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I Введение
1.1 Пояснительная записка
Настоящее учебное пособие составлено согласно основным положениям и разделам ФГОС СПО имеет цель  более качественной и полноценной реализации требований новой программы, в частности, по отдельно взятой теме

Предоставленное учебное пособие является дополнением к основному материалу лекции по теме «Сестринский уход за пациентами с ранами, ожогами, отморожениями» по дисциплине: «Сестринский уход в хирургии» для студентов специальности: «Сестринское дело».
Необходимость в создании настоящего пособия возникла в связи с тем, что за отведенное время для ознакомления студентов с содержанием указанной темы лекционного цикла не представляется возможным осветить весь материал.
В учебном пособии содержаться сведения о ранах, ожогах и отморожениях, причем материал разделен на главы в соответствии с определенной патологией. В конце каждой главы имеются вопросы для закрепления.
Подробно описаны клинические симптомы каждого патологического процесса, степени выраженности, указана последовательность оказания неотложной помощи. Описаны мероприятия медицинской сестры по наблюдению и уходу за пациентами.
Заключительная часть пособия содержит итоговый контроль: задания для самостоятельного составления тестов, логический диктант и мини -тесты с эталонами ответов.
Настоящее пособие может быть использовано при подготовке к соответствующей теме студентами очно-заочной формы обучения и слушателями ФПК этой же специальности, а так же им могут воспользоваться студенты других специальностей медицинского колледжа, занимающиеся по циклу хирургических болезней.
План пособия.
1. Учение о ранах
1.1. Введение. Краткая историческая справка.

1.2. Виды ран и краткая их характеристика

1.2.1 Классификация ран

1.2.2 Основные симптомы раны

1.3. Морфология раневого процесса.

1.4. Фазы течения раневого процесса.

1.5. Заживление рапы.

1.5.1. Виды заживления раны
1.5.2. Осложнение ран.
1.6.
Принципы оказания первой помощи и лечения ран.
1.6.1. Первая помощь при ранениях

1.6.2. Лечение ран
1.6.3. Особенности лечения гнойных ран

1.7. Профилактика раневой инфекции.

1.8. Роль медсестры в уходе за пациентами с ранениями.

2.
Ожоги
2.1. Механизм поражения тканей при различных видах ожогов.

2.2. Классификация.

2.3. Определение площади ожоговой поверхности.

2.4. Морфология и клиническая картина ожоговых ран.

2.5. Ожоговая болезнь.

2.5.1. Ожоговый шок

2.5.2. Стадия токсемии

2.5.3. Септикотоксемия

2.5.4. Реконвалесценция

2.6. Первая помощь при ожогах

2.7. Лечение ожоговых ран

2.8. Химические ожоги

2.9. Роль медсестры при лечении пациентов с ожогами
3. Электротравма

4. Отморожения

4.1. Клиническая картина и диагностика отморожений конечностей

4.2. Лечение

4.3. Роль медсестры при уходе за пациентами с отморожениями

1.2     Перечень смежных тем и вопросов для повторения.
Для того, чтобы лучше понять данную тему и иметь четкое представление о диагностических процедурах, возможных осложнениях и принципах их ликвидации вам необходимо повторить:
1. По дисциплине «Анатомия и физиология человека
- раздел: «Строение кожи»

2. Фармакология
 - «Антибиотики», «Антисептики», «Противомикробные препараты»

3. Латинский язык
 - «Частная терминология»

4. По дисциплине «СУ в хирургии» , темы:

· «Кровотечение и способы их остановки»

· «Обезболивание»

· «Су в переоперативном периоде»

· «Профилактика хирургической ВБИ».
Вопросы для повторения
1. Принципы дренирования (виды, способы)
2. Виды антисептиков и их назначение

3. Виды местной анестезии

4. Классификация кровотечений

5. Осложнения кровотечений

6. Принципы сестринского ухода

1. УЧЕНИЕ О РАНАХ
1.1 Введение. Краткая историческая справка
Заживление раны представляет собой сложный биологический процесс, когда с наибольшей очевидностью проявляются, с одной стороны, повреждение тканей, паранекрозы и некроз их, связанные как с самой травмой, так и с вторичным воздействием различных неблагоприятных для организма факторов внешней среды, и, с другой – активная защитно-приспособительная реакция организма, направленная на компенсацию и ликвидацию нарушений, вызванных травмой и ее последствиями.

 От целесообразности и эффективности применяемых методов лечения зависят длительность заживления раны, продолжительность нетрудоспособности больного и исход раневого процесса.
Если же учесть, что у большинства хирургических и травматологических больных имеются операционные или случайные раны, то важное значение проблемы лечения ран для практики здравоохранения становится вполне очевидным. Представление о вредном влиянии загрязнения раны на ее заживление, основанное на чисто эмпирических соображениях, существовало еще у Гиппократа. Он рекомендовал не прикасаться к ранам и очищать их путем промывания вином, морской водой, кипяченой дождевой водой. Уже в этот ранний период развития медицины воздух рассматривался как переносчик гипотетических миазмов и контагиев, т.е. каких-то субстанций, которые вызывают болезни, в том числе и гниение ран. 
Начиная с 18 века, возникают элементарные теоретические представления о так называемых «контагиях», «атомах» и «миазмах», о которых писал еще Гиппократ, присутствующих в воздухе и являющихся причиной гниения ран и ряда других заболеваний. 
Для борьбы с проникновением в раны и развитием в них этих гипотетических возбудителей рекомендовался ряд мер и, в частности, повязки с противогнилостными веществами.

Весьма близко к пониманию инфекционной природы осложненного течения ран подошел великий русский хирург Н.И. Пирогов. Он прямо указывал на присутствие микроорганизмов в зараженном перевязочном материале (корпии): «Можно себе представить, каковая должна быть под микроскопом эта корпия» сколько в ней яиц, грибов и разных спор. Как легко она делается сама средством к перенесению зараз». 
Рассматривая вопрос о патогенезе острогнойного отека, Н.И. Пирогов определенно указывает на этиологическое значение в этом осложнении ран инфекционных возбудителей: «Эта влага содержит в себе род фермента или закваски, обуславливающей и степень развития процесса, и степень разрушения». Нужно отметить, что до 1878 г. термина «микробы» вообще не было, а для обозначения микроорганизмов часто употреблялось выражение «организованные ферменты».

В профилактике осложнений при лечении ран Н.И. Пирогов учитывал роль инфекционного фактора. Кроме применения противовоспалительных мероприятий, перевязок, дренирования, он считал необходимым «… предохранять рану и все тело от случайных раздражений и от действия зараз».
Химические антисептики Н.И. Пирогов рекомендовал применять только при осложненных ранах. Для этой цели он пользовался смесью хлористой воды с ромашковым чаем или слабым раствором хлористой извести, а также и другими антисептиками; раствором азотнокислого серебра, винным и камфарным спиртом, йодной настойкой, уксуснокислым свинцом, сернокислым цинком. При некротических процессах Н.И. Пирогов применял порошок липового угля в соединении с хинной корой, танин, камфару, а также креозот. 

Из сказанного видно, насколько широко Н.И. Пирогов пользовался антисептическим методом лечения ран, основываясь при этом не только на эмпиризме, но на определенных теоретических концепциях относительно этиологии и патогенеза раневых осложнений. Следовательно, Н.И. Пирогова по праву нужно считать предшественником Листера (Lister) в разработке учения о раневой инфекции и основ антисептического метода лечения ран.

Для воздействия на возбудителей гнилостных процессов Листер пользовался карболовой кислотой, которая применялась для дезинфекции воздуха операционных и перевязочных (путем распыления), а также для смазывания и перевязок гнойных и чистых операционных ран.
Обосновывая свой метод, Листер исходил из положения, что все болезненные проявления местного и общего характера после тяжелых ранений развиваются в результате отравляющего влияния продуктов разложения крови и некротических тканей в ране. «Все это зло, - говорил он, - исключается при антисептическом лечении».

Таким образом, Листер в уничтожении микробов гнилостного разложения видел главную задачу предупреждения и лечения раневых инфекционных осложнений. 

Признание за микроорганизмами этиологической роли в развитии раневой инфекции без должного учета состояния раны и раненого и реактивной способности организма получило широкое распространение во всех странах к концу 19 века. Антисептический метод лечения ран стал основным в хирургии как мирного, так и военного времени. 

Однако уже в то время стало проявляться и критическое отношение к этому методу. 

Новые исследования в области изучения биологии раны, сущности воспалительного процесса и иммунозащитных реакций организма окончательно подорвали значение антисептического метода лечения ран, направленного лишь на один из компонентов раневого процесса – на микроорганизмы. Под влиянием этого, хирурги перестали смотреть на гнойно-воспалительный процесс только как на результат отравления организма микробными и другими ядами, а начали видеть в нем защитную реакцию организма, способствующую устранению повреждающего фактора.  
В связи с этими представлениями действие антисептических средств стало рассматриваться под новым углом зрения; к ним стали предъявляться требования не столько убивать бактерии в ране, сколько ослаблять и способствовать уничтожению их силами организма, т.е. действовать бактериостатически.  

Было установлено, что попадающие в рану патогенные возбудители находят для себя благоприятную почву в ране при наличии в ней значительных участков некротических тканей, а также при скоплении в закрытых пространствах раневого канала крови, лимфы или раневого экссудата. 
Исходя из этого, вновь был поставлен вопрос о целесообразности удаления из раны мертвых и нежизнеспособных тканей путем их иссечения в порядке первичной хирургической обработки раны.

Хирургическая обработка ран мирного времени дала возможность широко пользоваться наложением первичных швов с высоким процентом заживления ран первичным натяжением. 
На основе взглядов, сложившихся перед началом Великой Отечественной войны (1941-1945), Н.Н. Петров следующим образом сформулировал отношение хирургов к лечению ран: «Антисептические вещества играют только второстепенную роль в лечении ран. Никакое антисептическое вещество не может простерилизовать раны до тех пор, пока там имеются мертвые ткани, застоявшийся гной или инородные тела и пока не созданы для раны условия покоя».
Таким образом, на первое место теперь поставлена хирургическая очистка раны как необходимое условие для проявления защитных и регенеративных реакций организма. Кроме того, признается ведущая роль микроорганизма и его реакции на инфекцию. 
Активная роль организма в противодействии неблагоприятным влияниям внешней среды ни у кого теперь не вызывает сомнений. Вместе с тем нельзя недооценивать и роль внешних факторов, вступающих во взаимодействие с организмом и в значительной степени определяющих характер ответных реакций организма. К числу таких факторов нужно отнести и инфекцию, способную оказывать повреждающее влияние на организм и вызывать различной силы и разного характера ответные реакции.
В результате этой реакции приходят в действие физиологические механизмы, направленные к защите организма от болезнетворного действия микробов и их ядов. Эти механизмы И.П. Павлов называл «физиологической мерой» организма против болезни. 
В настоящее время можно считать общепризнанным, что всякая рана, нанесенная не в асептических условиях операционной. Должна рассматриваться как зараженная микроорганизмами, каковой она и является в действительности в подавляющем большинстве случаев.

После ранения и заражения раны микроорганизмами развивается сложный комплекс реактивных явлений морфологического, биофизико-химического и иммунологического характера взаимодействующих между собой и объединяющихся в раневом процессе.

 Раневой процесс протекает в условиях меняющегося взаимоотношения между микро- и макроорганизмом, что сказывается и на клиническом течении раны.

Сам факт попадания в рану микроорганизмов нельзя еще рассматривать как инфекционное осложнение. Считать рану инфицированной можно лишь после развития в ней микроорганизмов как специфических раздражителей, вызывающих ответные реакции организма, что проявляется определенной клинической картиной и соответствующими иммунологическими показателями.

Нарастание местных воспалительных явлений, лихорадочное состояние, интоксикация расцениваются как симптомы осложнения раневого процесса инфекцией с одновременным проявлением активной ответной реакции организма. 

Исходя из сказанного, целесообразно выделять следующие формы отношений между микро-  макроорганизмом в течении раневого процесса: а) бактериальное загрязнение раны (контаминация); б) активная раневая инфекция; в) латентная раневая инфекция.

Рану в фазе бактериального загрязнения можно определять как инфицированную только условно, в чисто бактериологическом смысле. Последние два вида раневой инфекции характеризуют рану как инфицированную не только в бактериологическом, но также и в клинико-иммунобиологическом смысле.

Активность раневой инфекции, клинические симптомы воспаления и нарушения общего состояния могут быть выражены в различной степени; инфекция с самого начала может иметь характер латентной и оставаться таковой до заживления раны. В большинстве же случаев бактериальное загрязнение перерастает в активную раневую инфекцию, которая только после образования грануляций, создающих так называемый «раневой барьер», приобретает латентный характер и не дает выраженных клинических явлений. Однако и в этот период имеется налицо инфекционный процесс, о чем свидетельствуют показатели иммунологической активности организма.

Таким образом, можно считать, что с первых же часов после ранения и внедрения микробов и до конца заживления раны имеют место активные процессы взаимодействия между микроорганизмами и организмом раненого, причем организм проявляет способность нейтрализовать патогенных возбудителей и переводить их в форму латентной инфекции, которая ликвидируется вместе с заживлением раны. В некоторых же случаях она остается в рубцах на долгие годы в виде так называемой дремлющей инфекции. 

Необходимо подчеркнуть, что основное значение в борьбе с раневой инфекцией принадлежит защитным способностям самого организма, его реактивности и созданию таких условий в ране, при которых развитие патогенных микроорганизмов было бы резко ограничено. Признание роли некротических тканей как благоприятной среды для развития инфекционных возбудителей выдвинуло на первый план первичную и вторичную хирургическую обработку ран, имеющую целью удалить из раны мертвые и маложизнеспособные ткани и устранить задержку оттока раневых жидкостей.

Как дополнение к этим основным мерам должна проводиться и специфическая терапия, направленная на подавление жизнедеятельности возбудителей раневой инфекции.

Логическим выводом из всего сказанного, определяющим лечебную тактику при инфицированной ране, является признание целесообразности одновременного воздействия различных лечебных факторов на организм больного с целью усиления его защитно-приспособительных функций: на рану – для создания в ней наилучших условий регенерации и на патогенные микроорганизмы – с целью подавления их жизнедеятельности. 

1.2 Виды ран и краткая их характеристика
Под раной понимают механическое повреждение кожных покровов или слизистых оболочек с возможным нарушением целостности глублежащих тканей. Или более краткое определение: рана – это зияющее повреждение покровных тканей.

1.2.1 Классификация ран
I. По характеру ранящего предмета различают следующие раны:

1. Резаные раны возникают вследствие воздействия на ткани какого-либо предмета ( нож, стекло, железо и т.д.). Кожные края ровные, подлежащие ткани обычно мало повреждаются, рана зияет, кровоточит. Заживление происходит более благоприятно по сравнению с другими ранами.

2. Скальпированные раны – разновидность резаных, когда происходит отслойка кожи и подкожной клетчатки от подлежащих тканей. Такая рана может быть следствием  травмы режущим предметом, движущимся по касательной, или отрыва кожи с подкожной клетчаткой. 
3. Рубленные раны образуются при ударе острым и тяжелым предметом (топор, сабля и т.д.). Наблюдается значительное повреждение подлежащих тканей. Заживление происходит более медленно.
4. Колотые раны наносят острые колющие предметы (шило, гвоздь, штык и т.д.). Эти раны характеризуются небольшим кожным повреждением и значительным повреждением глублежащих органов и тканей (крупные кровеносные сосуды, легкие, сердце, печень и т.д.). Наружное кровотечение незначительно, зато может быть весьма большим в глублежащих тканях. Такие раны весьма опасны. При лечении требуется широкая ревизия раневого канала с целью выявления повреждения внутренних органов.
5. Ушибленные раны возникают при воздействии какого-либо тупого предмета (палка, камень и т.д.). Они характеризуются значительным размозжением мягких тканей и небольшим кровотечением. Из-за большого размозжения тканей наблюдается омертвение краев раны. Легко присоединяется инфекция, возникает нагноение. При хирургической обработке раны требуется полностью удалить нежизненные ткани. 
6. Рваные раны близки к ушибленным. Вызываются обычно движущимися частями машин и механизмов. Имеют значительные размеры, неровные края, легко инфицируются. Заживление происходит длительно с различными осложнениями.
7. Укушенные раны наносятся зубами человека или животных. Кожа и подлежащие ткани повреждаются значительно. Раны всегда инфицированы. Заживают медленно и с большими осложнениями. 
8. Огнестрельные раны – результат поражения огнестрельным оружием. Могут быть пулевыми, дробовыми, осколочными и т.д. В зависимости от ранящего снаряда, расстояния и т.д. носят разнообразный характер. Наиболее сложны раны, наносимые осколками. Эти раны могут быть сквозными, когда ранящий предмет проходит насквозь участок тела, и имеется как входное, так и выходное отверстие (входные ворота меньше, чем выходные), и слепыми, когда отмечаются только входные ворота и ранящий предмет остается в тканях. Все огнестрельные раны являются первично инфицированными, сопровождаются большим повреждением тканей, что создает неблагоприятные условия для их заживления.
II. По глубине проникновения раны могут быть:

1. Непроникающими, когда не повреждается барьерная перегородка соответствующей полости (брюшина, плевра, синовиальная оболочка сустава).

2. Проникающими, когда имеется повреждение барьерной перегородки.
III. По степени инфицированности различают асептические и инфицированные раны.

IV. По способу нанесения: преднамеренные (операция) и случайные, причем все случайные раны первично инфицированы.
V. По времени возникновения инфекции: первично инфицированные и вторично инфицированные.
1.2.2 Основные симптомы раны

Клиническая картина раны характеризуется болью, зиянием краев, кровотечением и функциональными расстройствами данного участка тела – это местные проявления. Общие проявления связаны с изменением функций органов и тканей, пострадавших при ранении. 

1.3 Морфология раневого процесса
Морфологические изменения в ране, заживающей вторичным натяжением, представляют сложный процесс, складывающийся из дегенеративных, воспалительных и регенеративных явлений.
Особенностью инфицированной раны является преобладание в ней воспалительного процесса, особенно в первый период – в период до образования грануляционной ткани. В регенеративном периоде воспалительная реакция затухает, однако наличие патогенной раневой микрофлоры и других повреждающих факторов может поддерживать воспаление и замедлять скорость заживления раны.

Различные отклонения в течении раневого процесса, связанные с развитием инфекции, отражают состояние реактивности организма и активность микрофлоры в их взаимодействии.

Морфологические изменения в процессе заживления раны вторичным натяжением можно представить в виде следующей схемы.

