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Пре д и сл ови е к третье му издани ю
Подобно коралловым рифам, искусство медицины очень медленно — сантиметр за сантиметром — накапливает крохотные живые частички знаний, причем в нынешнем третьем издании справочника содержатся сотни таких новых частичек и первые общие очертания нового континента (нового для данной серии оксфордских справочников) под названием «анестезия». Разумеется, мы всегда знали о существовании этой области медицины, ио наши знания не были непосредственными, а опыт в этой сфере был таким ограниченным н локальным» что мы даже не пытались включить эту проблему в предыдущие издания. Именно поэтому с такой признательностью мы откликнулись на любезное предложение д-ра Josephine Fagan написать для нас соответствующую главу.
Д-р Josephine Fagan является победителем нашего конкурса медицинского редактора за 1989 г. Она приняла участие в подготовке издания 1991 г. Работая с ней, мы не только получили большое удовольствие, но и приобрели много новых знаний. Ее вклад ощущается во всех разделах книги, но особенно он велик в главе «Гинекология», которая полностью ею переработана.
В тематику данного издания включено множество новых вопросов. Это, например, пренатальная диагностика (с. 216), рекомендации родителям в случае мертворождения (с. 178), незначительные проблемы со здоровьем у новорожденных (с. 288), вскармливание младенца из рожка (с. 232), позднее развитие речи у ребенка (с. 264), беседа с родителями о смертельном заболевании у ребенка (с. 414), полезные советы человеку, чей родственник страдает слабоумием (с. 458), коды Рида (с. 530), проблемы в связи с программами скрининга (с. 540), альтернативная медицина (с. 570), пригодность к вождению транспортных средств (с. 584), борьба с ожиреиием (с. 590), карты регистрации роста и массы тела у взрослых (с. 592), статистика направления больных к специалистам врачами общего профиля (с. 586), офтальмоскопия (с. 597), диагностика косоглазия (с. 606), лечение изъязвленной роговицы (с. 622), получение и приготовление антибиотических глазных капель (с. 652), тонический блефаро-спазм (с. 656), повреждения мягких тканей (с. 808), несчастный случай с ребенком (с. 827), вертолетная транспортировка (с. 835), вдыхание дыма (с. 847), стихийные бедствия (с. 900), огнестрельные и другие проникающие ранения (с. 904).
Небольших изменений в данном издании слишком много, чтобы их можно было подробно перечислить, но целесообразно отметить следующие.
Акушерство: плацента (с. 98), физиологические изменения у беременной женщины (с. 100), критерии регистрации (с. 120), антенатальная помощь (с. 124), эклампсия (с. 126), задержка внутриутробного развития (с. 136), кровотечение в предродовом периоде (с. 140), отбор проб ворсин хориона (с. 216), окрашивание околоплодных вод меконием (с. 168), кесарево сечение (с. 172), послеродовое кровотечение (с. 182), эмболия околоплодными водами (с. 188), спинальный паралич Эрба (с. 190), материнская смертность (с. 214).
Педиатрия: вакцинация (с. 282—283), ребенок поздно иачал самостоятельно ходить (с. 260), противопоказания для грудного вскармливания младенца (с. 230), дозы парацетамола (с. 284), больной новорожденный (с. 314), больной ребенок и ребенок с лихорадкой (с. 326), дегидратация (с. 328), менингит (с. 338—342), неотложная помощь при диабете (с. 348), астма (с. 358), респираторные инфекции (с. 368), внезапная смерть младенца (с. 382).
Психиатрия: попытки избежать зависимости от госпитализации (с. 433), причины депрессии (с. 442), ваше собственное психическое заболевание (с. 438), попытка самоубийства (с. 434), применение ингибиторов МАО (с. 446), консультирование (с. 488).
Общий профиль: первичная медико-санитарная помощь (с. 524), время и врач общего профиля (с. 528), консультации, которые не оправдывают себя (с. 532), преграды профилактике (с. 538), скрининг (с. 540), компьютеры (с. 558), аудит (с. 560).
Болезни уха, горла, носа: аллергический/вазомоторный ринит (с. 684), синусит (с. 690).
Кожные болезни: меланома (с. 722), аллергическая экзема (с. 726).
Ортопедия/травмы: стеноз позвоночной/латеральиой впадины поясничной области (с. 762), способы удаления застежки «молния» из защемленного пениса (с. 906).
Предисловие к первому изданию
Когда кто-то говорит, что он «занимается акушерством» (или другой областью медицины), за этой формулировкой кроется нечто гораздо большее, чем просто повседневное выполнение действий, отчасти связанных с терапией, психиатрией, гинекологией и педиатрией. Ведь при этом вкладывается и огромный труд по выявлению невысказанных надежд и страхов пациента и по соответствующему реагированию на них. За операционным столом врач обязан мгновенно сконцентрироваться на той конкретной проблеме, с которой он имеет дело; но позднее он должен рассмотреть и другие аспекты — социальные и психологические — дабы понять, почему пациент оказался на операционном столе и как все это можно было предотвратить. Все лучшие специалисты осуществляют на практике целостный подход в своем деле, поэтому наша цель — показать, как специализация и «философия целостности» могут быть успешно взаимосвязаны, причем если не в виде водонепроницаемого покрова, то по крайней мере такого, который способен выдержать водопад серьезной критики, обрушиваемой на нас приверженцами альтернативной медицины.
Надеемся, что, собирая материал для данного томика, мы сможем немного облегчить трудную задачу изучения медицины, а это позволит студенту-медику тратить больше энергии и времени в больничной палате и у изголовья больного. Ведь у него, только лишь вступающего в мир той или иной специальной области медицины, огромные тома, из которых выстроена дорога к знанию, через какое-то время могут вызвать оцепенение ума, а изначальной свежести восприятия грозит выхолащивание под грузом избыточной информации. Мы отнюдь не против этих томов как таковых— мы лишь против того, чтобы слишком много и слишком быстро читать их. Если человек начинает свою деятельность будучи сильным в «заботе» и слабым в знаниях, опасность этого состоит в том, что данное положение вещей может приобрести противоположный характер. Гораздо легче обучиться по книгам, чем на больных, однако то, чему «учат» нас больные, возможно, имеет гораздо большее значение, поскольку сюда входят ценность сочувствия и сострадания, умение жалеть человека, безграничность гуманности. Именно у постели больного мы учимся тому, как оказать практическую помощь людям, оцепеневшим от непостижимого ужаса смерти, к которой они совершенно не готовы. И если те, кто лишь приступает к освоению своей специальной области медицины, по этому томику научатся всему тому, чему они могут обучиться от своих больных, тогда этот томик выполнит свою задачу и больше не понадобится.
J.A.B.C.
J.M.L.
Ферринг, 1987 г.
Мы благодарим сотрудников отдела абонемента Британской библиотеки г-жу Thelma Royce и мисс Susan Merriott за безотказное предоставление нам библиографических ссылок, которые было трудно отыскать, — без их неустанной помощи, которую мы высоко ценим, не была бы подготовлена данная публикация.
Мы благодарны д-ру P. Riley за проверку всех дозировок лекарственных средств, а г-на Е. Buckley — за литературное редактирование текста.
За бесценные замечания по тексту выражаем признательность д-ру R.A. Норе, д-ру D. Moate, д-ру J. Colston, г-ну М. Too-Chung и мисс
Н.М. Smith. Мы благодарим д-ра R. Adley, д-ра A. Ali, д-ра V. Atamyan, анонимных читателей из районной больницы в Хинкли, д-ра D. Boddie, д-ра К. Burn, д-ра I. Cardozo, д-ра S. Chaunan, д-ра S. Corcoran, г-на J. Crane, г-на J.K.G. Dart, г-на S. Е1еу, д-ра J. Fagan, г-на О. Fenton, г-на D. Foss, г-жу Е. France, д-ра J. Gilbody, г-на Т. Hennigan, д-ра Т. Hodgetts, д-ра R. William Howe, д-ра G. Hutchinson, д-ра М. 1р, г-иа N. Lees, д-ра J. Lehane, д-ра J. McFazdean, д-ра A. Martin, г-жу С. Maytum мисс Е. Miller, д-ра D. Moskopp, д-ра Е. Olson, г-жу R. Payne, г-на С. Robertson, д-ра A. Rodgers, д-ра D. Warren, д-ра В. Wright за их предложения и замечания.
Мы выражаем особую признательность персоналу издательства Оксфордского университета за огромную помощь на всех стадиях подготовки книги к опубликованию.
Мы благодарим следующих авторов, издателей и редакторов журналов за разрешение на воспроизведение иллюстративного материала: д-р R.A. Норе, д-р D. Kinshuck, г-н A. Land, г-н A. Swain, «British Journal of Hospital Medicine», «Britisch Medical Journal», «General Practitioner», «Journal of Paediatrics», Ассоциация по исследованиям потребителей, «John Wright», «Edward Arnold», «Lange», «Oxford University Press» и «Churchill Livingstone». Мы благодарим Mark Edwards за иллюстративные работы.
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н Примечания
Местоимения. Там, где следовало бы ставить местоимения «он» или «она», для краткости использовано местоимение «он». Тем, кого это каким-либо образом задевает, приносим свои извинения.
Лекарственные средства. Несмотря на то что сделаны все усилия для проверки дозировок лекарственных средств, указанных в данной книге, все-таки возможны ошибки. Кроме того, схемы дозирования постоянно меняются и выявляются новые побочные эффекты. По этим причинам настоятельно рекомендуем читателю консультироваться с Британским Национальным формуляром или с инструкциями компаний — изготовителей лекарственных средств, прежде чем назначать те или иные лекарственные препараты, рекомендованные в данной книге. За исключением гл. 3 («Педиатрия»), основные приведенные дозировки предназначены для взрослых. Детские дозировки указаны в скобках и выражены в миллиграммах или микрограммах на 1 кг массы тела ребенка.
одпольная деятельность в палате1 ■■
В это первое время, в гошпитале, я заслушивался всех этих арестантских рассказов. Лежать было нам всем ужасно скучно. Каждый день все го же и го же, каждый день так похож один на другой! Утром еще развлекало нас посещение докторов и потом скоро после них обед. Еда, разумеется, в гаком однообразии представляла значительное развлечение. Порции были разные, распределенные по болезням лежавших. Иные получали только один суп, с какой-го крупой; другие только одну кашицу, третьи одну только манную кашу, на которую было очень много охотников. Арестанты от долгого лежания изнеживались и любили лакомиться.
Выздоравливавшим и почти здоровым давали кусок вареной говядины, «быка», как у нас говорили. Всех лучше была порция цинготная — говядина с луком, с хреном и с пр., а иногда и с крышкой водки. Хлеб был, тоже смотря по болезням, черный или полубелый, порядочно выпеченный. Эта официальность и тонкость в назначении порций только смешила больных. Конечно, в иной болезни человек и сам ничего не ел. Но зато те больные, которые чувствовали аппетит, ели что хотели. Иные менялись порциями, так что порция, подходящая к одной болезни, переходила к совершенно другой. Другие, которые лежали на слабой порции, покупали говядину или цинготную порцию, пили квас, гошпитальное пиво, покупая его у тех, кому оно назначалось. Иные съедали даже по две порции. Эти порции продавались или перепродавались за деньги. Говяжья порция ценилась довольно высоко; она стоила пять копеек ассигнациями. Если в нашей палате не было у кого купить, посылали сторожа в другую арестантскую палату, а нет — так и в солдатские палаты, в «вольные», как у нас говорили. Всегда находились охотники продать. Они оставались на одном хлебе, зато зашибали деньгу. Бедность была, конечно, всеобщая, но те, которые имели деньжонки, посылали даже на базар за калачами, даже за лакомствами и проч. Наши сторожа исполняли все эти поручения совершенно бескорыстно. После обеда наступало самое скучное время; кто от нечего делать спал, кто болтал, кто ссорился, кто что-нибудь вслух рассказывал. Если не приводили новых больных, было еще скучнее. Приход новичка почти всегда производил некоторое впечатление, особенно если он был никому незнакомый. Его оглядывали, старались узнать, что он и как, откуда и по каким делам. Особенно интересовались в этом случае пересыльными; те всегда что-нибудь да рассказывали, впрочем не о своих интимных делах; об этом, если сам человек не заговаривал, никогда не расспрашивали, а так: откуда шли? с кем? какова дорога? куда пойдет? и проч. Иные, гут же слыша новый рассказ, припоминали как бы мимоходом что-нибудь из своего соб-
' Ф.М. Достоевский. «Записки из мертвого дома». Цитируется по изданию. М.: Издательство детской литературы, 1935, с. 265 и 266. —Прнмеч. п ер ев.
ственного: об разных пересылках, партиях, исполнителях, о партионных начальниках. Наказанные шпицрутенами являлись тоже об эту пору, к вечеру. Они всегда производили довольно сильное впечатление, как, впрочем, и было уже упомянуто; но не каждый же день их приводили, и в тот день, как их не было, становилось у нас как-то вяло; как будто все эти лица одно другому страшно надоели, начинались даже ссоры. У нас радовались даже сумасшедшим, которых приводили на испытание...
Обозначения
►    Это важно.
►    ► Не теряйте времени! Немедленные действия спасут жизнь
больного.
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Сбор анамнеза и осмотр
Анамнез. Позвольте пациентке самой изложить историю своего заболевания, однако помните, что она может не пожелать рассказывать о некоторых проблемах, особенно врачу-мужчине, поэтому проясните эти места, задавая дополнительные вопросы.
1.    Менструации. ► Отметьте дату последней менструации (LHP) или менопаузы. Циклы: число дней кровотечения/число дней от первого дня цикла до первого дня следующего цикла (например, 5/26). Регулярно ли наступают менструации? Если они обильные, то преобладают сгустки или кровотечение? Сколько требуется прокладок/тампонов (этот показатель не является определяющим)? Болезненны ли менструации? Бывает ли кровотечение между менструациями или во время менопаузы? В каком возрасте наступила первая менструация?
2.    Акушерский анамнез. Сколько у пациентки детей? Были ли проблемы в антенатальном периоде, во время родов, каковы послед-ствия родов, как протекал послеродовой период, — вопросы касаются каждой беременности. Аборты и выкидыши — на каком сроке, почему и (для абортов) как.
3.    Симптомы. Если пациентку беспокоит боль, какая она? Боли в матке напоминают колики и ощущаются в крестце и паху. Овари-альные боли ощущаются в области седалищной ямки и распространяются вниз по наружной поверхности ног. Спросите больную о диспареунии (болезненное половое сношение). Ощущается ли боль поверхностно (вокруг выхода) или глубоко внутри? Имеются ли выделения из влагалища и каковы они (количество, цвет, запах, наличие зуда); когда они появляются? Следует выяснить, иет ли пролапса и недержания мочи? Когда происходит? Насколько выражено?
4.    Секс и контрацептивы. Активна ли в сексуальном отношении Ваша пациентка? Имеются ли физические или эмоциональные проблемы, связанные с сексом? Какое контрацептивное средство она использует и довольна ли им? Что она использовала раньше? Были проблемы с зачатием? Если да, то лечилась ли она от бесплодия? Болела ли заболеваниями, передаваемыми половым путем? Дата и результаты последнего анализа влагалищного мазка.
5.    Иное. Общее состояние здоровья. Курение. Предыдущее гинекологическое лечение.
Осмотр. ► Многие женщины считают гинекологический осмотр болезненным и унизительным, особенно смущает их осмотр врача-мужчины. Объясните, что Вы собираетесь делать. Будьте осторожны. Надевайте фартук.
1.    Общий осмотр. Здорова ли пациентка или больна? Если она находится в состоянии шока, купируйте его.
2.    Живот. Выявите возможную болезненность или перитонизм. Если в брюшной полости образование, может ли это быть беременностью? Послушайте сердцебиение плода (с. 108).
3. Влагалищный осмотр (с. 22). Осмотрите вульву, исследуйте с помощью зеркал влагалище и шейку матки, проведите бимануальное исследование тела матки и придатков.
Осмотр производят в положении больной лежа на спине или на левом боку (предпочтительнее для выявления пролапса).
Зеркало Sims имеет два изгиба вправо и используется для осмотра стенок влагалища, например для выявления пролапса.
Двустворчатое зеркало Cusco используют для осмотра шейки матки с освещением. Вводят зеркало закрытым (и слегка нагретым), лопасти расположены параллельно половым губам; нанесение на зеркало смазки-лубриканта облегчает введение, но может быть нежелательным в случае необходимости взятия мазков. После введения поверните зеркало и откройте. Если Вам посчастливится, то шейку матки удастся визуализировать с минимальными манипуляциями. Если нет, проведите бимануальное исследование для определения расположения матки и повторите попытку. Возьмите тампон (с. 68) и сделайте цервикальный мазок (с. 50). При удалении зеркал осторожно закройте их.
1. D. Jenkins, 1986, Listening to Gynaecological Patients Problems, Springer-Verlag.
Гинекологическая анатомия (рис. 1)
Вульва образует вход во влагалище и уретру и состоит из структур, окружающих их (клитор, малые половые губы и уздечка половых губ), а также из окружающих их больших половых губ и промежности. После разрыва девственной плевы (тампонами или во время полового сношения) у входа во влагалище остаются бугорки.
При осмотре обратите внимание на сыпь, атрофию, язвы, припухлость (с. 46—48), недоразвитие промежности (при этом просматривается задняя стенка влагалища; с. 74).
Влагалище представляет собой вместительное пространство, стенки которого образованы растяжимыми, собранными в складки мышцами. Через заднюю стенку влагалища может пальпироваться содержимое прямой кишки, проходящей вдоль нее. Шейка матки находится в своде влагалища, образующего вокруг нее углубление (наиболее глубокое сзади), условно подразделяемое на передний, задний и два латеральных свода. С момента достижения пубертатного возраста и до наступления менопаузы во влагалище обитают лактобактерии, поддерживающие кислую среду и препятствующие растормаживанию инфекции.
При осмотре обратите внимание на воспаление, выделения (с. 68); пролапс (с. 74).
Шейка матки состоит преимущественно из соединительной ткани. На ощупь она твердая, в центре имеется углубление (вход, «рот», или цервикальный канал). Расположенные на ее поверхности железы, продуцирующие муцин, увлажняют влагалище. Цервикальный канал у нерожавших женщин круглый, у рожавших — щелеВИД-
НЫЙ.
При осмотре обратите внимание, не появляется ли боль при перемещении шейки матки (раздражение — с. 42, 70); а также на эктропи-он, цирвицит и выделения, полипы, карциному (с. 50).
Матка имеет мощное образованное мышцами тело, переходящее в цервикс, или шейку матки. Изнутри полость выстлана цилиндрическим эпителием — эндометрием. Матка поддерживается круглыми связками, проходящими от матки к стенке таза; окружена складками брюшины. Пространство, образованное ими и находящееся между маткой и прямой кишкой, носит название прямокишечно-маточного углубления (дугласово пространство), а складка брюшины, в которой находятся маточные трубы, известна как широкая связка. Размеры матки традиционно описывают, сравнивая ее с размерами на различных стадиях беременности. Поскольку эти размеры варьируют, определение является приблизительным, но следующие этапы можно считать основными: небеременная матка — размер сливы; 6 нед беременности — размер яйца; 8 нед беременности—размер небольшого апельсина; Ю нед беременности — размер большого апельсина; 14 нед беременности — матка занимает весь таз.
У большинства женщин наблюдается антеверсия матки, т.е. ее продольная ось направлена кпереди, а шейка — кзади. Тело матки в таком случае лежит на шейке и находится в положении антефлек-
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сии. Расположенную таким образом матку можно пропальпировать при бимануальном исследовании (за исключением случаев, когда пациентка страдает ожирением или напряжена). У 20 % женщин на-блюдаются ретроверсия и ретрофлексия (с. 22).
При осмотре обратите внимание на положение матки (важно для проведения исследований), ее подвижность (особенно при ретроверсии), размеры, чувствительность (с. 42, 70).
Придатки представлены маточными трубами, яичниками и прилежащей соединительной тканью (параметрий). При бимануальном исследовании придатки пальпируются в латеральных сводах и в норме болезненности не ощущается. Яичники по размерам соответствуют большой виноградине и могут находиться в позадивлагалищном своде.
При осмотре следует обращать внимание на объемные образования (с. 62) и болезненность (с. 70).
Аномалии развития женских половых органов
Влагалище и матка. Они формируются из системы протоков и образуются путем слияния правой и левой их частей. Различной степени неполное слияние приводит к удвоению какой-либо части или всех частей системы. Довольно часто наблюдается vaginal septae (и часто остается незамеченной во время осмотра). Удвоение шейки матки и матки может также остаться недиагноптированным, например, до тех пор, пока женщина не забеременеет, в той матке, которая не содержит внутриматочного контрацептивного средства. Наличие частично разделенной (двурогой) матки или матки с недоразвитой одной частью (однорогой) может проявляться повторяющимися выкидышами, особенно во II триместре беременности, или трудностями при родах. Подобные аномалии развития выявляются при гистеросальпингографии.
Крайне редко обнаруживают отсутствие матки или рудиментарную матку без эндометрия. Эти нарушения проявляются первичной аменореей.
Редкостью также является отсутствующее или короткое влагалище, но эти аномалии возможно исправить хирургическим путем. Пленка у входа во влагалище, где сливаются система мюллеровых протоков и мочеполовая (девственная плева), может быть неперфорируе-мой. Клинически при этом наблюдается первичная аменорея с ежемесячно повторяющимися абдоминальными болями и вздутием живота. Девственная плева выполняет как бы роль плотины, препятствующей оттоку менструальной крови (гематокольпос). Симптомы исчезают при рассечении мембраны и удалении крови.
► С патологией половых органов часто соседствует патология мочевыделительной системы, поэтому следует проводить как внутривенную урографию, так и ультразвуковое исследование.
Яичник. Тонкий, рудиментарный яичник в виде «полоски» наблюдается при синдроме Тернера (с. 938). Яичники отсутствуют при синдроме феминизации при мужском псевдогермафродитизме (тестикулярная феминизация), но примитивные пробы обычно положительные (с. 294). Остатки развивающейся ткани (например, системы вольфова протока) могут приводить к образованию кист вокруг яичника и в широкой связке.
Ретроверсия матки
Примерно у 20 % женщин матка находится в положении ретроверсии и ретрофлексии, что не мешает ей быть абсолютно подвижной. Ее трудно пропальпировать при бимануальном исследовании, для этого, надавливая на шейку, матку нужно низвести в положение антеверсии. Изменение положения не приводит к осложнениям, за исключением (редко) случаев, когда на 12-й неделе беременности матка не поднимается из таза, что проявляется чувством дискомфорта и задержкой мочи, например, на 14-й неделе беременности;
симптомы исчезают после катетеризации мочевого пузыря или в том случае, если беременная лежит на животе.
Воспаление в тазе (вследствие инфекции или эндометриоза) иногда приводит к образованию спаек, которые могут «перетянуть» матку в положение ретроверсии. Больная может предъявлять жалобы на дисменорею, диспареунию или бесплодие, проблемы, которые могут быть устранены только путем лечения основного заболевания.
Нормальная менструация
Пубертатный период — время развития вторичных половых признаков. В последовательном порядке вначале развиваются молочные железы, затем происходит оволосение лобка и в последнюю очередь — рост волос под мышками. После этого начинаются месячные (менархе) — между 10 и 16 Ч2 годами и наблюдается активный рост.
Менструальный цикл (рис. 2). Цикл контролируется гипоталамо-гипофизарной осью. Периодическая продукция гонадотропин-рили-зинг-гормона гипоталамусом стимулирует выработку гипофизом гонадотропинов: фолликулостимулирующего гормона (ФСГ) и люте-инизирующего гормона (Л Г), Последние в свою очередь стимулируют яичники, вырабатывающие эстрогены и прогестерон. Овариальные гормоны модулируют выработку гонадотропинов посредством обратной связи с гипоталамусом и гипофизом.
Первый день цикла является первым днем менструации. Продолжительность цикла варьирует в широких пределах; только у 12 % женщин он равен 28 дням. Циклы, следующие непосредственно за менархе и предшествующие менопаузе, как правило, нерегулярные. В первые 4 дня цикла высокое содержание ФСГ стимулирует образование в яичнике первичного фолликула. Фолликул вырабатывает эстроген, который стимулирует образование тонкого, железистого «пролифе-ративного» эндометрия и цервикальной слизи, способной пропускать сперму. Слизь становится прозрачной и вязкой (как белок сырого яйца) и при высыхании на стекле напоминает листья папоротника из-за высокого содержания солей. Эстрогены также регулируют образование ФСГ и ЛГ по типу отрицательной обратной связи.
За 14 дней до начала менструации (на 16-й день при 30-дневной продолжительности цикла) уровень эстрогена достигает величин, достаточных для стимуляции максимального выброса ЛГ. Это приводит к овуляции. После выхода яйцеклетки первичный фолликул образует желтое тело и начинает вырабатывать прогестерон. Под влиянием прогестерона выстилающий матку эндометрий подготавливается к имплантации: он становится толще, железы приобретают извитость («секреторная фаза»). Цервикальная слизь становится вязкой и готовой к принятию спермы, не образуя больше «папоротника». Вырабатываемый прогестерон влияет на продукцию эндометрием простагландинов: nrF2a вызывает вазоконстрикцию и контракцию миометрия; nrF2 (содержание его возрастает при менорраги-ях) — вазодилатацию. Если яйцеклетка не оплодотворяется, желтое тело отторгается и уровень гормона снижается. Это приводит к спазму извитых артерий в эндотелии матки и его отторжению — происходит менструация.
Менструация. Представляет собой кровотечение и отторжение эндометрия. Длится 2—7 дней с максимальной выраженностью вначале. Нормальная кровопотеря обычно составляет 20—80 мл, в среднем 28 мл. Специальные вещества, образуемые в эндометрии, препятствуют свертыванию крови.
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Рис. 2. Диаграмма, отражающая изменения, происходящие во время менструального цикла и на ранних стадиях беременности (из S. Clayton, 1985, Gynaecology by Теп Teachert, Edward Arnold).
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Климактерический период. Яичник больше не способен образовывать фолликулы. В отсутствие отрицательной обратной связи от яичника поднимается уровень гонадотропина. Циклы исчезают (менопауза) в возрасте 50 лет (с. 36).
Отсроченные менструации. Для задержки менструации (например, во время каникул) следует принять норэтистерон в дозе 5 мг каждые 8 ч внутрь за 3 дня до предполагаемого начала менструации и продолжать прием до того времени, когда наступление ее возможно, либо принять без перерыва две упаковки бесфазных комбинированных контрацептивных таблеток.
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Нарушение менструального цикла
Первичная аменорея (с, 30). Представляет собой недостаточность факторов и механизмов, обеспечивающих запуск менструальной функции. В обследовании нуждаются 16-летиие (а возможно, и 14-летние) девушки, у которых к этому возрасту не наблюдается развития молочных желез. У девочек с нормальным менструальным циклом молочная железа должна иметь неизмененную структуру, регуляторные механизмы (гипоталамо-гипофизарная ось) не должны быть нарушены.
Вторичная аменорея (с. 30), Диагноз ставят при отсутствии месячных более 6 мес (кроме беременности). Как правило, это состояние обусловлено нарушениями деятельности гипоталамо-гипофизарной оси; яичники и эндометрий страдают редко.
Олигоменорея. Это состояние встречается у жеищии с нерегулярной половой жизнью, когда ие происходит регулярной овуляции. В репродуктивный период жизни причиной чаще всего служит синдром поликистоза яичников (с. 62, 64),
Меноррагия (с. 32). Обильные кровопотери.
Дисменорея. Болезненные менструации. 50% жеищин в Великобритании жалуются на болезненные менструации, 12 % на очень болезненные.
Первичная дисменорея — болезненные менструации в отсутствие органической причины. Возникают после начала овариального цикла вскоре после менархе; боли носят схваткообразный характер, ирра-диируют в поясницу и пах, максимальная выраженность в первые 1—2 дня цикла. Чрезмерная выработка простагландииов стимулирует чрезмерное сокращение матки, что сопровождается ишемическими болями. К уменьшению выработки простагландииов и как следствие болей приводит прием ингибиторов простагландииов, например мефенамовой кислоты, в дозе 500 мг каждые 8 ч внутрь. Боль можно снять подавлением овуляции путем приема комбинированных контрацептивных средств (дисменорея может быть причиной назначения контрацептивов). Боли несколько уменьшаются после родов при растяжении канала шейки матки, однако хирургическое растяжение может быть причиной несостоятельности шейки матки и в настоящее время в качестве лечения не используется.
Вторичная дисменорея обусловлена патологией органов таза, например эндометриозом, хроническим сепсисом; возникает в позднем возрасте. Она более постоянна, наблюдается на протяжении всего периода и часто сочетается с глубокой диспареуиией. Лучший способ лечения — лечение основного заболевания. При использовании виутриматочиых контрацептивных средств (ВМС) дисменорея усиливается.
Межменструальные кровотечения. Могут возникать в ответ на выработку эстрогенов в середине цикла. Иные причины: полип шейки матки, эктропион, карцинома; вагинит; гормональные контрацептивы (местно); ВМС; осложнения беременности.
Кровотечения после коитуса. Причины: травма шейки матки, полипы, рак шейки матки; вагиниты различной этиологии.
Кровотечение после менопаузы. Возникают через 6 мес после последней менструации. Причиной, пока не доказаны ииые, считают карциному эндометрия (с. 60). Иные причины: вагинит (часто атрофический); инородные тела, например пессарии; рак шейки матки или вульвы; полипы эндометрия или шейки матки; отмена эстрогенов (при гормонозамещающей терапии опухоли яичника). Больная может спутать кровотечение из влагалища и из прямой кишки.
Аменорея
► Всегда задавайте себе вопрос «Не беременна ли она?».
Первичная аменорея (см. также с. 28) может вызывать сильное беспокойство у больной. Во многих случаях причиной этого служит задержка полового созревания (часто наследственная). Пациентку необходимо заверить в том, что органической причины нарушения нет. К иным причинам относятся те, которые вызывают вторичную аменорею, но появляются до наступления менархе. Лишь немногие причины носят наследственный характер или возникают в результате морфологических нарушений, поэтому проверьте следующее,
•    Имеются ли у пациентки вторичные половые признаки? Если да, то нормальное ли строение наружных половых органов? • Если было нарушено развитие, то обследование и определение кариотипа могут помочь выявить синдром Тернера (с. 938) или тестикулярную феминизацию (с. 294). Цель лечения — помочь больной выглядеть нормальной женщиной, способной к нормальной половой жизни и, при возможности, к деторождению (если она пожелает).
Причины вторичной аменореи. • Весьма распространены причины, связанные с нарушением деятельности гипоталамо-гипофизар-ной оси, поэтому нарушения менструального цикла нередко возникают в результате эмоциональных стрессов, экзаменов, похудания, избыточной выработки пролактина (30 % женщин страдают галак-тореей), дисбаланса иных гормонов и тяжелых системных заболеваний, например почечной недостаточности. Опухоль и некроз (синдром Шихена) редко служат причиной. Причины, связанные с патологией яичников: поликистоз яичников (с. 62), опухоли, недостаточность яичников (преждевременная менопауза) встречаются нечасто.
•    Нарушения деятельности матки: осложнения беременности, синдром Ашермана (адгезия матки после предшествовавшего выскабливания). «Аменорея после приема пилюль» — это обычная олигоменорея, маскируемая регулярной «отменой» кровотечений.
Обследования. Содержание ЛГ в сыворотке (повышено при полики-стозе яичников), ФСГ (очень высокое при преждевременной менопаузе), пролактина (повышается при стрессе, пролактиномах и после приема некоторых лекарственных средств, например фенотиази-нов) и тест на функцию щитовидной железы — наиболее информативные диагностические исследования. У 40 % пациенток с гипер-пролактинемией имеются опухоли, поэтому может потребоваться рентгенологическое исследование черепа и компьютерное сканирование (с. 78).
Лечение определяется причиной. При преждевременной менопаузе следует назначить заместительную гормональную терапию (с. 36), что требует контроля за симптомами эстрогенной недостаточности и защиты от остеопороза.
Нарушение функции гипоталамо-гипофизарной оси. При нарушениях средней выраженности (например, в результате стресса, небольшого снижения массы тела) возможно стимулировать достаточную выработку эстрогенов яичниками для образования эндометрия (который отторгнется после отмены прогестерона, например норэтистерона в дозе 5 мг кавдые 8 ч в течение 7 дней), но нарушена временная регуляция, в результате чего циклы не восстанавливаются. При более серьезных нарушениях деятельность оси прекращается (например, при резком снижении массы тела). Содержание ФСГ и ЛГ и, следовательно, эстрогена низкое. С пациенткой целесообразно провести соответствующую беседу, назначить лечебное питание, снять стресс, рекомендовать обратиться к психиатру. Посоветуйте ей использовать контрацептивы, поскольку овуляция может наступить в любое время. Если пациентка желает восстановить фертильность незамедлительно или ей необходима уверенность, подкрепленная фактом наступления менструации, то при нарушениях средней выраженности можно назначить кломифен-цитрат, но для восстановления деятельности оси необходима стимуляция гонадотропин-рили-зинг-гормоном.
ЩШЯ Меноррагия
Меноррагия (гиперменорея) представляет собой повышение отделения крови. Количество теряемой крови определяют редко, поэтому диагноз является чисто субъективным. Разумеется, у женщины, жалующейся на то, что во время месячных выделяются сгустки крови, заливающей кровью пол в супермаркете каждый месяц или страдающей анемией, кровопотеря очень значительная, но в большинстве случаев кровопотеря невелика и лишь мешает активной социальной жизни.
Причины кровотечений из влагалища. Вероятнее всего, у женщин разных возрастов причины этого будут разными. У молодых девушек наиболее вероятными являются беременность и дисфункция матки. В более старшем возрасте можно подумать о ВМС, фиброме матки, эндометриозе и аденомиозе, инфекции органов таза, полипах. В период пременопаузы следует учитывать возможность наличия карциномы эндометрия, гипотиреоза. Спросите больную о кровотечениях в целом, поскольку может иметь место дискразия (нарушение гемостаза). Проведите гинекологический осмотр, во время которого можно выявить полипы, фиброму матки или эндометриоз.
Обследование. Может не потребоваться. Проверьте картину крови, проведите тест на функцию щитовидной железы. При подозрении на патологию органов таза необходимо провести ультразвуковое исследование или лапароскопию. Женщинам в перименопаузаль-ном периоде необходимо диагностическое выскабливание для исключения карциномы эндометрия.
^ Для остановки сильных кровотечений из эндометрия назначьте норэтистерон в дозе 5 мг каждые 8 ч внутрь.
Дисфункциональные маточные кровотечения. Это обильные» нерегулярные кровотечения, связанные с ановуляторным циклом и характерные для начала и окончания репродуктивного периода. Если при гинекологическом осмотре не выявлены патологические изменения и Вы отвергли наличие органических нарушений, данный диагноз можно ставить методом исключения.
Лечение при меноррагиях. Следует обратить внимание на основную причину. При наличии дисфункциональных маточных кровотечений лечение зависит от возраста. Следует убедить пациентку в том, что у нее нет органной патологии. В молодом возрасте меноррагия может длиться до момента установления регулярных менструаций и появления овуляции. Слишком обильные кровотечения могут быть реакцией организма на лечение — негормональное или гормональное. Женщина, имеющая полноценную семью, может пред» почесть радикальное решение проблемы — гистерэктомию или ис-сечение эндометрия. В противном случае ей придется ждать наступления менопаузы.
В первую очередь следует попробовать назначить пациентке негормональные препараты. Их принимают в период месячных кровотечений, они уменьшают кровопотерю. Попробуйте назначить антаго-
нисты простагландииов, например мефеиамовую кислоту в дозе 500 мг каждые 8 ч внутрь после еды; противопоказания: пептические язвы. Могут быть эффективными антифибринолитические препараты, например транексамовая (Tranexamic) кислота в дозе 1 — 1,5 г каждые 6—8 ч; противопоказания: тромбоэмболия.
Гормональная терапия. Традиционно используют циклические про-стагландины, например норэтистерон в дозе 5 мг каждые 8 ч внутрь либо во вторую половину цикла — т.е. с 19-го по 26-й день, либо, при отсутствии эффекта, в течение всего цикла — т.е. с 5-го по 26-й день (после отмены препарата у пациентки наступят месячные). В исследованиях эффективность этих препаратов не доказана [1]. Побочные эффекты: увеличение массы тела, болезненность молочных желез, вздутие живота. Можно попробовать назначить комбинированные пероральные контрацептивные пилюли, но для больных пожилого возраста слишком много противопоказаний к применению этих препаратов (а ведь, как правило, именно они страдают от обильных кровотечений). Эффективен даназол в дозе 100 мг каждые 6—24 ч внутрь (однако это дорогостоящий препарат), но больную могут не устраивать побочные эффекты: увеличение массы тела, акне, боли в мышцах, аменорея. Препарат может подавить овуляцию, но не является надежным контрацептивным средством.
1. Drug. Ther. Bui., 1990, 28, 17.
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Предменструальный синдром
Большинство женщин замечают, что их психическое состояние или физическое здоровье зависит от менструального цикла, ухудшаясь перед началом месячных. Симптомы могут быть крайне выраженными в один месяц и очень незначительными в другой, что, вероятно, обусловлено внешними причинами. Нарастание симптоматики наблюдается после 30—40 лет; эффективны комбинированные контрацептивные пилюли. У 3 % женщин симптомы, связанные с месячными, настолько выражены, что это мешает им вести нормальный образ жизни: это предменструальный синдром (ПМС) или предменструальное напряжение (ПМН).
Причины. Существует много гипотез, но ни одна не доказана. В большинстве своем авторы придерживаются версии дисбаланса между эстрогенами и прогестероном. Другие авторы полагают, что в основе лежит изменение уровня каких-либо иных гормонов или электролитов, факторы питания и психологические причины.
Симптомы. Чаще всего ПМС проявляется нервным напряжением и раздражительностью, депрессией, вздутием кишечника и болезненностью молочных желез; неудержимой потребностью в углеводах; головной болью; бестактным поведением. Практически каждый симптом может иметь индивидуальные черты.
Диагностика. Попросите больную вести дневник симптомов и происшествий. При наличии ПМС наиболее выражены симптомы будут в дни, предшествующие наступлению месячных, они стихают после их прихода, и после их окончания по крайней мере в течение недели женщина не испытывает каких-либо симптомов, перечисленных выше. Дневник может выявить иные проблемы, например психические нарушения (которые могут усиливаться перед наступлением месячных) либо менструальные расстройства [1].
Лечение. Прежде всего необходимо помочь женщине разобраться в ее проблеме, следует выслушать пациентку и уверить ее в отсутствии серьезного заболевания. Насколько понимают ее партнер и дети? Может ли она так изменить свое рабочее расписание, чтобы снизить риск возникновения стрессовых ситуаций в пред менструальный период? Некоторым женщинам помогает участие в деятельности групп взаимопомощи. Очень эффективны общеоздоровительные мероприятия, например соблюдение соответствующей диеты, уменьшение числа выкуренных сигарет и объема выпитых спиртных напитков, дозированное занятие физическими упражнениями, полноценный отдых. Фитопрепараты не прошли достаточных испытаний, но некоторым пациенткам они помогают, например шалфей и фенхель при раздражительности; розмарин, ромашка и одуванчик при болезненности молочных желез [2].
Любой лекарственный препарат обладает мощным эффектом плацебо. Пиридоксин в дозе 50—100 мг каждые 12 ч внутрь, назначаемый в момент появления симптомов или в течение всего цикла, особенно эффективен при изменении психического состояния и головных бо-лях. Масло энотеры в дозе 1,5 г каждые 12 ч может помочь при выраженных физических симптомах (препарат дорогостоящий) [2]. Бромокриптин в дозе 2,5 мг каждые 24 ч внутрь следует приберечь для сильных болей в молочных железах. Общее улучшение состояния может наступить, если перед началом менструации применять прогестероны, например, в свечах по 200 мг каждые 12 ч ректально или вагинально либо дидрогестерон (Dydrogesteron) в дозе 100 мг каждые 12 ч. У некоторых пациенток эффективно подавление овуляции с помощью комбинированных контрацептивных пилюль или даназола в дозе 200 мг каждые 24 ч (побочные эффекты: тошнота, увеличение массы тела). Если нет выраженной задержки жидкости, диуретики назначать не следует.
1    R. Согпеу, 1989, Practitioner, 233, 233.
2    D. Saunders, 1988, Women’s Problems in General Practice, OUP.
Менопауза
Строго говоря, под этим подразумевают последний эпизод месячных, однако климактерический период, или время угнетения овариальной деятельности, часто называют менопаузой.
Проблемы. Все проблемы связаны со снижением уровня эстрогенов.
•    Часто по причине ановуляторных циклов менструации, до момента их исчезновения, становятся нерегулярными.


