайней плоти, препятствующее обнажению голов​ки полового члена.
Встречается, как правило, у детей. У взрослых - после травмы или воспаления (гонорейного характера) крайней плоти.
Сильное сужение препятствует акту мочеиспускания: моча идет тонкой струей.

 Лечение   оперативное: рассечение крайней плоти.
6.Травмы почек и мочевого пузыря

Повреждения мочевого пузыря
Случаются при прямой травме нижних отделов живота, промежности, костей таза. Разрывы могут быть внутрибрюшинные и внебрюшинные. При внутрибрюшинных, повреждаются верхняя и задняя стенки пузыря. При внебрюшинных - костными осколками травмируется мышечный слой.
Это приводит к мочевым затёкам в области лобка, промежности, бедер с последующим развитием флегмоны. Разрыв часто сопровождается шоком. Возникают частые ложные по​зывы на мочеиспускание. Иногда выделяется небольшое количество кровянистой мочи. При внутрибрюшинных разрывах вскоре развивается перитонит.  При внебрюшинных - над лобком определяется инфильтрат, через 2 дня гиперемия, отёк кожи живота, мошонки, бедер. Нарастают симптомы интоксика​ции.

Лечение оперативное.
Травмы почек
Закрытые повреждения происходят при падении с высоты, сдавление, ушибах поясничной области. При этом наблюдаются как небольшие, субкапсулярные повреждения, так и тяжелые, до полного разрыва почки и отрыва ее от мочеточника.
Клиника: больной жалуется на боли в соответствующей половине поясничной области. На месте ушиба - гематома. Гематурия (кровь в моче), моча буро-красного цвета. Пропитывание клетчатки мочой ведет к развитию флегмоны.
Лечение. При небольших травмах - консервативное лечение: холод на поясничную область, хло​рид кальция, викасол, постельный режим на весь период гематурии. При больших повреждениях почек, внутреннем кровотечении, необходима операция. При размозжении ткани почку удаляет (нефрэктомия).
7.Сестринский уход при заболеваниях и повреждениях мочеполовых органов.

Основные симптомы урологических заболеваний - боль, рас​стройство мочеиспускания, изменения в моче. При жалобах на боль необходимо выяснить ее характер, длительность, интен​сивность, иррадиацию. При расстройстве мочеиспускания узна​ют о наличие рези, затруднений мочеиспускания, примесей, в моче (кровь, осадок, хлопья), частоте мочеиспускания. Обязателен осмотр половых органов, пальпация живота и. почек, про​верка симптома Пастернацкого. Пальпацию почек необходимо проводить в положении стоя и лежа на спине. Медсестра при​нимает непосредственное участие в подготовке пациента к ис​следованиям по поводу заболеваний мочеполовой системы. Она должна обучить пациента правильно провести сбор мочи для исследования. Посуду для сбора мочи дают хорошо вымытую. Собранную мочу доставляют в лабораторию не позднее чем че​рез час после сбора. При необходимости хранения мочи ее поме​щают в холодильник. На бактериологический посев мочу соби​рают в стерильную пробирку после обработки половых органов раствором фурациллина. При подготовке пациента к урографии за 2-3 дня до обсле​дования его переводят на диету с ограничением газообразующих продуктов. При метеоризме назначают активированный уголь по 1 тр. 4 раза в день. Вечером накануне обследования и утром за 2—3 часа до него делается очистительная клизма й вводится газоотводная трубка. Для внутривенной урографии го​товится уротраст, урографин или верографин. Перед экскретор​ной урографией готовятся те же лекарственные препараты, цис​тоскоп с мочеточниковыми катетерами. Перед эндоскопическим исследованием предупреждают пациента о необходимости тща​тельного туалета половых органов. Пациенту надевают бахилы, и накрывают стерильной простыней с прорезью. В обязанности сестры входит стерилизация цистоскопа, подготовка его работе, сборка, обработка после использования.

После определения проблем пациента и определения способ​ности его к самоуходу сестра ставит сестринские диагнозы. При повреждениях и заболеваниях мочеполовой системы могут быть поставлены следующие сестринские диагнозы:

· расстройство мочеиспускания из-за наличия цистостомы;

· острая задержка мочи из-за наличия образования;

· нарушение сна, связанное с частыми позывами на мочеис​пускание; 

· зуд кожи вокруг цистостомы;

· боли в поясничной области из-за заболевания;

· слабость в послеоперационный период и пр.
Медсестре необходимо обсудить с пациентом первоочередность
проблем.

Медсестра вместе с пациентом определяет цели ухода для каждой проблемы. Цели могут быть краткосрочные, которые достигаются в течение недели и долгосрочные, которые дости​гаются в течение длительного периода времени. Планирование сестринских вмешательств — это очень важный этап в сестринс​ком процессе. При заболеваниях мочеполовой системы могут быть следующие сестринские вмешательства:

· наблюдение за состоянием пациента (измерение темпера​туры тела, артериального давления, подсчет пульса);

· перевязка послеоперационной раны; 

· организация диетического питания;

· предупреждение развития инфекции мочевыводящих пу​тей; 

· уход за постоянным катетером;

· уход за цистостомой;

· наблюдение за количеством выделенной мочи, цветом и
прозрачностью;

· обучить пациента самоуходу за цистостомой;

· проводить профилактику и лечение пролежней и пр.


План сестринских вмешательств реализуется совместно с пациентом, его родственниками, другими медицинскими работ​никами. Все действия направлены на достижение целей улуч​шения здоровья пациента.

Оценка эффективности и качества сестринского ухода про​водится постоянно. Вместе с пациентом определяются достиг​нутые Цели. Все результаты записываются в сестринскую исто​рию болезни.

Вопросы для самоконтроля  по теме:
1. Какова тактика медсестры при подозрении на травму прямой кишки?

2. Перечислите основные симптомы трещины заднего прохода.

3.Назовите ведущие основные симптомы острого геморроя.

4. Назовите принципы оказания неотложной доврачебной помощи при травмах прямой кишки.

5. Охарактеризуйте основные принципы сестринского ухода за пациентом при острых хирургических заболеваниях прямой кишки.
6.Перечислите основные методы обследования урологических больных.

7.Назовите ведущие симптомы пиелонефрита, цистита, аденомы простаты.

8.Какова доврачебная помощь при приступе почечной колики?

9.Перечислите основные симптомы открытой и закрытой травмы почек.

10.Назовите особенности сестринского процесса при заболеваниях и повреждениях мочеполовых органов.
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