1. В раннем периоде: образование сгустка крови, налившейся при нанесении раны; расширение сосудов в области травмированных тканей, стаз форменных элементов, выпотевание белковой жидкости, явления травматического отека; лейкоцитарный инфильтрат вокруг сосудов, в межклеточных пространствах, в сгустке фибрина; круглоклеточная инфильтрация одноядерными клеточными элементами периваскулярных пространств и краев раны.

2. В дегенеративно-воспалительном периоде: дегенеративные и некротические изменения поврежденных тканей; активный фагоцитоз, образование гнойного экссудата; постепенное очищение раны от продуктов дегенерации и некроза, уменьшение инфильтрата, состоящего из полиморфноядерных лейкоцитов, пролиферация крупных одноядерных клеток (полибластов, макрофагов).

3. В регенеративном периоде: развитие новообразованных сосудов, формирование грануляционной ткани, заполняющей раневую полость; созревание грануляционной ткани, образование волокнистой соединительной ткани (рубцевание и стягивание раны); ликвидация воспалительных явлений, заполнение всей раневой полости регенератом, состоящим из молодой соединительной ткани; эпителизация раневого дефекта.

1.4 Фазы течения раневого процесса и заживления раны
Раневой процесс имеет две фазы течения: первой фазой является фаза гидратации. Эта фаза с коллоидно-химической точки зрения характеризуется переходом желеобразных тел (гель) в жидкие (золь).

Биохимические сдвиги в ране происходят параллельно морфологическим изменениям в ней; изменяется среда, соотношение ионов Н и ОН, совершается сдвиг в кислую сторону – ацидоз.

Изменяется и соотношение электролитов калия и кальция в сторону увеличения калия. В ране увеличивается количество углекислоты и молочной кислоты при уменьшении притока к тканям кислорода; развивается аноксия (кислородное голодание) тканей. В воспалительном фокусе появляются вещества, обладающие способностью понижать поверхностное натяжение.
Параллельно с понижением поверхностного натяжения среды повышается хемотаксис (активность) лейкоцитов. Повышается проницаемость сосудов. Явления фагоцитоза нарастают по мере увеличения сдвига реакции в раневом очаге в кислую сторону. В результате осмотической гипертонии развиваются явления отека, припухлости, застоя крови в венозной сети очага.

При резком нарастании ацидоза исчерпываются буферные резервы тканей и наступает повреждение клеток в различных градациях – от мутного набухания их до некроза.

Вторая фаза – фаза дегидратации (регенерации) характеризуется восстановительными процессами на месте погибших клеток и тканей. Гидрофильные коллоиды (белки) претерпевают изменения в порядке, обратном тому, какой наблюдался в первой фазе. Происходит уплотнение коллоидов тканей. Дегидратация касается как самих клеток в ране, так и капилляров. Происходит процесс распада соединительной ткани на фибриллы и образование рубца.   

1.5 Заживление раны
Для наиболее полного отражения динамики заживления инфицированной раны предложена схема деления раневого процесса на периоды и фазы:
Периоды заживления раны вторичным натяжением

	Периоды и фазы
	Продо-

лжите-

льность

(ориен-

тиро-

вочно)
	Значение инфекционного фактора
	Основные клинические показания
	Основные данные цитограмм

	I. Ранний период
II. Дегенеративно-воспалительный период

III. Регенеративный период:
Первая фаза

Вторая фаза

Третья фаза


	12 часов
5-8 дней

около 
30 дней
	Бактериальное загрязнение (контаминация)
Активная инфекция

Переход инфекции в латентную форму
	Реактивные явления не выражены
Выраженная воспалительная реакция, значительное количество раневого экссудата; некрозы

Снижение интенсивности воспалительного процесса, уменьшение экссудации: неполное очищение раны от некрозов. Образование грануляционной ткани

Умеренное количество раневого экссудата; отсутствие некротической ткани, интенсивное развитие грануляционной ткани, уменьшение площади раны за счет стягивания ее краев 

Незначительное количество раневого отделяемого, заполнение полости раны грануляционной тканью; эпителизация; уменьшение площади раны за счет стягивания и эпителизации вплоть до заживления 


	Клеточные элементы нормальной крови, фибрин

Полиморфноядерные лейкоциты, большей частью дегенеративно измененные, покрывают поля зрения; детрит; единичные одноядерные клетки
Малоизмененные полиморфноядерные лейкоциты в значительном или умеренном количестве; полибласты (3-5 в поле зрения)

Дальнейшее снижение количества лейкоцитов, их фрагментация: появление клеток типа фибробластов и макрофагов

Полиморфноядерных лейкоцитов мало, клеточные элементы представлены в основном профибробластами и фибробластами, обнаруживаются волокнистые структуры 


Ранний период продолжительностью около 12 часов характеризуется явлениями свежего нарушения целости кожи и подлежащих тканей: болью, зиянием раны (если она еще не подвергалась наложению швов), наличием кровяного свертка на поверхность раны. Воспалительная реакция в этот период еще клинически не выражена, но данные гистологического и цитологического исследований уже обнаруживают первоначальные реактивные явления воспалительного характера. Бактериологические исследования обычно свидетельствуют о наличии в ране различных сочетаний контаминационной флоры.

Дегенеративно-воспалительный период. В этом периоде явления, связанные с повреждением и некрозом тканей, сочетаются с активной реакцией организма, что проявляется в ряде клинических симптомов воспаления. В этом периоде рана отделяет гнойный экссудат, происходит распад некротических тканей, имеется воспалительный отек краев раны. Нередко возникают нарушения со стороны общего состояния больного: повышение температуры, недомогание, расстройство аппетита, сна. При анализах крови в части случаев обнаруживается лейкоцитоз, изменение формулы белой крови, ускорение СОЭ.

Регенеративный период. Продолжительность этого периода и динамика морфологических изменений в ране позволяют выделить в нем три фазы.

Первая фаза регенеративного периода в основном характеризуется освобождением раны от некротических тканей, образованием грануляционной ткани, уменьшением гнойного отделяемого.

Общее состояние больного нормализуется, что подтверждается данными температуры и анализов крови.

При соответствующих исследованиях устанавливается появление в крови специфических иммунных тел, повышение специфической и неспецифической фагоцитарной активности как в ране, так и со стороны лейкоцитов крови. 
Количество микроорганизмов в ране, определяемое путем подсчета колоний на питательных средах, уменьшается, вирулентность их падает. 

Вторая фаза сопровождается картиной дальнейшего затухания воспалительной реакции и развития регенеративных процессов, т.е. заживление раны.

Отек краев раны ликвидируется, количество гнойного отделяемого в ране еще более уменьшается. Рана заполняется грануляционной тканью, начинается эпителизация у краев раны.

Бактериологические и цитологические исследования указывают на прогрессирующее уменьшение бактерий в ране, уменьшение числа лейкоцитов. 

В третьей, заключительной, фазе регенеративного периода рана целиком заполняется грануляциями, которые становятся менее полнокровными, уплотняются; количество гнойного отделяемого незначительно, происходит быстрое уменьшение величины раны за счет стягивания ее краев и эпителизации раневой поверхности.

Наличие микроорганизмов в ране в последние периоды регенеративной фазы не сказывается на клиническом течении раневого процесса; инфекция приобретает латентный характер, однако в любом периоде заживления инфицированной раны при определенных условиях инфекция может активизироваться и тогда возникает суперинфекция.
Продолжительность как дегенеративно-воспалительного, так и регенеративного периода подвержена колебаниям в зависимости от ряда факторов. Лишь весьма ориентировочно можно говорить о сроках перехода первого из указанных периодов во второй через 8-10 дней и окончательного заживления раны вторичным натяжением через 25-30 дней.
1.5.1 Виды заживления ран

1. Заживление первичным натяжением происходит при соприкосновении краев раны друг с другом (швы, давящая повязка); когда в ране не развивается инфекция и количество омертвевших и нежизнеспособных тканей минимальное. Заживление наблюдается в среднем на 6-е сутки с образованием тонкого линейного рубца.

2.  Заживление вторичным натяжением происходит в том случае, если рана зияет, имеется нагноение. Отмечается очищение раны от нежизнеспособных тканей, ликвидация воспаления, появление грануляций, образование рубцовой ткани и эпителизация. Заживление вторичным натяжением длительный процесс (несколько недель). Рубец при этом грубый. При его сморщивании могут наступить контрактура сустава (если рана располагалась в области сустава) и деформация данного участка тела.
3. Заживление под струпом. При небольших повреждениях кожи в области раны выступают кровь и лимфа, которые, свертываясь, образуют темно-коричневую корочку – струп. Процесс заживления под струпом идет по общему принципу регенерации ран, только значительно быстрее, т.к. струп выполняет функцию биологической повязки, предохраняющей рану от инфицирования и травматизации.
1.5.2 Осложнения ран
Микробное загрязнение раны. При всяком случайном ранении происходит микробное загрязнение раны. Микробная флора попадает в рану вместе с ранящим оружием, кусками одежды, с краев кожи.
Для развития инфекции в ране требуются вирулентность микрофлоры, разрушение тканей в зоне раневого канала с нарушением кровообращения и иннервации, снижение защитных сил организма. При неблагоприятных условиях для развития инфекции микрофлора может погибнуть. 

Нагноение раны. Нагноительный процесс в ране характеризуется определенной клинической картиной: покраснением краев раны, их отеком, уплотнением, повышением как местной, так и общей температуры, появлением боли пульсирующего характера, нарушением функции данного участка тела.

Воспалительный экссудат в ране принимает гнойный
 характер (за счет выхождения большого количества лейкоцитов). В закрытой ране гнойное содержимое распространяется по межтканевым промежуткам, вызывая большие гнойные затеки.

Лечение нагноившихся ран заключается в создании хорошего оттока гнойного содержимого и антибактериальной терапии. 

1.6 Принципы оказания первой помощи и лечение ран
1.6.1 Первая помощь при ранениях
В основе оказания первой помощи при ранениях лежит принцип временной остановки кровотечения (повязка, жгут) и профилактики попадания инфекции (смазывание краев раны раствором йода перед наложением повязки).
Перед наложением повязки на рану необходимо освободить данный участок тела от одежды или обуви. Удалять одежду следует осторожно, без дополнительной травматизации. Лучше разрезать ее по шву.

При наложении повязки рекомендуется использовать индивидуальный перевязочный пакет. 

Временную остановку кровотечения и транспортную иммобилизацию производят по правилам, указанным в соответствующих разделах. Больного следует доставить в лечебное учреждение. 
Доврачебную помощь оказывает медицинская сестра или фельдшер. Если на месте происшествия первая помощь была правильной, переделывать ничего не рекомендуется и больного необходимо доставить в специализированное лечебное учреждение. В случае, если помощь не была оказана или произведена неправильно, необходимо шире обнажить зону ранения, сбрить с краев раны волосы и смазать края йодом, удалить свободно лежащие инородные тела, переложить жгут и наложить асептическую повязку. Затем больному надо ввести противостолбнячную сыворотку, направить его в специализированное учреждение.

1.6.2 Лечение ран

Туалет раневой поверхности и накладывание первичных швов. Данные виды манипуляций производят больным с небольшими поверхностными ранами (ссадины, кожные экскориации) или резанными ранами с ровными краями, без видимого загрязнения и значительного повреждения глублежащих тканей и органов.

Волосяной покров вокруг раны сбривают, кожу протирают бензином или спиртом и смазывают раствором йода. Если у больного имеется только кожная экскориация, накладывают асептическую повязку. В этих случаях можно применять клей БФ-6, обладающий бактерицидным свойством и обойтись без повязки.

Первичная хирургическая обработка раны. В основе хирургической обработки раны лежит принцип превращения ее в асептическую рану за счет иссечения краев, стенок и дна в пределах здоровых тканей.

Первичную хирургическую обработку производят под местным или общим обезболиванием в зависимости от локализации и тяжести повреждения. Во время обработки раны окончательно останавливают кровотечение. Сближения краев достигают наложением внутренних кетгутовых швов и шелковых швов на кожу. В края раны вводят антибиотики. Первичная хирургическая обработка ран показана в первые часы после ранения. Парентеральное применение антибиотиков позволяет производить ее в более поздние сроки (до суток). При наличии глубоких карманов и опасности развития инфекции рану дренируют, накладывают наводящие швы или вообще не накладывают швов, а рану закрывают асептической повязкой. При отсутствии воспалительных явлений через 3-5 суток накладывают швы (первично отсроченный шов). В случаях нагноения раны ее можно защитить тогда, когда явления воспаления ликвидируются. К этому времени в ране появляются грануляции. Их иссекают и накладывают швы (вторично отсроченный шов).

При ранениях лица, языка, кистей, т.е. тех областей, где хорошее кровоснабжение, производят минимальное иссечение краев раны с наложением швов и, если требуется, иммобилизацию. После первичной хирургической обработки раны при ее нормальном заживлении швы снимают на 7-8-е сутки.

1.6.3 Особенности лечения гнойных ран

При несвоевременной или недостаточной хирургической обработке ран развивается нагноение. Клинически оно характеризуется покраснением краев раны, повышением как местной, так и общей температуры, общим недомоганием больного, выраженной болью в зоне раны. В этих случаях необходимо создать условия для хорошего дренирования раны (вторичная хирургическая обработка раны). С этой целью, если были наложены швы, последние снимают и вскрывают гнойные затеки. При необходимости делают дополнительные разрезы (контрапертуры) для улучшения оттока. В этот период (фаза гидратации) рану в зависимости от величины дренируют резиновыми полосками, дренажными трубками, рыхлыми тампонами, смоченными гипертоническими растворами хлорида натрия. Для борьбы с интоксикацией вводят большое количество жидкостей, назначают высококалорийную, богатую витаминами пищу. После стихания острых явлений, т.е. в фазу дегидратации, применяют антисептические средства и мазевые или масляные повязки (метилурациловая мазь, которая улучшает регенерацию тканей; масло шиповника или облепихи). 
1.7 Профилактика раневой инфекции
Профилактика раневой инфекции включает в себя ряд мероприятий, направленных на недопущение или возможное ограничение поступления в рану и размножения в ней патогенных микроорганизмов. Сюда же относятся меры, повышающие компенсаторные и защитные способности организма, способные нейтрализовать вредное влияние возбудителей раневой инфекции. Хотя попадание в рану микроорганизмов не есть еще инфекция раны, но оно является предпосылкой для ее развития; отсюда следует, что в задачу профилактики раневой инфекции входит удаление из раны загрязняющих ее микроорганизмов или подавление их жизнедеятельности. Но даже при наличии в ране жизнеспособных инфекционных возбудителей инфекция раны в клиническом смысле может не развиться, если в ране не будет условий, благоприятствующих размножению возбудителей, если в достаточной степени проявится активная защитная реакция со стороны организма.
Переходя к описанию различных мероприятий, имеющих целью профилактику раневой инфекции, следует оговориться, что четкое разграничение между мерами профилактического характера и методами лечения ран провести невозможно, т.к. практически предупреждение раневой инфекции достигается приемами, многие из которых в то же время являются составными элементами единой системы лечения ран.
Известно, что первичное загрязнение раны микроорганизмами может происходить в результате их переноса в рану с окружающей кожи, белья и одежды пострадавшего. Поэтому проведение общегигиенических мероприятий (содержание в чистоте кожных покровов, регулярная смена белья) до известной степени ведет к снижению опасности массовой бактериальной контаминации раны. Эти мероприятия, проводимые путем санитарной пропаганды, оздоровления быта и труда имеют отношение ко всему населению страны. Особенно важное значение имеет проведение их в коллективах на предприятиях и в войсках. 

Вопросы правильной организации и рациональной методики оказания первой помощи при ранениях имеют весьма существенное значение в профилактике раневой инфекции. Сюда входит обучение населения, особенно рабочих промышленных предприятий и военнослужащих, правилам оказания первой помощи и самопомощи, организация аптечек первой помощи и снабжение их стерильным перевязочным материалом, йодной настойкой или другими средствами для обработки кожи в окружности раны. Сюда же относится хорошая организация медицинской неотложной помощи на здравпунктах, в поликлиниках, быстрая доставка пострадавших в учреждения, где им может быть оказана квалифицированная хирургическая помощь.

К числу наиболее важных мероприятий по предупреждению раневой инфекции нужно отнести первичную хирургическую обработку раны, заканчивающуюся при наличии соответствующих условий и возможности наложением швов. При иссечении раны из нее удаляют микробное загрязнение, инородные тела, нежизнеспособные ткани, а в результате соединения краев раны швами создаются условия, препятствующие вторичному заражению раны. Кроме того, после обработки и зашивания раны устраняется неблагоприятное воздействие на рецепторы раневой поверхности неадекватных раздражителей внешней среды, в связи с чем прекращается патологическая импульсация и восстанавливается трофика тканей. Это способствует повышению защитных способностей организма, ликвидации возбудителей инфекции, если они остались в ране после хирургической обработки, и нормальному течению регенеративных процессов – заживлению раны первичным натяжением.

Из наших отечественных хирургов пионером этого метода нужно считать А. Чаруковского, описавшего его в своей книге «Военно-походная медицина» (1836). Он рекомендовал очищать рану от сгустков крови, удалять инородные тела, хорошо «уравнить и сблизить края раны так, чтобы перерезанные мускулы, нервы, сосуды и особенно кожа равномерно прилегали друг к другу разделенными концами». Он указывал, что «ушибленную рану надо превратить в порезанную и сию лечить скоросоединительно».

Подходя к вопросу о хирургической обработке ран преимущественно с бактериологической точки зрения, был установлен оптимальный срок для иссечения раны – 6-8 часов после ее нанесения. Иссечение краев раны в этот срок приводит к удалению из раны попавших в нее микробов и приближает состояние случайной раны к состоянию операционной, допускающей наложение первичного шва.

Таким образом, в основу метода иссечения раны был положен принцип «обогнать инфекцию при посредстве ножа хирурга». При этом, однако, не учитывалось, что основную роль в развитии инфекционных осложнений раны играют не микроорганизмы, а состояние тканей в раневом очаге и общая реактивность организма.

При наличии жизнеспособных, малотравмированных тканей рана может зажить первичным натяжением и без иссечения ее краев; кроме того, рану сложной формы со многими размозженными тканями невозможно иссечь в пределах вполне жизнеспособных тканей и превратить ее в операционную, т.е. асептическую.

Хирургическая обработка раны, по современным представлениям, производится не для «стерилизации ножом», а для уменьшения в ране количества нежизнеспособных, некротических тканей, служащих хорошей средой для развития микроорганизмов.

Следует заметить, что под термином «хирургическая обработка раны» понимается не только иссечение раны, но всякое вмешательство с применением режущих инструментов и обезболивания.