•    Вазомоторные нарушения вызывают «приливы», потливость и учащенное сердцебиение. «Приливы» — состояние кратковременное, но причиняющее много неудобств. «Приливы» могут повторяться с интервалом в несколько минут, мешая сну и нормальной жизни женщины в течение многих лет (более 10).
•    Атрофия эстрогензависимых тканей (половые органы, молочные железы). Сухость во влагалище ведет к развитию в нем и в мочевых путях инфекции, диспареунии, травматическим кровотечениям, удручающему недержанию мочи и пролапсу.
•    Остеопороз. При менопаузе усугубляются нарушения строения костей, предрасполагающие к переломам шейки бедренной кости, лучевой кости и ребер, позвоночника (с. 824).
•    После наступления менопаузы женщины чаще страдают заболеваниями артерий.
Отношение к меиопаузе весьма различное; наступление менопаузы обостряет некоторые психологические проблемы, например раздражительность, депрессию, «синдром пустого гнезда», либо само усиливается ими.
Помощь. Медицинская помощь требуется 20 % жеищин.
•    Менопауза ли это? В равной степени могут наблюдаться заболевания щитовидной железы или психические нарушения. У женщин более молодого возраста необходимо определить уровень ФСГ (значительно повышается при менопаузе).
•    Обсуждение проблем способствует психологическому расслаблению и помогает женщине легче переносить симптомы. Понимают ли больную в семье?
•    Меноррагии поддаются коррекции. При нерегулярных кровотечениях требуется диагностическое выскабливание (решение принять бывает трудно).
•    В течение года после последней менструации следует продолжать прием контрацептивов. Можно также применять пилюли, содержащие только прогестерон (ПОП), ВМС и барьерные методы контрацепции.
•    При «приливах» эффективны клофелин в дозе 50—75 мкг каждые 12 ч внутрь или заместительная терапия гормонами.
•    При сухости во влагалище показаны эстрогены.
Заместительная гормональная терапия (ЗГТ) [1]. Эстрогены не служат панацеей от всех проблем, но очень эффективны при «приливах» и атрофическом вагините. Они препятствуют остеопорозу и защищают от патологии артерий. Однако повышается риск возникновения рака молочных желез [2].
Женщинам с неудаленной маткой следует назначать прогестероны, например норгэстрел (Norgestrel) в дозе 150 мкг каждые 24 ч внутрь в течение 12 дней из 28 дней для снижения риска развития карциномы эндометрия; препарат может вызвать кровотечение, хотя месячные уже прекратились.
Противопоказания к ЗГТ: эстрогензависимые опухоли, болезни печени, тяжелые сердечно-сосудистые заболевания. Ежегодно необходимо проверять кровяное давление, состояние молочных желез и тазовых органов, выявлять нехарактерные кровотечения. Назначают таблетки, содержащие натуральные конъюгированные эстрогены в дозе 0,625—1,25 мг каждые 24 ч или синтетические эстрогены, например эстрадиол в дозе 1—2 мг каждые 24 ч. Начните с низкой дозы, постепенно увеличивая до исчезновения симптоматики.
Кремы применяют при наличии симптомов со стороны влагалища, например 0,1 % крем с эстриолом (Oestriol). Назначают per vaginum по одной аппликации 2 раза в неделю. Мазь абсорбируется, но при прерывистом приеме назначение прогестеронов может и не понадобиться.
Накожные пластыри в меньшей степени являются «медикаментозным» средством, однако они более дорогостоящие, и женщинам, не имеющим в анамнезе гистерэктомии, в дополнение к накожным пластырям следует принимать таблетки прогестерона. Эстрадиол о вые пластыри содержат 25—100 мкг на 24 ч и рассчитаны на 3—4 дня. Побочные эффекты: дерматит.
Имплантация эстрадиола требует хирургического вмешательства. 25 мг препарата хватает примерно на 36 иед, 100 мг — на 52 нед. Стоимость «лечения» женщин, находящихся в менопаузе, будет огромной.
Прерывание беременности (ПБ)
Во всем мире прерывается 1/3 беременностей. Хорошие контрацептивы уменьшают потребность в данном вмешательстве, но не ликвидируют его полностью. Около 150 ООО подобных процедур производится ежегодно в Великобритании (им эта страница и посвящена).
Законодательство. Закон об абортах от 1967 г. (дополненный Законодательным актом об оплодотворении и эмбриологии человека от 1990 г.) разрешает прерывание беременности до 24 нед в случае, если это
1)    уменьшает риск, существующий для жизни женщины;
2)    снижает риск, существующий для физического и психического здоровья женщины;
3)    снижает риск, существующий для физического и психического здоровья живых детей этой женщины.
Статья 1 подводит техническую базу для прерывания любой ранней беременности, поскольку оно безопаснее, чем роды, однако 90 % ПБ объясняются статьей 2 («социальная» статья). Два врача должны подписать форму HSA/1. Для беременных моложе 16 лет требуется согласие родителей (и самой пациентки).
Не существует ограничений в сроках прерываемой беременности, если
•    есть угроза для жизни матери;
•    риск нанесения серьезного вреда физическому/психическому здоровью матери (с учетом объективных обстоятельств, которые может предвидеть в будущем мать);
•    обоснованный риск того, что, если ребенок родится, он будет страдать таким тяжелым физическим или психическим заболеванием, что это обусловит тяжелую инвалидность.
После 20 нед, обычно после амниоцентеза, либо когда очень молодая мать или женщина в период менопаузы не распознала беременность ранее, ПБ производится менее чем в 1 % случаев. ПБ в сроки после 24 нед может быть произведено лишь в условиях больниц National Health Service.
Решение о прерывании беременности. ► Женщине придется жить с мыслями о содеянном всю оставшуюся жизнь. Совет может помочь ей выбрать решение, о котором она будет сожалеть меньше всего.
•    Действительно ли она беременна? Произведите влагалищное исследование для уточнения сроков беременности.
•    Действительно ли она хочет прервать беременность? Почему? Обдумывала ли она иные варианты — обсудите их возможность. Что думает об этом ее партнер? В идеале следует дать ей время все обдумать и принять решение во время следующей консультации. Если она выберет прерывание:
•    обсудите прием контрацептивов (она может начать их принимать на следующий же день, если пожелает);
•    установите последовательность дальнейших действий. Если пациентка резус-отрицательная, ей потребуется ввести анти-О-им-муноглобулин (с. 318). В момент прерывания беременности она может пережить настоящий стресс.
Способы. Наиболее распространенным способом прерывания беременности в I триместре является расширение шейки матки с последующим кюретажем или вакуум-аспирацией содержимого матки. Смертность низкая (1:100 000), риск инфекционных осложнений
мал.
Во время II триместра индуцируют роды путем интравагинального введения простагландииов в виде геля либо пессариев, например гемепроста (Gemeprost) в дозе 1 мг в течение 3 ч с постепенным повышением дозы до 5 мг в течение 24 ч. Могут потребоваться ок-ситоцин для стимуляции сокращений матки и хирургическое удаление остатков плаценты. Процедура может оказаться длительной, болезненной и психологически травмирующей. Альтернативным методом является опорожнение матки при помощи хирургического метода с использованием щипцов. Метод является очень неприятным для выполнения, а при осуществлении требуемого расширения шейки матки, даже после предварительного применения проста-гландинов, можно повредить ее. После 14 нед смертность и заболеваемость возрастают по мере увеличения сроков беременности. Медицинское ПБ (более 9 нед беременности) представляет собой 4-эгапную процедуру, производимую в специальных клиниках.
•    Обсуждение и проведение ультразвукового исследования. • Под наблюдением персонала назначают мифепристон (Mifepriston) в дозе 600 мг внутрь (RU486, антипрогестерон), дисимплантирующий плодное яйцо. • Аборт завершается введением пессария с 1 мг гомепро-ста через 36—48 ч после предыдущей манипуляции. Ранее этой стадии производят только 3 % абортов.
Через 12 нед осуществляют контрольный осмотр и ультразвуковое исследование. Хирургическое вмешательство требуется 5 % больных. Психические расстройства наблюдаются у такого же числа пациенток, как и после хирургического ПБ [1].
Аборт
Аборт — это прерывание беременности до достижения 28 нед. У 20— 40 % беременных происходит самопроизвольный аборт, обычно в I триместре.
Остановка кровотечений в ранний период беременности. Уточните следующее:
•    ► Находится ли больная в состоянии шока? Может иметь место кровопотеря либо части плода располагаются в канале шейки матки (удалите их с помощью губчатых щипцов).
•    ► Может ли это быть внематочная беременность?
•    Являются ли боль и кровотечение более сильными, чем при месячных? Видны ли части плода? (За них можно принять сгустки крови).
•    Открыто ли устье шейки матки? Наружное отверстие канала шейки матки много раз рожавшей женщины обычно пропускает кончик пальца.
•    Соответствует ли размер матки предполагаемым срокам беременности?
•    Исходит ли кровотечение из матки или из поврежденной шейки матки?
•    Какова группа крови больной? Если RhD-отрицательная, необходимо ввести 250 ME анти-О-иммуноглобулина.
Если симптомы не очень выражены и устье канала шейки матки закрыто, то это угрожающий аборт. Больной необходим отдых, но это, вероятно, не поможет. У 75 % пациенток начинается аборт. Если симптомы выражены и устье канала шейки матки открыто, говорят об аборте в ходу или, если большинство частей плода уже вышло, о неполном аборте. При профузном кровотечении назначают эргометрин в дозе 0,5 мг внутримышечно. Необходимо удалять оставшиеся части плода (ERPC).
Несостоявшийся аборт. Плод погиб, но не вышел. Обычно наблюдается кровотечение, матка по размерам не соответствует сроку беременности (меньше). Диагноз подтверждается путем ультразвукового исследования. Необходимо удалить оставшиеся части плода или провести «простагландиновое» удаление (см. предыдущий раздел).
На сроках менее 8 нед аборт может быть полным и удаления оставшихся частей плода может не потребоваться.
Не всегда просто диагностировать кровотечение на ранних сроках беременности. Информативно ультразвуковое исследование, однако тесты на беременность остаются положительными в течение нескольких дней после гибели плода.
Аборт в среднем триместре. Причины обычно носят механический характер, например несостоятельность шейки матки (быстрые, безболезненные роды живого плода), аномалии строения матки, хронические заболевания у матери (например, сахарный диабет, SLE).
После аборта. ► Абортэто всегда психическая травма. Дайте больным время прийти в себя. Они захотят узнать, почему это произошло и повторится ли снова.
Аборты на самых ранних сроках беременности происходят из-за аномального развития плода; в 10 % случаев — из-за заболеваний у матери, например гипертермии. Большинство последующих беременностей, хотя и относятся к группе риска, заканчиваются успешно. При трех беременностях, закончившихся абортами, необходимо обратиться для генетического, иммунологического и анатомического обследования (матери).
Несостоятельная шейка матки может быть укреплена швом Широд-кара на ~ 16 нед беременности. Шов снимают перед родами. Лучшим сроком для повторной беременности является тот, которого пожелают родители.
Септический аборт. Является обычно последствием криминального аборта, проявляется острым сальпингитом (с. 70), лечение аналогичное. Перед выскабливанием матки внутривенно необходимо ввести антибиотики широкого спектра действия.
1 М. Heard, 1992, BMJ, і, 195.
ЩШИЯ Внематочная беременность
Оплодотворенное яйцо имплантируется вне полости матки. В Великобритании частота внематочной беременности составляет 1:250 и постоянно растет; частота в мире в целом выше. Около 10 % случаев внематочной беременности заканчивается гибелью женщины.
Предрасполагающие факторы. Риск увеличивается вследствие любых причин, замедляющих продвижение оплодотворенного яйца в матку: повреждение труб в результате предшествовавшего сальпингита или хирургического вмешательства; предыдущая внематочная беременность, эндометриоз; присутствие ВМС; прием пилюль с прогестероном (ПОП, с. 84), искусственное оплодотворение (пересадка гаметы в маточную трубу, с. 78).
Место имплантации. В 97 % случаев это маточные трубы. В большинстве случаев имплантация происходит в ампуле, в 25 % случаев — в узком нерастяжимом устье (благодаря этому рано проявляется клинически и имеет высокий риск разрыва). У 3 % больных имплантация происходит в яичнике, шейке матки или в брюшине.
Течение беременности. Трофобласт проникает в стенку трубы, ослабляет ее и вызывает кровотечение, в результате которого эмбрион отторгается. Если разрыва трубы не происходит, эмбрион вместе с кровью выходит наружу либо остается внутри трубы и абсорбируется. Разрыв может быть внезапным и протекать по типу «катастрофы» либо постепенным, с нарастающим выделением крови и болями. Беременность, при которой яйцо имплантировано в брюшину, может протекать нормально вплоть до III триместра и проявиться лишь невозможностью разрешиться родами.
Клинические проявления. ► Всегда думайте об этом диагнозе у женщины, ведущей активную половую жизнь и предъявляющей жалобы на боли или кровотечение.
Обычно отмечают 8-недельную аменорею, но эктопическая имплантация может не сопровождаться прекращением месячных. Боли в трубах по типу колик (попытка «удалить» плодное яйцо) служат причиной абдоминальных болей, предшествующих кровотечению из влагалища. Кровяные выделения могут быть темными («сок чернослива», когда децидуальная оболочка выделяется из полости матки) или алыми. Плодное яйцо может прорвать трубу, что проявляется внезапной острой болью, перитонизмом и шоком. Чаще наблюдается постепенно увеличивающееся влагалищное кровотечение, а также кровотечение в брюшную полость, сопровождающееся болью в плече (из-за раздражения диафрагмы) и болью при дефекации и мочеотделении (из-за наличия в тазе крови). Больная может находиться без сознания, характерны боль при пальпации живота (95 %), увеличенная матка (30 %), болезненная шейка (50 %), увеличенные придатки (63 %) [1]. Осмотр следует проводить осторожно, поскольку велика опасность разрыва.
Обследование. Ни один из методов не является абсолютно надежным. Тесты на беременность по определению уровня гормонов в
моче могут не быть положительными. Отсутствие в сыворотке р-человеческого хорионического гонадотропина ф-ХГЧ) исключает беременность; содержание > 6000 мМЕ/л предполагает маточную беременность. В пользу внематочной беременности свидетельствуют содержание сывороточного прогестерона ниже 15 мг/мл, наличие при ультразвуковом исследовании пустой полости матки или свободной жидкости в брюшной полости, кровь при пункционной биопсии заднего свода влагалища (через влагалище — кульдоцен-тез).
Диагноз внематочной беременности подтверждается в 20 % случаев при ультразвуковом исследовании. Чем выше подозрение, тем быстрее надо предпринимать лапароскопию. Беременность ликвидируется при лапаротомии, при необходимости удаляется и труба.
Шок в случае разрыва трубы при внематочной беременности может оказаться катастрофическим. Необходима экстренная лапа-ротомия, поскольку кровотечение можно остановить, только пережав кровоточащую артерию. При подозрении на внематочную беременность наладьте систему для внутривенной инфузии, если больной уже в шоке — задействуйте обе вены. Вводите как можно быстрее кровь группы 0 (выжимайте пакет с кровью, пока не набухнет яремная вена) в то время, когда больную везут в операционную.
1. J. Newton, 1988, BMJ, ii, 633.
Трофобластическая болезнь (пузырный занос)
Хорионаденома и хориокарцинома представляют собой формы тро-фобластической болезни. Оплодотворенная яйцеклетка образует аномальную трофобластиую ткань, но не плод. Опухоль может быть доброкачественная (аденома) и злокачественная (хориокарцинома).
Опухоль генетически является мужской, но имеет кариотип ХХ46. Изредка вместе с плодом находят триплоидную опухоль (плод обычно аномальный).
Хорионаденома. Опухоль состоит из пролиферирующих ворсин хориона, отечных, в состоянии дегенерации. Поскольку опухоль развивается из хориона, ее ткань вырабатывает хорионический гонадотропин (ХГЧ) в больших количествах. Это является причиной появления четких симптомов беременности и резко положительных тестов на беременность. В Великобритании хорионаденома встречается с частотой 1 на 2000 родов, чаще на границах детородного периода, у пациенток, ранее перенесших хорионаденому, и у лиц не европеоидной расы. Клинически опухоль обычно проявляется картиной беременности, которая протекает «не совсем обычно»: больная может жаловаться на выраженное утреннее недомогание или преэклампсию в I триместре (20 %), матка слишком велика для соответствующих сроков беременности и на ощупь не плотная, а тестообразная. Нет сердцебиения плода. При ультразвуковом исследовании — картина «снежной бури» в матке.
У 50 % пациенток опухоль манифестирует влагалищными кровотечениями, обильными и в ряде случаев продолжительными. Опухолевая ткань может быть удалена во время аборта. Она выглядит как масса лягушачьих лапок.
Абдоминальные боли могут быть следствием существования большой кисты желтого тела в обоих янчниках. ХГЧ имеет сходство с тиреостимулирующим гормонам (ТСГ) и может быть причиной гипертиреоза.
Лечение — удаление опухолн. Матку, мягкую и способную к перфорации, очищают от ткани опухоли путем аспирации, причем примерно через 10 дней процедуру повторяют. Больная в течение года должна предохраняться от беременности и не принимать контрацептивные пилюли. При этом необходимо контролировать содержание в кровн ХГЧ. Уровень гормона должен нормализоваться через 6 мес. Еслн этого не происходит, то возможно, что опухоль была инвазивной (т.е. проникающей в стенку матки), либо произошло ее перерождение в хориокарциному (10 %). При обоих состояниях требуется химиотерапия.
Хориокарцинома. Опухоль с высокой степенью злокачественности наблюдается с частотой 1 на 40 000 родов. В 70 % случаев происходит из доброкачественной опухолн, в 20 % — после аборта н в 10 % — после нормальной беременности. Клинически опухоль может проявить себя спустя много лет после беременности. Характерны общее недомогание (в результате малигнизации и влияния ХГЧ), маточные кровотечения либо симптомы метастазов и кровотечение из метастатических узлов (например, гематоперитонеум), проявляющихся на рентгенограммах картиной «пушечных ядер». В Великобритании больных с хориокарциномой лечат в трех специальных центрах, причем наилучшие результаты достигаются при использовании комбинированной химиотерапии иа основе метотрексата. Прогноз благоприятный, способность к деторождению обычно сохраняется.
► Если после беременности сохраняется влагалищное кровотечение, больную необходимо обследовать для исключения хориокарцино-мы.
Вульва
Зуд вульвы. Зуд во влагалище угнетает и раздражает.
Причины. Причинами могут служить факторы, приводящие к возникновению зуда во всем теле (с. 714) либо кожные заболевания (например, псориаз, красный плоский лишай). Причина также может быть местной: инфекция и выделения из влагалища (например, вуль-вовагинит микотический); инвазия (например, чесотка, лобковые вши, острицы); либо дистрофия вульвы (склерозирующий лишай, лейкоплакия, карцинома). Симптомы могут носить психогенный характер. Симптоматика усиливается при ожирении и недержании мочи. При постменструальной атрофии зуда нет.
Обследование. Причина может быть выявлена при изучении анамнеза. Осмотрите больную на предмет общего состояния здоровья и состояния кожи. Осмотрите вульву и иные зоны половых органов, при возможности с увеличением, и возьмите цервикальный мазок. Возьмите также влагалищный мазок и мазок вульвы, а также проделайте тест на глюкозурию. Если сомневаетесь относительно диагноза, сделайте биопсию.
► В результате расчесов и самолечения визуальная картина может измениться.
Лечение. Часто неудовлетворительное. По возможности лечите основную причину. Очень важно убедить пациентку, что она не страдает тяжелым заболеванием. Посоветуйте ей отказаться от нейлонового белья, химикатов и мыла (использовать жидкий гель для душа), а вместо полотенца пользоваться феном. Может помочь короткий курс местного лечения стероидными препаратами, например бета-метазона валерианатом в виде 0,1 % крема. Исключите все лекарственные средства для местного применения, которые могут раздражать кожу, при необходимости назначьте пероральные противозуд-ные препараты, например дипразин в дозе 25—50 мг каждые 24 ч.
Склерозирующий лишай. Развивается у лиц пожилого возраста в результате перерождения эластических тканей в коллаген. Вульва постепенно становится белой, плоской и блестящей. Вокруг вульвы и ануса могут образовываться пятна, напоминающие часовые стекла. Они интенсивно зудят. Образования не малигнизируются. Симптомы могут несколько уменьшиться при использовании крема, содержащего 3 % тестостерона. Может помочь крем, содержащий 0,1 % бетаметазона валерианата; для ликвидации зуда может понадобиться иссечение вульвы.
Лейкоплакия. Характерны белые зудящие пятна на поверхности вульвы и вокруг нее как результат утолщения и гипертрофии вульвы. Необходима биопсия, поскольку эти образования могут перерождаться. Лечение: кортикостероиды местно (проблемы: истончение слизистой оболочки, абсорбция).
Рак вульвы в 95 % случаев является плоскоклеточным. Встречается редко и в основном у лиц пожилого возраста.
У рака вульвы есть преинвазивная стадия, интраэпителиальная
неоплазма вульвы (V1N), которая также может вызывать зуд. Около
5 % VIN прогрессирует в карциному. VIN связывают с инфицированием вирусом папилломы человека (HPV). Может не быть видимых бородавок, однако при смазывании вульвы 5 % уксусной кислотой наблюдается побеление зон. Если при биопсии находят VIN, осмотрите шейку матки и молочные железы (более чем в 10% случаев выявляется распространенная неоплазия, чаще всего в шейке матки). Лечение — контроль за симптоматикой, удаление поврежденных участков с помощью химиотерапии (крем, содержащий 5-фтор-урацил), с помощью лазера или хирургически. Простая вульвэкто-мия — слишком объемное вмешательство.
Интрадуральные язвы с вывернутым краем предполагают наличие карциномы. Она обычно протекает незаметно до тех пор, пока не присоединяются боль и кровотечение, поэтому диагноз часто ставится поздно (в 50 % случаев поражены паховые лимфатические узлы). Лечение — радикальная вульвэктомия (широкое иссечение вульвы и удаление паховых лимфатических узлов). В период пост-операционного заживления может потребоваться пересадка кожи. Пятилетняя выживаемость больных с поражением менее 2 см составляет 75 % в том случае, если паховые лимфатические узлы не вовлечены; в иных случаях менее 50%.