При многих ранах с извилистым, глубоким раневым каналом и значительным подкожным повреждением тканей более целесообразным методом будет не иссечение, а рассечение раны, в результате чего создается возможность свободного оттока раневого отделяемого вместе с продуктами распада и микроорганизмами. Это мероприятие служит целям профилактики раневых инфекционных осложнений.

Хирургическая обработка раны должна проводиться так же, как и любая хирургическая операция, - с соблюдением всех правил асептики. 

1.8 Роль медсестры в уходе за пациентами с ранениями
Успешное лечение раненых во многом зависит от ухода. Основная опасность заключается в возможности инфицирования раны. Содержание постели и кожных покровов в гигиенических условиях позволяет предупредить вторичное инфицирование. Необходимо следить, чтобы повязка была сухой и надежно изолировала рану от окружающей среды. Попадание на повязку мочи, кала, воды из грелок может стать причиной нагноения. Такую повязку необходимо немедленно сменить. Независимо от характера оперативного вмешательства и состояния повязки на 2-й день после операции производят перевязку. Если рана не была зашита, кожные края смазывают раствором йода, меняют тампоны и, если необходимо, дренажи и накладывают асептическую повязку. В послеоперационный период основная задача лечения при открытых повреждениях – не допустить нагноения послеоперационной раны. При значительном промокании повязки частые перевязки не рекомендуются. На повязку накладывают вату и перебинтовывают ее. При нагноившихся ранах перевязку производят ежедневно, а если требует состояние больного, то и чаще. Большое внимание обращают на проведение лечебной гимнастики, гигиенического режима, обеспечение высококалорийного питания.

Медицинская сестра обязана при уходе за пациентами с ранами учитывать нарушенные потребности и, используя свои знания и умения, стараться восстановить их в кратчайшие сроки. Для этого она определяет, какие проблемы возникли при нарушении той или иной потребности, ставит цели к каждой конкретной проблеме и составляет план своих вмешательств для нормализации в конечном итоге общего состояния больного.
Вопросы для самоконтроля
1. Что такое рана и основные ее симптомы?
2. Классификация ран п краткая их характеристика.

3. Фазы течения раневого процесса и изменения в ране при каждой из них.

4. Каковы особенности течения гнойной раны?

5. Принципы заживления ран.

6. Лечение первично-инфицированных ран.

7. В чем состоят особенности лечения гнойных ран?

8. Наиболее частые осложнения при любых ранениях, их ликвидация и профилактика.

2. ОЖОГИ

Ожогом (combustio) называют специфическое повреждение тканей и органов, вызванное воздействием термической, химической, электрической или лучевой энергии.
2.1 Механизм поражения тканей при различных видах ожогов
В зависимости от вида энергии, которая вызывает поражение, различают термические, электрические, химические и лучевые ожоги. Общим для всех этих травм является более или менее распространенная по площади и глубине гибель тканей. Механизм их поражения различен и определяется действующим агентом и обстоятельствами травмы.

Нагревание кожи и развитие термических ожогов происходит по-разному, в зависимости от источника тепла. Возможны три способа переноса тепла:
· конвекция – при воздействии горячего пара или газа;

· проведение – при прямом контакте с нагретым предметом или горячей жидкостью;

· радиация – при воздействии теплового излучения, в основном инфракрасной части спектра. 

В целом интенсивность термического воздействия зависит от природы термического агента, его температуры, времени действия и длительности наступающей тканевой гипертермии. 
При мгновенном воздействии даже очень высоких температур глубина поражения может быть небольшой. В то же время длительный контакт с относительно низкотемпературными агентами (горячая вода, пар) нередко сопровождается гибелью не только кожи, но и более глубоких анатомических структур. Инфракрасные лучи обладают способностью проникать в ткани на глубину до 5 мм, прогревая их до 50-60 °С. 
Особое значение имеет продолжительность тканевой гипертермии. Исследования Н.И. Кочетыгова показали, что период, в течение которого ткани остаются нагретыми, во много раз превосходит продолжительность действия термического агента и даже после окончания его воздействия на кожу тепло еще продолжает распространяться в глубокие слои ткани.
Изменения в тканях зависят от уровня их нагревания. Если температура не превышает 60 °С, наступает так называемый влажный (колликвационный) некроз. При более интенсивном прогревании высокотемпературными агентами ткани высыхают и развивается сухой (коагуляционный) некроз. Поскольку интенсивность прогревания обожженных тканей на разных участках неодинакова, эти разновидности некроза комбинируются в различных сочетаниях с наличием переходных форм.
Механизм поражения тканей агрессивными химическими веществами детально не изучен, и само понятие «химический ожог» не является достаточно четким. Их многообразие, различная концентрация и особенности условий воздействия определяют полиморфизм местных изменений. Истинными химическими ожогами следует считать только поражения веществами, способными в течение относительно короткого времени вызывать омертвение тканей. Такими свойствами обладают крепкие неорганические кислоты, щелочи, соли тяжелых металлов. При химических ожогах образуются новые связи ионов повреждающих веществ с веществами, входящими в состав клеток.
Повреждающее действие электрического тока при его прохождении через ткани проявляется в тепловом, электрохимическом и механическом эф​фектах. В результате сопротивления тканей электрическая энергия превра​щается в тепловую, что сопровождается перегреванием и гибелью клеток. Эти изменения наиболее выражены по кратчайшему пути электрического тока, в том числе и на коже соприкасающихся частей тела, сгибательных поверхностей суставов, между которыми возникает дуговой разряд вслед​ствие их сближения при судорожном сокращении мышц. Формы и размер поражения кожи в местах входа и выхода тока зависят от характера контак​та с токонесущими проводниками: от точечных «меток» тока до полного обугливания конечностей. Распространенность некроза кожи при электро​ожогах обычно меньше, чем глублежащих тканей. Поскольку в момент эле​ктротравмы нередко образуется вольтова дуга или происходит нагревание металлических проводников, электрические ожоги могут сочетаться с тер​мическими, причем последние иногда бывают более тяжелыми.
2.2 Классификация
В настоящее время используется классификация ожогов по четырем степеням, которая была принята на XXVII Всесоюзном съезде хирургов:

I степень - поверхностный эпидермальный ожог (покраснение и отек кожи, стойкая артериальная гиперемия и воспалительная экссудация).

II степень - ожог верхнего слоя кожи (появляются пузыри, наполнен​ные прозрачной желтоватой жидкостью, под отслоившимися пластами эпидермиса остается базальный его слой).

III А степень - дермальный ожог. Поражение собственно кожи, но не на всю ее глубину. Чаще поражение ограничивается ростковым слоем эпи​дермиса на верхушках сосочков, реже наступает омертвение эпителия и по​верхности дермы при сохранении более глубоких ее слоев и кожных при​датков.

III Б степень - распространение ожога на всю толщу кожи с образова​нием некротического струпа, а иногда и на подкожную клетчатку.

IV степень - омертвение не только кожи, но и образований, располо​женных глубже собственной фасции, - мышц, костей, сухожилий, суставов.

В связи с особенностями лечения ожоги подразделяют на две группы. К первой группе относятся поверхностные ожоги (I, II и III А степени), при которых погибают только верхние слои кожи. Вторую группу составляют глубокие ожоги – поражения III Б и IV степени, при которых обычно необходимо оперативное восстановление кожного покрова.
2.3 Определение площади ожоговой поверхности
Для определения площади ожоговой поверхности используют различные методики, с помощью которых вычисляют процентное соотношение площади ожога к общей площади кожи тела. Известны схемы, предложенные Ю.Ю. Джанелидзе, Г.Д. Вилявиным, Б.Н. Постниковым, С. Lund, N. Brouder и др.
Более приемлемы и достаточно просты способы определения величины обожженной поверхности методом, предложенным А. Walace, - так называемое «правило девяток», а также правило ладони, площадь которой равна 1-1,1% поверхности тела. «Правило девяток» основано на том, что площадь каждой анатомической области в процентах составляет число, кратное 9: голова и шея – 9%, передняя и задняя поверхности туловища – по 18%, каждая верхняя конечность – по 9%, каждая нижняя конечность – по 18%, промежность и половые органы – 1% (см. рис.).
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Более  точно поверхность ожога можно определить по методу Б.Н. Постникова (1949): ожоговую поверхность покрывают стерильными целлофановыми листами и по ним чернилами или краской обводят контур ожога. Затем целлофановый лист кладут на миллиметровую бумагу и вычисляют площадь ожоговой поверхности в квадратных сантиметрах.
Легко вычислить процентное соотношение площади ожога к общей площади всей поверхности тела по специальной таблице:
Определение площади ожога (по Б.Н. Постникову, 1949)

	Область тела
	Площадь кожи, см2
	Процент от общей поверхности кожи

	Голова 

	1 – лицо 
	500
	3,12

	2 – волосистая часть головы
	478
	2,99

	Туловище 

	3 – шея спереди
	240
	1,50

	4 – грудь и живот
	2900
	18,00

	5 – шея сзади
	200
	1,25

	6 – спина 
	2560
	16,00

	Верхняя конечность

	7 – плечо 
	625
	3,90

	8 – предплечье 
	450
	2,80

	9 – кисть 
	360
	2,25

	Нижняя конечность

	10 – бедро с ягодичной областью
	1625
	10,15

	11 – голень 
	1000
	6,25

	12 – стопа 
	515
	3,22


Средняя величина общей поверхности тела человека принята за 16 000 см2.
При формировании диагноза в истории болезни необходимо отразить ряд особенностей травмы: вид ожога (термический, химический, электрический, лучевой), травмирующий агент (пламя, кипящая вода, расплавленный металл и т.д.), степень (I-IV), общая площадь и площадь глубокого ожога (III Б-IV ст.). 
2.4 Морфология и клиническая картина ожоговых ран

Изменения, происходящие в ожоговых ранах, подчинены общебиологическим закономерностям течения раневого процесса и схематически могут быть представлены в такой последовательности:
· первичные анатомические и функциональные изменения от действия теплового агента;
· реактивно-воспалительные процессы;

· регенерация.

Течение ожоговых ран определяется прежде всего глубиной поражения. При ожогах I-II степени реактивно-воспалительные процессы, протекающие по типу серозного асептического воспаления, обычно не сопровождаются нагноением и после ликвидации острого воспаления закономерно наступают регенерация эпителиальных элементов и заживление раны. Для ожогов III А, III Б и IV степени характерна иная эволюция раневого процесса: омертвение тканей в момент ожога – реактивный травматический отек – гнойное демаркационное воспаление – фаза регенерации. В результате гнойно-демаркационного воспаления ожоговая рана очищается от омертвевших тканей. Во время регенеративной фазы происходят образование грануляций, эпителизация и рубцевание.

При ожогах III А степени эпителиальный покров восстанавливается за счет сохранившихся в глубоких слоях придатков кожи. При ожогах III Б-IV степени регенерация оказывается незавершенной из-за гибели придатков кожи. Заживление таких ран может наступать лишь путем рубцового стяжения и эпителизации с краев.  
Гнойное воспаление при таких ожогах обусловлено не столько воздействием микрофлоры, всегда имеющейся в ожоговой ране, сколько естественными процессами отграничения и отторжения омертвевших тканей. Понятие раневого инфекционного осложнения ожога характеризует состояние, когда гнойное воспаление распространяется за пределы первичного поражения, приводя к развитию местных осложнений (флегмона, абсцесс и др.).

В процессе очищения и регенерации ожоговой раны большая роль принадлежит внеклеточным и клеточным протеолитическим ферментам и микробным протеазам. Сложные биохимические изменения в ране характеризуются накоплением молочной кислоты, увеличением концентрации не​белкового азота, повышением концентрации ионов калия, уменьшением количества кальция и образованием биологически активных веществ, вли​яющих на течение воспаления и регенерацию. Существенно снижается ин​тенсивность окислительных процессов и микроциркуляции.

В клинической картине ожогов различают общие и местные симптомы.

Общие симптомы при небольших ожогах (по площади и степени) незначительны, тогда как более обширные ожоги опасны именно из-за общих явлений, так как развивается ожоговая болезнь.

Местные симптомы ожогов различны и зависят от степени последних.

Ожоги I степени протекают с асептическим воспалением кожи: покраснение, отек, боль. Они обусловлены стойкой артериальной гиперемией и воспалительной экссудацией. В области ожога кожа резко гиперемирована, несколько припухает, резко болезненна (гиперестезия - повышен​ная болевая чувствительность). Через 3-4 дня верхний слой эпидермиса высыхает, становится более темным и морщинистым, слущивается.

Ожоги II степени характеризуются более выраженными воспали​тельными явлениями. Расширение капилляров и нарушение их проницаемости сопровождаются выходом жидкости под эпидермис, отчего связь между клетками его базального и вышележащих слоев нарушается, сосочковый слой сохраняется. Более выражен отек тканей. Под эпидермальным слоем скапливается серозный выпот, который отслаивает, приподни​мает эпидермис через несколько минут после ожога. Появляются пузыри. Если целость отслоенного эпидермиса сохраняется, то пузыри постепен​но увеличиваются в течение первых 2 суток. На протяжении этого пери​ода пузыри могут появляться в местах, где их при первичном осмотре не было. Дно пузыря образует ростковый слой эпидермиса. Содержимое ожоговых пузырей по составу близко к плазме крови. К концу первого дня в нем появляются лейкоциты. Небольшое их количество обнаруживают также в сосочковом слое вблизи волосяных фолликулов и потовых желез. Через 2-3 дня содержимое пузырей густеет и становится желеобразным. Обычно содержимое пузырей стерильно, но может быстро инфици​роваться. Область ожога более болезненна, чем при поражениях I степе​ни. Заживление ожогов II степени, как правило, происходит в течение 7-14 дней.
При ожогах III А степени местами поражен поверхностный слой кожи, местами ожог распространяется на всю ее толщу, с полным некрозом сосочкового слоя. В зависимости от вида вызвавшего ожог агента образуется поверхностный сухой светло-коричневый или белесовато-серый струп, ко​торый отторгается от живых тканей с образованием демаркационного вала.

Гнойно-демаркационное воспаление протекает на уровне соединительнотканной основы кожи. Расплавление струпа продолжается 2-3 недели. Ожоговая поверхность в это время приобретает характерный вид: на фоне гнойно-расплавленных белесовато-серых омертвевших тканей проступают розово-красные сосочки кожи.

На 3-й неделе вид раны весьма характерен: на тонком слое грануляций появляются множественные островки эпителизации. Одновременно эпите​лий растет и со стороны здоровой кожи. Обычно к концу 1-го - середине 2-го месяца ожоги III А степени, даже весьма обширные, полностью эпителизируются.

Ожоги III Б степени характеризуются поражением всего сосочкового слоя кожи и подкожной клетчатки. Кожа бледно-серого цвета, пятнистая. Наблюдается гипестезия или полная анестезия. Первичные клинические и морфологические изменения проявляются в трех основных формах: 1) коагуляционной (сухой некроз); 2) «фиксации» кожи под действием тепла; 3) влажного некроза.

Коагуляционный некроз обычно возникает при действии пламени, кон​такте с раскаленными предметами. Пораженная кожа плотная, сухая, тем​но-красного, бурого или почти черного цвета. В области крупных суставов она сморщивается, образуя грубые складки. Зона гиперемии вокруг очага поражения узкая, отек сравнительно невысок. Формирование демаркаци​онного вала и отграничение некроза часто завершаются только к концу 1-го - середине 2-го месяца, и лишь тогда происходит полное отторжение струпа.

Своеобразной клинической формой глубоких ожогов III Б степени яв​ляется «фиксация» кожи. Она характерна для так называемых дистанцион​ных ожогов, возникающих от интенсивного инфракрасного излучения. При этом одежда над ожогом может не воспламениться. В первые 2-3 дня кожа бледнее и холоднее окружающих тканей, в окружности видна неширокая зона гиперемии и отека. Через 3-4 дня образуется сухой струп.

Влажный некроз развивается при ошпаривании, иногда при тлении одежды на теле. Погибшая кожа отекшая, пастозная. Гнойно-демаркацион​ное воспаление в очагах влажного некроза не столько носит отграничен​ный характер, сколько направлено на расплавление омертвевших тканей. Рана очищается от влажного некроза на 10-12 дней раньше, чем при сухом струпе. При заживлении на месте поражения образуются грубые, малоэла​стичные келлоидные рубцы белого цвета.

Ожоги IV степени обычно возникают при большой продолжительнос​ти теплового воздействия в областях, не имеющих толстого подкожно-жи​рового слоя. Чаще страдают мышцы и сухожилия, затем кости. Как прави​ло, наблюдается одновременное поражение трех и более различных тка​ней, а в 13% случаев наступает гибель сегмента конечности.

Клиническая симптоматика поражения зависит от вида теплового агента и обстоятельств травмы, проявляясь в различных формах. Первая форма характеризуется образованием плотного струпа темно-коричневого или черно​го цвета. При второй форме отмечается обугливание. Третья форма пораже​ния наблюдается при длительном воздействии относительно малоинтенсив​ных тепловых агентов, когда гипертермия тканей не превышает 50 °С. Обра​зуется белесоватый струп тестоватой консистенции. Под ним и в окружнос​ти редко выражен отек. Самостоятельное заживление этих ожогов невозмож​но. Часто необходимо производить глубокие некрэктомии и даже ампутации.
2.5 Ожоговая болезнь

Ожоги вызывают комплекс патологических изменений, охватывающих практически все жизненно важные системы.

Патологический процесс, в котором ожоговая рана и обусловленные ею висцеральные изменения находятся во взаимосвязи и взаимодействии, представляет собой ожоговую болезнь. Она развивается в выраженной форме при поверхностных ожогах более 25-30% площади тела или глубо​ких более 10%. У маленьких детей и лиц пожилого возраста ожоговая бо​лезнь может развиваться и при менее обширных ожогах (8-10% поверхно​сти тела). Ее тяжесть, частота осложнений и исход зависят в основном от площади глубокого поражения. Существенную роль играет и характер ра​невого процесса. При влажном некрозе в ожоговой ране, когда нет четкого отграничения погибших и живых тканей и значительная их часть находит​ся в состоянии некробиоза, резорбция токсических веществ особенно вели​ка. При сухом коагуляционном некрозе тяжелое течение ожоговой болезни характерно в основном для пострадавших с глубокими ожогами, превыша​ющими 15% поверхности тела.

Критическим состоянием считают тотальный (100%) ожог I степени и ожог II или IIIА степени более 30% поверхности тела. Опасными для жиз​ни являются также ожоги III Б и IV степени лица, гениталий и промежно​сти, если они превышают 10%, и ожоги конечностей площадью более 15%.