1 D. Luesley, 1989, Update, 39, 908.
Опухоли и язвы вульвы
Причины опухолей вульвы. Варикозное расширение вен, фурункулы, кисты сальных желез, бородавки вирусной этиологии, остроконечные бородавки, плоские кондиломы (сифилитические), первичный шанкр, контагиозный моллюск, кисты или абсцессы бартоли-новых желез, выпадение или полипы матки, паховая грыжа, рак.
Кисты или абсцессы бартолиновых желез. Бартолиновы железы и их протоки расположены под малыми половыми губами. В период полового возбуждения они выделяют тонкий слой слизи, служащей смазкой. При непроходимости протока образуется безболезненная киста; ее инфицирование приводит к образованию чрезвычайно болезненного абсцесса (больная не может сидеть) с выраженной опухлостью, видна ярко-красная половая губа. Абсцесс необходимо вскрыть и наладить постоянный отток путем марсупиали-зации, т.е. стенка внутренней кисты загибается назад и фиксируется к коже. Необходимо исключить гонококковую инфекцию.
Бородавки вульвы. Вызываются вирусом папилломы человека (HPV) и обычно передаются половым путем. Инкубационный период длится неделями. У партнера заболевшей женщины может не быть видимых бородавок на половом члене.
Поражаются вульва, промежность, анус, влагалище и шейка матки. Цветущие бородавки выявляют у беременных и лиц со сниженным иммунитетом.
HPV типов 16, 18 и 31 ассоциированы с интраэпителиальными неоплазмами вульвы и шейки матки, поэтому больная ежегодно должна сдавать цервикальный мазок и проходить осмотр вульвы.
Лечить следует обоих партнеров. Необходимо исключить иные инфекции половых органов. Бородавки разрушаются при диатермии, криокоагуляции или с помощью лазера. Бородавки, расположенные на вульве и вокруг ануса, можно лечить путем еженедельных аппликаций 15% спиртового раствора подофиллина, смываемого через 30 мин (противопоказания: беременность).
Вульвит. Причиной воспаления вульвы может быть инфекция, например кандидоз (с. 68), простой герпес; химические вещества (пена для ванн, детергенты). Оно часто возникает при выделении из влагалища либо является результатом этого.
Причины язв вульвы. Всегда помните о сифилисе. У лиц молодого возраста причиной часто служит простой герпес. Иные причины: карцинома, мягкий шанкр, паховый лимфогранулематоз, венерическая гранулема, туберкулез, синдром Бехчета.
Простой герпес. Вирус герпеса II типа, передаваемый половым путем, служит классической причиной генитальной инфекции, но причиной также может быть и вирус типа I, попавший из пузырьков простого герпеса.
Вульва покрыта язвами и чрезвычайно болезненна. Может возникнуть задержка мочи. Помогают мощное обезболивание, 2 % ли-докаиновый гель, солевые ванны (в том числе мочеиспускание в ванне). Исключите сопутствующую инфекцию. Уменьшению выраженности симптомов и инвазивности способствует применение ацикловира местно и внутрь в дозе 200 мг каждые 4 ч в течение 5 дней. Убедите больную, что последующие атаки будут более короткими и менее болезненными. При появлении первых симптомов назначьте ацикловир в виде крема. Лечение герпеса у беременных — см. с. 132.
Разрастание слизистой оболочки уретры. Представляют собой маленькие красные возвышенные участки в отверстии мочеиспускательного канала. Причиной является пролапс мочеиспускательного канала. Участки поражения могут быть болезненными на ощупь и прн мочеиспускании, течение — иссечение или диатермия.
Шейка матки — это часть матки, расположенная ниже внутреннего устья. Канал шейки матки выстлан слизистым цилиндрическим эпителием, влагалищная часть шейки матки покрыта плоским эпителием. Пограничная зона между двумя типами эпителия — плоского и цилиндрического — представляет собой область, предрасположенную к малигнизации.
Цервикальный эктропион. Это состояние часто называют эрозией. Видна красная кайма вокруг устья, поскольку эпителий канала шейки матки распространился за пределы своей территории и занял область более бледного эпителия наружной части шейки матки. Эктропионы возникают постоянно под воздействием гормональных изменений в период полового созревания, при приеме комбинированных противозачаточных пилюль и во время беременности. Поскольку цилиндрический эпителий мягкий и обильно снабжен железами, эктропион склонен к кровоточивости, к гип ер продукции слизи и к инфицированию. Если возникают неудобства, эктропион удаляется коагуляцией; в противном случае лечения не требуется.
Киста набеговой железы. Эти слизистые ретенционные кисты, расположенные на шейке матки, безвредны. Если из кисты начинает выделяться секрет, ее можно коагулировать.
Цервикальные полипы. Эти доброкачественные опухоли на ножке обычно возвышаются над поверхностью эндоцервикального эпителия и могут быть причиной повышенного выделения слизи или посткоитального кровотечения. У молодых женщин они могут быть удалены путем авульсии, но у пожилых пациенток лечение включает диагностическое выскабливание для исключения внутриматочной патологии.
Цервицит. Сопровождается выделениями. Причинами острой инфекции могут быть гонококки, хламидии или герпес (обнаружение пузырьков во время осмотра). Причиной хронического цервицита обычно является смешанная инфекция (лечение — содержащий антибиотики крем). При анализе мазка цервицит может маскировать неоплазму.
Скрининговое обследование шейки матки. Рак шейки матки имеет преинвазивную стадию: цервикальная интраэпителиальная неоплазма [CIN — не произносить как «син» («sin» — по-английски означает грех)]. При взятии мазка (по методу Папаниколау) забирают цервикальные клетки, которые затем исследуют цитологически на нарушение кариотипа — изменения, отражающие CIN. Таким образом, анализ мазка позволяет выявить женщин, нуждающихся в биопсии. Степень нарушения кариотипа соответствует выраженности CIN.
Дисплазия легкой степени    CIN I.
Дисплазия средней степени    CIN II.
Выраженная дисплазия и карцинома in situ CIN III.
Около 50 % CIN I возвращается к норме, однако большинство повреждений CIN III переходит в инвазивную карциному. Этот процесс занимает около 10 лет, но у молодых женщин может протекать значительно быстрее.
Взятие мазка. Визуализируют шейку матки и клетки соскабливают специальным шпателем или щеточкой, затем переносят на стекло и немедленно фиксируют. Необходимо хорошее владение техникой взятия мазка, лучше всего учиться, присутствуя при работе хорошо владеющего методикой специалиста.
1. IARC Working Group, 1986, BMJ, ii, 659.
► Главной задачей является выявление больных в преинвазивной (интраэпителиальной) стадии.
В Великобритании от рака шейки матки ежегодно умирают около 2000 женщин. У 90 % из них никогда не брали цервикальный мазок. Поэтому скрининговое исследование в Великобритании (не везде) оказывает мало влияния на смертность.
Проблемы: финансирование, администрирование, индивидуальные проблемы женщин, технические, быстрое прогрессирование заболевания у молодых женщин.
Факторы риска развития неоплазмы. Многочисленные половые партнеры (обоих полов), распространение вируса папилломы человека (HPV 16, 18 и 31). HPV может являться триггером для развития неоплазмы, в таком случае карцинома может оказаться заболеванием, передаваемым половым путем. (Ни у одного из партнеров может не быть видимых бородавок.) С заболеванием связывают курение и использование комбинированных противозачаточных пилюль.
Исследование патологически измененного мазка. Основные параметры приведены в табл. 1 и 2. В зависимости от характера мазка [CIN III или микроинвазивное поражение (менее 3 мм)] рекомендуют повторный мазок или кольпоскопию с биопсией.
^ При выявлении измененного мазка возникают беспокойство и чувство вины. Объясните. Успокойте.
Лечение преинвазивной карциномы. Шейку матки осматривают с помощью кольпоскопа (бинокулярный микроскоп с увеличением X 10). Измененный эпителий имеет характерный сосудистый рисунок и окрашивается при контакте с уксусной кислотой в белый цвет. Для гистологического исследования осуществляют пункционную биопсию. CIN разрушают при помощи криотерапии, лазера, Холодовой коагуляции или электродиатермии (в последнем случае требуется общая анестезия). За один курс лечения излечиваются около 90 % больных. После этого необходимо исследовать мазок ежегодно. Если зона перехода цилиндрического эпителия в плоский не видна либо при гистологическом исследовании находят микроинва-зивную карциному, измененную ткань забирают при помощи кони-зации, которая может оказаться лечебной.
Инвазивная карцинома. Хотя ранее заболевание считалось прерогативой лиц старше 60 лет, в настоящее время известны случаи по-
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Таблица 2. Исследование патологически измененного мазка
Г истологическая картина
Обследование
Класс по Папаниколау
I Норма
II Воспалительные изменения
Атипия легкой степени
III    Изменение кариотипа легкой степени Изменение кариотипа средней степени
IV    Выраженный дискариоз «Положительный» «Злокачественные клетки»
V Подозрение на инвазию Аномальные железистые клетки
Повторять I раз в 3 года (если нет клинической симптоматики)
Повторять 1 раз в 6 мес (кольпоскопия после трехкратного получения измененного мазка)
Повторять 1 раз в 4 мес (кольпоскопия после двукратного получения измененного мазка)
Кольпоскопия
»
»
Экстренная кольпоскопия То же
0,1 % CIN II—III
6 % CIN II—III
20—37 % CIN И—III
50% CIN II—III
50—75 %
CIN II—III
80—90 %
CIN II—III 5 % инвазия
50 % инвазия ? Аденокарцинома эндометрия
ражения лиц моложе 40 лет. В большинстве случаев это плоскоклеточный рак. Около 5 % — аденокарцинома (развивающаяся из эндоцерв икального эпителия, факторы риска неизвестны). При I стадии опухоль ограничивается шейкой матки. При II стадии распространяется локально. При III стадии опухоль распространяется на стенки таза и в нижнюю треть влагалища. При IV стадии поражается мочевой пузырь или прямая кишка. Диагноз чаще ставят на I или II стадиях.
Диагноз. ► Карциному редко диагностируют при анализе мазка. Классическим симптомом являются внеменструальные кровотечения. На ранних стадиях опухоль твердая. Она разрастается в рыхлую массу, кровоточивую при контакте.
Инвазивная карцинома. Удаление опухоли вместе с лимфатическими узлами производят путем экстирпации матки по Вертгейму либо при лучевой терапии, причем хорошие результаты наблюдаются при стадиях I (5-летняя переживаем ость в 80% случаев) и II (60 %). (В последующем необходимо ежегодное исследование мазков свода влагалища.) При стадии III требуется интенсивная лучевая терапия. Лечение при IV стадии паллиативное. Проблемами терминального состояния считаются боль, фистулы, непроходимость кишечника и мочеиспускательного канала.
Терминология, используемая для описания мазков, с годами изменилась. В табл. 1 приведены сравнительные термины. В табл. 2 продемонстрированы термины, используемые в Великобритании в настоящее время, и рекомендуемые мероприятия. В третьей колонке, озаглавленной «Гистологическая картина», приведено количество мазков (в процентах) каждого гистологического класса (по Па-паниколау) с серьезными гистологическими (CIN II или но изменениями. В 6 % мазков с воспалительными изменениями выявлена серьезная патология, что при сохраняющемся воспалении является показанием для кольпоскопии.
Г инекология
Оксфордский справочник для клиницистов
Матка
Эндометрит. Инфицирование матки наблюдается довольно редко, за исключением случаев, когда преодолевается барьер для восходящей инфекции (кислая среда во влагалище и слизи канала шейки матки), например после аборта и родов, установки ВМС или хирургических вмешательств. В инфекционный процесс могут также вовлекаться маточные трубы и яичники.
Клинические проявления: боль внизу живота и лихорадка, бо-лезненность матки при двуручном исследовании. Инфицирование низкой степени обычно обусловлено Chlamidia. Возьмите цервикальный мазок и сделайте посев крови. Назначьте антибиотики (например, доксицилин в дозе 100 мг каждые 24 ч в сочетании с метрони-дазолом в дозе 400 мг каждые 8 ч внутрь).
Пролиферация эндометрия. Эстроген стимулирует пролиферацию эндометрия в первую половину менструального цикла; после этого контроль за эндометрием осуществляется прогестероном. Эндометрий отторгается во время менструации. Особенно обильная пролиферация связана с массивными менструальными кровотечениями и полипами.
Если высокий уровень эстрогена сохраняется (например, анову-ляторный цикл), наблюдается гиперплазия эндометрия («кистозножелезистая гиперплазия» — гистологический диагноз, выставляемый на основании результатов диагностического выскабливания. В конечном итоге эндометрий отторгается, что сопровождается нерегулярными кровотечениями (дисфункциональные маточные кровотечения). Лечение — применение циклических прогестагенов (с. 32).
У больных пожилого возраста пролиферировавший эндометрий может содержать фокусы атипических клеток, которые иногда служат причиной развития рака эндометрия (с. 60).
Пиометра. Это скопление гноя в полости матки. Причиной пио-сальпинкса и пиометры может быть сальпингит. Нарушение оттока из матки может вести к развитию воспаления и вторичной инфекции. Состояние облегчается дренированием и лечением основной причины.
Гематометра. Скопление крови в полости матки в результате нарушения оттока. Наблюдается редко. Препятствием может служить заращенная девственная плева у молодых девушек (с. 22), карцинома, ятрогенный стеноз канала шейки матки, например, после кони-зации.
Туберкулез эндометрия. В Великобритании редко наблюдаются случаи туберкулеза половых органов, за исключением групп риска (иммигранты из Азии). Возбудитель переносится с кровью. Вначале обычно поражается маточные трубы, а затем эндометрий.
Заболевание может проявляться острым сальпингитом (при активной форме) или бесплодием, тазовыми болями и менструальными нарушениями. Может быть пиосальпинкс.
Гинекология
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Проведите рентгенографию грудной клетки для того, чтобы исключить поражение легких. Лечение медикаментозное с использованием противотуберкулезных препаратов. Через год необходимо повторить гистологическое исследование эндометрия.
Фибромиомы
Фибромиомы — доброкачественные опухоли гладкой мускулатуры матки (лейомиомы), часто множественные. Размеры варьируют от величины зерна до массы, занимающей значительную часть брюшной полости. Вначале фибромиома представляет собой узел в стенке матки, но по мере роста начинает выпячиваться за пределы стенки, так что оказывается под брюшиной (субсерозно, 20 %) или под эндометрием (субмукозно, 10%) либо располагается на ножке.
Фибромиомы встречаются достаточно часто (у 5 % женщин) и частота увеличивается с возрастом, преимущественно у лиц неевропеоидной расы.
Патогенез. Фибромиомы — это эстрогензависимые опухоли. Их размеры увеличиваются в период беременности и на фоне приема комбинированных противозачаточных пилюль. После наступления менопаузы фибромиомы исчезают. Они могут исчезать постепенно или внезапно (карнификация). Иногда фибромиома кальцинируются («маточные камни»), изредка превращаются в саркому.
Клинические проявления. Зачастую фибромиомы протекают бессимптомно.
•    Меноррагия. Фибромиомы часто являются причиной массивных и длительных кровотечений. Они не вызывают кровотечений в межменструальный или постменопаузальный период.
•    Проблемы бесплодия. Расположенные субмукозно опухоли могут служить препятствием для имплантации («природные внутри-маточные противозачаточные средства»). Большие или множественные опухоли; проникающие в полость матки, могут вызывать аборт при уже возникшей беременности.
•    Боль. Причиной может быть перекручивание ножкн, на которой расположена опухоль; симптомы аналогичны тем, которые возникают при перекруте кисты яичника. Следующая за тромбозом снабжающей фибромиому артерии «карнификация» обычно происходит только у беременных и вызывает сильные боли, лихорадку и локальную болезненность, продолжающиеся до полного отмирания.
•    Объемное образование. Большие фибромиомы могут пальпироваться в брюшной полости. Они могут сдавливать мочевой пузырь, вызывая учащение мочеиспускания, или вены, приводя к развитию отечности нижних конечностей и варикозному расширению вен. Фибромиомы, расположенные в малом тазе, могут затруднять роды или быть причиной задержки мочи.
Лечение. Многим женщинам лечения не требуется.
Развившаяся в результате образования фибромиомы меноррагия плохо поддается лечению антагонистами простагландииов, прогес-тагенами или даназолом. Гистерэктомия показана женщинам, не желающим более иметь детей. У молодых женщин можно временно вызвать обратимую менопаузу аналогами ЛГ-рилизинг-гормона, например бусерелином (Buserelin) в форме назального спрея в дозе 100 мкг каждые 4 ч [1]. К побочным действиям относятся симптомы менопаузы; способность к зачатию (и фибромиомы) возвращается после отмены препарата. Альтернативой является хирургическое вылущивание (мномэктомия); осложнением может быть профузное кровотечение (в этом случае требуется гистерэктомия).
В случае карнификации до исчезновения симптомов показана только аналгезия. Перекрут фибромиомы может послужить причиной развития острого живота, что требует ургентного хирургического вмешательства.
1 D. Baird, 1988, BMJ., і, 1684.
Рак эндометрия
► Следует тщательно обследовать больных с кровотечениями после наступления менопаузы, поскольку это может быть симптомом рака эндометрия.
Рак тела матки встречается реже, чем рак шейки матки. Обычно он развивается после наступления менопаузы. В большинстве случаев опухоли являются аденокарциномами и появление их обусловлено избыточной продукцией эстрогенов, не перекрываемой прогестероном, например, при ановуляторном цикле, эстрогенсекретирующих опухолях. Чаще встречается у лиц, страдающих ожирением, диабетом и у нерожавших женщин.
Клинические появления. Заболевание проявляется кровотечениями после наступления менопаузы. Вначале они скудные и редкие, возможно, сопровождающиеся водянистыми выделениями. Со временем кровотечения становятся более массивными и частыми. В период наступления менопаузы могут наблюдаться кровотечения между циклами.
Диагностика. Кровотечения после наступления менопаузы являются ранним симптомом и в большинстве случаев заставляют женщину обратиться к врачу, поэтому осмотр проходит в раннем периоде. Рак эндометрия редко удается диагностировать на основании исследования мазка. Диагностика осуществляется при кюретаже матки. Исследованы должны быть все отделы полости матки и весь полученный материал должен быть подвергнут гистологическому исследованию.
Патологическая анатомия. Большинство опухолей развивается из дна тела матки. Они медленно распространяются вниз по мышечным волокнам. Со временем они могут достичь шейки матки или брюшины и метастазировать во влагалище (5 %), яичник (5 %) и лимфатические узлы таза (7 %).
Стадии. I — опухоль в пределах тела матки. II — соответствует стадии I, но с вовлечением шейки матки. III — опухоль распространилась за пределы матки, но не за пределы малого таза. IV — процесс распространился за пределы малого таза. Могут быть затронуты кишечник и мочевой пузырь.
Лечение. В стадиях I и II может быть показана тотальная гистерэктомия с двусторонней сальпигоовариэктомией и/или лучевой терапией (переживаемость при I стадии — 90%, при II — 50%). Прогрессирование заболевания может быть остановлено лучевой терапией и/или высокими дозами прогестинов, например медроксипро-гестерона ацетата в дозе 250 мг каждые 24 ч внутрь, под влиянием которых размер опухоли уменьшается (побочные эффекты: задержка жидкости). Лучевая терапия может быть назначена перед операцией (цезиевые или радиевые стержни вводят в матку и верхнюю часть влагалища) или после операции (наружное облучение).
Гинекология
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Опухоли яичников
Любая из тканей яичника может стать источником новообразования.
Доброкачественные опухоли (94 %). Обычно кистозные. Неопухолевые: функционирующие кисты (24 % всех опухолей яичников), эндометриоидная киста (5 % — с. 72), киста желтого тела (с. 44). Опухолевые: пролиферирующие эпителиальные опухоли (серозные и му-цинозные кистомы — 40 %); кистозная тератома (развивается из клеток зародыша — 20 %), фибромиомы (солидные — 5 %).
Злокачественные опухоли (6 %). Обычно солидные. В 5 % случаев представляют собой малигнизированные кистомы; в 0,5 % случаев являются малигнизированными редкими клетками зародыша или зародышевого шнура (с. 64); в 0,5 % случаев вторичные, например метастазы из желудка (опухоль Крукенберга) или матки.
Клинические проявления. Зависит от размера, формы и гистологического типа опухолн.
1.    Бессимптомные. Малого размера, могут быть обнаружены случайно.
2.    Объемное образование. Большие опухоли можно про паль пировать в брюшной полости.
3.    Сдавление. Опухоли могут сдавливать мочевой пузырь, вызывая учащенное мочеиспускание, или мочеиспускательный канал, вызывая задержку мочи.
4.    Боль вследствие разрыва. Кисты могут разрываться спонтанно или в результате травмы (например, во время осмотра под анестезией). Разрыв небольшой кисты может пройти незаметно или вызвать локальный перитонизм. Разрыв большой кисты может привести к развитию перитонита и шока. Разрыв злокачественной кисты приводит к диссеминации злокачественных клеток по брюшине. Разрыв муцинозной кистомы может привести к диссеминации клеток, продолжающих вырабатывать муцин, и смерть наступает при явлениях склеивания висцеральной оболочки (псев-домиксома брюшины).
5.    Боль вследствие перекрута. Опухоль, способная перекрутиться, должна быть маленькой и иметь ножку. В результате перекрута блокируется венозный отток, но сохраняется артериальное наполнение опухоли. Опухоли могут перекручиваться и «раскручиваться», что создает картину перемежающихся болей. Если боли не очень сильные, можно пропальпировать твердое болезненное образование в области придатков.
6.    Боль в результате кровоизлияния. Симптомы при кровоизлиянии в кисту напоминают симптомы при перекручивании.
7.    Асцит. Типичный симптом при злокачественных опухолях или (случайно) фибромиомах. Провести дифференциальную диагностику между напряженным асцитом и большой кистой сложно.
8.    Гормональное воздействие. Гормонально-активные опухоли могут вызвать вирилизацию, нарушения менструального цикла или постменопаузальное кровотечение.