Для прогнозирования тяжести ожога и его вероятного исхода у взрос​лых Н. Frank предложил прогностический показатель, основанный на оценке глубины и обширности поражения и выражающийся в условных единицах. Показатель (индекс Франка) рассчитывается по формуле:
И= Sn + 3 х Sr,
где Sn - сумма площадей ожога I, II, III А степени, %; 3 - множитель, учитывающий прогностическую поправку; Sr - сумма площадей ожога III Б и IV степени, %.

При И менее 30 прогноз благоприятен, от 30 до 60 - относительно благоприятен, от 61 до 90 - сомнителен, при 91 и более - неблагоприятен.

В течении ожоговой болезни различают четыре стадии (ожоговый шок, острая токсемия, септикотоксемия, или сепсис, и реконвалесценция).
2.5.1 Ожоговый шок
Ожоговый шок продолжается от 1 до 3 суток и сменяется периодом ос​трой токсемии, длящейся до 10-15 дней после травмы. Далее наступает период септикотоксемии, начало которого совпадает по времени и патоге​нетически связано с началом отторжения омертвевших тканей. Продолжи​тельность этого периода различна и определяется сроком существования ожоговых ран. После их заживления или операции (восстановление кожно​го покрова) начинается четвертый период ожоговой болезни - реконвалес​ценция, который определяет обратное развитие типичных для ожоговой бо​лезни нарушений.

Ожоговый шок начинается в момент ожога. Для него характерна ярко выраженная эректильная фаза, которая обусловлена болевой импульсацией из ожоговой раны, вызывающей нарушение координирующей деятельнос​ти ЦНС, и непосредственным термическим поражением кожи и подлежа​щих тканей.

В процессе развития шока происходит перераспределение и депониро​вание крови, что сопровождается уменьшением ОЦК. Выход плазмы в по​врежденные ожогом ткани значительно усугубляет эти тяжелые изменения, ОЦК продолжает уменьшаться.

Потеря жидкости из кровотока начинается сразу после получения ожога и, по данным некоторых авторов, через 8 ч достигает максимума. Это ве​дет к перераспределению жидкости в организме, нарушению осмотического и электролитного равновесия и далее к изменениям всех видов обмена веществ. Наблюдаемые при ожоговом шоке нарушения взаимосвязаны, что обусловливает разнообразие его клинических проявлений.

Первые минуты, реже часы, после ожога характеризуются возбуждением, двигательным беспокойством. Пострадавшие жалуются на боли, стонут, мечутся. Сознание обычно сохранено. Возбуждение вскоре сменяется вялостью. Температура тела, как правило, нормальная; при тяжелых ожо​гах она снижается до 35 °С. Нарушение гемодинамики проявляется тахи​кардией. Пульс ритмичный, удовлетворительного или слабого наполнения. Примерно у половины пострадавших максимальное АД остается нормаль​ным, у некоторых кратковременно снижается, быстро нормализуясь после соответствующей терапии. Косвенным подтверждением гиповолемии у обожженных в шоке является снижение ЦВД, величина которого прямо пропорциональна ОЦК и находится в обратной зависимости от функцио​нальной способности миокарда и емкости сосудистого русла. Нарушения периферического кровообращения проявляются бледностью кожных по​кровов, их холодностью и акроцианозом. Нарушениям микроциркуляции в периоде ожогового шока способствуют изменения периферической крови - гемоконцентрация и увеличивающаяся в несколько раз вязкость. Анемия в первые дни маскируется гемоконцентрацией.

Выраженность нарушений внешнего дыхания, довольно типичных для ожогового шока, зависит от глубины и обширности ожога.

Одним из ведущих признаков ожогового шока является нарушение функции почек, характеризующееся олигурией или анурией, повышением относительной плотности мочи, азотемией, протеинурией, появлением свободного гемоглобина в моче.

Выделяют три степени шока: легкую, тяжелую и крайне тяжелую.

Приведенные в таблице данные позволяют ориентировочно определить тяжесть шока (его клинические проявления).
Основные признаки ожогового шока различной степени тяжести

	Признаки
	Шок

	
	легкий
	тяжелый
	крайне тяжелый

	Площадь глубокого ожога, %
	До 20
	20-40
	Более 40

	Состояние кожных покровов
	Нормальной окраски или бледные
	Бледные, сухие
	Бледные, порой землисто-серого цвета, сухие, холодные

	Пульс, уд/мин
	До 100
	100-120
	Более 120

	АД систолическое, 
мм рт.ст.
	Устойчивое нормальное
	Периодически снижается до 95-90
	Продолжительное снижение до 90-85

	ЦВД, мм вод.ст.
	Нормальное или снижается до 50-40
	Снижено до 40-20
	Ниже 20

	Диурез 
	Периодическая умеренная олигурия, суточное количество в норме
	Олигурия, суточное количество снижено до 600 мл
	Анурия (полная или перемежающаяся), суточный диурез 300-400 мл или меньше

	Остаточный азот, ммоль/л
	Изредка повышается до 30-35
	К концу первых суток повышается до 40-45
	Превышает 45

	Гемоглобинурия 
	Нет 
	Иногда кратковременная, в течение первых суток
	С первых часов продолжительная; моча черного цвета с большим осадком и запахом гари

	Рвота 
	Редкая 
	Частая, положительная реакция на скрытую кровь
	Повторная, порой неукротимая, цвета «кофейной гущи»

	Парез кишечника
	Нет 
	Нет 
	Возникает с первых часов после ожога

	Ацидоз 
	Нет или компенсированный
	Декомпенсированный метаболический (рН 7,35-7,25
	Декомпенсированный метаболический (рН менее 7,235)

	Температура тела
	Субфебрильная 
	Нормальная или субфебрильная
	Нормальная, чаще пониженная


Лечение ожогового шока в общем сходное с лечением травматического шока, однако, имеет свои особенности. Как было отмечено выше, при ожо​гах наступает интенсивная транссудация плазмы в ткани, что приводит к выраженному отеку. Уже в первые часы после обширного ожога количест​во плазмы в крови уменьшается на 25-33% - кровь сгущается. Из-за уменьшения ОЦК и гемолиза нарастает тканевая гипоксия. Именно по этим причинам необходимы более интенсивная оксигенотерапия и перели​вание большого количества крови и кровезаменителей. В первые 2-3 ч на​до ввести 0,8-1,2 л крови или плазмы, 1,5-2 л изотонического раствора на​трия хлорида и до 1 л 5% раствора глюкозы, до 1 л реополиглюкина. Важ​ное значение имеет борьба с болью (введение наркотических препаратов, антигистаминных средств, проведение новокаиновых блокад). На фоне проведения противошоковой терапии больному необходим полный покой, в некоторых случаях даже следует отложить обработку ожоговых ран.

При благоприятном течении ожогового шока ожоговая болезнь посте​пенно переходит в стадию токсемии.
2.5.2 Стадия токсемии
Стадия токсемии развивается на 2-3-й день после ожога и продол​жается в течение 1-2 недель. Отличительной особенностью этого перио​да являются симптомы, которые обычно расценивают как проявление ин​токсикации. Состояние больных зависит от обширности, глубины и лока​лизации ожога. При глубоких, особенно распространенных, ожогах появ​ляется гнойно-резорбтивная лихорадка, чаще всего температурная кривая ремиттирующая, в виде неправильных волн, до 38-39 °С, черты лица за​остряются, глаза «впадают», губы цианотичны, кожные покровы стано​вятся серыми, сухими. Появляются головная боль, рвота, тошнота. Отме​чаются различные функциональные нарушения ЦНС. Типичны многооб​разные эмоциональные расстройства, нарушение сна, психотические рас​стройства с дезориентацией в происходящем. Психозы, возникающие не​редко уже на 3-5-й день, имеют интоксикационный характер и проявля​ются делирием.

Количество гемоглобина падает, нарастает лейкоцитоз со сдвигом фор​мулы влево, увеличивается СОЭ. Повышаются гипопротеинемия, содержа​ние остаточного азота, отмечаются гипергликемия и ацидоз. В моче наблю​даются протеинурия, микрогематурия и цилиндрурия. Большая опасность пострадавших с глубокими ожогами в первые сутки заключается в разви​тии гипоксии и аноксии тканей и органов. Уменьшение ОЦК, истощение организма без воды приводят к тому, что параллельно с повреждением па​ренхимы печени страдают и почки (повреждается эпителий канальцев, прекращается фильтрация мочи в гломерулах), развиваются анурия, уре​мия. Наряду с вышеизложенными изменениями на фоне недостаточности кровоснабжения и гипоксии тканей происходят грубые изменения в виде дистрофии и ожоговых некрозов.

Поскольку ожоговый шок переходит в токсемию постепенно, а иногда и незаметно, лечение должно быть динамичным. Необходимо учитывать критические сроки, первые 8 ч, затем последующие 24 и 48 ч и дальней​шие 10-14 суток.

В этой стадии обожженные больные должны получить в течение пер​вых двух суток следующий объем жидкости: 3 мл на 1 кг массы тела, ум​ноженные на площадь обожженной поверхности (в %).

По методу Эванса в первые 48 ч больным переливают в равных частях коллоидные растворы (плазма + кровь, такое количество солевых раство​ров и, кроме того, 2 л 5% раствора глюкозы). Общее количество жидкости за сутки не должно превысить 10 л, причем половина этого количества вво​дится за первые 8 ч и половина - равномерно за оставшееся время суток.

При обширных ожогах Вгок рекомендовал вводить жидкость по следу​ющей схеме: 2 мл жидкости умножить на массу тела, умножить на площадь ожога II-IV степени плюс 2 л 5% раствора глюкозы.

На вторые сутки объем переливаемой жидкости уменьшается наполо​вину. С 3-4-х суток больным достаточно употребления жидкости перорально, дополнительно переливают небольшое количество плазмы (200-300 мл). Одновременно (по показаниям) больному назначают витами​нотерапию, антибактериальные, сердечно-сосудистые препараты.

В особо тяжелых случаях показана гемосорбция.
2.5.3 Септикотоксемия
Септикотоксемия - третий период ожоговой болезни, который делит​ся на две фазы:

· от начала отторжения струпа до полного очищения раны через 2-3 недели;
· фаза гранулирующих ран до полного их заживления.

Клиническая симптоматика связана с характером раневого процесса.

Первая фаза сепсиса, или септикотоксемии, имеет много общего с пе​риодом токсемии. Основным патогенетическим фактором, определяющим клиническую симптоматику, является резорбция продуктов тканевого рас​пада и жизнедеятельности микроорганизмов.

Состояние больных остается тяжелым. Температура тела держится на высоких цифрах без значительных перепадов в утреннее и вечернее время. Больные адекватно оценивают свое состояние. Возможны раздражитель​ность, плаксивость, нарушение сна. Аппетит резко снижен. В эти сроки ча​сто развивается токсический гепатит, в связи с чем наблюдаются тошнота, рвота. Появляется умеренная иктеричность склер и кожных покровов, пе​чень несколько увеличена. Реакция на билирубин прямая с незначитель​ным повышением его содержания. Резко вырастает уровень трансфераз. В моче обнаруживают уробилин и желчные пигменты. Бактериемия в этот период отмечается у 70% больных.

В некоторых случаях сохраняются или прогрессируют нарушения функции почек - альбуминурия, появление зернистых цилиндров, выщело​ченных эритроцитов, что говорит о развитии нефрита. Изменением в поч​ках в период септикотоксемии является, прежде всего, пиелонефрит.

Несмотря на частые переливания крови, содержание гемоглобина па​дает. Нарастают лейкоцитоз и нейтрофилез. Грануляции могут быть вялы​ми, «неживыми», под струпом скапливается гной. Больные восприимчивы к инфекции.
Течение и симптоматика второй фазы септикотоксемии зависят в ос​новном от площади ожоговых ран, длительности их существования и каче​ства проводимой общеукрепляющей терапии. Течение и развитие септиче​ской стадии в большой степени зависят от предпринятого местного лече​ния и ухода за больным, правильно построенного плана лечения. Борьбу с септическим состоянием затрудняют анемия, гипопротеинемия, гиповита​миноз. В связи с этим больным назначают высококалорийную, богатую белками и витаминами пищу. Продолжают внутривенное введение плазмы, белковых препаратов, препаратов электролитного баланса. Один-два раза в неделю рекомендуется переливание свежей крови. Парентерально вводят витамины группы С, В2, В6, В12. Антибиотики назначают с учетом антибиотикограммы с обязательным контролем через 5-7 дней. Немаловажную роль в борьбе с септическим состоянием играют мероприятия местной те​рапии - перевязки, хирургические и химические некрэктомии.
2.5.4 Реконвалесценция
При благоприятном исходе наступает четвертая стадия - реконвалесценция - заключительный этап заболевания, характеризующийся посте​пенным восстановлением функций, нарушенных ранее.

Состояние больных улучшается, появляется аппетит, увеличивается масса тела. Температура тела нормализуется. Улучшается настроение. Нормализуются показатели крови. Стабилизируется «состояние» внутрен​них органов.

В этот период ограничивают медикаментозную терапию, переливание кровезаменителей продолжают. Производят пересадку кожи. Большое вни​мание уделяют лечебной физкультуре и другим реабилитационным меро​приятиям.
2.6 Первая помощь при ожогах

Помощь пострадавшим от ожогов на догоспитальном этапе является весьма ответственной и нередко трудной задачей. Трудности возрастают при значительном числе одновременно пораженных при пожарах, в авари​ях и т.п. Извлечение пострадавших из горящих квартир, машин, отключе​ние электрического тока требуют, помимо знаний и практических навыков, смелости и решительности. При массовых поражениях важное значение приобретает организация помощи. Слишком поспешная эвакуация, без оказания неотложной помощи нуждающимся в ней, может быть причиной неблагоприятных исходов. Необходимо сразу выявить тех, кому помощь должна быть оказана в первую очередь, и тех, кому она не нужна, опреде​лить характер помощи и ее объем, очередность эвакуации, медицинское обеспечение транспортировки, наметить лечебное учреждение, куда следу​ет эвакуировать нуждающихся в госпитализации. Возможно раньше долж​на быть оказана помощь при угрожающих жизни патологических состоя​ниях (выраженные нарушения жизнедеятельности после электротравмы, тяжелые поражения органов дыхания, отравление токсическими продукта​ми горения, тепловой коллапс, глубокие ожоги более 20% поверхности те​ла). На месте происшествия обследование пострадавших должно быть бы​стрым, но продуктивным и последовательным. Если пострадавший в со​знании, следует выяснить обстоятельства и время травмы. При оценке со​стояния необходимо обратить внимание на поведение и положение постра​давшего. При поверхностных ожогах больных беспокоит сильная боль, они возбуждены, как правило, мечутся, стонут. При обширных ожогах постра​давшие обычно более спокойны, жалуются на жажду и озноб. Если созна​ние спутанное, следует иметь в виду возможность отравления продуктами горения, прежде всего угарным газом, тяжелого алкогольного или другого отравления или комбинированного механо-термического поражения. При​чину нарушения сознания надо выяснить как можно быстрее для оказания необходимой неотложной реанимационной помощи.

Важно оценить состояние органов дыхания. При ожогах лица пламе​нем часто имеются ожоги слизистой оболочки верхних дыхательных пу​тей. При тяжелых поражениях нарушаются глубина и ритм дыхания, ино​гда, хотя и очень редко, развивается острая дыхательная недостаточность с явлениями стеноза гортани. На месте травмы надо хотя бы ориентировоч​но оценить площадь и глубину ожоговой раны, чтобы определить объем противошоковой терапии на догоспитальном этапе.

При термических ожогах необходимо, прежде всего, немедленно пре​кратить действие высокотемпературного поражающего агента, теплового излучения и удалить пострадавшего из опасной зоны. Если одежду снять не удается, пламя следует погасить, плотно накрыв горящий участок одея​лом, либо заставить пострадавшего лечь на землю или любую поверхность, прижав к ней горящие места. Можно сбить пламя, катаясь по земле, пога​сить его струей воды, а если рядом имеется водоем или другая емкость, на​полненная водой, погрузить пораженный участок или часть тела в воду. Ни в коем случае не следует бежать в воспламенившейся одежде, сбивать пла​мя незащищенными руками. Максимальное спокойствие и самообладание, решительные и рациональные действия, как самого пострадавшего, так и лиц, оказывающих первую помощь, способствуют предупреждению пора​жений или уменьшению их тяжести.

После гашения пламени и удаления пострадавшего из опасной зоны необходимо приступить к оказанию первой помощи. Чтобы сократить пе​риод гипертермии тканей, а, следовательно, уменьшить глубину поражения, целесообразно охладить участок ожога струей воды, прикладыванием хо​лодных предметов и др. При общем перегревании нужно расстегнуть или снять одежду (в теплое время года), положить на голову лед или холодный компресс. На ожоговую рану накладывают сухие стерильные повязки, предпочтительно ватно-марлевые. При отсутствии стерильных перевязоч​ных средств можно использовать любую чистую ткань (полотенце, просты​ню). В крайнем случае обожженный участок на несколько часов можно ос​тавить без повязок. Не следует производить каких-либо манипуляций на ожоговой ране, так как это может усилить боль и ухудшить состояние по​страдавшего. При ожогах кистей необходимо как можно раньше снять кольца, которые в дальнейшем из-за развития отека могут привести к сдавлению и ишемии пальцев. Одежду с обожженных областей не снимают, а разрезают по швам и осторожно удаляют. Снимать всю одежду, особенно в холодную погоду, не следует, поскольку пострадавшие с обширными ожо​гами и без того испытывают чувство холода. Во всех случаях должны быть введены обезболивающие средства (промедол, пантопон).

При отравлении токсическими продуктами горения и поражении орга​нов дыхания необходимо, прежде всего, обеспечить доступ свежего воздуха. Важно восстановить и поддерживать проходимость дыхательных путей, для чего при ожогах лица и верхних дыхательных путей чаще всего доста​точно удалить слизь и рвотные массы из полости рта и глотки, устранить западание языка, раскрыть рот и ввести воздуховод.

Клинические наблюдения показывают, что в первые часы после трав​мы, как правило, тяжелый отек гортани (стеноз III-IV степени), при кото​ром жизненно необходима трахеостомия, не успевает развиться. Поэтому при оказании помощи на месте происшествия и при транспортировке про​изводить трахеостомию не нужно.

2.7 Лечение ожоговых ран

Лечение ожоговых ран начинают с первичной хирургической обработ​ки; при обширных ожогах ее всегда производят под наркозом. Обработка и дальнейшее лечение зависят от глубины и распространенности ожоговых ран. Так как они бывают сравнительно обширные, необходимо особое вни​мание уделить профилактике вторичной инфекции, т.е. строго соблюдать асептику.

При ожогах I степени окружность ожоговой поверхности дезинфици​руют 70% этиловым спиртом, ожоговую поверхность также обмывают мар​левыми шариками, смоченными спиртом. Чаще всего используют повязки с рыбьим жиром или 5% синтомициновой эмульсией; можно наложить су​хую стерильную повязку. Ожоги лица лечат открытым способом, их обыч​но смазывают стерильным маслом. Ожоги I степени заживают примерно в течение недели, не оставляя видимых рубцов.

При первичной хирургической обработке ожогов II и III А степени окружность и сами ожоговые раны дезинфицируют спиртом. Некоторые ав​торы рекомендуют орошать ожоговые поверхности раствором фурацилина 1:5000 или другим антисептиком. Небольшие и среднего размера пузыри не вскрывают, более крупные - прокалывают в основании и выпускают из них жидкость или срезают стерильным инструментом.

Далее обожженного можно лечить одним из принятых методов. Ис​пользуя закрытый метод, на рану накладывают повязку с 5% синтомицино​вой эмульсией, вазелиновым маслом, противоожоговой мазью Вишневско​го или другими маслянистыми и нераздражающими медикаментами. По​вязку по возможности не меняют 10-14 дней. В отсутствие инфекции ожо​говые раны II степени заживают в течение 2 недель, а III степени – 3-4 не​дели. Закрытый метод лечения более удобен при ожогах конечностей, а также при небольших ожогах туловища.

Важно подчеркнуть, что в фазе очищения раны (до начала эпителизации) целесообразно применять мази на водорастворимой основе из полиэтиленгликоля. Полиэтиленгликоль обладает очень высокой способностью поглощать влагу, способствует очищению раны от остатков некротических тканей. К таким мазям относятся 5% диоксидиновая и 1% йодопироновая, сульфамилон и др.

Открытый метод удобен при лечении ожогов лица и обширных ожогов тела, а также в случаях массовых поражений. Применяя открытый метод лечения, при первичной хирургической обработке ожоговой раны пузыри срезают.

Бесповязочное лечение на воздухе в палатах с инфракрасным излуче​нием, в специальных аэротерапевтических установках (АТУ) с вертикаль​ным ламинарным потоком стерильного, подогретого до 30-32 °С воздуха, локальных изоляторах с потоком стерильного подогретого воздуха имеет целью более быстрое образование струпа, который сохраняется вплоть до заживления ожогов II и III степени или удаляется оперативным способом после образования демаркационной линии при более глубоких ожогах. Кровать больного, помещенного в эти установки, ограничена от окружаю​щего пространства прозрачной пленкой, поток воздуха формируется в ячейках сети, расположенной над больным. Персоналу разрешается вхо​дить в такой изолятор только одетыми в стерильные халаты, маски, перчат​ки (кинетрон). Бесповязочное лечение ожоговых ран без активного противомикробного воздействия в наши дни недопустимо. Ожоговые поверхно​сти обрабатываются антибактериальными препаратами. Лечение в АТУ позволяет снизить катаболические процессы, восстановить водно-электро​литный баланс, уменьшить бактериальную обсемененность ожоговой ра​ны. Высушивание поверхности ожоговой раны позволяет в ранние сроки выявить зоны глубокого некроза и произвести хирургическую или химиче​скую некрэктомию. Для этого с 5-7-го дня на сухой струп накладывают некролитические повязки до формирования под ним грануляционной ткани. На очищенную от некротических тканей поверхность накладывают перфо​рированные сетчатые лоскуты ксенокожи или тонкий слой антибактери​альной мази, а затем через несколько дней производят аутопластику кожи.

При комбинированном лечении последовательно используют закры​тый и открытый методы. Применяется также полуоткрытый метод, при ко​тором рану покрывают марлевыми салфетками, насыщенными медикамен​тами, без фиксирующей повязки.

При глубоких ожогах (III Б и IV степени) некротические слои кожи с первых часов закрывают пораженную поверхность. Этот безжизненный слой остается интактным до тех пор, пока не произойдет разграничение между живыми и мертвыми тканями по краям ожоговых поверхностей. При наличии влажного струпа он оказывается инфицированным огромным количеством микроорганизмов (107–1010 на 1 г ткани), что создает предпо​сылки для развития септикотоксемии и сепсиса. Ожоговые раны высуши​вают в АТУ или ультрафиолетовыми лучами. Местно применяют химиотерапевтические средства (антибиотики или сульфаниламиды) в виде раство​ров, кремов или желеобразных форм.

При лизисе глубокого ожогового струпа возникает опасность аррозивного кровотечения, обнажения суставов и полостей. Поэтому используют ранние некрэктомии (начиная с 4-7-го дня) или обкладывание сухого стру​па 40% мазью салициловой кислоты. После удаления и расплавления не​кротических тканей обширную открытую рану прикрывают транспланта​том кожи. Самостоятельное заживление ожогов III Б степени происходит лишь в случаях, если площадь ожога не превышает 100 см2. Наилучшие ре​зультаты достигнуты при пересадке пострадавшему собственной кожи (аутотрансплантация). При обширных ожогах можно использовать специаль​но обработанную и консервированную кожу трупа (аллотрансплантация). Иногда производят провизорное покрытие поверхности ксенокожей или прибегают к брефопластике (используют консервированную кожу эмбрионов) для предотвращения потерь плазмы. С этой же целью стали использо​вать искусственную кожу, состоящую из слоя коллагена и силиконированной пленки, проницаемой для воздуха, но не проницаемой для бактерий, и пересадку выращенного в искусственной среде методом культуры клеток эпителия кожи больного (J. Burke).

В последние годы при глубоких, но не обширных, ожогах применяют первичную эксцизию ожоговой раны и пересадку кожи. Ее выполняют на 4-7-й день после ожога, предварительно произведя полное иссечение по​гибших тканей. Глубину иссечения пораженных тканей определяют специ​альными красящими веществами. Пересадку кожи производят в течение первых 2 недель после эксцизии ожоговой раны.

Нередко хирургическое вмешательство показано и в других случаях. После тяжелых ожогов лица и шеи, а также при ожогах верхних дыхатель​ных путей горячим паром или газами может стремительно развиться отек гортани. Если отек нарастает и дыхание резко затруднено, необходимо на​ложить трахеостому. В случае ожога конъюнктивы глаз для предотвраще​ния нарушения зрения в первые дни необходимо произвести конъюнктивальные инцизии (производит офтальмолог). При глубоких ожогах и выра​женном отеке кисти для предотвращения дальнейшего некроза тканей и образования контрактур производят глубокие продольные разрезы вплоть до фасции, при обугливании конечности - раннюю ампутацию.

Для лечения ожогов большое значение имеют идеальная чистота поме​щения, свежий воздух, тщательный уход за больным, высококалорийная, богатая белками и витаминами диета. Для предотвращения контрактур им​мобилизуют суставы, что препятствует образованию стягивающих рубцов. Одновременно с первых дней начинают лечебную физкультуру, которая ус​траняет атрофию мышц. На конечном этапе лечения используют различ​ные физиотерапевтические процедуры, магнитное поле.

Прогноз при небольших ожогах благоприятный; обширные ожоги уг​рожают жизни больного, ведут к развитию ожоговой болезни.
2.8 Химические ожоги

Химические ожоги по глубине поражения также подразделяются на че​тыре степени.

I степень характеризуется лишь умеренно выраженными воспалитель​ными явлениями, гиперемией и отеком кожи.

II степень проявляется гибелью эпидермиса, а иногда и верхних слоев дермы.

III степень - происходит омертвение всех слоев кожи, нередко и под​кожного жирового слоя.

IV степень характеризуется гибелью кожи и глублежащих тканей.

При химических ожогах необходимо учитывать природу повреждаю​щего агента и различать:

· ожоги веществами, вызывающими коагуляционный некроз (кислоты и вещества, действующие подобно им);

· ожоги веществами, вызывающими колликвационный некроз (щело​чи);

· термохимические ожоги, при которых поражение обусловлено агрессивными веществами и высокотемпературным действием.

Обычно наблюдаются химические ожоги кожи. Ожоги слизистых обо​лочек (ротовой полости, пищевода, желудка) происходят в быту при слу​чайном приеме уксусной кислоты, щелочи, а также при суицидальных по​пытках.

Химические ожоги характеризуются торпидным течением раневого процесса (замедленное отторжение омертвевших тканей, позднее образо​вание грануляций, медленное заживление), что связано со значительными нарушениями в тканях, возникающими под влиянием химических агентов.

Ожоги I степени протекают благоприятно, не сопровождаются нагное​нием и инфекционными осложнениями. Отек проходит на 3-4-й день. В конце 1-й, начале 2-й недели отшелушиваются сухие корочки, и на участке остается лишь пигментация, которая исчезает после полной эпителизации.

При ожогах II степени кислотами до начала нагноения некротический эпидермис не меняет своего вида. На 3-4-й день эпидермис отторгается, обнажая депигментированный участок розового цвета. Иногда на месте ожога в течение нескольких месяцев или лет остается белесоватый поверх​ностный рубец. При ожогах щелочами, если не развивается нагноение, мягкий струп через 2-3 дня уплотняется, подсыхает, становится темно-ко​ричневым или черным. Чаще струп подвергается гнойному расплавлению, и через 3-4 дня образуется покрытая некротическими тканями гнойная ра​на.

Отторжение некротического струпа при ожогах III-IV степени от дей​ствия кислот начинается на 20-25-й день и продолжается от 1 до 4 недель. Ожоги такой же глубины, вызванные щелочами, при нагноении раны очи​щаются от некротизированных тканей в конце 3-й - начале 4-й недели. За​живление ран при консервативном лечении происходит путем краевой эпи​телизации и рубцового стяжения и возможно лишь при небольших их раз​мерах. Исходом таких ожогов являются гипертрофические и келлоидные рубцы, вызывающие значительные функциональные и косметические нарушения. Большие по размерам раны при консервативном лечении неред​ко превращаются в длительно незаживающие или трофические язвы.

Кислоты и соли тяжелых металлов при взаимодействии с тканями дей​ствуют очень быстро, отнимают у них воду и свертывают (коагулируют) белки (из-за чего проникновение агента вглубь затруднено).

Развивается коагуляционный некроз. Быстро образуется струп, по ок​раске которого часто можно определить и природу химического вещества. При ожогах серной кислотой струп черного цвета, а при ожогах азотной кислотой он желтоватый. В случае высокой концентрации кислоты некроз тканей развивается практически сразу. При более слабой концентрации имеется латентный период, после которого появляются патологические признаки, к тому же они менее выражены (напоминают термические ожо​ги I-II степени). Сходное действие оказывают бензин и керосин при дли​тельном и повторном контакте - они вызывают ожоги I-II степени, которые сопровождаются жгучими болями. Соли тяжелых металлов (соединения ртути, серебра) по воздействию близки к кислотам, они вызывают ожоги I-II степени, редко более глубокие. В стационарах после операций часто наблюдаются ожоги I-II степени вследствие повторной дезинфекции об​ширных участков кожи соединениями йода.

Щелочи (калия гидроксид, каустическая сода и др. - разжижающие ве​щества прижигающего действия), отнимая от тканей воду, расщепляют белки и омыляют жиры. Ожоги щелочами вызывают изменения в более глубоких слоях, чем кислотами, поскольку щелочи не свертывают белки. Струп толстый, бледного цвета, мягкий и рыхлый; после удаления его на​блюдается кровотечение. В отличие от кислот щелочи вызывают колликвационный некроз. В результате расщепления белков возникают токсические продукты, которые вызывают общую интоксикацию.

Ожоги фосфорсодержащими препаратами (фосфор, напалм, пирогель) очень глубокие, так как после попадания на кожу эти вещества про​должают гореть (термохимический ожог). Раны при этих ожогах имеют специфический запах, иногда его сравнивают с запахом чеснока, поверх​ность их покрыта грязно-серым налетом. Позднее появляется большое ко​личество серозно-гнойных выделений, что впоследствии вызывает глубо​кие некрозы. Наряду с воздействием фосфора, а также продуктами распа​да погибших тканей у больных к местным поражениям присоединяется тя​желая интоксикация. В связи с этим через 2-3 суток у больных может на​ступить острая печеночно-почечная недостаточность.

Иприт (дихлордиэтилсульфид) на поверхности кожи находится до 2 мин, затем всасывается, растворяется в жирах и проникает в клетки. После попадания иприта на кожу через несколько часов появляется кожная эритема (латентный период), а через 24-48 ч - пузыри с серозным содержимым. При слабой концентрации иприта после исчезновения пузырей ожоговая рана в течение недели может зажить, при концентрированном воздействии за этот срок образуются глубокие некрозы и язвы. Когда иприт попадает в рану, в ней могут быть видны пятна, имеется специфический запах (запах горчицы или горящей резины). В области раны образуется отек, затем по​являются пузыри, сама рана покрывается некротическими массами. На​блюдаются общие явления и изменения почти всех систем организма. Больные жалуются на слабость, головную боль, головокружение, тошноту, рвоту. В некоторых случаях наблюдается коматозное состояние с леталь​ным исходом.

Эффективность первой помощи при химических ожогах тем выше, чем она раньше оказана. Ее цель - как можно раньше прекратить действие по​павших на кожу агрессивных веществ. Для этого необходимо быстрое, же​лательно в первые 10-15 с, обильное обмывание пораженной поверхности большими количествами проточной воды. Такую обработку нужно продол​жать 10-15 мин. Если помощь оказывают с некоторым запозданием, про​должительность обмывания увеличивают до 30-40 мин. После обильного обмывания водой пораженный участок обрабатывают нейтрализующими растворами:

· при ожогах кислотами: 2% раствором натрия гидрокарбоната, 5% раствором натрия тиосульфата;

· при ожогах щелочами: 1-2% раствором уксусной, борной или лимон​ной кислоты;

· при ожогах фосфором (во время промывания водой частицы допол​нительно снимают пинцетом): 5% раствором медного купороса (ме​ди сульфата), калия перманганата, 2% раствором соды;

· капли иприта снимают с кожи ватой; участки обрабатывают хлораминовым спиртом (10% раствор хлорамина в 70% растворе этанола), 0,1-0,2% раствором калия перманганата, сероводородным спиртом.

Химические ожоги слизистых оболочек полых органов наступают по​сле приема едких веществ. Нередко происходят ожоги пищевода с образо​ванием стриктур и стенозов. В данных случаях производят раннее зонди​рование и бужирование, при неэффективности показано оперативное лече​ние. При этих ожогах возможно поражение желудка - перфорация или не​кроз его стенки, рубцовое сужение. В таких случаях проводят хирургичес​кое вмешательство.

2.9 Роль медицинской сестры при лечении пациентов с ожогами

Исход лечения во многом зависит от ухода за больным и точного выполнения врачебных назначений. Особенно необходим тщательный уход за кожей: больных следует чаще поворачивать, несколько раз в день протирать кожу спиртом.
Естественно физиологические отправления (дефекация, мочеиспускание) больной осуществляет в очень неудобном положении. В силу этого возможно загрязнение одежды, повязок. После акта дефекации, а у женщин и мочеиспускания необходимо проводить подмывание и обтирание промежности.

Больные с ожогами очень подвержены простудным и легочным заболеваниям. Обучение больного дыхательной гимнастике, систематическое ее проведение под контролем персонала позволяют предотвратить застойные и воспалительные явления в легких.
Больной должен получать легко усвояемую и богатую белками пищу. Особенно ценны в этом отношении молочные продукты (кефир, сметана, сливки, творог), нежное мясо (курица, телятина). Усиленная потеря белков вызывает необходимость значительно большего их введения.
Нередко у больных почти полностью отсутствует аппетит. Задача медицинской сестры – добиться обязательного приема всего положенного пищевого рациона. Пища должна быть вкусно приготовлена и разнообразна. В тяжелых случаях рекомендуется проводить кормление с помощью зонда. Больные должны получать большое количество фруктов и свежих овощей, богатых витаминами и углеводами.
Больные с обширными ожогами подчас легко раздражимы, отказываются от проведения ряда назначений. В таких случаях медсестра должна очень внимательно относиться к больному, ласково, но настойчиво добиваться выполнения всех назначений и установленного для него режима. Особенно большие возражения со стороны больного из-за наличия болей вызывают придаваемые наивыгодные в функциональном отношении положения конечностям. Больной старается изменить положение, что может приводить к развитию контрактур, тугоподвижности суставов, стягиванию кожи рубцами и невозможности в дальнейшем пользоваться данной конечностью.
Несмотря на боли, в период эпителизации и рубцевания ожога показана интенсивная лечебная гимнастика. Недостаточное внимание к больному, непростительное «щажение» его могут стать причиной тяжелой инвалидности.
Уход за ожоговой поверхностью зависит от избранного способа лечения. Наибольшее внимание сестра должна уделять больным при лечении открытым способом. Температуру в палате поддерживают на довольно высоких цифрах (22-24°). Так как при открытом способе особенно легко может произойти инфицирование раны, то ежедневно сменяют стерильную простыню. Каркас тщательно закрывают простыней и одеялом и концы их заправляют под каркасом (27-30°) регулируют включением того или иного количества электрических лампочек на внутренней его поверхности.

При лечении ожогов под повязкой очень важным в уходе является тщательное гигиеническое содержание повязки и кожи вокруг ожога. Так как смена повязки проводится через 8-10 дней, необходимо при промокании ее регулярно сменять поверхностные слои, подбинтовывать свежим перевязочным материалом. Обычно от повязок исходит тяжелый запах, поэтому необходимо чаще проветривать палату, менять постельное и нательное белье. Перевязки всегда вызывают значительные боли. Для уменьшения болей перед повязками больным необходимо вводить обезболивающие средства (морфин, пантопон). Часто для уменьшения болей производят отмачивание повязок с помощью местных или общих ванн в слабых растворах марганцовокислого калия. 
Вопросы для самоконтроля
1. Определение ожогов с учетом причины их возникновения.

2. Способы определения площади ожога.

3. Дайте характеристику степеням ожога в зависимости от глубины поражения.

4. Неотложная помощь при ожогах.

5. Особенности клинических проявлений при различных ожогах (термических, химических, лучевых).

6. Причины развития ожогового шока, его основные проявления в зависимости от периода.

7. Роль медсестры в уходе за пациентами с ожогами.  

3. ЭЛЕКТРОТРАВМА

Электротравма - патологическое состояние, обусловленное воздейст​вием на пострадавшего электрического тока. На ее долю приходится более 2,5% всех травм, она сопровождается значительной (до 20%) летальнос​тью.