Диагностика. При ультразвуковом исследовании можно подтвердить наличие объемного образования (при бимануальном исследовании трудно отличить объемное образование в яичнике от образования в матке). Можно также определить, является ли образование солидным или это киста. При лапароскопии можно отдифференцировать кисту от внематочной беременности или аппендицита. Пункционная биопсия поможет подтвердить впечатление о доброкачественной кисте. Экстренная лапаротомия показана в том случае, если последствием кисты становится острый живот.
Любую кисту (если точно не доказано, что она доброкачественная) необходимо удалить, поскольку доброкачественные на вид опухоли могут быть злокачественными. У молодых женщин предпочтительнее делать не овариэктомию, а цистэктомию. После наступления менопаузы при патологических изменениях одного яичника следует удалять оба.
Опухоли яичников: патоморфология
Функциональные кисты. Представляют собой увеличенные или персистентные фолликулы или кисты желтого тела. Они встречаются настолько часто, что могут считаться нормой, если их размер не превышает 5 см. Эти кисты могут вызывать боль (в случае их разрыва или, наоборот, при неспособности к разрыву во время овуляции) или сопровождаться кровотечением.
Синдром поликистоза яичников. Заболевание встречается редко, этиология его до сих пор остается неизвестной. В клинической картине преобладают нарушения овуляции, гипоталамическая и надпочечниковая дисфункция. Циклическая секреция гормонов не устанавливается и яичники увеличиваются в размерах, поскольку фолликулы не разрываются.
Больные выглядят ожиревшими, наблюдаются вирилизация и акне, менструации нерегулярные или отсутствуют (синдром Штейна—Л евенталя). Больные жалуются на бесплодие. При обследовании можно выявить повышение уровней ЛГ и тестостерона. В то же время каких-либо изменений может и не быть. При лапароскопии и ультразвуковом исследовании наблюдается характерная картина яичников.
Лечение симптоматическое. Стимуляцию овуляции осуществляют кломифеном, кровотечения контролируют комбинированными противозачаточными пилюлями. Гирсутизм лечат в косметологических лечебницах либо с помощью антиандрогенов, например ципротеро-нацетата в дозе 2 мг каждые 24 ч в составе препарата дианетт® (Dianette®) (предупреждает беременность). Больной следует рекомендовать также снизить массу тела.
Серозная цистаденома. Наблюдается папиллярный рост, который может быть столь выраженным, что киста кажется солидной. Чаще наблюдается у женщин в возрасте 30—40 лет. Около 30 % опухолей располагаются билатерально и около 30 % малигнизируются.
Муцинозные цистаденомы. Наиболее часто встречаемые большие опухоли яичников, в ряде случаев гигантские. Заполнены муцином, при разрыве возможно развитие псевдомиксомного перитонита (с. 62). Опухоли могут быть многокамерными. Наиболее часто встречаются в возрасте 30—50 лет. Около 5 % малигнизируются.
Фибромы. Маленькие, солидные, доброкачественные фиброзные опухоли яичников. Их образование связано с синдромом Meigs и асцитом.
Тератомы. Развиваются из клеток зародышевого листка. Доброкачественное образование герминогенного происхождения (дермоид-ная киста) может содержать хорошо дифференцированную ткань, например волосы, зубы. В 20 % случаев опухоль двусторонняя. Чаще встречаются у молодых женщин. Малодифференцированные злокачественные тератомы встречаются редко.
Иные опухоли из клеток зародышевого листка (все злокачествен-ные и редко встречающиеся): негестационные хориокарциномы (сек-ретируют ХГЧ), опухоль эктодермального синуса (опухоль желточного мешка — секретирует а-фетопротеин), дисгерминомы, гистологически близкие к семиномам яичек.
Опухоли зародышевого шнура (редко встречающиеся и обычно низкомалигнизированные). Развиваются из корковой мезенхимы. Гранулезоклеточные и текаклеточные опухоли продуцируют эстроген и могут проявляться симптомами преждевременного полового созревания, нарушениями месячных или кровотечениями в постменопаузальный период. Арренобластомы секретируют андрогены.
Рак яичников
Это достаточно редко встречающаяся злокачественная опухоль, служит причиной смерти большего числа женщин, чем рак шейки матки, поскольку при данном заболевании симптоматика скудная и не проявляется вплоть до далеко зашедшей стадии.
Рак яичников является строго наследственным заболеванием. Чаще наблюдается у больных с большим числом овуляций (раннее менархе, нерожавшая женщина).
Опухоль распространяется из яичника в малый таз и диссеминирует по всей брюшине, особенно в сальник. Часто диссеминирует лимфогенным путем в парааортальные лимфатические узлы.
Клиническая проявления. Симптомы неопределенные, развиваются постепенно.
Диагностика. Диагноз подтверждается при лапаротомии, хотя ма-лигнизацию можно заподозрить, если при ультразвуковом исследовании визуализируются солидные опухоли или опухоли с нерегулярной структурой, двустороннее поражение или обнаруживается асцит.
Стадии (при лапаротомии). Стадия I: заболевание ограничено одним или обоими яичниками. Стадия II: рост опухоли за пределы яичника, но не за пределы малого таза. Стадия III: рост опухоли сопровождается распространенным интраперитонеальным метаста-зированием. Стадия IV: опухоль с отдаленными метастазами.
У 80 % пациенток заболевание выявляется на III или IV стадии. Пятилетняя переживаемость на II стадии составляет 42 %, на IV стадии — 4 % [1].
Лечение. Лечение зависит от характера опухоли. При цистадено-карциномах (80 %) показано хирургическое лечение и химиотерапия. Хирургическое вмешательство должно быть максимально объемным: следует удалить как можно больший объем опухоли, поскольку чем меньше ее останется, тем более эффективным будет последующее химиотерапевтическое воздействие и более благоприятный прогноз. У женщин молодого возраста с ранними стадиями заболевания следует оставить второй яичник (после биопсии) и матку с целью исключить последующее бесплодие, но, если опухоль распространилась и на эти органы, удаляют оба яичника, матку и сальник.
После хирургического лечения в течение 6 мес проводят химиотерапевтическое лечение. В комбинации с иными препаратами используют цисплатин или карбоплатин (Carboplatin) внутривенно. Как правило, наступают рецидивы.
Дальнейшее лечение может включать «контрольную» лапарото-мию, повторную химиотерапию или лучевую терапию (хотя наиболее чувствительны к ней дисгерминомы). Для контроля за асцитом используют препараты коллоидного золота.
Паллиативное лечение направлено на облегчение симптоматики, которое в большинстве случаев достигается при длительном перитонеальном диализе.
Скрининговое обследование и профилактика. До настоящего времени нет метода, способного обеспечить адекватное скрининговое обследование. Трансвагинальное, но не абдоминальное, ультразвуковое исследование в сочетании с ангиографией опухоли может помочь дифференцировать доброкачественное новообразование от злокачественного на ранних стадиях, но исследование требует много времени [2]. Определение в крови опухолевых маркеров, например карциноэмбрионального антигена-125, недостаточно чувствительно или специфично.
Некоторые специалисты советуют производить профилактическое удаление яичников женщинам пожилого возраста при проведении каких-либо абдоминальных операций [3]. Прием комбинированных пероральных контрацептивных пилюль снижает риск развития рака яичников на 40 %.
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Выделения из влагалища
Не содержащие патологических примесей выделения могут носить психогенный характер. Выделения чаще всего обладают неприятным запахом, вызывают зуд и являются результатом инфекции. Очень обильные выделения могут появляться вследствие наличия инородного тела (например, забытый тампон и т.д.).
Выясните особенности анамнеза. Признает ли пациентка риск заражения заболеванием, передаваемым половым путем? Если у пациентки выявлено подобное заболевание, необходимо обследовать лиц, находившихся с ней в половом контакте, для чего следует об* ратиться в гинекологическую и урологическую клиники.
Проведите осмотр с помощью зеркал (если нет выраженной болезненности) и возьмите мазки. Для выявления хламидий необходим цервикальный мазок (и посев на специальную среду), для выявления гонореи — цервикальный мазок.
► Выделения редко соответствуют классическому описанию.
Психогенные выделения. Количество их увеличивается по мере полового созревания, возрастания сексуальной активности, при беременности, а также на фоне приема комбинированных пилюль (что вызывает беспокойство).
Вульвовагинит микотический (молочница влагалища) (Candida albicans). Это наиболее частая причина влагалищных выделений, классически описываемых как «творожистые». Вульва и влагалище могут быть покрасневшими, щелевидными и болезненными, особенно в случае присоединения аллергического компонента. У партнера может не быть никаких симптомов.
Факторами риска являются беременность, прием контрацептивов и иных стероидных препаратов, иммунодефицитные состояния, прием антибиотиков, а также диабет — необходим анализ на глю-козурню.
При микроскопическом исследовании выявляются нити мицелия или характерные овальные споры. Выращивают на среде Сабуро.
Лечение. Достаточно однократного введения пессария с ими-дазолом, например клотримазолом в дозе 500 мг плюс крем для вульвы (н для партнера). Больной необходимо объяснить, что выделения не связаны с заболеваниями, передаваемыми половым путем.
Молочница часто рецидивирует; назначьте влагалищные шарики с нистатином на ночь в течение 14 дней или флуконазол в дозе 150 мг внутрь (но не при беременности). Распространенный канди-доз (например, в полости рта, в ягодичной борозде) у обоих партнеров может быть причиной реинфекции. Предотвратить или уменьшить остроту не очень сильных обострений помогает свежий йогурт (вводить на тампоне во влагалище) или желе уксусной кислоты с pH 4,0, например. Aci-Jel®. Целесообразно также отказаться от применения химических веществ, особенно в области вульвы (соли для ванн), задний проход следует вытирать спереди назад, желательно носить хлопчатобумажное белье; тщательно отполосканное от ста-рального порошка или мыла; эффективны могут быть ванны с до-бавлением уксуса.
Trichomonas vaginalis (TV). В результате инфицирования развивается вагинит, сопровождающийся пенистыми выделениями с запахом рыбы. Болезнь передается половым путем. Необходимо исключить часто сопутствующую гонорею. На свежих мазках можно увидеть подвижные жгутиковые микроорганизмы (увеличение X 40) или идентифицировать возбудитель при посеве. Лечение метронидазо-лом в дозе 400 мг каждые 8—12 ч в течение 5 дней.
Gardnerella vaginalis. Эти грамвариабельные анаэробные микроорганизмы вызывают появление выделений серого цвета с рыбным запахом. Влагалище не воспалено, зуд наблюдается редко. При смешивании на стекле с 10 % раствором гидроокиси калия появляется запах аммиака. При микроскопии влажного мазка можно видеть зернистые клетки влагалищного эпителия — «склеенные клетки». Диагноз основан на микроскопическом исследовании выделенной культуры возбудителя. Лечение: аналогично таковому при трихомонозе.
■га Инфекционные поражения органов таза
Поражаются маточные трубы (сальпингит), могут вовлекаться яичники и параметрнй. В 90 % случаев инфицирование происходит половым путем, возбудителем чаще всего служат Chlamydia (67 %) и Gonococcus (50%). В 10% случаев инфицирование происходит во время родов или при инструментальном обследовании (установка внутриматочных противозачаточных средств, прерывание беременности); возбудителем может быть стрептококк. Инфекция может распространяться из кишечника вследствие аппендицита (грамотри-цательные и анаэробные микроорганизмы) или гематогенным путем (туберкулез).
Инфекция может протекать как острый или подострый сальпингит или как хроническая инфекция (воспалительные заболевания органов таза).
Сальпингит. В наиболее тяжелом состоянии находятся больные с острым сальпингитом, предъявляющие жалобы на боль, повышение температуры тела, спазм брюшных мышц внизу живота (наиболее комфортным является положение лежа на спине с согнутыми в коленях ногами), а также цервицитом с профузными гнойными или кровянистыми влагалищными выделениями. У пациентки следует выявлять болезненность в надлобковой области, перитонизм, болезненность шейки матки и болезненность при пальпации сводов влагалища. Процесс обычно двусторонний, но может быть больше выражен на одной стороне. Подострая инфекция может быть не диагностирована и для постановки диагноза иногда требуется лапароскопия.
Лечение. ► Быстро начатое лечение сводит осложнения к минимуму. Необходимо взять мазки из матки и шейки матки. После посева крови на микрофлору больной, находящейся в тяжелом состоянии, следует начать внутривенное введение лекарственных препаратов. Показаны постельный режим, обильное питье, антибиотики, например доксициклин в дозе 100 мг каждые 24 ч внутрь (в случае беременности заменить на эритромицин в дозе 100 мг каждые 6 ч внутрь) и метронидазол в дозе 500 мг каждые 12 ч ректально в течение 7—
14 дней [1]. Подобное лечение способствует элиминации Gonococcus, но в случае выделения этого микроорганизма целесообразно дополнительно назначить пенициллина новокаиновую соль в дозе 4,8 г внутримышечно и 1 г пробенецида внутрь. Выявите сексуальных партнеров пациентки и убедитесь, что все инфицированные получают лечение (в гинекологических и урологических клиниках).
Осложнения. Если ответ на антибиотики выражен слабо, необходима лапароскопия. У больной может быть абсцесс (который можно дренировать через задний свод влагалища). Неадекватное или отсроченное лечение ведет к тому, что инфекция становится хронической и как следствие развивается длительная обструкция труб (в 13 % случаев бесплодия после острой однократной инфекции, 31 % после повторных эпизодов).
Хронический сальпингит. При неверной диагностике илн неадекватном лечении инфекция приобретает хронический характер. Воспаление ведет к фиброзу и развитию спаек между органами таза. Трубы могут быть растянуты гноем (пиосальпинкс) или жидкостью (гидросальпинкс).
Заболевание проявляется тазовыми болями, меноррагиями, вторичной дисменореей, выделениями, глубокой диспареунией. Больная может находиться в депрессии. При осмотре обратите внимание на наличие объемных образований в области труб, болезненности и фиксированной матки в положении ретроверсии. Лапароскопия позволяет отдифференцировать инфекцию от эндометриоза.
Лечение неудовлетворительно. Назначьте длительный курс антибиотиков широкого спектра действия (например, тетрациклин в дозе 250 мг каждые 6 ч внутрь в течение 3 мес), коротковолновую диатермию и обезболивание, а также психотерапию [2]. Радикальным методом лечения является менопауза или хирургическое иссечение инфицированной ткани.
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jgga Эндометриоз
Этиология и патогенез. Фокусы эндометрия располагаются за пределами матки, чаще всего в яичниках, в прямокишечно-маточном углублении, в крестцово-маточных связках, на поверхности тазовой брюшины и редко в пупке, в послеоперационных рубцах в нижней половине живота. Выделяют экстрагенитальный эндометриоз, например, в легких. Если фокусы находят в мышечной ткани стенки матки, используют термин «аденомиоз». Около 5 % женщин страдают эндометриозом.
Причиной эндометриоза может быть ретроградная менструация, которая объясняет расположение очагов в тазе, но не в иных участках. У женщин с эндометриозом обнаруживают повышенное содержание аутоантител. Эндометриоз почти всегда сочетается с бесплодием [1].
Участки эндометриоза остаются под влиянием гормональной регуляции, в результате чего они подавляются во время беременности, регрессируют в менопаузу и кровоточат во время месячных. Кровь может быть организована в кисты (коричневого цвета, иначе — «шоколадные кисты»). Если кровь свободно выходит (в брюшную полость), она становится сильным раздражителем, приводя к фиброзу и развитию спаек.
Клинические проявления. Эндометриоз может протекать бессимптомно, даже тяжелые его формы. Чаще всего симптомом являются тазовые боли. Они могут быть постоянными (в результате спаек) или связанными с месячными (в результате кровотечения). Обычны вторичная дисменорея и выраженная диспареуния. Менструации часто обильные и с короткими промежутками, в особенности в случае аденомиоза. Больные обращаются с жалобами на бесплодие.
Экстрагенитальный эндометриоз проявляется болями или кровотечением в период менструаций на стороне поражения, например гемотораксом.
Диагностика. Предполагать наличие эндометриоза следует в том случае, если при влагалищном исследовании выявляются фиксированная матка в положении ретроверсии либо узлы в крестцово-маточных связках, а также общая болезненность. Для аденомиоза типична увеличенная, мягкая, болезненная матка. Отдифференцировать эндометриоз от хронической инфекции помогает лапароскопия, выявляющая типичные кисты.
Лечение. При протекающем бессимптомно эндометриозе лечения не требуется. В противном случае необходимо гормональное и/или хирургическое лечение. Гормональное лечение направлено на подавление овуляции на период в 9—12 мес, в течение которого происходит атрофия очагов. Даназол в дозе 300 мг каждые 24 ч внутрь достаточно эффективен, однако возможны неприемлемые побочные эффекты (в виде андрогенного эффекта). Обратимую искусственную менопаузу вызывают приемом аналогов ЛГ-рилизинг-гормона, например бусерелина в форме назального спрея в дозе 100 мкг каждые
4 ч (метод весьма дорогостоящий и не имеет лицензии). Побочные
эффекты: «приливы», сухость влагалища. Гестагены, например нор-этистерон в дозе 5—10 мг каждые 12 ч внутрь длительно, могут на время приема ликвидировать симптомы.
Объем хирургического вмешательства колеблется от локального иссечения или диатермии ткани эндометрия до полной гистерэктомии с двусторонним удалением придатков матки, что зависит от степени поражения и желания женщины иметь в будущем детей.
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Пролапс
Пролапс возникает в том случае, когда ослабление поддерживающих структур тазовых органов делает возможным их выпадение из влагалища. Слабость может быть врожденной, но чаще является результатом напряжения в детском возрасте. Ослабление возникает также в результате плохо выполненного ушивания промежности (с. 192). Оно усиливается в результате атрофии в период менопаузы, при кашле и напряжении. Подобное явление причиняет неудобства, но не представляет угрозы для здоровья. Типы пролапсов выделяют по «выпавшему» органу. У одного больного могут наблюдаться пролапсы нескольких типов.
Грыжа мочевого пузыря. Пролабируют верхняя передняя стенка влагалища и прилегающий к ней мочевой пузырь. Вызванная этим задержка мочи может обусловливать учащенное мочеиспускание и дизурию.
Уретроцеле. Если пролабирует передняя нижняя стенка влагалища, то смещается уретра, что приводит к нарушению деятельности сфинктеров (с. 90) и недержанию мочи в момент стресса. Наблюдается ли недержание мочи, когда больная смеется?
Ректоцеле. Средняя часть задней стенки, прилегающей к прямой кишке, может пролабировать через ослабленный levator ani. Часто протекает бессимптомно, но в ряде случаев перед дефекацией больной приходится убирать пролабировавший орган, вводя палец во влагалище.
Энтероцеле. Выпадение верхней задней стенки влагалища может повлечь за собой выпадение петель кишечника.
Выпадение матки. При 1 степени пролапса шейка матки остается в пределах влагалища. При 11 степени она выходит из влагалища, когда больная стоит или напрягается. При 111 степени (выпадение) матка находится вне пределов влагалища. Влагалище ороговевает, а на шейке матки могут образовываться язвы.
Клинические проявления. Чувство «натяжения» или ощущение «чего-то спускающегося вниз» усиливается с каждым днем. В зависимости от типа пролапса наблюдаются циститы, учащенное мочеиспускание, недержание мочи при стрессах и трудности при дефекации. Осмотрите стенки влагалища с помощью зеркал Sims в положении больной лежа на левом боку и попросите ее натужиться, чтобы увидеть пролапс.
Профилактика. Уменьшение числа родов, контроль за массой тела, внимательный осмотр мышц дна таза после родов.
Лечение. Пролапс средней степени может быть до некоторой степени «исправлен» путем уменьшения внутрибрюшного давления, поэтому убедите больную похудеть, бросить курить и не напрягаться. Тонус мышц усиливается в результате упражнений или физиотерапии и, если больная находится в постменопаузе, местного применения эстрогенов, например крема, содержащего 0,01 % диеноэстрола (Dienoestrol) (по мере необходимости начать с двух раз в неделю).
Выраженный пролапс лучше всего корректировать хирургическими методами. Восстановительные операции (с. 92) позволяют иссечь ослабленную ткань и усилить поддерживающие ткани, но при этом уменьшается ширина влагалища. Если больная сексуально активна, во время операции следует найти компромисс между уменьшением степени пролапса и сохранением ширины влагалища.
Как временная мера может быть использовано маточное кольцо. Его можно также рекомендовать ослабленным больным. Используйте кольцо наименьшего диаметра, способное уменьшить пролапс. Введите его в задний свод и закрепите над лобком (это легче сделать, если кольцо предварительно размягчить в горячей воде). Проблемы: дискомфорт, инфекции, язвы (кольцо следует менять каждые 6 мес).
НПЗ Бесплодие: причины и диагностические тесты
► Бесплодие способно внести опустошение в душу каждого партнера, а обследования вызывают исключительное нервное напряжение. Решающее значение может иметь бережное отношение к партнерам со стороны врача.
У 90 % молодых пар, ведущих регулярную половую жизнь, зачатие происходит в течение первого года. Способность к зачатию возрастает по мере увеличения продолжительности брака. Высокая способность у одного из партнеров может компенсировать недостаточную способность у другого, поэтому многие партнеры из оставшихся 10% обладают недостаточной репродуктивной функцией. Выясните следующее:
•    Является ли яйцеклетка, вырабатываемая женщиной, здоровой?
•    Продуцируется ли у мужчины достаточное количество здоровой спермы?
•    Встречаются ли яйцеклетка и сперматозоиды?
•    Имплантируется ли зародыш?
Анамнез. Для оплодотворения необходимы двое. Обследовать следует обоих партнеров.
Спросите партнершу о менструальном анамнезе, предыдущих беременностях и применяемых контрацептивах, характере имевших место тазовых инфекций и абдоминальной хирургии.
Спросите партнера об особенностях полового созревания, предыдущих отцовствах, перенесенных операциях (грыжесечение, орхидо-пексия, операции на шейке мочевого пузыря), заболеваниях (венерических болезнях и эпидемическом паротите в подростковом возрасте), лекарствах, алкоголе, работе (находится ли он дома, когда у партнерши происходит овуляция).
Спросите обоих партнеров о сексуальной активности — частота, время, техника (незавершенный половой акт — проблема у 1 % пар); чувствах, испытываемых по поводу бесплодия и неосуществленного отцовства; предыдущих обследованиях.
Обследование. Проверьте общее состояние здоровья женщины и половое развитие, а также осмотрите живот и таз.
Если у партнера изменена спермограмма, ему необходимо пройти обследование на выявление нарушения функции эндокринной системы, патологии полового члена, варикоцеле. Необходимо подтвердить также наличие двух яичек нормального размера (3,5—5,5 х х 2,1—3,2 см).
Тесты на овуляцию. При регулярных циклах овуляция скорее всего не изменена. Единственное доказательство того, что овуляция происходит нормально, это беременность. Возможна лютеинизация неовулировавшего фолликула, в таком случае тесты функциональной диагностики могут быть положительными в отсутствие яйцеклетки. Любые изменения результатов тестов подразумевают нарушение овуляции.
Тесты: наблюдение за развитием фолликула или изменениями секреторного эндометрия при ультразвуковом исследовании; выявление «овуляторной» слизи в середине цикла (как белок сырого куриного яйца); выявление пика ЛГ (например, при помощи кита Clearplan®); определение повышения базальной температуры тела в середине цикла (построение температурной кривой — сложная процедура и может вызывать неудобства).
Тесты функциональной диагностики. Проверьте, привита ли пациентка против вируса краснухи, если нет, обеспечьте вакцинацию. Проверьте уровень пролактина крови, если подозреваете ановуля-цию (высокие значения могут свидетельствовать о наличии пролак -тиномы, сделайте рентгеновский снимок), определите содержание ФСГ (оно повышено при первичной недостаточности яичников) и ЛГ (для выявления синдрома поликистоза яичников), а также проведите тесты на функцию щитовидной железы.
Исследование спермы. Если посткоитальный тест нормальный, необходимо определение спермограммы, антиспермальных антител и инфекции. (Нормальная спермограмма — > 20 млн сперматозоидов/мл, > 40 % подвижных и > 60 % нормальных форм). При снижении указанных показателей требуется консультация специалиста.
Бесплодие: диагностические тесты и лечение
Определение проходимости труб. 1. Лапароскопия и тест с красителем (хромопертубация). Визуализируются тазовые органы и метиленовый синий вводится через маточный зев. Если проходимость нарушена в проксимальном отделе, трубы красителем не заполняются. При дистальной непроходимости нет «выброса» красителя в полость таза. 2. Гистеросальпингография (с контрастным веществом) позволяет определить строение матки, трубное «заполнение» и «выход» контрастного вещества.
Посткоитальный тест. Проводят в период овуляции спустя 6—12 ч после полового сношения: из шейки матки забирают шеечную слизь и проводят подсчет в полях зрения при сильном увеличении. Положительный тест (в овуляторной слизи содержится более 10 подвижных сперматозоидов в поле зрения) свидетельствует о том, что сперма нормальная, овуляция, возможно, имеет место, половое сношение эффективно и шеечная слизь не содержит антител.
Лечение при бесплодии. Лечение направлено на удаление основной причины. Азооспермия не поддается лечению. Для улучшения низких показателей спермограммы партнеру следует рекомендовать отказаться от курения и употребления алкоголя, обеспечить более низкую температуру яичек (не принимать горячих ванн и не носить узких брюк). Можно назначить лекарственные препараты, например тамоксифен, но лечение не всегда эффективно. Согласятся ли супруги на донорскую сперму? (AID — artificial insemination by donor, искусственное осеменение донорской спермой).
Нарушение выделения спермы (например, импотенция). В этом случае можно рекомендовать искусственное осеменение спермой партнера.
Гиперпролактинемию лечат путем ликвидации причины, если таковую обнаруживают (аденома, лекарства), если нет, назначается бро-мокриптин в дозе 1 мг каждые 24 ч внутрь с постепенным повышением дозы до достижения нормального содержания пролактина в крови.
Ановуляцию лечат путем стимуляции образования фолликула кломи-фенцитратом в дозе 50—200 мг каждые 24 ч внутрь, начиная с 5-го дня цикла в течение 5 дней. Побочные эффекты: нарушение зрения, абдоминальные боли в результате гиперстимуляции яичников. Человеческий хорионический гонадотропин (ХГЧ) сходен по строению с ЛГ, и его введение может потребоваться для инициирования разрыва созревшего фолликула. Если кломифенцитрат не способствует ликвидации бесплодия, можно использовать инъекции гонадотропина или аналогов ЛГ-рилизинг-гормона.
Антиспермалъные антитела — это состояние коррекции не подлежит. Следует попытаться осуществить пересадку гамет непосредственно в маточную трубу.
Непроходимость труб можно попытаться ликвидировать хирургическим путем, но результаты неутешительные.
Помощь при оплодотворении. Пара нуждается в психологической (и финансовой) стабильности. Внематочная беременность, ожирение, многоплодие и аномалии у плода встречаются значительно чаще, чем при нормальной беременности.
Оплодотворение in vitro используется при непроходимости труб и иных проблемах. Яичники пациентки стимулируют, яйцеклетку забирают, оплодотворяют in vitro и подсаживают в матку.
Пересадку гаметы в маточную трубу можно рекомендовать пациенткам без патологии маточных труб, например при «необъяснимом бесплодии» (20 %).
Не следует забывать о необходимости адаптации. Бесплодные пары могут прибегнуть к помощи психотерапевта или групп взаимопомощи [1].
1. In UK, National Association for the Childless, 318 Summer Lane, Birmingham, В 19 3 RL.
Контрацепция
► Любой способ, включая прерванный половой акт, лучше, чем никакого.
У 90 % молодых женщин, регулярно живущих половой жизнью и не использующих контрацептивы, беременность наступает в течение первого года. При правильном использовании контрацептивов этот риск снижается до І % (комбинированные пилюли, инъекции, стерилизация); до 2 % [пилюли только с прогестероном, внутрима-точные средства (ВМС), колпачки, презервативы]; до 12% (ритмический метод); до 15 % (прерванный половой акт). При использовании методов, регулируемых партнерами, процент беременности возрастает [1].
Идеальное контрацептивное средство должно быть безопасным на 100% и столь же эффективным, не иметь побочных эффектов, легко удаляться и не нуждаться в медицинском контроле. Цель — отыскать наилучший компромисс для каждой женщины в зависимости от ее возраста, состояния здоровья и потребностей. Доступные методы: «естественный метод» (основанный на периодическом воздержании в период овуляции), барьерный метод (незначительная опасность для здоровья, но необходима сильная мотивация), гормональный метод (высокая эффективность в сочетании с риском для здоровья), ВМС (удобно и эффективно при отсутствии противопоказаний), стерилизации (очень эффективно, но необратимо).
Естественные (ритмические) методы [1]. Основаны на монитори-ровании физиологических изменений с тем, чтобы определить возможное время оплодотворения, начинающееся за 6 дней до предполагаемой овуляции (время жизнеспособности сперматозоидов) и заканчивается спустя 2 дня (срок жизни яйцеклетки). В начале периода цервикальная слизь становится прозрачной и тяжистой и высыхает во время овуляции (консистенция слизи может изменяться спермой или в результате инфекционных процессов во влагалище). После овуляции базальная температура повышается приблизительно на 0,3 °С (на нее влияет общий субфебрилитет, прием лекарств, пищи или употребление алкоголя незадолго до измерения температуры). Дополнительное обследование, например, контроль за изменениями на шейке матки, способствует улучшению диагностики. Эффективность естественных методов контрацепции зависит от наличия регулярных циклов, аккуратности и самоконтроля со стороны партнерши.
Барьерные методы. ► Причина неэффективности метода — неиспользование его.
Презервативы препятствуют проникновению большинства сперматозоидов, но не тех, которые попали на промежность. Колпачки в некоторой степени защищают от возбудителей гонореи и хлами-диоза, но не сифилиса или герпеса. Средства, разрушающие сперматозоиды, инактивируют ВИЧ in vitro.
• Презервативы эффективны при их правильном использовании одновременно с пессариями со спермицидами. Их следует одевать на эректированный пенис, предварительно нажав на кончик
презерватива, что позволит удалить излишки воздуха. Это предохраняет от разрыва презерватива в момент эякуляции.
•    Колпачки выпускаются нескольких видов. Диафрагмы занимают пространство от лобковой кости до заднего свода влагалища. После введения диафрагмы женщина должна проверить, закрыта ли шейка матки. Шеечные колпачки надеваются на шейку матки (требует низведения шейки). Их следует надеть не менее чем за
2 ч до полового акта и не снимать в течение 6 ч после этого. В Великобритании рекомендуется использование их вместе со спермицидами. Некоторые женщины считают колпачки неэстетичными. Проблемы: инфекции мочевых путей, повышенная чувствительность к резине.
•    Цервикальные губки просты в использовании, но неэффективны (9—25 % ошибок), что слишком высоко для регулярной половой жизни.
•    Женский презерватив (Femshield®) проходит испытания.
•    Спермициды не следует использовать без «барьера», поскольку их собственная контрацептивная активность невысока.
1. Information from the Family Planning Association 27—35, Mortimer Street, London, WIN 7 RJ.
Внутриматочные контрацептивные средства (ВМС)
ВМС (петли, спирали) изготовлены из гибкого пластика, размером около 3 см, сплетенные медной проволокой с пластиковой нитью на конце, например Novagard®. Они подавляют имплантацию и могут нарушать миграцию спермы. Смену ВМС производят один раз в
5 лет. Подобные средства заменили более ранние, большие по размерам и не имеющие меди «инертные» типы (например, Lippes loop®), бывшие причиной большого числа осложнений, но не требовавшие замены (некоторые до сих пор находят in situ).
ВМС чаще выбирают (6 %) женщины более старшего возраста, имеющие семью и стабильные отношения, для которых данная проблема не имеет решающего значения.
Проблемы, связанные с ВМС. 1. Могут отторгаться маткой нерожавшей женщины либо деформированной (например, в результате фиброза). 2. Чаще наблюдается внематочная беременность. 3. Присутствие ВМС связывают с тазовыми инфекциями и бесплодием в результате перенесенных инфекций, передаваемых половым путем либо занесенных при установке средства. 4. В их присутствии могут наблюдаться длительные, болезненные месячные. Противопоказания направлены на выявление группы риска среди женщин с подобными проблемами, а также иммуносупрессированных, страдающих болезнью Вильсона либо с пороками сердца (за исключением тех случаев, когда спираль вводится под прикрытием антибиотиков).
Установка. При умелой установке осложнения минимальные. Введение каждого средства требует определенной техники, поэтому перед установкой внимательно прочтите инструкцию и попрактикуйтесь.
ВМС может быть установлено в любое время (как посткоитальное контрацептивное средство) на весь период, пока женщина не беременна, но предпочтительным является ближайший после родов период [I]. Определите положение матки. Затем введите маточный зонд для оценки длины ее полости. Введите ВМС, располагая его в дне матки. Средство может стать причиной спастических болей. После введения спирали обрежьте нити, оставив концы длиной 3 см, видимые во влагалище.
Обучите больную проверять наличие нитей после каждых месячных.
► Установка ВМС может вызвать цервикальный шок. Необходимо иметь раствор атропина для внутривенных введений.
Последствия. Первые 3 мес — наиболее опасный период отторжения, и наличие спирали следует проверять после каждой менструации, затем через 6 мес. Нити обычно легче прощупать, чем увидеть.
Исчезновение нитей. ВМС может быть отторгнуто, поэтому посоветуйте пациентке использовать дополнительное контрацептивное средство для профилактики беременности. Проведите зондовое исследование матки. Если спираль на месте, Вы сможете низвести нити с помощью специального инструмента. Если Вы не можете найти нити, значит, они выпали. Если Вы не можете найти спираль, исследуйте матку с помощью ультразвука или рентгена. Спираль может перфорировать стенку матки, обычно сразу после установки, что сопровождается незначительной болью. В подобном случае спираль удаляют лапароскопически.
Инфекция. Лечение по поводу инфекционного заболевания может быть проведено без удаления ВМС, но если Вы его удалили, то повторную установку осуществляют не ранее чем через 6 мес. В мазках редко находят Actinomyces. Замените ВМС. При бессимптомном течении антибиотики не требуются [2].
Беременность. В 90 % случаев — внематочная. Риск невынашивания (возможно, сепсис) повышается, но ниже, если ВМС удалена до того, как нити проникнут в полость матки (поэтому, если можете, удалите спираль).
Удаление. Перед удалением необходимо начать применение иного контрацептивного средства (при желании), иначе в маточных трубах может оказаться оплодотворенная яйцеклетка. При наступлении менопаузы ВМС следует удалять через 6 мес после последней менструации [1].
1.    Drug. Then Bui., 1990, 28, 5.
2.    Drug. Ther. Bui., 1988, 26, 61.
Гормональная контрацепция («пилюли»)
Около 3 млн женщин в Великобритании принимают пилюли. Комбинированные пилюли (например, содержащие эстроген и прогестерон) принимают около 90 %, как правило, это женщины молодого возраста, 50 % из которых выбрали пилюли в качестве контрацептивного средства.
Комбинированные пилюли содержат эстроген [обычно этинилэст-радиол (Ethinyloestradiol)] плюс гестаген либо в стабильном соотношении, либо в соотношении, меняющемся в течение месяца (фазные). В настоящее время принята формула низкой дозы (< 30 мкг эстрогена). Комбинированные пилюли принимают ежедневно в течение 3 нед с перерывом в 1 нед. В период приема подавляется овуляция, в период отмены провоцируется кровотечение.
Анамнез. Почему больная хочет принимать пилюли? Знает ли она
о риске? (Следует ей объяснить.) Обсуждала ли она альтернативные методы контрацепции? Имеются ли у нее или у членов ее семьи противопоказания к применению ВМС, например тромбоз глубоких вен? Расспросите ее о том, курит ли она, употребляет ли алкоголь, пользуется ли контактными линзами (пилюли могут вызывать сухость слизистой оболочки). Есть ли у нее причины для беспокойства, например избыточная масса тела?
Пилюли и курение. Смертность в результате приема пилюль у женщин в возрасте 35 лет в 6 раз выше у курящих (смертность аналогична таковой при родах). Может ли женщина прекратить курение? Если нет, прием пилюль следует прекратить в возрасте 30 лет.
Абсолютные противопоказания. Любое заболевание, предрасполагающее к повышению риска венозной или артериальной патологии (т.е. нарушенное липидное соотношение и большинство сердечно-сосудистых заболеваний, за исключением варикозного расширения вен и гипертензии средней степени, не вызванной приемом пилюль); болезни печени, фокальные мигрени; заболевания, обостряющиеся в результате повышения содержания половых стероидов; недавно перенесенные болезни трофобласта; недиагностированные маточные кровотечения; выраженное ожирение; обездвиженность (прием пилюль следует прекратить за 4 нед до предполагаемой операции и возобновить спустя 2 нед).
Относительные противопоказания. Прием пилюль назначают с осторожностью лицам с наличием в наследственном анамнезе тромбоза глубоких вен, инфаркта миокарда, гипертензии и рака молочных желез, с тяжелыми мигренями, эпилепсией, серповидно-клеточ-ной анемией, диабетом, олигоменореей, заболеваниями, вызывающими диарею (например, болезнь Крона), заядлым курильщицам и, возможно, женщинам, у которых изменен цервикальный мазок.
Лекарственные средства, взаимодействующие с пилюлями.
Стимуляторы деятельности печени, например большинство проти-восудорожных средств, гризеофульвин и рифампицин, уменьшают эффект пилюль, снимая концентрацию циркулирующих в крови эс-
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трогенов. Назначьте пилюли с содержанием эстрогена 50 мкг. Антибиотики уменьшают эффективность пилюль; во время приема антибиотиков, а также в течение 7 дней после их отмены рекомендуется использовать иные контрацептивы.
Преимущества пилюль. Очень эффективное контрацептивное средство; легче протекающие, менее болезненные месячные; снижение выраженности предменструального синдрома. При длительном применении пилюль снижается риск развития опухолей яичников (риск развития карциномы 40 %) и рака эндометрия (50 %); реже наблюдаются тазовые инфекции и эндометриоз.
Серьезные недостатки. Повышается риск заболеваний артерий и вен, например тромбоза глубоких вен, инфаркта миокарда. Риск смерти в результате приема пилюль резко возрастает у женщин в возрасте старше 40 лет: 1:2500 для некурящих, 1:500 для курящих. Четкой зависимости рака молочных желез от приема пилюль нет, но у лиц моложе 35 лет частота возрастает (с 0,2 до 0,3 %). Пилюли могут быть слабым предрасполагающим фактором для развития опухолей шейки матки.
1.    С. Farquar, 1989, Br. J. Obstet. Gynaec., 96, 1153.
2.    J. Hobbs, 1990, Br. J. Hosp. Med., 43, 200.
Гормональные контрацептивы: дополнительные детали
Назначение пилюль. Проверяйте кровяное давление (каждые 6 мес). Проверьте массу тела, состояние молочных желез и таза, возьмите цервикальный мазок (при необходимости). Побочные эффекты являются дозозависимыми (как и преимущества), поэтому основной задачей является подбор минимальной дозы пилюль, дающей адекватный контроль за циклом.
Пилюли, содержащие левоноргестрол (Levonorgestrol), например Microgynon®, являются «гестагендоминирующими»: они позволяют хорошо контролировать цикл, но вызывают побочный андрогенный эффект (акне, сухость влагалища); их не следует назначать пожилым женщинам или лицам, страдающим сердечно-сосудистыми заболеваниями.
Пилюли, содержащие норэтистерон, например Ovysmen®, являющиеся «эстрогендоминирующими», не имеют подобных побочных эффектов, но часто вызывают межцикловые кровотечения, тошноту и увеличение массы тела.
«Новые» гестагены, например дезогестрол (Desogestrol), селективные: они обеспечивают хороший контроль за циклом, обладают незначительным побочным действием и в меньшей степени нарушают липидный профиль. Они более предпочтительны у женщин старшего возраста или у лиц с риском сердечно-сосудистых заболеваний (но они более дорогостоящие).
Межцикловые кровотечения часто наблюдаются в первые 3 мес: при их сохранении необходимо повышать дозы пилюль, например применять Marvelon® вместо Mercilon®, либо пилюли с большим содержанием гестагенов; попробуйте назначить трехфазные препараты, например Trinordiol® (хороший контроль за циклом, но больше осложнений).
Начало приема пилюль. Начало приема в 1-й день цикла: контрацептивное действие наступает немедленно. Начало приема на 5-й день: примите дополнительные меры предосторожности на ближайшие 7 дней. Начало приема сразу после аборта либо через 1 мес после родов (при кормлении грудью используйте пилюли только с прогестероном, см. ниже).
Прекращение приема. Курящие женщины должны прекращать прием пилюль в 30 лет, некурящие могут продолжить прием до 40 лет. 66 % женщин менструируют в течение 6 нед, 98 % — в течение 6 мес, если после отмены пилюль наступила аменорея, она скорее всего была и ранее.
Пропущенный прием пилюли. Если пропущенное время 12 ч (либо при поносе), продолжайте прием, но на ближайшие 7 дней примите дополнительные меры — если на эти дни пришелся период без приема пилюль, начните без перерыва новую упаковку. Если в течение
3 ч после приема пилюли началась рвота, примите еще одну пилюлю.
Посткоитальная контрацепция. «Презерватив соскользнул». После однократного полового акта без контрацептивов существуют две возможности. Можно поставить ВМС в течение ближайших 5 дней. «Утренние пилюли после» содержат левоноргестрел в дозе 250 мкг и этинилэстрадиол в дозе 50 мкг (Schering РС4 либо используйте Ovran®). Принимают в течение 72 ч после полового акта. Примите 2 таблетки сразу и 2 таблетки спустя 12 ч (побочный эффект: рвота). Затем назначьте контрацептивы. Осмотр через 5 нед. Наступили ли месячные?
Пилюли только с прогестероном (ПОП, «МИНИ-ПИЛИ»). Низкое содержание гестагена снижает проницаемость цервикальной слизи для спермы. У некоторых женщин также подавляется овуляция, что повышает эффективность контрацепии, но вызывает внеочередные кровотечения (наиболее серьезный побочный эффект). Повышается риск внематочной беременности.
Препарат менее эффективен, чем комбинированные пилюли, за исключением женщин более старшего возраста, менее фертильных. Может использоваться всеми женщинами, имеющими медицинские противопоказания к приему комбинированных пилюль, а также матерями, кормящими грудью.
Принимать следует ежедневно в одно и то же время ± 3 ч, иначе в течение последующих 2 дней потребуются дополнительные предосторожности.
Депо-гестаген («инъекция»). Метод прост, безопасен и очень эффективен, но недостаточно известен. Недостатки: не может быть отменен при выраженных побочных эффектах (внеочередные кровотечения, увеличение массы тела).
Депо-провера® в дозе 150 мг 1 раз в 3 мес внутримышечно применяется в тех случаях, когда другие методы неприемлемы, или в качестве временной меры, например перед выполнением вазэктомии у партнера.
Стерилизация
Стерилизация приобретает растущую популярность. В 1986 г. в Великобритании были стерилизованы около 105 ООО женщин и 90 ООО мужчин. В настоящее время около 25 % женщин полагаются на стерилизацию в качестве метода контрацепции [1].
В идеале врачу следует увидеться с обоими партнерами и рассмотреть следующие вопросы.
•    Альтернативные методы контрацепции. Известно ли партнерам о существовании колпачков, гормональных контрацептивов (ПОП)?
•    Согласие. Имеется ли обоюдное согласие обоих партнеров? В соответствии с законом для стерилизации требуется согласие только одного (стерилизуемого) партнера, однако желательно обоюдное согласие обоих партнеров.
•    Кого из партнеров стерилизовать? Не опасается ли женщина потерять свою женственность? Не опасается ли ее партнер стать бесплодным? Если на стерилизации настаивает женщина — хочет ли она именно гистерэктомию и получит ли она преимущества от такой операции?


•    Необратимость. Обратные операции успешны только в 50 % случаев у обоих полов, а в случае хирургических манипуляций на маточных трубах в последующем увеличивается риск внематочной беременности, в связи с чем партнерам следует рассматривать стерилизацию в качестве необратимого шага. Наибольшее число стерилизаций, о которых впоследствии сожалеют, выполняется среди лиц молодого возраста, в момент стресса или же непосредственно после окончания беременности (роды или аборт). Следует выяснить у супругов: здоровы ли их дети, насколько стабилен данный брак?
•    Если женщина желает быть стерилизованной при выполнении кесарева сечения, следует разъяснить ей, что это может быть выполнено только в случае, если ребенок окажется нормальным и здоровым.
•    Частота неэффективной стерилизации. В настоящее время регистрируются 2 беременности на 1000 стерилизаций. Если стерилизация проведена непосредственно после предыдущей беременности, этот показатель еще выше, вероятно, вследствие более высоких адаптационных возможностей организма и более полноценного заживления.
•    Побочные эффекты. Женщины, ранее многие годы принимавшие гормональные контрацептивы, после стерилизации могут предъявлять жалобы на необычно длительные и обильные месячные.
•    В документах следует сделать запись: «Осведомлены о том, что стерилизация необратима и имеет низкую частоту неудачных исходов».
Стерилизация женщин. Чем более повреждены маточные трубы, тем меньше риск неудачи и более затруднительной становится возможность обратного восстановления фертильности (способности к оплодотворению). В Великобритании большинство стерилизаций производится с применением лапароскопической техники под общей анестезией. Трубы могут быть пережаты, окольцованы или подвергнуты диатермии. Альтернативными методами являются пересечение и перевязка труб при мини-лапаротомическом разрезе или же их пережатие через задний свод влагалища («кольпотомия»). В идеале прием комбинированных гормональных контрацептивов следует прекращать за 1 мес перед проведением стерилизации и в этот период использовать методы барьерной контрацепции. При наличии ВМС его не следует извлекать до начала следующей менструации — на случай, если у женщины уже имеется оплодотворенная яйцеклетка.
Вазэктомия. Представляет собой более простую процедуру, чем женская стерилизация, и может производиться в амбулаторных условиях. Семявыносящий проток идентифицируют на верхушке мошонки, выделяют на протяжении 1 см, пересекают, освободившиеся концы сгибают вдвое, а затем лигируют. Среди осложнений наблюдаются кровотечения и образование гематом. Основным недостатком вазэктомии является то, что запасов сперматозоидов может хватать еще на последующие 3 мес. Перед тем как прекратить использование других методов контрацепции, следует получить два эякулята, в которых отсутствуют сперматозоиды.
1. К. Wellings, 1986, BMJ, і, 1029.
Нарушение деятельности мочевыделительной системы
Контроль за деятельностью мочевого пузыря. Удержание мочи обеспечивается деятельностью уретральных сфинктеров. Если давление в мочевом пузыре превышает давление сфинктеров, моча проходит. Пузырно-мочеточниковый угол (шейка мочевого пузыря) действует как клапан, с тем большей силой перекрывающий ток, чем больше давление в брюшной полости. Давление мочи также обеспечивается мышцами стенки мочеточника и тазового дна, которые могут сокращаться произвольно. Мочеиспускание происходит, когда сокращается детрузор, меняется пузырно-мочеточниковый угол, открывается клапан и расслабляются мышцы мочеточника и тазового дна.
Недержание при позывах. «Если я хочу сходить, я должна сходить», и она идет — часто. Пузырь «нестабилен», активность детру-зора резко повышена. Наблюдается как у нерожавших, так и у рожавших женщин. Никакой органической патологии, как правило, нет. В редких случаях причина носит нейрогенный характер.
Недержание при стрессах. Небольшие порции мочи выделяются при повышении внутрибрюшного давления, например при чиханье. Чаще наблюдается у рожавших женщин, так как в результате родов сфинктеры ослабляются как следствие изменения пузырно-мочеточникового угла. При обследовании может быть выявлен пролапс (с. 74) или недержание (попросите больную покашлять). Если надавливание пальцем выше уретры препятствует мочевыделению, операция будет успешной.
Лечение. Исключите инъекции мочевых путей и глюкозурию.
•    Анамнез и осмотр могут подсказать Вам, возникает ли недержание в результате стресса, имеет нейрогенный характер или является следствием обеих причин; если остаются сомнения, проведите анализ динамики мочеиспускания.
•    Недержание при частых позывах уменьшается в результате тренировки мочевого пузыря (постепенное увеличение интервалов времени между мочеиспусканиями), комплекса упражнений для мышц тазового дна, а также физиотерапевтических процедур для повышения мышечного тонуса. Во время игры в бадминтон введенные во влагалище тампоны поддерживают шейку мочевого пузыря и препятствуют выделению мочи. Если у больной обнаружена постменопаузальная атрофия, назначьте кремы с эстрогеном, например 0,01 % диеноэстрол дважды в неделю во влагалище.
•    При тяжелом стрессорном недержании показано хирургическое лечение, направленное на восстановление пузырно-мочеточникового угла и уменьшение пролапса: уретропластика, передняя пластика, трансабдоминальная кольпосуспензия.
Истинное недержание. Постоянное «подтекание» мочи может наблюдаться в результате врожденных анатомических нарушений, например эктопии мочеточника, либо приобретенных причин, например пузырно-влагалищной фистулы в результате травмы, малигни-зации пли лучевой терапии. Если хирургическое лечение невозможно, помочь может психиатр, специализирующийся по данной проблеме.
Уретральный синдром. Проявляется симптомами цистита при нормальных анализах средней порции мочи. Синдром часто сочетается с половым сношением и может быть обусловлен попаданием в уретру при коитусе большого числа микроорганизмов, не вызывающих, однако, клинически выраженного инфицирования. Вырабатывается ли в достаточном количестве смазка? Помочь может мочеиспускание до и после полового сношения, различные позы (партнерша сверху) и триметоприм в дозе 100 мг внутрь перед сношением.
Гинекологические операции
Гистерэктомия. Чаще всего применяют абдоминальный доступ. При этом можно производить тотальную гистерэктомию (удаление тела матки и шейки), но можно осуществлять и гистерэктомию по Верт-гейму (удаляют также регионарные лимфатические узлы и верхнюю часть влагалища — при малигнизации); либо, реже, субтотальную гистерэктомию (оставляют шейку матки, при этом существует опасность ее малигнизации). При транс вагинальном доступе матку низводят через влагалище. Этот подход предпочтителен при пролапсах и малом размере матки. Здоровые яичники, особенно у молодых женщин, не удаляют, исключение составляют больные с эстрогенза-виснмыми опухолями. Осложнение: синдром резидуального яичника (боль, выраженная диспареуния, преждевременное угасание функции яичников).
Гистерэктомию чаще всего производят при нарушениях менструального цикла. Это довольно распространенная операция («wombless Woking»). Женственность и сексуальность для многих женщин связаны с наличием матки. Женщины, принявшие решение
о гистерэктомии после консультации и выработавшие четкое отношение к операции, реже сожалеют о сделанном.
Восстановление Manchester (операция Fothergill). Беременность возможна после подобной операции, производимой по поводу пролапса матки. Ампутируют шейку матки, а саму матку приподнимают путем укорачивания связки.
Дилатация шейки матки и кюретаж. Шейку матки расширяют до размеров, достаточных, чтобы пропустить кюретку, с помощью которой выскабливаются частицы эндометрия для гистологического исследования. В настоящее время дилатация и кюретаж представляют собой диагностическую процедуру для выяснения причин патологических кровотечений. Удаление оставшихся частей плода из матки после аборта либо прерывание беременности на ранних сроках производится при помощи дилатации и аспирации.
Гистероскопия. Амбулаторная альтернатива дилатации и кюрета-жу, при которой гистероскоп вводится через шейку в полость матки для визуализации и забора содержимого эндометрия. Трансцервикальное иссечение эндометрия при помощи лазера или диатермии (под общей анестезией) уменьшает кровотечение путем искусственного развития синдрома Ашермана; подобный подход может считаться альтернативой гистерэктомии (осложнение: пнометра).
Лапароскопия. Лапароскоп вводят через небольшой умбиликаль-ный разрез, а газ (для разделения листков брюшины) и инструменты — через надлобковый разрез. Данная процедура позволяет визуализировать органы таза и используется для диагностики болей в тазовой области, а также внематочной беременности. В том случае, если необходимо лечение, проводят полостной разрез. Проходимость маточных труб выявляют методом «lapand due». Подобный подход также используется и для малой хирургии, например для стерилизации.
Кольпоррафия, или «ушивание». Ослабление поддерживающей функции стенки влагалища в случае пролапса восстанавливают путем иссечения части избыточной слизистой оболочки. Операция может быть произведена параллельно с восстановлением Manchester либо трансвагинальной гистерэктомией. Чем больше объем удаленной слизистой, тем «туже» вагина. Перед проведением операции необходимо выяснить степень сексуальной активности пациентки. Послеоперационную задержку мочи ликвидируют путем катетеризации.
Конизация шейки матки. Конусообразный фрагмент ткани (направленный внутрь) вырезают с помощью скальпеля или лазера по окружности наружного устья шейки матки. Удаленную таким образом опухолевую ткань направляют для гистологического исследования, и она может быть удалена при помощи юоретажа. Осложнения: немедленные — кровотечения, отсроченные — стеноз нли несостоятельность шейки матки.
Хронические тазовые боли
Могут быть причиной большого неудобства у женщин репродуктивного возраста. В анамнезе обычно имеется длительная хроническая тазовая боль с вторичной дисменореей и глубокой диспареуни-ей. Боль может являться причиной либо быть следствием эмоциональных проблем. Больная может быть угнетена.
При лапароскопии удается выявить наиболее вероятную причину: хроническая тазовая инфекция, эндометриоз, аденомиоз, спайки или застой в венах таза. Если этого не происходит (или если все гинекологические причины «исключены» хирургическим путем), причиной может быть заболевание желудочно-кишечного тракта: синдром раздраженной толстой кишки.
Застой в тазовых венах. Болезненный застой крови наблюдается в «ослабленных» венах таза. Боль усиливается в положении больной стоя, при ходьбе (гравитационное наполнение вен) и в предменструальный период. Характерна типичная вариабельность места и интенсивности болей, а также боль после полового сношения. Пальпа-торно наибольшая болезненность выявляется при глубокой пальпации области яичников. В результате застоя может наблюдаться си-нюшность влагалища и шейки матки, а также варикозное расширение вен нижних конечностей — в результате или в сочетании. Дила-тированные вены можно визуализировать при венографии или лапароскопии.
Лечение сложное, хотя субъективно состояние больной может улучшиться, если ей объяснить причину боли («тазовая мигрень»). Боль снижается на фоне приема медроксипрогестерона ацетата в дозе 30 мг каждые 24 ч внутрь в течение 3 мес (побочные эффекты: аменорея, увеличение массы тела, вздутие живота); можно попробовать назначить препараты, применяемые при мигренях и спазмолитики [1]. При чрезвычайной выраженности симптомов прибегают к двусторонней перевязке вен яичников [2].
Диспареуния
Диспареуния — это болезненные половые сношения. Может существовать порочный круг, в котором ожидание боли вызывает напряжение мышц и уменьшение выделения смазки, что само по себе усиливает боль.
^ Больная может сама не сказать о проблеме, поэтому спросите ее
об ощущениях во время полового сношения. Отношение пациентки к гинекологическому осмотру может сказать Вам так же много, как и сам осмотр. Попросите ее показать, где ощущается боль. Если имеется истинный вагинизм, не настаивайте на осмотре и ограничьтесь консультацией и психотерапией (с. 492).
Диспареуния может быть поверхностной (вокруг входа во влагалище). Причиной часто служит инфекция, поэтому при осмотре обратите внимание на язвы и выделения. Отмечается ли сухость влагалища? Если да, не является ли причиной эстрогенная недостаточность (с. 36) или недостаток сексуальной стимуляции? Не производилось ли больной недавно ушивание промежности после родов? Шов или рубец могут быть причиной четко локализованной боли, устраняемой иссечением рубца и местным введением анальгетиков. Если в результате операции вход во влагалище стал слишком узким, необходима повторная операция.
Глубокая диспареуния ощущается внутри. Она обусловлена эндометриозом и септическим процессом в области таза; если возможно, попытайтесь воздействовать на причину. Если яичники расположены в ректовагинальном кармане или была произведена гистерэктомия, яичники могут травмироваться во время толчков при половом сношении, предложите испробовать другую позицию.
1.    С. Ferquar, 1989, Вг. J. Obstet. Gynaec., 96, 1153.
2.    J. Hobbs, 1990, В. J. Hosp. Med., 43, 200.
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Беременность и роды — определения. Термином «беременность» определяют все беременности (закончившиеся на любом сроке), которые были у женщины. К понятию «роды» относят беременности, закончившиеся на сроки свыше 28 нед. Пример исчерпывающего письменного выражения числа беременностей, закончившихся на сроках до и после 28 нед: беременностей 2+1. Это означает, что женщина имела 2 беременности, завершившиеся родами на сроке после 28 нед, и 1 беременность, закончившуюся до 28 нед. Если женщина не беременна в момент осмотра, то пишут: «беременностей 3», однако если она в этот момент вновь беременна, то пишут: «беременности 4». Роды двойней считают за одну беременность и одни роды.
Плацента
Плацента — это орган дыхания, питания и экскреции плода. В ней вырабатываются гормоны, обеспечивающие нормальную жизнедеятельность матери и защищающие плод от иммунологической агрессии со стороны матери, предотвращая его отторжение, в том числе и препятствуя пассажу материнских иммуноглобулинов класса G
(IgG).
Развитие. Плацента полностью формируется к 70-му дню от момента овуляции. К концу срока беременности масса плаценты составляет У7 от массы тела ребенка. Скорость кровотока в плаценте примерно 600 мл/мин. В ходе беременности плацента «стареет», что сопровождается отложением кальция в ворсинах и фибрина на их поверхности. Отложение избытка фибрина может наблюдаться при сахарном диабете и резус-конфликте, в результате чего ухудшается питание плода.
Типы плацент. Краевое прикрепление — пупочный канатик прикрепляется к плаценте сбоку. Оболочечное прикрепление (1 %) — пупочные сосуды до прикрепления к плаценте проходят через СИНцИТИО-капиллярные мембраны. При разрыве таких сосудов (как в случае с сосудами предлежащей плаценты), происходит кровопотеря из кровеносной системы плода. Добавочная плацента (placenta succenturia) (5 %) представляет собой дополнительные дольки, лежащие отдельно от основной плаценты. В случае задержки в матке добавочной дольки в послеродовом периоде могут развиться кровотечения или сепсис.
Пленчатая плацента (placenta membranacea) (1/3000) представляет собой тонкостенный мешок, окружающий плод и тем самым занимающий большую часть полости матки. Располагаясь в нижнем сегменте матки, такая плацента предрасполагает к кровотечениям в предродовом периоде. Она может не отделиться в третьем периоде родов. Приращение плаценты (placenta accreta) — ненормальное приращение всей или части плаценты к стенке матки.
Предлежание плаценты (placenta praevia). Плацента лежит в нижнем сегменте матки. Предлежание плаценты ассоциируется с такими состояниями, как большая плацента (например, двойня); аномалии матки и фибромиомы; повреждения матки (роды многими плодами, недавнее хирургическое вмешательство, включая кесарево сечение). Начиная со срока 18 нед, ультразвуковое исследование позволяет визуализировать низкоприлежащие плаценты; большинство из них к началу родов перемещается в нормальное положение.
При I типе край плаценты не достигает внутреннего маточного зева; при II типе он достигает, но не закрывает изнутри внутренний маточный зев; при III типе внутренний маточный зев закрыт изнутри плацентой только при закрытой, но не при раскрытой шейке матки. При IV типе внутренний маточный зев изнутри полностью закрыт плацентой. Клиническим проявлением аномалии расположения пла-
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центы может быть кровотечение в предродовом периоде (дородовое). Перерастяжение плаценты, когда перерастянутый нижний сегмент является источником кровотечения, или же неспособность головки плода к вставлению (с высоким расположением предлежащей части). Основные проблемы в таких случаях связаны с кровотечением и способом родоразрешения, поскольку плацента вызывает обструкцию устья матки и может в ходе родов отходить или же оказаться приращенной (в 5 % случаев), особенно после имевшего место в прошлом кесарева сечения (более 24% случаев) [4].
Тесты, позволяющие оценить функцию плаценты. Плацента продуцирует прогестерон, хорионический гонадотропин человека и плацентарный лактоген человека; только последний гормон может дать информацию о благополучии плаценты. Если на сроке беременности более 30 нед при повторном определении его концентрация ниже 4 мкг/мл, это заставляет предположить нарушение плацентарной функции. Благополучие системы плод/плацента мониторируют путем измерения суточной экскреции общих эстрогенов или эстриола с мочой или же определения эстриола в плазме крови, поскольку прегненолон, синтезируемый плацентой, в последующем метаболизируется надпочечниками и печенью плода, а затем вновь плацентой для синтеза эстриола. Содержание эстрадиола в моче и в плазме будет низким, если мать страдает тяжелым поражением печени или внутрипеченочным холестазом или же принимает антибиотики; в случае нарушения у матери функций почек будет наблюдаться низкий уровень эстрадиола в моче и повышенный — в крови.
1. S. Clarke, 1985, Obstet, and Gynecol, 66, 89.
Физиологические изменения при беременности
Гормональные сдвиги. Прогестерон, синтезируемый желтым телом до 35-го дня от момента зачатия, а в последующем — уже плацентой, снижает возбудимость гладкой мускулатуры (матки, кишечника, мочеточников) и повышает базальную температуру. Под влиянием эстрогенов (на 90 % представленных эстриолом) увеличиваются объем молочных желез и размер сосков, эти гормоны способствуют задержке жидкости в организме, а также стимулируют синтез белка. Плацентарный лактоген человека содействует высвобождению гормона роста и секреции инсулина, но преуменьшает их периферическое действие, освобождая жирные кислоты организма матери (уменьшая, таким образом, использование материнской глюкозы). Он также стимулирует рост молочных желез и продукцию казеина, лактальбумина и лактоглобулина организмом матери. Во время беременности у женщины зачастую увеличивается щитовидная железа, что связано с повышенным образованием коллоида. Уровень тироксина увеличивается в 2—3 раза. Повышается синтез АКТГ (адренокортикотропного гормона), ТТГ (тиреотропного гормона) и МСГ (меланоцитстимули-рующего гормона) гипофизом. В организме матери увеличивается выработка кортизола, вследствие чего часто появляются стрии на коже, глюкозурия и артериальная гипертензия.
Изменения в половых органах. Масса матки в небеременном состоянии составляет около 50 г, а к концу срока беременности она достигает уже 950 г. Гиперплазия мышечного слоя матки происходит на сроке до 20 нед, после чего мышечные волокна уже не гипер-плазируются, а вытягиваются. Шейка матки набухает и размягчается (влияние эстрогенов), на ней образуется эктропион (выворот маточных губ, «эрозии»). Мышечный аппарат влагалища гипертрофируется; вследствие повышенной десквамации клеток слизистой оболочки увеличиваются выделения из влагалища.
Гемодинамические изменения. Кровь. Начиная с 10-й и вплоть до 32-й недели беременности объем плазмы увеличивается и достигает 3,8 л (т.е. на 50 % больше, чем у небеременных). Объем эритроцит-ной массы возрастает с 1,4 л у небеременных до 1,8 л (т.е. на 30 %) к родам, следствием чего является снижение содержания гемоглобина, обусловленное «разведением» крови («физиологическая анемия»), В крови повышается число лейкоцитов (в среднем достигая 10,5 • 109/л), тромбоцитов, холестерина, р-глобулинов и фибриногена; увеличивается СОЭ. Содержание альбумина и y-глобулинов снижается. См. также габл. 3.
Сердечно-сосудистая система. Сердечный выброс возрастает с
5 л/мин (на сроке 10 нед) до 6,5 л/мин к 25-й неделе за счет увеличения ударного объема. Периферическое сопротивление снижается (за счет гормональных сдвигов). Артериальное давление, особенно диастолическое, в I и II триместрах падает на 10—20 мм рт.ст., затем к родам вновь повышается до прежнего уровня. В связи с повышением растяжимости вен и увеличением венозного давления может развиться варикозное расширение вен.