Причинами электротравмы чаще служат несоблюдение правил техни​ки безопасности при работе с электроприборами, их неисправность, обрыв электропроводов, а у детей - шалости и недосмотр взрослых.

Особый вид электротравмы - поражение атмосферным электричест​вом, молнией. Чаще поражаются люди, находящиеся во время грозы вбли​зи электрооборудования, работающего телевизора и радиоприемника, раз​говаривающие по телефону и т.д. У пострадавших на кожных покровах определяются так называемые знаки молнии, представляющие собой древовидные разветвления, полосы светло-розового или красного цвета, появле​ние которых объясняется расширением капилляров в области контакта молнии с телом. В случаях с благоприятным исходом знаки молнии в тече​ние нескольких дней самостоятельно исчезают.

Электрический ток распространяется в теле человека от места входа к месту выхода (закон Киргофа), образуя так называемую петлю тока. Ниж​няя петля (от ноги к ноге) менее опасна, чем верхняя (от руки к руке). Са​мой опасной считается полная петля, захватывающая две руки и две ноги, так как при этом ток обязательно пройдет через сердце и может нарушить его деятельность.

В патогенезе электротравмы выделяют два фактора:

· рефлекторное воздействие через нервную систему, приводящее к расстройству кровообращения и дыхания;

· прямое воздействие на организм теплового, электрохимического и электродинамического факторов.

Первый фактор определяет тяжесть общей реакции организма, в част​ности, является ведущим в отношении летального исхода, который насту​пает, как правило, от фибрилляции желудочков сердца, паралича дыхатель​ного центра, шока и спазма голосовой щели; второй - глубину местных из​менений.

Тяжесть электротравмы зависит от физических параметров тока, физиологического состояния организма и особенностей внешней среды. Ток низкого напряжения (127-220 В) опаснее, чем ток высокого напряжения, так как чаще вызывает фибрилляцию желудочков сердца. Опасность элек​тротравмы возрастает при перегревании организма, а повышенная влаж​ность воздуха способствует возникновению дугового контакта, который образуется при напряжении более 1000 В. Последний вид поражения необ​ходимо дифференцировать с термическим (не электрическим!) ожогом вольтовой дугой.

В зависимости от общего состояния пострадавших выделяют четыре степени тяжести электротравмы: I - судорожное сокращение мышц без по​тери сознания; II - сокращение мышц с потерей сознания; III - судорожное сокращение мышц с потерей сознания и сердечными или легочными нару​шениями; IV - клиническая смерть.

Субъективные ощущения при электротравме разнообразные - от лег​кого толчка до жгучей боли, судорожного сокращения мышц, дрожи. После прекращения действия тока пострадавший нередко ощущает усталость, ис​пуг, тяжесть во всем теле, угнетение или возбуждение.

При электротравме I и II степени могут возникнуть нервно-психиче​ские расстройства и симптомы повышения внутричерепного давления. При электротравме III степени, кроме этого, отмечаются глухость тонов сердца, тахикардия, иногда аритмия со специфическими изменениями на ЭКГ.

При легкой (I-II) степени поражения эти явления купируются в тече​ние 1-2 недель. При тяжелом поражении наблюдаются стойкие изменения сердечно-сосудистой системы вплоть до инфаркта миокарда. Больным тре​буется длительная и интенсивная терапия.

Местное поражение тканей проявляется электроожогами, которые об​разуются в местах входа и выхода тока, где электрическая энергия перехо​дит в тепловую. Чем выше напряжение, тем тяжелее ожоги.

В зависимости от глубины поражения различают четыре степени электроожогов.

К I степени относятся так называемые знаки тока, образующиеся под действием небольшого количества тепловой энергии с поражением только эпидермиса.

Ожоги II степени характеризуются отслойкой эпидермиса с образова​нием пузырей (в чистом виде встречается редко).

При электроожогах III степени происходит коагуляция кожи на всю ее толщину. При электроожогах III степени не выделяют степени III А и III Б, как при термических ожогах.

При ожогах IV степени поражается не только дерма, но и подлежащие ткани, нередко - сухожилия, мышцы, кости, сосуды, нервы.

Ожоги II степени относятся к поверхностным, III и IV - к глубоким. Внешне глубокие электроожоги определяются как участки некроза тканей серо-белого или черного цвета. Причем черный участок некроза окружен белым, который ограничен демаркационной линией в виде четкого ободка. Именно в этих границах происходят отторжение некроза и развитие грану​ляций.

Для электроожога характерны отек окружающих тканей и гипостезия. Нарушение чувствительности, определяющееся в радиусе до 2 см от раны, является следствием воздействия на нервные окончания главным образом электрической энергии. Часто наблюдаются изменения периферических нервов по типу восходящего неврита с парезами, чувствительными и тро​фическими расстройствами. Но если нерв находится в зоне поражения, то вялый паралич наступает сразу после травмы.

В момент прохождения через организм тока большой силы происходит судорожное сокращение мышц, что может вызвать отрывные и компресси​онные переломы, переломовывихи и вывихи. Чаще наблюдаются компрес​сия позвонков, отрыв большого бугорка плечевой кости, перелом шейки лопатки и вывих плеча.

Неотложная помощь пострадавшему заключается в быстром осво​бождении его от действия тока. Самым простым способом является размы​кание электрической цепи рубильником или выключателем. При невоз​можности или неэффективности этих мер необходимо разъединить элект​роцепь другими способами. При этом принимаются специальные меры, чтобы под напряжение не попал человек, оказывающий помощь. Рекомен​дуется пользоваться каким-либо сухим предметом, не проводящим элект​рический ток, например палкой, веревкой, плотной бумагой и т.д. Изоля​цию спасающего от земли обеспечивают подложенные под ноги сухие до​ски, резиновые изделия и т.п. При отсутствии указанных предметов реко​мендуется перерубить или перерезать провода (каждый в отдельности) ин​струментами с сухой деревянной ручкой.

При оказании помощи пострадавшему от воздействия электрического тока напряжением свыше 1000 В необходимо предварительно надеть рези​новую обувь (боты, сапоги), перчатки и действовать изолирующей штан​гой.

Пострадавшим со II-IV степенью электротравмы тотчас после устра​нения воздействия тока непосредственно на месте происшествия начинают осуществлять реанимационные мероприятия. При отсутствии дыхания и сердечной деятельности проводятся искусственная вентиляция легких и непрямой массаж сердца. Если в течение 3-5 мин эффекта нет, бригадой скорой помощи используется дефибриллятор, производится интубация трахеи с переводом больного на управляемое дыхание. Данные манипуля​ции проводятся непрерывно, нередко в течение многих часов. Оживление прекращают лишь при появлении признаков биологической смерти (труп​ные пятна, окоченение и т.д.).
При поражении молнией реанимационные мероприятия аналогичны приведенным выше. Особо следует подчеркнуть необоснованность распространенного мнения об эффективности «лечения» пострадавшего от атмосферного электричества путем закапывания его в землю. При этом теря​ется драгоценное время, необходимое для оживления.

Местно на электроожоги накладывают стерильные повязки, при нали​чии сопутствующих переломов, вывихов осуществляется транспортная иммобилизация. Всех больных независимо от состояния госпитализируют для наблюдения и специализированного лечения.

При поступлении в стационар у больных с ограниченным электроожо​гом редко наблюдается картина типичного шока. Однако отдельные его элементы (снижение АД, тахикардия, поверхностное дыхание) могут иметь место.

Пострадавшие, поступившие в состоянии тяжелого шока, как правило, возбуждены, АД снижено до 70/40-50/0 мм рт.ст., пульс частый - до 120-140 ударов в 1 мин, слабого наполнения, иногда отмечаются рвота, спутанность сознания. Эти больные нуждаются в комплексном реанимаци​онном лечении по общепринятой методике, включая введение полиглюкина, глюкозоновокаиновой смеси, растворов электролитов, плазмы, гормо​нальных препаратов и т.д. Такая внутривенная терапия продолжается в те​чение 24-48 ч, а при присоединившейся интоксикации и дольше. У данных пострадавших имеет место выраженная гипоксия, поэтому необходима оксигенотерапия.

Местное лечение ожоговых ран имеет ряд важных особенностей.

Во-первых, у этих больных преобладают процессы торможения в ЦНС, что является причиной снижения всех приспособительных реакций орга​низма. Вследствие этого, а также нервно-трофических нарушений процес​сы очищения ран (отторжение некроза) и регенерации (образование грану​ляций, эпителизация) замедляются.

Во-вторых, при тяжелых поражениях конечности может наблюдаться спазм сосудов и мышц, что требует применения футлярных, нередко по​вторных, новокаиновых блокад.

В-третьих, показания к ранней некрэктомии ограничены, главным об​разом из-за сложности определения глубины поражения. Данная операция показана лишь при тотальном некрозе конечности или отдельных ее частей вследствие тотальной гибели тканей или повреждения магистральных со​судов.

Особенностью электроожогов является несоответствие поражений по​верхностных и глубоколежащих тканей. Погибают в первую очередь ткани, обладающие большим сопротивлением электрическому току (мышцы). По​этому часто при небольших поражениях кожи отмечаются значительные повреждения мышц, что может вызвать необходимость ампутации конеч​ности.

При электроожогах нередко прибегают к некрэктомии и фасциотомии (лампасными разрезами) из-за нарастающего отека, который может приве​сти к сдавлению магистральных сосудов и гангрене конечности.

Некрэктомия чаще производится в позднем периоде, через 2-3 недели после травмы, когда граница некроза четко прослеживается. При этом, осо​бенно при ампутации, могут возникнуть трудности с остановкой кровоте​чения из патологически измененных сосудов (по типу аррозионного крово​течения). Такое поражение магистрального сосуда может вызвать массив​ное угрожающее жизни кровотечение. Поэтому перед ампутацией показа​на превентивная перевязка сосуда. Об угрозе аррозионного кровотечения надо помнить и в период консервативного лечения и быть постоянно гото​вым к ликвидации этого грозного осложнения.

Глубокие электроожоги требуют оперативного лечения. Консерватив​ное лечение даже ограниченных глубоких ожогов, например кисти, приво​дит к тяжелым деформациям, лишающим пострадавших, особенно при двустороннем поражении, возможности элементарного самообслужива​ния.

После некрэктомии и образования грануляций рана ликвидируется ме​тодом свободной кожной пластики. При локализации процесса на кисти методом выбора является несвободная кожная пластика лоскутом, выкро​енным на передней брюшной стенке (итальянская пластика). Восстанов​ленный полноценный кожный покров позволяет в дальнейшем произво​дить реконструктивно-восстановительные операции на сухожилиях, нер​вах, суставах и т.д.

В заключение необходимо подчеркнуть, что воздействие электротрав​мы на организм независимо от степени ее тяжести может проявиться спу​стя месяцы и даже годы после происшествия.

Могут развиться общие расстройства в виде изменения психики, не​врозов, эндокринно-вегетативных нарушений, функциональных расст​ройств слуха, речи и др.

Развитие местных нарушений определяется поражением функциональ​но важных структур (сухожилия, мышцы, нервы и т.д.) и качеством прове​денного ранее лечения.

Все эти нарушения требуют длительной специфической терапии и сложного реконструктивно-восстановительного лечения.

Вопросы для самоконтроля

1. Изменения в организме пострадавшего при действии электрического тока.
2. Что такое «знаки тока»?

3. В чем состоят особенности оказания неотложной помощи при действии электрического тока.
4. ОТМОРОЖЕНИЯ
Отморожения - проблема, которая продолжает привлекать внимание клиницистов вследствие тяжести поражений и отсутствия надежных мето​дов лечения пострадавших с холодовой травмой.

Значение рациональной профилактики и эффективной терапии отмо​рожений мирного времени трудно переоценить, так как повреждения, вы​званные действием холода, в большинстве случаев требуют длительного стационарного лечения, нередко приводят к стойкой утрате трудоспособ​ности, а частота этого вида травмы у лиц сравнительно молодого возраста, большой процент неблагоприятных исходов ставят эту проблему в ряд ак​туальных проблем хирургии. Инвалидность среди лиц, перенесших холодовую травму, колеблется от 36 до 60% и более.

Проблема диагностики и лечения холодовых травм актуальна как в мирное, так и в военное время. По данным Н.И. Герасименко (1950), отмо​рожения в различных войнах и разных армиях составили 2-16% всех санитарных потерь, а отморожения к общему числу солдат - 1,5-1,8%. В годы Великой Отечественной войны потери от холодовой травмы в Советской Армии достигали 3% и более общего количества санитарных потерь, а ле​чение тяжелых отморожений занимало в 5-6 раз больше времени, чем ле​чение тяжелых ранений.

В мирное время холодовая травма встречается реже, однако многие ав​торы сообщают о значительном количестве наблюдений отморожений ко​нечностей, а такие существенные факторы, как тяжесть холодовой травмы, частота ее у лиц сравнительно молодого трудоспособного возраста, боль​шой процент инвалидов после перенесенных отморожений ставят эту про​блему в число социальных. В настоящее время это приобретает особо важ​ное значение в связи с интенсивным освоением отдаленных районов Сиби​ри, Дальнего Востока и Крайнего Севера. Если в регионах с умеренным климатом отморожения составляют не более 1% в структуре травм мирно​го времени, то на Крайнем Севере и в районах с холодным климатом они достигают 6-10%.

В возникновении отморожений при температуре ниже -30 °С решаю​щую роль играет действие холода, а при более высоких температурах боль​шое значение имеют влажность воздуха и скорость ветра. С увеличением скорости ветра усиливается потеря тепла, возрастает вероятность отморо​жения. Температура окружающей среды -20 °С и дополнительная скорость ветра 20 м/с соответствуют температуре -52 °С при безветренной погоде.

Охлаждающая способность внешней среды зависит от влажности воз​духа. Описаны случаи глубоких отморожений конечностей при температу​ре окружающей среды О °С, при этом большую роль играла повышенная влажность.

К общим нарушениям, способствующим возникновению отмороже​ний, относят адинамию, переутомление, истощение, потерю сознания, шок, кровопотерю, тяжелую травму, сопутствующие хронические заболе​вания, сопровождающиеся сердечно-сосудистой недостаточностью. .Killian (1981) среди заболеваний, способствующих отморожениям, приводит такие, как аллергические состояния, специфические инфекции с по​вреждением сосудов (тиф, токсоплазмоз), сахарный диабет, авитаминозы, значительные потери жидкости в результате желудочно-кишечных инфек​ций, а также курение.

По данным многих исследователей, большинство Холодовых травм в мирное время происходит в состоянии алкогольного опьянения. По мне​нию Е.В. Майстраха (1975), действие алкоголя угнетает деятельность терморегулирующего центра и способствует повышенной теплоотдаче.

К местным нарушениям, способствующим возникновению отмороже​ний, относят облитерирующие заболевания сосудов конечностей, варикоз​ное расширение вен, травмы конечностей, а также ранее перенесенные от​морожения.

Возникновению отморожений в значительной степени способствуют легкая и тесная одежда и обувь, которая, сдавливая ткани, вызывает расст​ройства кровообращения в соответствующих участках.

Некоторыми авторами подчеркивается важность акклиматизации и тренированности, а также индивидуальных адаптационных способностей человека, которые играют немаловажную роль в возникновении отмороже​ний.

Как же ткани конечностей реагируют на воздействие холода? Является ли некроз следствием прямого разрушающего действия низких температур на ткани? Сторонники этой точки зрения считали, что возникновение не​кроза происходит в результате потери клетками физиологических констант под воздействием холода. Но в то же время они не отрицали значение со​судистого фактора.

Роль холода в возникновении отморожений очевидна. Несомненна воз​можность прямого повреждающего действия низких температур на ткани тела. Их быстрая гибель наступает при охлаждении до температуры -40 °С, что обычно происходит при контакте с охлажденными до очень низких температур предметами и наблюдается редко (первичный крионекроз).

О патогенезе воздействия холода на ткани человеческого организма до настоящего времени еще нет единой точки зрения, хотя на протяжении многих лет накоплен значительный фактический материал.

Прежде всего, заслуживает внимания тот факт, что изменения тканей, подвергшихся действию низких температур, в ранние сроки после травмы в большей степени обратимы.

Только с момента согревания в тканях начинают развиваться процессы, которые делают возможным распознавание изменений клеточных и ткане​вых структур, наступивших в результате действия низких температур. Глу​бина и степень отморожения с достаточной степенью достоверности опре​деляются к 3-7-му дню реактивного периода, что позволило высказать мысль о возможной обратимости изменений в тканях в ранние сроки пора​жений холодом.

Многие исследователи, изучающие холодовую травму, основное вни​мание в патогенезе отморожений обращали на сосудистые изменения.

Под действием низких температур возникают стойкий спазм перифе​рических сосудов, нарушение микроциркуляции, гиперкоагуляция и сни​жение фибринолиза, увеличение вязкости крови и агрегации форменных элементов, изменения в стенках сосудов, что приводит к тромбозу пери​ферических сосудов и некрозу тканей, который может протекать по типу мумификации или влажной гангрены. При этом выделяют первичный тромбоз, возникающий сразу после согревания конечности и без образо​вания пузырей, приводящих к некрозу; ранний, когда в течение первых двух суток появляются обширные сливные пузыри с геморрагическим со​держимым, а затем выявляется некроз; и поздний, когда вначале видна картина якобы поверхностного отморожения с соответствующими клини​ческими проявлениями, а в более поздние сроки возникает гангрена сег​ментов конечностей. В этой связи Г.Л. Кутихин и Г.А. Плотни​ков (1982) отмечают, что при легких отморожениях, когда активация гемостаза нивелируется противосвертывающими механизмами, закрытия просвета тромбами не наступает и некроза не образуется. Это отмороже​ние I-II степени. Но опасность тромбообразования не снижается до сти​хания реактивных проявлений. При затянувшемся реактивном процессе сохраняются воспалительные изменения сосудистой стенки. Это может привести к тому, что «сработает» система гемостаза с образованием тромба и последующим некрозом участка пораженных тканей - отморо​жение III-IV степени.

4.1 Клиническая картина и диагностика отморожений конечностей

На основании анализа значительного клинического материала сложились четкие представления о многообразии проявлений отморожений и их диагностике.

Т.Я. Арьев (1938) предложил термин «скрытый период» отморожений, который в дальнейшем стали называть дореактивным. В течении холодовой травмы различают два периода отморожений – дореактивный (до согревания конечности) и реактивный (с момента согревания), которые характеризуются соответствующими клиническими проявлениями.