	Некоторые биохимические показатели плазмы крови у женщин на различных сроках беременности [1, 2JТаблица 3. Биохимические показатели плазмы крови



	

	Центили
	Небеременные женщины
	Беременные женщины



	I триместр
	II триместр
	III триместр



	2,5
	97,5
	2,5
	97,5
	2,5
	97,5
	2,5
	97,5



	Na+, ммоль/л
	138
	146
	135
	141
	132
	140
	133
	141



	Са2+, ммоль/л
	2
	2,6
	2,3
	2,5
	2,2
	2,2
	2,2
	2,5



	С поправкой2
	2,3
	2,6
	2,25
	2,57
	2,3
	2,5
	2,3
	2,59



	Альбумин, г/л
	44
	50
	39
	49
	36
	44
	33
	41







	Некоторые биохимические показатели плазмы крови у женщин (не анализировались по триместрам)



	

	
	Небеременныеженщины
	Беременныеженщины



	Щелочная фосфатаза
	3—300 МЕ/л
	до 450 МЕ/л3



	Бикарбонаты, ммоль/л
	34—30
	20—25



	Креатинин, мкмоль/л
	70—150
	24—68



	Мочевина, ммоль/л
	2,5—6,7
	2—4,2



	Мочевая кислота, мкмоль/л
	150—390
	100—270





	1    Кальций с поправкой на уровень альбумина плазмы.2    Иногда значительно более высокий уровень при нормально протекающей беременности [3].