В дореактивном периоде кожа поврежденной конечности чаще всего бледна, иногда с цианотичным оттенком, холодная на ощупь. В зависимости от тяжести поражения чувствительность может быть ослаблена или могут отсутствовать все виды чувствительности. Пострадавший отмечает жжение, парестезии. Боль не всегда характерна для этого периода поражения. В дальнейшем возникает чувство онемения в пораженной конечности. Ослаблена или отсутствует капиллярная проба, ослаблена пульсация периферических сосудов. При прокалывании иглой кожи капля крови не появляется. Иногда отмечается сглаженность кожного рисунка. Отек, как правило, в этом периоде отсутствует. В зависимости от тяжести поражения могут отсутствовать активные движения в суставах. В этом периоде прогнозировать степень поражения тканей трудно.

В процессе согревания (реактивный период) наблюдается потепление конечности, отмечается гиперемия поврежденных областей или резкий цианоз, иногда кожные покровы имеют мраморный вид. Появляются боли, нарастает отек тканей. В зависимости от тяжести поражения появляются пузыри с янтарным или геморрагическим содержимым, иногда наблюдается рисунок тромбированных вен. Однако цвет кожных покровов, выраженность отека не всегда характеризуют глубину поражения тканей. Дифференциальная диагностика степени поражения в первые часы, а иногда и сутки после холодовой травмы нередко весьма затруднительна.

В различные годы предлагались трех, четырех-, пятистепенные классификации отморожений. В настоящее время в нашей стране принята четырехстепенная классификация, предложенная Т.Я. Арьевым в 1940 г.

Отморожение I степени - легкая степень холодовой травмы, возника​ющая при непродолжительной экспозиции холодового воздействия. Могут отмечаться боли от незначительных до нестерпимых, усиливающиеся при движении пораженных конечностей. При согревании бледность кожи сме​няется гиперемией, может быть незначительный отек тканей. Кожные по​кровы теплые на ощупь. Болевая и тактильная чувствительность после со​гревания отмороженных сегментов сохранена, движения в суставах актив​ные.

Отек тканей, гиперемия кожи начинают уменьшаться на 2-3-й день по​сле травмы и исчезают к концу первой недели. Иногда наблюдаются легкий зуд и шелушение кожных покровов. В последующем может сохраняться повышенная чувствительность пораженных сегментов к воздействию низ​ких температур.

Отморожение II степени возникает при более выраженной гипотер​мии тканей и характеризуется частичным некрозом кожи, который может наблюдаться в роговом, зернистом или сосочково-эпителиальном слое. Ростковый слой не повреждается, что обеспечивает самостоятельную эпителизацию ран.

Наиболее характерным признаком отморожения II степени является наличие пузырей, наполненных светлой прозрачной жидкостью. Пузыри могут появляться в 1-2-е сутки после травмы, иногда в более поздние сро​ки - на 3-5-й день. Дно пузырей болезненно, имеет розовую окраску. Боли, зуд и чувство распирания более интенсивны и продолжительны в сравне​нии с отморожением I степени. Имеется отек. Пузыри постепенно сморщи​ваются, к концу 7-8-х суток наступает эпителизация ран.

Ногти при отморожении II степени могут отторгаться, но удаление их болезненно. Иногда под ногтями наблюдаются кровоизлияния, которые по​степенно рассасываются, сошедшие ногти отрастают вновь. После выздоровления при отморожении II степени рубцы не образуются. Сохраняется повышенная чувствительность пораженных сегментов к холоду.

Отморожение III степени возникает при более длительном холодовом действии. Зона омертвения тканей проходит в подкожно-жировой клет​чатке, поэтому после отторжения некротических тканей развиваются гра​нуляции, регенерация дермы невозможна.

Клинически выражен болевой синдром, появляются пузыри, наполнен​ные геморрагическим содержимым, иногда большие, сливные, циркулярно охватывающие пораженный сегмент. Наблюдается выраженный цианоз кожных покровов. Капиллярная проба и все виды чувствительности отсут​ствуют, конечность холодная на ощупь. В раннем реактивном периоде дно раны багрово-цианотичное, позже выявляется некроз всех слоев кожи с возможным переходом на подкожно-жировую клетчатку. Выражен отек, имеющий тенденцию к распространению в проксимальном направлении. Пульсация периферических сосудов ослаблена. Ногти безболезненно от​торгаются, не регенерируют, а если они восстанавливаются, то очень де​формированы.

На 1-2-й неделе после травмы выражена температурная реакция орга​низма. Отторжение некротических тканей заканчивается через 2-3 недели после травмы. Раны выполняются грануляциями и, если не применяется оперативное восстановление кожного покрова, рубцуются в сроки до 1-1,5 месяца. В последующем образуются соединительнотканные рубцы.

Отморожения III степени могут протекать по сухому или влажному типу. Последний протекает более тяжело, носит затяжной характер, со​провождается более выраженной температурной реакцией и интоксика​цией.

Отморожение IV степени возникает при длительном холодовом воз​действии, а у лиц пожилого возраста с сопутствующими тяжелыми заболеваниями сосудов конечностей - при менее длительном. Граница поражения тканей проходит на уровне костей и суставов. Температура кожи снижена - конечность холодная на ощупь. На ранних стадиях отмечается выражен​ный цианоз кожи, иногда с мраморным оттенком. Отсутствуют капилляр​ный пульс и все виды чувствительности. Иногда появляются пузыри с ге​моррагическим содержимым, но чаще пузыри вялые, содержащие ихорозную жидкость. Ослаблена пульсация периферических артерий. Дно раны багрово-цианотичное, поверхность ее тусклая, «сухая». Отек резко выра​жен, занимает всю кисть или стопу, быстро распространяется в прокси​мальном направлении. Выражен болевой синдром.

К концу первой недели формируется демаркационная линия, четко выявляется некроз тканей. Отморожение IV степени может протекать по типу сухой или влажной гангрены. Для влажной гангрены характерны гипертер​мия, явления интоксикации, особенно если в процесс вовлекаются кисти и стопы. В последующем, если своевременно не предпринято оперативное вмешательство, наступают самостоятельное отторжение некротических тканей, гранулирование и рубцевание ран. Консервативное лечение отмо​рожений может продолжаться до двух и более месяцев. На основании дан​ных многих авторов, большинство случаев отморожений IV степени проте​кает по типу мумификации. Влажная же гангрена чаще развивается у по​жилых людей при большой площади поражения, т.е. при вовлечении в про​цесс всех конечностей.

Ознобление следует рассматривать как хроническое отморожение I сте​пени. Этиологическим фактором возникновения ознобления является ме​стное, чаще всего повторное действие холода, причем температура окружа​ющей среды выше 0 °С. Предрасполагающими факторами возникновения ознобления служат повышенная влажность и ветер, а также нарушения кровообращения в соответствующей области. Озноблению подвергаются преимущественно кожные покровы открытых частей тела: лицо (кончик носа, уши, веки) и особенно кисти. Кожа в пораженных участках синюш​ная, иногда красного цвета, с пониженной чувствительностью, отечна, на​пряжена, блестит, холодная на ощупь, в некоторых случаях прикосновения к ней болезненны. Заболевание может протекать в форме дерматитов, дер​матозов, трещин, изъязвлений, плохо поддающихся медикаментозному лечению. В то же время исключение повторного охлаждения часто приводит к уменьшению болезненных явлений. Ознобление рецидивирует осенью и весной при значительной влажности воздуха, но чаще всего наблюдается зимой. Ознобление может рассматриваться как профессиональное заболе​вание рабочих, труд которых протекает на открытом воздухе, часто на хо​лоде: моряки, рыбаки тралового флота, обработчики рыбы, рабочие лесной и лесообрабатывающей промышленности, строители и работники других профессий, которые по характеру своей деятельности многократно подвер​гаются действию холода, ветра, повышенной влажности.

Траншейная стопа - эта форма местной холодовой травмы впервые была описана врачами, работавшими на фронтах Первой мировой войны. Они обнаружили возникновение массовых тяжелых поражений стоп у сол​дат, длительное время находившихся на передовой в стрелковых траншеях, заполненных водой, грязью, мокрым тающим снегом. Отсюда и название травмы - «траншейная стопа». Причем эти поражения возникали не зимой, в период сильных морозов, а весной и осенью, когда температура окружа​ющего воздуха колебалась от 0 до +10 °С.

Для развития «траншейной стопы» характерно не только длительное действие влажного холода, но и чередование охлаждения и согревания. Появлению такой своеобразной холодовой травмы способствуют длительное вертикальное положение  пострадавших, вынужденная неподвижность, тесная непросыхающая обувь. При этом в тканях конечности нарушается венозный отток, повышается проницаемость сосудистой стенки, происходит пропотевание жидкой части крови из сосудистого русла, нарастает отек - все это усугубляет нарушения, обусловленные действием низкой температу​ры, нарушает кровообращение, приводя в итоге к омертвению стоп с развитием влажной гангрены.

Клинически «траншейная стопа» проявляется через несколько дней по​сле пребывания пострадавшего в условиях низкой температуры и повы​шенной влажности. Появляется ощущение «одеревенения» стоп, возника​ют боли и жжение в области подошвенной поверхности и пальцев стоп. Стопы отечные, кожа бледная, иногда с участками покраснения, холодные на ощупь, нарушены все виды чувствительности. Чаще всего пострадав​шие не могут вновь надеть снятую обувь. Нередко возникают пузыри с кровянистым содержимым. В последующем через несколько часов после согревания конечности можно диагностировать тотальный некроз стопы, протекающий чаще всего по типу влажной гангрены. При двухстороннем тотальном поражении стоп заболевание протекает тяжело, сопровождается выраженной гипертермией, интоксикацией, опасными инфекционными ос​ложнениями вплоть до развития сепсиса.

В консервативном лечении отморожений конечностей особое внима​ние должно уделяться способу оказания первой помощи в дореактивном периоде. Проведенный анализ частоты некроза у пострадавших с отморо​жениями конечностей показал, что чаще всего некроз выявляется при растирании сегментов конечностей, затем при быстром согревании в теп​лой воде и при медленном согревании окружающим воздухом помеще​ния. Являясь сторонниками медленного, постепенного согревания отмо​роженных конечностей по методу А.Я. Голомидова, мы не прибегаем к активному согреванию, считая, что согревание конечности при отморо​жении должно идти параллельно с восстановлением кровообращения. При поступлении пострадавших в дореактивном периоде отморожений конечностей применяют ватно-марлевые теплоизолирующие повязки, а также сочетание их с согреванием конечности на протяжении и стимуля​цией периферического кровообращения, что приводит к уменьшению ча​стоты некрозов.
4.2 Лечение

Оказание первой помощи в дореактивном периоде отморожений:
1. Термоизоляция отмороженной конечности от окружающей среды:
· ватно-марлевая термоизолирующая повязка.

2. Иммобилизация отмороженных сегментов конечностей:

· лангетные повязки, создание покоя для нижних конечностей.

3. Согревание конечности на протяжении:

· согревание плеч, бедер грелками.

4. Стимуляция периферического кровообращения:

· внутриартериальные инфузии:

эуфиллин 2,4% - 10 мл;

папаверин 2% - 2 мл;

никотиновая кислота 1% - 2-4 мл;

новокаин 0,25-0,5% - 10 мл;

гепарин – 10 000 ЕД.  

После поступления больных в стационар основное внимание должно уделяться внутриартериальным инфузиям сосудорасширяющих средств, антикоагулянтов, дезагрегантов, внутеннему вливанию реополиглюкина, фибринолизина, препаратов дезинтоксикационной направленности в течение 5-7 дней после травмы. Внутриартериальное введение комплекса препаратов преследует цель создания в очаге поражения большой концентрации лекарственного вещества в неизмененном виде, минуя физиологические барьеры.
Схема консервативного лечения пострадавших с отморожениями конечностей в остром периоде:
раствор никотиновой кислоты 1% - 1-4 мл;
раствор эуфиллина 2,4% - 5-12 мл;

раствор папаверина 2% - 2 мл;

раствор новокаина 0,25-0,5% - 10-40 мл;

гепарин – 5000-10 000 ЕД.

Внутривенно, внутриартериально вводят:
реополиглюкин – 400-800 мл;
фибринолизин – 20 000-40 000 ЕД;

стрептодеказу, целиазу – 750 000 МЕ.

Внутривенно вводят препараты дезинтоксикационного действия, белковые препараты, кровь, плазму.
Внутримышечно вводят гепарин – 30 000-40 000 ЕД в сутки (в интервалах между внутриартериальными инъекциями).

Внутрь дают: ацетилсалициловую кислоту – 0,5-1 г 4 раза в день; трентал – 100-200 мг 3-4 раза в день.
Проводят антибактериальную терапию.
Применение указанного выше комплекса препаратов у больных с отморожениями конечностей патогенетически обосновано. Новокаин, вызывая блокаду сосудистых рецепторов и прежде всего вазоконстрикторов, способствует максимальному расширению сосудов, развитию коллатералей и улучшению кровообращения, а также обладает местным и центральным анальгезирующим действием, способствует уменьшению потребления кислорода тканями. 
Кроме сосудорасширяющего эффекта, никотиновая кислота является активатором фибринолиза, способствует уменьшению отека. Папаверин обладает дезагрегантными свойствами, а эуфиллин стимулирует диурез и более быстрое выведение токсических продуктов метаболизма. Гепарин оказывает не только многогранное действие на различные процессы свер​тывания крови, но и дает анальгетический, спазмолитический, противовос​палительный эффекты, улучшает кровообращение, участвует в регуляции многих ферментативных процессов в организме, что благоприятно отража​ется на трофике сосудистой стенки. Антикоагулянты непрямого действия уменьшают содержание в крови факторов протромбинового комплекса, в результате чего ослабляются процессы тромбопластино- и тробинообразования. Ацетилсалициловая кислота (аспирин) является препаратом, ингибирующим адгезивные и агрегационные свойства тромбоцитов. Оправдано применение фибринолитического препарата фибринолизина, плазмозамещающих растворов декстрана, обладающих реологическим действием, и, в частности, реополиглюкина, который снижает вязкость крови, повышает электрический заряд форменных элементов, поддерживает онкотическое давление, обладает дезагрегационным действием, оказывает выраженное положительное действие на микроциркуляцию.

В лечении глубоких отморожений выделились два варианта хирургиче​ской тактики: 1 - ампутировать пораженный сегмент значительно выше демаркационной линии в ранние сроки, достигая лучших послеоперацион​ных исходов и сокращая длительность лечения; 2 - дождаться более четкой демаркации и тогда можно получить более длинную культю, но при этом значительно увеличивается продолжительность лечения.

Являясь сторонниками сберегающего метода оперативного лечения отморожений конечностей, при выборе хирургической тактики мы учитыва​ли сроки оперативных вмешательств, уровень и локализацию поражения, последующую функциональную пригодность конечности и возможность протезирования сформированных культей. Мы считаем, что расширение показаний к ранним ампутациям крупных сегментов конечностей у пострадавших с отморожениями в пределах здоровых тканей, хотя и может со​кратить сроки лечения, вряд ли оправдано, так как сокращение продолжительности лечения ценой потери тканей, особенно на верхних ко​нечностях, может привести к ухудшению их функциональной пригодности и возможностей протезирования. К первичным ампутациям следует прибе​гать лишь при бурно протекающем гнойно-воспалительном процессе, прогрессировании гангрены, угрозе жизни больного в связи с нарастающей интоксикацией и генерализацией инфекции, а также при явной нежизне​способности пораженного крупного сегмента конечности, усечение кото​рого по линии демаркации может ухудшить условия протезирования, и при глубоких отморожениях 3, 4 и 5 пальцев кистей в пределах ногтевых фа​ланг и пальцев стоп, что в последующем не ухудшает их функцию. В ос​тальных же случаях показано широкое применение некротомий, некрэктомий по линии демаркации, остеонекроэктомий с последующей аутодермопластикой гранулирующих ран или пластикой лоскутом на временной питающей ножке, особенно на опорной поверхности, что позволяет сохра​нить максимальную длину конечности, а это особенно важно для обеспе​чения основных функций кисти и улучшения условий протезирован] нижних конечностей.

Лица, перенесшие холодовую травму, должны длительно находиться на диспансерном наблюдении, так как почти все они в отдаленном перио​де предъявляют разнообразные жалобы, связанные с перенесенной холодовой травмой, наиболее частыми из которых являются повышенная чувстви​тельность к холоду (99,4%) даже в летнее время, тугоподвижность в суста​вах кистей и стоп (62,2%), боли разного характера и интенсивности в ниж​них конечностях при ходьбе и в кистях при физической нагрузке. Наблю​даемый нами случай малигнизации трофических язв и гиперкератоза куль​ти стопы после перенесенного в прошлом глубокого отморожения стоп свидетельствует о возможности такого грозного последствия после перене​сенной холодовой травмы.

Улучшение результатов и сокращение сроков лечения, снижение инвалидности среди пострадавших с отморожениями конечностей имеют не только медицинское, но и социально-экономическое значение. Успешное решение этой проблемы под силу лишь специализированным отделениям, куда направляются в ранние сроки все больные с этим видом травмы и ее последствиями.
4.3 Роль медицинской сестры при уходе за пациентами с отморожениями

Наблюдение за повязками, уход за кожей и общий уход аналогичны уходу за больными с ожогами.
Больные ежедневно должны получать достаточное количество углеводов, белков, витаминов. При кормлении больных, особенно в первые дни, встречаются большие трудности. Больные апатичны, отказываются от еды, аппетит у них снижен.
Особенно важны уход и общее укрепляющее лечение при развитии нагноения и влажной гангрены, что часто наблюдается при отморожениях IV степени. Появление болей под повязкой, значительное ее промокание, повышение температуры вызывают необходимость контрольной перевязки. Иногда во время перевязок для лучшего удаления гноя и очищения раны делают теплые ванны из слабого раствора марганцовокислого калия. Повязки накладывают с 10% (гипертоническим) раствором хлористого натрия или мазью Вишневского.
После ампутации общее состояние больных быстро улучшается. В этот период основной задачей сестры является проведение с больным лечебной гимнастики, обучение его пользованию костылями, протезом и т.д.
Вопросы для самоконтроля

1. Что такое холодовая травма?
2. Какие факторы влияют на степень отморожения?

3. В какие сроки можно установить степень отморожения и почему?

4. Клинические проявления отморожений в зависимости от степени поражения мягких тканей.
5. Приемы оказания неотложной помощи в зависимости от периода отморожения.