Прочие изменения. Объем вдыхаемого и выдыхаемого воздуха возрастает с 7 до 10 л/мин — глубина дыхания увеличивается под влиянием прогестерона. Моторика кишечника снижается, что приводит к запорам, замедлению опорожнения желудка и, при расслаблении кардиального сфинктера, — к изжогам и болям в нижней части груди и в области желудка. Начиная с 10-й недели почечные лоханки и мочеточники расширяются — объем почечной лоханки увеличивается с 12 до 75 мл. Частота императивных позывов на мочеиспускание вначале увеличивается в связи с возрастанием скорости клубочковой фильтрации на 60 %, а позже — в связи с давлением головки плода на мочевой пузырь. Мускулатура мочевого пузыря расслабляется, что может способствовать стазу мочи, а затем и развитию инфекции.
Тесты на беременность. Они основаны на определении, р-субъ-единицы хорионического гонадотропина человека в моче, собираемой ранним утром; тест положителен также при трофобластической болезни (с. 44). При беременности тест становится положительным начиная с 1-го дня первой отсутствующей менструации и вплоть до 20-й недели беременности; он остается положительным также еще в течение 5 дней после аборта или смерти плода. В прочих обстоятельствах частота ложноположительных результатов очень низкая.
Акушерство
Оксфордский справочник для клиницистов
Нормальные роды
Начиная с 30-й нед беременности появляются маточные сокращения, описанные Брекстоном Гиксом. Они представляют собой безболезненные «тренировочные» сокращения с силой давления в
15 мм рт.ст. (в родах давление составляет около 60 мм рт.ст.) и наиболее часто наблюдаются на сроке после 36 нед.
Нормальные роды (рис. 3). Это роды, происходящие после 37 нед беременности. Их определяют как спонтанное влагалищное родо-разрешение ребенком в течение 24 ч от начала регулярных спонтанных сокращений матки. Их предвестником зачастую становится от-хождение из маточного зева пробки цервикальной слизи и небольшого количества крови, содержащей мембраны (пленки). Эти мембраны (пленки) затем могут разрываться. В течение 1 ч после отхож-дения слизистой пробки и крови матка начинает сокращаться.
Первый период родов. Он включает время от начала регулярных сокращений до полного раскрытия шейки матки (шейка не охватывает головку плода). Перед раскрытием сначала происходит сглаживание шейки матки (она становится тоньше и мягче). После достижения шейкой матки диаметра 3 см удовлетворительной считается скорость раскрытия 1 см/ч. Первый период родов в целом длится до 12 ч у первородящих и 7 Ч2 ч — у многорожавших женщин. В ходе первого периода родов ежечасно контролируют пульс, артериальное давление и температуру тела матери, каждые полчаса оценивают сокращения матки — их силу (при сокращении следует уметь идентифицировать матку пальцами) и частоту (в идеале в течение каждых 10 мин должно быть по 3 сокращения продолжительностью до 1 мин). Каждые 4 ч выполняют влагалищное исследование для оценки степени раскрытия шейки матки, положения и стояния головки плода (измеряемого в сантиметрах над седалищными остями) и отмечают степень формирования головки плода (с. 112). Отмечают состояние (в частности, цвет) околоплодной жидкости (с. 164). Каждые 4 ч исследуют анализы мочи матери на содержание кетонов и протеина. Если у матери развивается кетоз (кетоацидоз), то ей внутривенно вводят 10% раствор декстрозы. Число сердечных сокращений плода (если оно не мониторируется постоянно) определяют каждые 15 мин. Фиксируют их перед началом сокращений матки, во время и непосредственно после этого.
Второй период родов. Это отрезок времени от полного раскрытия шейки матки до рождения ребенка (см. раздел «Движения головки плода в родах», с. 112). У матери возникает потребность тужиться и выталкивать из себя плод, используя при этом силу мышц живота и способ Вальсальвы, чтобы помочь движению ребенка. Когда головка плода опускается, промежность матери растягивается и при этом возникает зияние ануса. Нормальная продолжительность второго периода родов — 45—120 мин у первородящих и 15— 45 мин у повторнородящих женщин. Задачей персонала в этот период является предотвращение внезапных родов (которые угрожают
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Рис. 3. Нормальные роды.
а — первый период родов. Шейка матки рвскрывавтся. После полного раскрытия шейки матки головка плода подвергается дальнейшему сгибанию и еще дальше опускается в малый газ; б — на ранней стадии второго периода родов головка плода поворачивается на уровне ости подвздошной кости таким образом, что затылок прилегает к передней стенке малого газа. На поздней стадии второго периода родов головка прорезывается через вульварное кольцо и промежность растягивается над головкой; в — головка плода родилась. Плечики плода еще лежат наискосок в средней части малого таза; г—рождение переднего плечика. Плечики ротируются таким образом, что располагаются в прямом диаметре выхода газа. Головка ротируется в сторону материнского бедра, при I позиции — в сторону правого бедра, при II — в сторону левого. Родившаяся головка оттягивается кзади, переднее плечико подходит под лоно; д — рождению заднего плечика способствует поднятие (отведение) акушером головки плода кверху с одновременной тракцией наружу.
Нормальные роды
внутричерепным кровоизлиянием у плода) путем давления на промежность матери снаружи внутрь.
Третий период родов представляет собой отхождение плаценты. Поскольку матка после рождения ребенка сразу сокращается до размеров, соответствующих 20-й неделе беременности, то плацента отделяется из матки за счет губчатого слоя базальной децидуальной оболочки. Затем она скручивается и необильное ретроплацентарное кровотечение способствует ее окончательному отделению. Признаки отделения плаценты: вытягивающаяся наружу пуповина, прилив крови (ретроплацентарное кровотечение) из влагалища, матка поднимается и сокращается в брюшной полости (что можно определить пальпаторно), а также приобретает более шаровидную форму. Применение синтометрина (Syntometrine; 500 мкг эргометрина малеата + + 5 ЕД окситоцина) внутримышечно, после рождения переднего плечика плода, приводит к сокращению продолжительности третьего периода родов (до 5 мин), а также к снижению частоты кровотечений в послеродовом периоде. Однако в этой связи возникают проблемы, если своевременно не была диагностирована двойня. Такая практика также привела к увеличению частоты случаев задержки отхождения плаценты (с. 186).
Матка помещается в полости таза и не может быть пропальпирова-на через переднюю брюшную стенку до 12-й недели беременности. К 16-й неделе беременности она занимает положение приблизительно на половине расстояния между лонным сочленением и пупком. К 20—22-й неделе беременности матка достигает уровня пупка. У женщины, беременной в первый раз, к 36-й неделе дно матки располагается между ребрами. К родам матка будет расположена несколько ниже, чем на 36-й неделе, что связано с «облегчением», поскольку головка опускается в таз. Некоторые акушеры предпочитают измерять высоту стояния дна матки в сантиметрах над лонным сочленением. Начиная с 16-й недели высота стояния дна матки увеличивается примерно на 1 см/нед. В качестве ориентира высоту стояния дна матки (в сантиметрах) над лонным сочленением можно рассчитывать, отнимая цифру 3 от числа недель беременности.
При исследовании живота обращают внимание на любые рубцы от прежних операций. Рубцы от кесарева сечения обычно располагаются в соответствии с разрезом по Пфанненштилю («линия бикини»), однако у очень полных женщин разрез выполняется вертикально. Рубцы от лапароскопии располагаются ниже пупка и параллельно ему. Обычно видна линия пигментации — темная полоса, простирающаяся по срединной линии живота от места роста лобковых волос до пупка. Эта линия темнеет в I триместре беременности (первые 13 нед).
Пальпация живота. Определяют и измеряют высоту стояния дна матки и выслушивают сердцебиение плода. После 32-й недели беременности обследование проводят с применением приемов Леопольда. Ожирение, многоводие и напряжение мышц живота затрудняют возможность исследования плода. Акушеры достигают большого мастерства в пальпации живота у беременных, поэтому врачу общей практики при необходимости следует воспользоваться их помощью.
Важно правильно определить число плодов (с. 158), положение плода (продольное, косое или поперечное), его предлежание (головное, ягодичное) и вставление предлежащей части. Фиксируют количество околоплодной жидкости, предполагаемый размер плода и любые сокращения мышц у беременной. Можно также попробовать определить позицию плода (рис. 4) и членорасположение плода в матке; согнута или разогнута головка плода.
Аускультация. Начиная с 12-й недели беременности сердечная деятельность может быть зафиксирована при допплеровском ультразвуковом исследовании (Sonicard®), с 24-й недели при помощи стетоскопа Пинара.
Четыре приема Леопольда
1. Фундальиый обхват: положив обе руки на живот выше пупка, исследуют высоту стояния дна матки и ее содержимое (тазовое предлежание? двойня?).
Спинка определяется легко
Конечности определить нелегко
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Рис. 4. Вид затылочного предлежания плода.

Передний    Поперечный1    Задний

Спинка может не опре- Спинка не определяет-




Плечики расположены в 2 см от срединной линий на стороне, противоположной спинке Спинка расположена в 2 — 3 см от срединной линии деляться
Конечности определяются латерально Плечики расположены посередине
Спинка расположена в 6 — 8 см от срединной линии
ся
Конечности определяются спереди Плечики расположены в q — 8 см от латеральной стороны на той же стороне,что и спинка Спинка расположена на расстоянии не менее 10 см от срединной линии
► Сердце плода лучше всего выслушивается над его спинкой (левая лопатка).
Поперечный вид затылочного предлежания рассматривают как позицию плода (отношение спинки плода к правой или левой стороне тела матери).
2.    Латеральный обхват: положив руки на боковые стенки живота, устанавливают положение и позицию плода (при этом наблюдается возрастающее сопротивление с тыльной стороны).
3.    Прием Pawlik: исследуют нижний полюс матки между большим, указательным и средним пальцами правой руки.
4.    Глубокий тазовый обхват: поворачиваются лицом к ногам матери. Просят ее сделать глубокий вдох и затем, когда она делает глубокий выдох, кладут руки на каждую сторону нижнего полюса матки и исследуют ее содержимое пальцами. Этот прием дает возможность проследить динамику продвижения головки по родовому каналу, а также установить местонахождение лба, затылка, плечиков.
Вставление предлежащей части. Когда головка плода входит во вход в таз своим максимальным диаметром, то принято говорить, что она вставилась. Вставление фиксируют, условно подразделяя головку плода (пальпируемую через брюшную стенку матери) на пять частей; таким образом, когда в брюшной полости пальпируется уже не менее г/5, то говорят о вставлении головки. У женщин европеоидной расы головка обычно вставляется на последнем месяце беременности, тогда как у женщин негроидной расы она редко вставляется до тех пор, пока роды уже не будут в ходу.
Акушерство
Оксфордский справочник для клиницистов
Идеальный таз. Граница верхней части входа в таз округлая, полость таза сравнительно мелкая, не сильно выступающие ости подвздошных костей, гладкий крестец с широкими седалищными вырезками, длина крестцово-остистых связок более 3,5 см. Угол между горизонтальной плоскостью и плоскостью входа в малый таз составляет 55°, прямой (спереди назад) диаметр широкой части малого таза не менее 12 см, поперечный — не менее 12,5 см. Арки таза должны быть округлыми, а расстояние между седалищными буграми — не менее 10 см.
Малый таз. Спереди представлен симфизом лобка (длиной 3,5 см), а сзади — крестцом (длиной 12 см).
*
Плоскость входа в таз. Границы. Спереди ограничена верхним краем лобка, сзади — крестцовым мысом, с боков — подвздошно-гребешковыми линиями. Поперечный диаметр составляет 13 см, прямой (спереди назад) — 12 см.
Плоскость широкой части полости малого таза. Представляет собой наиболее вместительную зону. Она почти круглая по форме. Поперечный диаметр 13,5 см; прямой (спереди назад)— 12,5 см.
Плоскость узкой части полости малого таза. Границы. Спереди — вершина лонной дуги, сзади — верхушка крестца, с боков — седалищные кости (желательно, чтобы расстояние между остями было более 10,5 см). Это наиболее узкая часть таза яйцевидной формы.
Плоскость выхода таза. Арки лобковой кости являются ее передней границей (желательно, чтобы угол их расхождения между собой был более 85°). С боков эта зона ограничена крестцово-бугор-ными связками и седалищными буграми, сзади — копчиком.
Головка плода: термины. Большой родничок — место схождения венечного и стреловидного (сагиттального) швов черепа. Лоб простирается между большим родничком и корнем носа. Личико располагается ниже корня носа и надбровных дуг. Затылок простирается за малым родничком. Темя представляет собой поверхность, заключенную между двумя родничками и двумя теменными буграми.
Формирование головки плода. Лобная кость может смещаться под теменные кости, которые сами могут сдвигаться под затылочные кости, уменьшая таким образом расстояние между теменными буграми. Степень частичного перекрывания оценивают при влагалищном исследовании.
Предлежание Соответствующий диаметр предлежащей части
Передний вид От подзатылочной ямки до переднего затылочного края большого родничка    9,5 см
Задний вид От подзатылочной ямки до границы затылочного волосистой части лба    10,5 см
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Рис. 5. Таз матери и головка плода.




 — малый косой размер — расстояние от подзатылочной ямки до переднего края большого родничка. Головка плода прорезывается окружостью, соответствующей этому размеру, при переднем виде затылочного предлежания; 2 — средний косой размер — расстояние от подзатылочной ямки до границы волосистой части лба (10,5 см). Прорезывающаяся окружность, соответствующая этому размеру, встречается при заднем виде затылочного предлежания; 3 — прямой размер — затылочно-лобный диаметр (11, 5 см). При переднеголовном предлежании головка плода прорезывается окружностью, соответствующей этому размеру; 4 — большой косой размер — расстояние от подбородка до верхушки черепа (13 см). При лобном предлежании головка плода прорезывается окружностью, соответствующей этому размеру; 5 — вертикальный размер — расстояние от подбородка до середины большого родничка (9,5 см). При лицевом предлежании вертикальная окружность— прорезывающаяся.
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Переднеголов- Затылочно-лобный диаметр    11,5 см
ное
Лобное    От подбородка до верхушки черепа 13 см
Лицевое    От подбородка до середины большого
родничка    9,5 см
Движение головки в родах (нормальное затылочное предлежание), см. рис. 3.
1. Головка опускается, при этом ее сгибание увеличивается по мере входа в зону полости таза. Сагиттальный шов совпадает с поперечным диаметром верхней части плода в таз. 2. На уровне седалищных остей происходит внутренняя ротация, обусловленная сокращением мыщц-леваторов, участвующих в формировании родового канала. Сгибание головки увеличивается. (Головка поворачивается на 90 ° при поперечном виде затылочного предлежания, на 45 0 при переднем виде затылочного предлежания, на 135 0 при заднем виде затылочного предлежания). 3. Прорезывание головки, а затем ее разгибание — головка выходит наружу из вульвы. 4. Наружный поворот головки. В то время как под действием мышц-леваторов плечики плода повернулись до такого положения, когда своим поперечным размером они находятся в переднезаднем (прямом) размере таза — головка ретируется уже снаружи на тот же угол, что и ранее, но в противоположном направлении. 5. Рождение переднего плечика путем бокового сгибания туловища кзади. 6. Рождение заднего плечика путем бокового сгибания туловища кпереди. 7. Рождение ягодиц и ног.
Акушерство
Оксфордский справочник для клиницистов
Аномалии родовой деятельности
Среди факторов, затрудняющих процесс родов, наиболее важны следующие: особенности таза матери (характеристики идеального таза — с. 112); особенности предлежания плода, а также виды предлежания (с. 108); сила маточных сокращений. Диспропорция размеров головки плода и материнского таза обусловлена неблагоприятным сочетанием их диаметров (с. 112). Затрудненное выведение плечиков (с. 166).
Таз матери. Идеальный таз имеет округлую границу верхней части входа в таз (т.е. имеет гинекоидную форму, характерную для женского строения таза), однако почти у 15 % женщин граница верхней части входа в таз удлиненно-овальная (так называемая антропоидная форма — таз мужского типа). Излишне плоская верхняя часть входа в таз (так называемый плоский таз) наблюдается у 5 % женщин, рост которых превышает 152 см, и у 30% женщин ростом менее 152 см. При сколиозе, кифозе позвоночника, сращении крестца с V поясничным позвонком, спондилолистезе и переломах костей таза анатомия таза матери нарушается. В прежние времена наиболее существенные проблемы у женщин возникали как последствия перенесенных рахита и полиомиелита. Следует заподозрить сужение таза в случаях, когда у первородящих женщин европеоидной расы к 37-й неделе беременности не произошло вставления предлежащей головки.
Вид предлежания. При головном предлежании чем менее согнута головка, тем менее благоприятна ситуация. В случае поперечного положения и лобного предлежания необходимо проведение кесарева сечения: при лицевом предлежании и заднем внде затылочного предлежания (с. 126), хотя и может произойти родоразрешение через естественные родовые пути, однако все же более вероятно возникновение препятствий этому. Ягодичное предлежание особенно неблагоприятно (с точки зрения перспективы затрудненных родов), если масса тела плода превышает 3,5 кг.
Сила маточных сокращений. Маточные сокращения начинаются из области дна матки и распространяются по ходу вниз. Интенсивность и продолжительность сокращений наиболее велики в области дна матки, однако своего пика они достигают во всех отделах матки одновременно. Нормальные сокращения должны происходить с частотой 3 раза в 10 мин, длятся они до 75 с, на высоте пика сокращения давление должно достигать 30 -60 мм рт.ст., тогда как в периоды расслабления тонус матки должен поддерживаться давлением на уровне 10—15 мм рт.ст.
Нарушение сократительной деятельности матки. Сокращения могут быть гипотоничными (низкий тонус матки в фазу расслабления, слабые пики сокращений), могут быть нормотоничными, но излишне редкими. Такие нарушения сократительной деятельности магки корректируют (усиливают) с помощью окситоцина (с. 146). В других случаях нижний сегмент матки гиперактивен, при этом отсутствует нормальная доминирующая роль дна матки и сокращения могут быть направлены из нижнего сегмента вверх, В таких случаях шейка матки не раскрывается должным образом, и у матери появляются сильные боли в спине и желание тужиться еще до того, как раскрылась шейка матки. В подобных ситуациях следует обеспечить матери адекватную аналгезию; особенно эффективна при этом эпидуральная анестезия, поскольку неудержимое желание тужиться уменьшается (как и в случае внутривенного введения петидина в дозе 25 мг).
Дистоция шейки матки. Под этим термином подразумевают ситуацию, когда ригидная, неэластичная шейка матки не раскрывается. Предрасполагающими факторами могут быть предшествовавшая травма, рубцовый процесс, конусная биопсия и прижигание. Подчас весьма трудно определить, почему же шейка матки не раскрывается: вследствие органических причин или в результате дискоор-динированной родовой деятельности. В обоих случаях обычно приходится прибегать к родоразрешению путем кесарева сечения.
Последствия затяжных родов. При затянувшихся родах увеличивается риск как неонатальной смертности, так и материнской заболеваемости (в первую очередь вследствие инфекционных осложнений). Современные методы ведения родов обеспечивают постоянный контроль за течением родового процесса (с. 146), тем самым облегчая задачу распознавания задержки хода родов и своевременной коррекции этого осложнения.
► При аномалиях родовой деятельности следует своевременно задаться вопросом, насколько возможно безопасное родоразрешение через естественные родовые пути.
Малые признаки беременности
► Перед назначением любых препаратов следует еще раз подумать, насколько это безопасно и необходимо.
Симптомы и признаки в первые 10 нед беременности: ранними симптомами являются аменорея, тошнота, рвота и раздражимость мочевого пузыря. Молочные железы увеличиваются, соски расширяются (темнеют к 12-й неделе). Железы Монтгомери (железы околососко-вого кружка) становятся более выпуклыми. Увеличивается васкуля-ризация вульвы, а шейка размягчается и выглядит синеватой (циа-нотичной), что происходит к 4-й неделе беременности. К 6—-10-й неделе нижняя часть матки размягчается, одновременно с этим дно матки приобретает шаровидную форму (признак Гегара). Базальная температура повышается (более 37,8 °С).