6. Роль медицинской сестры при уходе за пациентами с отморожениями.
5. ЗАДАНИЯ ПО САМОПОДГОТОВКЕ ПО ИЗЛОЖЕННОМУ УЧЕБНОМУ МАТЕРИАЛУ
5.1 Тест-контроль

Тема: «Раны, ожоги, отморожения»
Вариант 1
1. Независимое сестринское вмешательство при поступлении пациента в приемный покой с ожогом II степени:
а) ввести наркотики

б) вскрыть пузыри и наложить повязку с фурацилином

в) не вскрывая пузырей, наложить сухую асептическую повязку
г) вызвать врача через 3-е лицо

2. Способы определения площади ожога:
а) правило «9»

б) правило «4»

в) правило «ладони»

г) измерение сантиметровой лентой длины и ширины

3. Дореактивный период отморожения – это:

а) отсутствие реакции со стороны кожи

б) отсутствие реакции со стороны мышц

в) отсутствие реакции со стороны сосудов

г) все выше перечисленное

4. Зависимое сестринское вмешательство после окончания первичной обработки ожоговой поверхности:

а) вскрытие пузырей

б) иссечение некротических тканей

в) наблюдение за пациентом

г) наложение повязки с антибактериальной мазью

5. При всех случайных ранениях показано введение:

а) столбнячного анатоксина

б) противогангренозной сыворотки

в) стафилококкового гамма-глобулина

г) противостолбнячной сыворотки

6. Независимое сестринское вмешательство для профилактики развития ожогового шока при ожогах любой степени:

а) ввести наркотики

б) дать теплое щелочное питье

в) согреть пострадавшего

г) ввести гормоны и сердечные препараты

7. Независимое сестринское вмешательство при скальпированной ране предплечья:

а) промыть рану антисептиком и наложить асептическую повязку

б) ввести наркотики и наложить асептическую повязку

в) наложить сухую стерильную повязку, выполнить иммобилизацию, поверх повязки положить пузырь со льдом

г) ничего не делать и ждать приезда «скорой» помощи

8. Независимое сестринское вмешательство при отморожении конечностей:

а) растереть снегом до появления гиперемии

б) растереть спиртом, надеть теплые носки или варежки
в) произвести наложение термоизолирующей повязки предварительно растерев руками, смоченными теплой водой
г) тепло укутать, ввести анальгетики и доставить в лечебное учреждение

9. Третья степень ожога характеризуется:

а) гиперемией, болью и отеком кожи
б) гиперемией, болью и наличием пузырей со светлым содержимым

в) гиперемией, болью, отеком и повреждением кожи до сосочкового слоя

г) гиперемией, отеком, болью и повреждением всей толщи кожи с разрушением зоны роста

10. Метод лечения отморожения III степени:
а) некрэктомия с последующей пластикой

б) резекция некротически измененных участков тела

в) некротомия с последующим удалением нежизнеспособных тканей и наложением асептических повязок

г) ампутация конечностей

11. В стационар доставлен пострадавший с ожогами II и III степени живота, передней поверхности обоих бедер. Определите площадь ожога:

а) 15%

б) 28%

в) 36%

г) 18%

12. Когда, в какие сроки можно установить степень отморожения?

а) в первые сутки

б) через 7-10 дней после появления демаркационной линии

в) при появлении признаков влажной гангрены, но не позднее 10 дней

г) на 10-12 сутки, при самоотторжении некротических тканей

13. Появление обильного отделяемого из раны, отека и гиперемии краев раны характерно для фазы:

а) пролиферации

б) гидратации

в) дегидратации

г) инфильтрации

14. Зависимое сестринское вмешательство при лечении ран в фазу дегидратации: 

а) редкие повязки

б) наложение повязок с антибактериальными мазями

в) применение мазей и растворов, стимулирующих эпителизацию

г) все выше перечисленное

15. Первичная хирургическая обработка раны не выполняется:

а) позже 24 часов

б) раньше 12 часов

в) при нагноении раны

г) в первые сутки после ранения

Тема: «Раны, ожоги, отморожения»

Вариант 2
1. Колотая рана наносится:  

а) топором

б) саблей

в) шилом

г) стеклом

2. Абсолютный признак раны:

а) кровотечение

б) боль

в) снижение гемоглобина

г) нарушение функции

3. Ведущий симптом сквозной раны:

а) повреждение кожи

б) наличие входного отверстия

в) наличие выходного отверстия

г) наличие входного и выходного отверстия

4. Первая фаза раневого процесса – это:

а) регенерация

б) эпителизация

в) воспаление 

г) рубцевание

5. ПХО ран лежит в основе антисептики:

а) химической

б) механической

в) физической

г) биологической

6. Для ожогового шока наиболее характерно:

а) падение АД

б) длительная эректильная фаза

в) кровопотери

г) потеря сознания

7. К глубоким относятся ожоги

а) I-II степени

б) II-IIIа степени

в) III степени

г) IIIб-IV степени

8. Ожоговый шок развивается у взрослых при площади ожога

а) более 20 %

б) более 5 %

в) более 10 %

г)более 15 %

9. Опасность укушенных ран животными:

а) обширная зона повреждения

б) сильное инфицирование

в) обильное кровотечение

г) бешенство

д) повреждение кости

10. Условия для заживления ран первичным натяжением:

а) ровные края

б) неровные края раны

в) сгустки крови в ране

г) отсутствие в ране инородных тел

д) отсутствие нагноения

11. Физические методы лечения гнойных ран:

а) повязка с гипертоническим раствором хлорида натрия

б) ПХО

в) вакуумное дренирование

г) УФО

д) официальный раствор перекиси водорода

12. Периоды ожоговой болезни

а) начало

б) ожоговый шок

в) ожоговая токсемия

г) разгар болезни

д) выздоровление

13. Оперативное лечение ожогов во 2 и 3 периодах ожоговой болезни

а) отсроченная некрэктомия с первичной кожной пластикой

б) вторичная кожная пластика

в) устранение рубцовой поверхности

д) наложение швов

14. Методы оперативного лечения кожных дефектов при ожогах:

а) сетчатый трансплантат

б) кожные марки

в) кожные полоски

г) асептические повязки

д) щадящие перевязки

5.2 Контрольные задачи
«Раны»

Задача 1

Вы отдыхали на турбазе. Один из ваших товарищей случайно ранил кисть крышкой консервной банки при быстром открывании последней.

При осмотре вы обнаружили, что на коже первого межпальцевого промежутка имеется рана с ровными краями и острыми углами размером 0,5х3см. Кровотечение из раны незначительное, кровоточит вся раневая поверхность.

Задания:

1. Предположите, какое повреждение у пострадавшего?

2. Вид данного повреждения с учетом классификации.

3. Вспомните и опишите вид кровотечения.

4. Какую неотложную помощь необходимо оказать и почему? 

Задача 2
В хирургическом отделении на лечении 5-е сутки находится молодой человек 

20-ти лет. В результате драки на дискотеке он получил резаную рану правого плеча. Пациента беспокоит боль в ране, из-за которой он не может полноценно одеваться и раздеваться, умываться, менять положение тела в постели во время сна и отдыха. Кроме того пациент предъявляет жалобы на промокание повязки на ране и неприятный запах, а также на слабость, тошноту, головокружение, озноб и повышение температуры тела до 38,7оС.

При осмотре медсестра обнаружила, что нательное и пастельное белье пациента влажное, загрязнено остатками пищи. При перевязки она обратила внимание на значительное промокание повязки гнойным отделяемым. Такое же отделяемое определяется и в ране. Последняя имеет  ровные, отечные и гиперемированные края. Пальпация области раны болезненная.

Задания:

1. Выявите, удовлетворение каких потребностей нарушено?

2. Выявите проблемы пациента и определите приоритетную.

3. Поставьте цели по всем выявленным проблемам и решите последние.

4. Определите вид раны и объясните, как и чем ее необходимо обработать.

«Ожоги»
Задача 1

В стационар  поступил пациент, получивший ожог правой кисти паром. При осмотре медсестра выявила: общее состояние пациента средней тяжести, АД 100/ 60 мм рт.ст., пульс 110 в минуту, дыхание частое, поверхностное, пациент возбужден, стонет от боли, кисть придерживает левой рукой.

 На тыльной поверхности правой кисти определяется выраженная гиперемия, отек, различные по форме и величине пузыри со светлым содержимым.

Задания: 

1. Определите площадь ожога и степень поражения кожного покрова.

2. Каков объем неотложной помощи должна выполнить медсестра в приемном   отделении?
3. В чем состоит ее дальнейшая тактика?

Задача 2
В стационаре находится пациент с диагнозом: «Ожоговая болезнь. Ожог спины, ягодичной области и задней поверхности обеих бедер». Пациента беспокоит жажда, он часто и много пьет. При разговоре с медицинской сестрой предъявляет жалобы на плохой сон, невозможность принять удобное положение в постели, из-за боли в ожоговых ранах. Кроме того, пациента беспокоит тяжесть в пояснице и редкое мочеиспускание с малым количеством мочи, а также головная боль, слабость, озноб.
При осмотре медсестра выявила: кожа больного влажная, тургор ее снижен. Температура тела 39оС, повязки на ожоговых ранах покрыты серозно-геморрагическим  отделяемым.

Задания: 

1. Определите площадь ожога.

2. Выявите, удовлетворение каких потребностей нарушено у пациента.

3. Определите проблемы, выявите приоритетную.

4. Поставьте цели ко всем проблемам и составьте алгоритм их решения.

«Отморожения»

Задача 1

Ребенок длительное время находился на прогулке при температуре -15о С. Мама поздно заметила, что у него побелела правая щечка. Она  немедленно стала растирать щеку ребенка снегом и затем прикрыла его лицо шарфом. Придя домой, мама обратила внимание, что на правой щечке появилась ярко выраженная гиперемия, стал нарастать отек. Ребенок плакал и жаловался на жгучую боль в области гиперемии.

Задания: 

1. Что с ребенком? Какова степень поражения?

2. Правильно ли поступила мама, растирая щеку снегом?

3. Какова должна была быть тактика в данном случае?

Задача 2

К вам обратился сосед за консультацией. Два дня назад в алкогольном опьянении он около двух часов находился на морозе. В настоящее время его беспокоит боль в пальцах обеих кистей, пальцы отечные, с ярко выраженной гиперемией и небольшими пузырями, заполненными светлым содержимым. Отек распространяется до лучезапястных суставов. Движения  пальцами резко ограничены из-за выраженной боли. В результате этого ваш сосед не мог пойти на работу.

Задания: 
1. Определите характер повреждения и степень его выраженности.

2. Какую неотложную помощь вы можете оказать в данном случае?

3. Составьте план действий.    

Задача 3

К мальчику 6-ти лет вызвана медсестра дома отдыха. Со слов мамы, около 30 минут назад он играл в снежки с детьми на детской площадке и потерял рукавичку. Температура воздуха при этом была -5оС. При осмотре медсестра выявила: кончики пальцев правой руки ребенка бледные, холодные на ощупь. Мальчик плачет от колющей боли в пальцах.

Задания: 
1. Определите характер повреждения и степень его выраженности.

2. Составьте алгоритм оказания неотложной помощи.

5.3 Эталоны ответов

Тест-контроль:

Вариант 1:
1в, г; 2а,в; 3г; 4г; 5а,г; 6б,в; 7в; 8в; 9в,г; 10а,в; 11г; 12б; 13б; 14г; 15а,в.

Вариант 2:
1в; 2а; 3г; 4в; 5б; 6б; 7г; 8в; 9б, г; 10а, г, д; 11а,в,г; 12б,в,д; 13а,б; 14а,б,в. 
Контрольные задачи:
«Раны»

Задача 1:

1. У пострадавшего резаная рана, т.к. она имеет ровные края и острые углы. Так же она является случайной и первично-инфицированной.
2. Кровотечение капиллярное, т.к. кровоточит вся раневая поверхность.

3. Необходимо наложить асептическую, давящую повязку для предотвращения дальнейшего инфицирования и остановки капиллярного кровотечения. Так же можно использовать гемостатическую губку.

Задача 2:

1. У пациента нарушены потребности: одеваться, раздеваться, поддерживать личную гигиену и температуру тела, двигаться, есть, пить (т.к. беспокоит тошнота и рвота).
2. Проблемы:

Настоящие: 

· пациент не может ухаживать за собой (одеваться, раздеваться, соблюдать личную гигиену) из-за болей;

· пациент не может менять положение тела в постели во время сна и отдыха из-за боли;

· у пациента дискомфорт из-за слабости, головокружения, тошноты и неприятного запаха от повязки на ране;

· у пациента дискомфорт из-за озноба и высокой температуры тела.

Приоритетная:
· пациент не может менять положение тела в постели во время сна и отдыха из-за боли.
Потенциальные:

· риск развития пролежней;
· риск возникновения осложнений (флегмона области раны, сепсис).
3. Постановка целей и решение проблем:
· боль уменьшится, пациент сможет ухаживать за собой:
действия медсестры:
1) сообщить врачу

2) по назначению врача обезболить

3) по назначению врача выполнить иммобилизацию конечности

4) осуществлять помощь пациенту в уходе

· боль уменьшится, пациент будет менять положение тела в постели:

действия медсестры:
1) сообщить врачу

2) по назначению врача обезболить

3) выполнить иммобилизацию

4) показать, как и осуществлять помощь пациенту в смене положения тела

· дискомфорта не будет, слабость, головокружение, тошнота исчезнут, температура нормализуется, повязка будет чистой, без запаха:
действия медсестры:

1) сообщить врачу
2) по назначению врача выполнить инъекции жаропонижающих средств, осуществлять введение антибактериальных средств, проводить дезинтоксикационную терапию

3) придать пациенту удобное положение в постели, уменьшающее тошноту и головокружение

4) по назначению врача ежедневно менять повязку на ране, 1-2 раза в сутки для удаления пропитанных гноем повязок и ликвидации неприятного запаха из раны
«Ожоги»

Задача 1:
1. По правилу «9» площадь ожога составляет 1%, так как имеется повреждение кожи только тыла кисти. Ожог 2 степени, так как на коже определяются пузыри со светлым содержимым.

2. Кроме того, у пациента признаки ожогового шока. Об этом свидетельствует частое дыхание, сниженное АД-100/60мм.рт.ст. и пульс-110 в мин.

3. В первую очередь медсестра должна через 3 лицо вызвать врача в приемный покой, наложить сухую стерильную повязку на кисть.

4. Дальнейшая ее тактика состоит в подготовке пациента к перевязке и самой перевязочной к работе: необходимо приготовить стерильный инструментарий для вскрытия больших пузырей, спирт для обработки кожи, спирт-фурацилиновый раствор для пропитывания им стерильных салфеток при наложении на обработанную ожоговую поверхность.

Задача 2:
1. Площадь ожога по правилу «9» составляет 27%, так как спина и ягодицы-18%, а задняя поверхность одного бедра от 18% всей нижней конечности составляет 4,5%.

2. У пациента нарушены потребности в употреблении адекватного количества жидкости, в движении, нарушена потребность выделять и быть чистым.

3. Проблемы и их решение: 
· жажда из-за большой потери жидкости с поверхности ожоговых ран:
          Цель: потери жидкости не будет, жажда исчезнет:
1) следить за диурезом
2) по назначению врача вводить достаточный объем  жидкости, как парентерально, так и с пищей
· отсутствие активных движений из-за болей в ожоговых ранах:
          Цель: боль исчезнет, объем движений увеличится:
1) по назначению врача м/с введет наркотические анальгетики.

2) будет оказывать помощь пациенту в перемене положения тела.

3) по назначению врача обеспечит консультацию физиотерапевта для назначения ЛФК и массажа, и будет ежедневно проводить эти процедуры. 

· дефицит самоухода из-за слабости, головной боли, озноба:
         Цель: слабости, головной боли, озноба не будет, пациент сможет себя обслуживать:
1) по назначению врача м/с введет больному жаропонижающие средства, препараты от головной боли, витамины, противовоспалительные, антибактериальные и дезинтоксикационные средства, биостимуляторы и обеспечит полноценным, сбалансированным питанием
· тяжесть в пояснице из-за редкого мочеиспускания:
   Цель: мочеиспускание нормализуется,  тяжесть в пояснице исчезнет:
1) по назначению врача м/с будет вводить мочегонные средства и обеспечит пациента достаточным количеством жидкости

4. Потенциальные проблемы и их решение:

· риск развития ОПН и риск обезвоживания:
Цель: риск развития острой почечной недостаточности и обезвоживания снизится, к выписке исчезнет:
1) медсестра будет вести тщательное наблюдение за диурезом
2) по назначению врача  м/с будет вводить антибиотики и мочегонные средства
3) обеспечит больного достаточным количеством жидкости
· риск нагноения ожоговых ран:
Цель: риск нагноения ожоговых ран уменьшится, к выписке исчезнет:
1) по назначению врача  м/с будет вводить антибиотики и сульфаниламидные      препараты

2) по назначению врача  м/с будет проводить перевязки и обработку ожоговых ран антисептиками.

3) медсестра, ежедневно, самостоятельно будет наблюдать за состоянием повязок на ранах и при их промокании менять верхние слои.

· риск развития пролежней, из-за отсутствия активных движений:
         Цель: объем активных движений увеличится, риск возникновения пролежней исчезнет:
1) для увеличения  объема активных движений, м/с, по назначению врача проведет тщательное обезболивание и будет оказывать помощь пациенту в перемене положения тела
2) медсестра будет обрабатывать все участки тела, которые подвержены наибольшему сдавливанию (затылок, лопатки, ягодицы, задняя поверхность голеней и пятки), используя для этого камфорный спирт
«Отморожения»

Задача 1:
1. У ребенка отморожение 1 степени, так как имеется только гиперемия кожи щеки.

2. Растирать снегом категорически нельзя, так как можно нанести мелкие ранки на отмороженную кожу щеки.

3. Необходимо было немедленно закрыть щеку шарфом и завести ребенка в тепло, лучше домой. Затем легкими массирующими движениями чистыми руками согреть пострадавший участок щеки. При выходе на улицу в течение нескольких дней обязательно закрывать отмороженный участок теплым шерстяным шарфом. 

Задача 2:
1. У соседа отморожение 2 степени, так как имеются пузыри со светлым содержимым.
2. Необходимо, не вскрывая пузырей, наложить асептическую повязку.

3. План действий: вызвать «скорую» или сопровождать соседа в травмпункт. Первую медицинскую помощь оказывать нет необходимости, так как прошло уже два дня.

Задача 3:
1. У ребенка отморожение, так как он без рукавичек играл в снежки в течение 30 мин при температуре воздуха -5оС.

2. В данное время у него начало реактивного периода, так как  появились колющие боли в пальцах. Ребенку необходимо наложить термоизолирующую повязку.
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