Головные боли, сердцебиения, обмороки случаются при беременности гораздо чаще, чем в обыденной жизни, что обусловлено снижением периферического сосудистого сопротивления. Тактика ведения в таких случаях: увеличение потребления жидкости и прием душа. Повышенная частота мочеиспускания связана с давлением головки плода на мочевой пузырь на более поздних сроках беременности. В таких случаях полагается исключить инфекцию мочевых путей.
Боли в животе. На ранних сроках беременности это может быть предвестником выкидыша, а на более поздних сроках обусловлено аномалиями матки (разрыв, дегенерация фибромиоматозных узлов), яичников (с. 198), аппендицитом, который при беременности распознать труднее, или инфекцией мочевых путей. Сокращение круглой связки матки может сопровождаться слабой болью в левой подвздошной ямке.
Запоры Затруднение опорожнения кишечника обусловлено снижением перистальтической активности желудочно-кишечного тракта. Для профилактики запоров нужно потреблять адекватное количество жидкости и обогатить пищевой рацион клетчаткой. Следует избегать слабительных средств, стимулирующих сократительную активность гладкой мускулатуры, поскольку у некоторых женщин они могут увеличивать сократительную способность матки. Повышенная склонность к растяжению вен и полнокровие вен в бассейне таза предрасполагают к развитию геморроя (в случае выпадения геморроидальных узлов женщина должна лечь, опустив голову, и приложить к узлам пакеты со льдом) и варикозного расширения вен. В таких случаях можно рекомендовать женщине обеспечивать возвышенное положение конечностей во время отдыха и носить эластичные чулки.
Рефлюкс-эзофагит, изжога и боли в нижней части груди появляются при расслаблении пилорического сфинктера, что приводит к реф-люксу желчи в желудок. Следует прекратить курение и употребление специй, пищу нужно принимать малыми порциями, возможно применение антацидов.
В 111 триместре боли в спине зачастую связаны с расслаблением связок и мышц таза и, как правило, усиливаются ночью. В подобных случаях можно рекомендовать женщине спать на твердом матрасе, носить обувь на низком каблуке и в положении стоя поддерживать спину прямо.
Запястный синдром (с. 806) при беременности обусловлен задержкой жидкости. Ношение шины на области запястья до начала родов решает эту проблему.
Зудящая сыпь может быть вызвана физиологическими причинами (целесообразно провести функциональные печеночные тесты) или дерматозом беременных — интенсивной зудящей сыпью на животе и конечностях. Размягчающие средства облегчают зуд, а после родо-разрешения сыпь исчезает окончательно.
Отеки лодыжек и голеней (встречающиеся у 33 % беременных) обычно не имеют клинического значения, однако при их появлении все же следует измерить артериальное давление и исследовать мочу для определения в ней содержания белка (см. «Преэклампсия», с. 126). Необходимо осмотреть ноги пациентки для исключения глубокого тромбоза вен нижних конечностей. Отеки часто уменьшаются в покое. Нужно также посоветовать женщине во время отдыха обеспечивать нижним конечностям приподнятое положение.
Судороги и спазмы конечностей беспокоят 33 % женщин во второй половине беременности и достигают при этом значительной степени выраженности в 5 % случаев, часто усугубляясь по ночам. Возвышенное положение ног — на высоту 20 см от горизонтали — облегчает это недомогание.
Рвота отмечается у 50 % беременных. Она появляется на 4-й неделе и усугубляется в период между 5—10-й неделей, исчезая к 14-й неделе. Большинству беременных помогает режим частого дробного приема малых объемов пищи. Необходимость в использовании лекарств, например циклизина (Cyclizine) в дозе 50 мг каждые 8 ч, внутрь, возникает редко.
Неукротимая рвота беременных встречается редко (1:1000). Клинические проявления: невозможность проглотить пищу или жидкости, снижение массы тела на 2—5 кг. При значительной тяжести неукротимая рвота может приводить к дегидратации, гиповолемии, нарушениям электролитного баланса с гипонатриемическим шоком, дефицитом витаминов (дефицит витаминов группы В может осложниться полиневритом), печеночной и почечной недостаточности. Лечение: показана госпитализация. Для облегчения регуляции объема внеклеточной жидкости путем внутривенных инфузий пунктируют вену или устанавливают постоянный венозный катетер. Фиксируют потери жидкости с рвотными массами. Исключают наличие инфекции мочевых путей. При ультразвуковом исследовании исключают наличие двойни или пузырного заноса. Может возникать необходимость во внутривенном введении противорвотных средств (например, метоклопрамида, 10 мг каждые 8 ч). В большинстве случаев патологическое состояние регрессирует.
Критерии, регламентирующие оказание акушерской помощи и домашние роды
Большинство женщин в Великобритании в настоящее время получают так называемую долевую акушерскую помощь. Это юридически закрепляет право на получение беременными большинства услуг в рамках антенатальной помощи от врача общей практики и от сообщества акушерок, однако с условием ограничения допустимого количества визитов (обычно не более двух) в больницу к консультанту, под чьим руководством там будут затем приниматься роды, и с условием возвращения к услугам сообщества акушерок для получения от них постнатальной помощи. Меньшая часть женщин получает полную программу медицинской помощи от больниц. Чаще всего причиной этого служит то, что курирующий врач общей практики не в состоянии обеспечить акушерской помощи, или наличие осложнений беременности, которые делают более желательным выполнение полной программы консультативной помощи. Некоторые женщины получают всю акушерскую помощь от своих врачей общей практики и персонала сообщества акушерок. Родоразрешение может происходить дома или в помещении у врача общей практики (территориально это может совпадать или же не совпадать с расположением больницы, где работает консультант).
Для обеспечения наиболее полноценной помощи врачам общей практики предписывается курация и последующее родоразрешение только «беременностей низкого риска», тогда как наблюдение за «беременностями, отягощенными факторами риска», и последующий прием родов при возможности возлагается на специалистов. Факторы риска подразделяют на относящиеся к матери, к ее предыдущим беременностям и к протекающей в настоящее время беременности.
Факторы риска,
относящиеся к матери
•    Нерожавшие женщины моложе 20 лет или старше 30 лет
•    Все женщины в возрасте старше 35 лет
•    Родившиеся от 5-й беременности и выше
•    Рост менее 154 см (158 см для первородящей)
•    Выраженная тучность, низкий социальный статус
•    HBsAg- или ВИЧ-положи-тельные (с. 130)
Факторы риска, относящиеся к
предыдущим беременностям
•    Дети от предыдущих беременностей были недоношенные или маловесные (менее 37 нед, менее 2,5 кг)
•    Уродства, роды мертвым плодом, смерть в неонатальном периоде
•    Кесарево сечение или гистеротомия
•    Отслойка плаценты; задержка от-хождения плаценты
•    Роды, потребовавшие восстановления тазового дна
•    Послеродовое кровотечение; инструментальное пособие в родах
Факторы риска, относящиеся к настоящей беременности
• Болезни матери (болезни сердца, диабет, артериальная гипертензия, анемия, патология щитовидной железы).
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•    Многоплодная беременность: неправильное предлежание плодов после 34-й недели беременности.
•    Rh-отрицательные с наличием антител к Rh-фактору (с. 318); повышение уровня а-фетопротеина.
•    Задержка роста или внутриутробное страдание плода.
Стоит ли матерям с беременностью низкого риска рожать в больницах, обладающих высокими медицинскими технологиями? В таких больницах различные вмешательства (со всеми сопровождающими их осложнениями) практикуются шире, а роды часто принимают очень молодые акушерки под наблюдением начинающих врачей, имеющих малый опыт ведения беременных из группы высокого риска. В Великобритании этот вопрос зачастую имеет академическое значение, поскольку многие врачи общей практики стараются уклониться от непосредственного участия в приеме родов — возможно, чувствуя себя недостаточно искусными в этой области по сравнению с персоналом из крупных стационаров, где контроль за их бывшими подопечными при родах обеспечивается с большим оптимизмом. В то же время этот оптимизм в настоящее время начинает улетучиваться в связи с увеличением числа принимаемых родов и падением уровня обслуживания, ставших характерными для этих крупных стационаров, функционирующих с большой нагрузкой. В таких странах, как Новая Зеландия и Нидерланды, где роды вне крупных больниц являются нормой, имеются вполне очевидные (хотя и не бесспорные) доказательства того, что для всех беременных, за исключением таковых, относящихся к группе высокого риска, родоразрешение в крупных больницах менее благоприятно, успешно и удобно [1]. Такие крупные стационары в целом менее популярны среди матерей. Те немногие научные исследования, которые свидетельствовали в пользу крупных больниц, располагающих так называемыми высокими медицинскими технологиями, в настоящее время подвергнуты серьезным сомнениям вплоть до признания их результатов недостоверными [2].
Домашние роды. В настоящее время домашние роды довольно редки (около 1 % всех родов и из них только 2/3 заранее запланированы именно на родоразрешение дома). При сравнении заболеваемости и смертности при родах дома и в стационаре не представляется возможным сделать обоснованное заключение, поскольку данные разрознены, а число рожающих дома слишком мало. Тем не менее важным наблюдением является то, что почти в 5 % случаев домашних родов при беременностях из группы низкого риска все же возникает необходимость в спасении жизни матери или плода. Это определенно указывает на то, что службам, обеспечивающим домашние роды, необходимо иметь хорошее оснащение, обеспечивающее ведение родов дома, а также возможность привлекать в помощь «летучие» бригады для купирования неотложных состояний. В такие бригады необходимо включать акушерку, педиатра, анестезиолога и опытного врача-акушера. (Заметьте: ошибочная
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тактика ведения домашних родов является не единственным показанием для привлечения в помощь «летучих» бригад, их помощь необходима при эклампсии, кровотечении в родах, послеродовом кровотечении.)
Роды в родильной палате. Условия родильной палаты обеспечивают обстановку домашних родов, дополненных техническим оборудованием и необходимым контролем. Мать получает медицинскую помощь от своего врача общей практики и сообщества акушерок.
Рандомизированные исследования показали, что матерей в наибольшей степени удовлетворяют роды именно в таких условиях, и почти все беременные женщины хотели бы на время родов оказаться именно в родильной палате. Такой вариант является компромиссным для приверженцев домашних родов.
1.D.    Jewell, 1989, BMJ, і, 690.
2.    R. Campbell, 1991, BMJ, ii, 1487.
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Оксфордский справочник для клиницистов
Помощь в антенатальном периоде
Целями помощи в антенатальном периоде являются выявление ранее не распознанных заболеваний у будущей матери, предотвращение и раниее выявление любых осложнений беременности, облегчение дискомфортных состояний, сопровождающих беременность, мониторирование благополучия плода, а также подготовка будущей матери к рождению ее ребенка.
Первый визит врача в антенатальном периоде должен дать ему всестороннюю и очень обширную информацию. Следует выяснить все о течении настоящей беременности; о характеристиках имевшегося менструального цикла, о любой контрацепции, применявшейся до беременности; дату и особенности последнего (перед беременностью) менструального цикла. (Ожидаемая дата родов приблизительно + 7 дней — 3 мес от первого дня последнего менструального цикла, однако если последняя менструация представляла собой прерывистое кровотечение, то эта дата ненадежна.) Следует выяснить у беременной, какие лекарства (наркотики) она употребляла, уточнить анамнез имевшихся раиее заболеваний, хирургических вмешательств на брюшной и тазовой полости, возможно, имевшихся проблем с плодовитостью, исходов предыдущих беременностей. Необходимо поинтересоваться, не встречались ли в семейном анамнезе сахарный диабет, артериальная гипертензия, уродства или ненормальное развитие плода, двойни. Каков социальный статус и материальное обеспечение семьи (не отключают ли у них газ и электричество)? Полноценно ли питание? Следует дать советы по рациональному приему витаминов, уведомить о том, что избыточный прием с пищей печени животных и рыб или употребление больших количеств таблетированных витаминов может негативно сказаться на развитии плода (эмбриопатия, вызванная избытком витамина А).
Обследование беременной должно включать аускультацию сердца и легких, осмотр молочных желез и сосков, измерение артериального давления, исследование брюшной полости. Необходимость проведения влагалищного исследования возникает в том случае, если сообщаемые беременной сроки ненадежны (эти даты можно также позднее проверить и уточнить при ультразвуковом исследовании) или есть причины для исследования цервикальных мазков. При осмотре проверяют наличие варикозного расширения вен.
Берут кровь для определения уровня гемоглобина, группы крови (антитела к Rh-фактору, если он отрицательный; подробнее см. с. ЗІ8), проведения тестов на краснуху и сифилис, для исключения серповидно-клеточной анемии у лиц негроидной расы, определения а-фетопротеина, если к тому есть показания (с. 304). Среднюю порцию мочи исследуют на наличие белка, глюкозы и бактерий.
Если беременная иностранка, контактировала с больными туберкулезом или является больничным работником, рассматривают необходимость выполнения рентгенографии грудной клетки на сроке после 14 нед.
Во многих акушерско-гинекологических подразделениях ультразвуковое исследование на сроке 18 нед стало рутинной процедурой
(и событием для родителей) для подтверждения сроков беременности, выявления возможных уродств плода, исключения кист яичников. Если мать старше 35 лет, рассматривают необходимость биопсии хориона (с. 216) или амниоцентеза на 16—18-й неделе (с. 156) для исключения синдрома Дауна (с. 216).
Предлагают посетить занятия для будущих родителей, занятия по релаксации, пройти осмотр у стоматолога.
Рассматривают необходимость употребления железа и фолатов (с. 204).
Должны быть даны советы относительно курения, употребления алкоголя, рациона полноценного питания и режима отдыха. Привычные физические упражнения могут быть разрешены и не запрещены путешествия (но только до срока 34 нед на большинстве авиалиний). Половые сношения не противопоказаны, если только нет кровотечений из влагалища.
Последующие визиты традиционно совершаются ежемесячно с 16-й по 32-ю неделю, раз в 2 нед до 36-й недели, а затем еженедельно. Контролируют массу тела беременной, анализы мочи на белок и на сахар, артериальное давление, высоту стояния дна матки, движения плода (впервые ощущаются будущей матерью на сроке от
19-й до 20-й недели у беременных в 1-й раз, на 16—18-й неделе у повторнородящих), сердцебиение плода, его положение и предлежание — начиная с 32-й недели. При необходимости корректируют уровень гемоглобина, например на сроке 28 и 38 нед.
Головка обычно вставляется (с. 108) начиная с 37-й недели у первобеременных женщин европеоидной расы. Если этого не произошло, то рассматривают следующие варианты: большая (или неправильно расположившаяся) головка, маленький таз у матери или обструкция, предлежание плаценты, неправильное определение сроков беременности.
На 36-й неделе некоторые врачи проводят влагалищное исследование у первобеременных. Можно предполагать, что роды будут успешными, если характеристики таза следующие: нельзя определить крестцовый мыс, седалищные ости не выступающие, надлобковые арки и основания надостных связок впускают два пальца, а расстояние между седалищными буграми впускает четыре межфа-ланговых сустава (т.е. «неполный» кулак).
Артериальная гипертензия может иметься еще до беременности или же развиться в ходе самой беременности. Если она сочетается с про* теинурией и/или отеками, то говорят о преэклампсической токсемии4. Последняя представляет собой полисистемное расстройство, источником которого является плацента; поражаются печень, почки и система коагуляции. Преэклампсическая токсемия является ведущей причиной материнской смертности, а также заболеваемости и смертности плода. До наступления терминальной фазы преэклампсическая токсемия протекает бессимптомно, поэтому частое измерение артериального давления у беременных имеет жизненно важное значение. Преэклампсическая токсемия наблюдается у 1 из 10 беременных. В 10 % случаев она рецидивирует в ходе последующей беременности.
Предрасполагающие факторы. Со стороны матери: первая беременность; первая беременность от нового отца; низкий социально-экономический статус пациентки; преэклампсия в семейном анамнезе; низкий рост (менее 155 см); крайние пределы репродуктивного возраста (подростки или женщины старше 35 лет); предиабет, артериальная гипертензия или болезнь почек — все это увеличивает риск. У курящих женщин преэклампсическая токсемия развивается реже.
Со стороны плода: пузырный занос (артериальное давление повышено уже на 20-й неделе; многоплодная беременность; отек плаценты (например, при резус-конфликтной беременности). Повышение объема и массы плаценты.
Влияние преэклампсии. Объем плазмы и сердечный выброс снижаются. Наблюдаются вазоконстрикция и снижение перфузии почек и плаценты. Если артериальное давление превышает 180/140 мм рт.ст., то в артериях могут развиваться микроаневризмы и ДВС-синдром (синдром диссеминированного внутрисосудистого свертывания). Отеки могут появляться внезапно (например, увеличение массы тела может составлять 0,5—1 кг/сут). Протеинурия является поздним симптомом, указывающим на вовлечение в патологический процесс почек. Вначале клубочковая фильтрация сохраняется на нормальном уровне, повышено лишь содержание мочевой кислоты в крови, однако в последующем в крови повышается также содержание мочевины и креатинина. В плаценте могут развиваться инфаркты, наблюдаться асфиксия плода, преждевременная отслойка плаценты, гипотрофия плода.
Симптомы преэклампсии. Они могут напоминать таковые при вирусной инфекции: головная боль, лихорадка, боли в грудной клетке, в эпигастрии, рвота и расстройства зрения. Может наблюдаться тахикардия, дрожь, гиперрефлексия, возбудимость и раздражимость и (позднее) отек соска зрительного нерва. В этом состоянии матери угрожает опасность генерализованного приступа (эклампсии), поэтому женщину необходимо срочно госпитализировать и оказать соответствующее лечение. В противном случае может угрожать смерть в результате самого приступа (чаще всего), от печеночной, почечной или сердечной недостаточности.
Тактика ведения больной. Безотлагательная госпитализация показана в следующих случаях: если артериальное давление повысилось более чем на 30/20 мм рт.ст. по сравнению с требуемыми показателями; если артериальное давление достигает 160/100; если оно превышает 140/90 и сопровождается протеинурией; если выявлена задержка развития плода или нарушение функции плаценты. В стационаре артериальное давление измеряют каждые 2—4 ч, ежедневно контролируют массу тела, регулярно делают анализы мочи на белок, поддерживают водный баланс, контролируют уровень мочевой кислоты, состояние функций печени, почек, плаценты, определяют число тромбоцитов (опасно их снижение менее ПО • 109/л) [I], выполняют антенатальную кардиотоко график). При ухудшении симптоматики производят родоразрешение (работают в тесном контакте с педиатрами).
► ► При наличии симптомов преэклампсической токсемии и эклампсии внутримышечно вводят 10 мг гидралазина (апрессин) и медленно внутривенно 10 мг диазепама (как можно скорее после установки диагноза). Вводят 40 мг диазепама в 500 мл 5 % раствора декстрозы; скорость внутривенной инфузии доводят до 60 капель/мин, добиваясь развития состояния оглушенности и апатии. Наличие визуально различимых симптомов — подергиваний, конвульсий или клонуса стоп — указызает на то, что необходимо безотлагательное родоразрешение (например, посредством кесарева сечения) — какой бы ни был срок беременности — для спасения жизни матери. В такой ситуации до родоразрешения артериальное давление контролируют каждые несколько минут (а также и непосредственно после родов). Вне зависимости от времени суток следует вызвать квалифицированного консультанта (не чиновника-регистратора; не ограничиваться консультацией по телефону) [1]. Не следует прекращать ухода за больной. Надо контролировать отхождение мочи и при необходимости выполнять катетеризацию. Если мать находится в припадке, следует позаботиться о защите ее дыхательных путей. При развитии эпилептического статуса медикаментозными средствами парализуют больную и налаживают искусственную вентиляцию легких.
Ловушки, подстерегающие врача при ведении больной с преэкпампсией5
• Иллюзия того, что болезнь будет вести себя предсказуемо, а артериальное давление является хорошим маркером активности болезни. На самом деле это не так.
•    Игнорирование факта наличия незначительной протеинурии (например, 1+). Как только белок начинает постоянно появляться в каждом анализе мочн, больная может умереть в течение ближайших 24 ч.
•    Иллюзия того, что гипотензивная терапия останавливает прогрессирование преэклампсии. Этого не происходит. Единственным методом лечения является родоразрешение. Диуретики могут еще больше сократить и так уже уменьшенный объем плазмы крови и категорически противопоказаны (за исключением редких случаев левожелудочковой недостаточности, осложняющей преэклам-псию).
•    Иллюзия того, что родоразрешение без последующей терапии устраняет риск развития преэклампсии. В Великобритании большинство приступов эклампсии наблюдается в послеродовом периоде. Следует сохранять бдительность до нормализации клинических и биохимических показателей и признаков.
Акушерство
Оксфордский справочник для клиницистов
Множество инфекций, преимущественно вирусных, могут поражать плод. В англоязычной научной терминологии их объединяют под аббревиатурой «Т(ЖСН»-инфекция: Т — токсоплазмоз, О — прочие (например, СПИД, сифилис), R — краснуха, С — цитомегалия, Н — герпес (и гепатит). Заражение плода первыми пятью болезнями происходит антенатально, герпесом и гепатитом — обычно постнаталь-но. Антенатальное заражение корью — с. 288.
Краснуха. Естественный иммунитет присутствует у 70 % беременных женщин. При рутинной вакцинации всех детей ни одна беременная не будет восприимчива к краснухе. Рутинный антенатальный скрининг выявляет тех, кто должен быть вакцинирован в послеродовом периоде (после этого избегают беременности в течение
3 мес, поскольку вакцина живая). Симптомы краснухи (с. 284) отсутствуют у 50 % матерей. Плод наиболее уязвим в первые 16 нед беременности. Почти 33 % плодов в возрасте менее 4 нед заразятся краснухой, если ею заражена мать; 25 % — в возрасте 5—8 нед; 9 % — в возрасте 9—12 нед. Катаракта разовьется у плода в том случае, если он перенесет краснуху на сроке 8—9 нед, глухота — на сроке 5—7 нед, поражения сердца — на сроке 5—10 нед. Среди других признаков перенесенной краснухи — сыпь, желтуха, гепатосплено-мегалия, тромбоцитопения, церебральный паралич, микроцефалия, задержка умственного развития, церебральная кальцификация, мик-рофтальмия, ретинит, катаракта, нарушения роста. Возможны выкидыш или роды мертвым плодом. При подозрении на краснуху у беременной необходимо сопоставить динамику антител в крови, взятой с 10-дневным интервалом, определяют IgM-антитела через 4—5 нед от начала инкубационного периода. Следует также проконсультироваться у врача-инфекциониста.
Сифилис. Скрининг матерей на сифилис осуществляют в рамках рутинного обследования; при обнаружении активного процесса мать лечат новокаиновой солью бензилпенициллина, например внутримышечно вводят */2 ампулы, содержащей 1,8 г бициллина®, ежедневно в течение 10 дней. Признаки сифилиса у новорожденных: ринит, затрудненное носовое дыхание (вследствие сифилитического ринита), сыпь, гепатоспленомегалия, лимфаденопатия, анемия, желтуха, асцит, водянка, нефротический синдром, менингит. Выделения из носа исследуют на наличие спирохет: при рентгенологическом исследовании может быть выявлен перихондрит; в крови повышено содержание моноцитов и белка, серологические реакции положительные. В таких случаях назначают новокаиновую соль бензилпенициллина в дозе 37 мг/кг в сутки, внутримышечно в течение 3 нед.
СПИД (вирус иммунодефицита человека, ВИЧ). У 86 % детей со СПИДом мать входит в группу высокого риска по данному заболеванию. Поэтому таким женщинам надо заранее давать рекомендации и просвещать их относительно последствий ВИЧ-инфекции как для них самих, так и для их детей, а также предлагать им пройти диагностические тесты на ВИЧ. До 15 % детей, родившихся у серопозитивных матерей, заражены внутриутробно, однако диагноз в послеродовом периоде может быть затруднен, поскольку большинство детей до 18-месячного возраста будут нести в себе материнские антитела к ВИЧ [1]. Клинически СПИД может проявиться к 6-месячному возрасту задержкой развития, рецидивирующей лихорадкой и персистирующей диареей. Кроме того, возможны генерализованная лимфаденопатия, патология легких и верхних дыхательных путей, распространенный кандидоз, оппортунистические инфекции и дерматит. Смерть может наступить достаточно быстро.
Цитомегалия. В Великобритании цитомегалия является более частой причиной врожденной задержки развития плода, чем краснуха. Течение инфекции у матери стертое или асимптоматическое. Плод наиболее уязвим на ранних сроках беременности. До 5:1000 родившихся живыми младенцев инфицированы, причем у 5 % из них рано развиваются многочисленные физические недостатки и появляются болезни, вызванные вирусом цитомегалии (с неспецифическими проявлениями, напоминающими синдром краснухи плюс хориоидоре-тинит). У 5 % те или иные физические недостатки развиваются в более позднем периоде. Эффективных методов их предупреждения не существует.
Токсоплазмоз. Токсоплазменная инфекция у матери и у плода напоминает цитомегаловирусную, однако встречается реже. Серологическое тестирование беременных женщин и лечение спирамици-ном возможны, однако о допустимой интенсивности лечения единого мнения нет [2]. Более эффективными могут быть предупредительные меры: следует использовать перчатки и средства гигиены при садово-огородных работах и уходе за кошкой, а также при последующем приготовлении пищи и ее употреблении. Зараженные дети (диагноз подтвержден серологически) должны в течение 21 дня получать 0,25 мг/кг хлоридина каждые 6 ч внутрь, 50 мг/кг сульфазина каждые 12 ч внутрь и фолиевую кислоту (поскольку хлоридин является антагонистом фолатов).
Листериоз. Мать болеет, как правило, в мягкой форме, без специфических проявлений. Транс плацентарная передача болезни у 5 % беременных обусловливает выкидыши или преждевременные роды и индуцирует у новорожденных полиорганную патологию с образованием гранулем кожи и глотки. Лечение: ампициллин и гентами-цин внутривенно. Листерию можно выделить из крови или амниотической жидкости (это грамположительная кокковая бактерия). Ли-стерия распространена повсеместно. Профилактика инфекции простая: не употреблять размягчившийся сыр, паштет и пищу, подвергнутую неадекватному повторному разогреванию; а также пищу холодного приготовления.
Гепатит В. Хотя прежде хроническое носительство вируса гепатита В в Великобритании отмечалось редко, с ростом потребления наркотиков и расширением популяции эмигрантов эта проблема встала более остро и некоторые специалисты даже предлагают проводить соответствующее вирусологическое обследование всех матерей. Если у матери развивается острый гепатит В во II или III триместре беременности, то высок риск развития перинатальной инфекции. Заражение с наибольшей вероятностью происходит в момент родов, поэтому детям, рождающимся от матерей, у которых уже установлен факт инфицирования или носительства вируса гепатита В, следует вводить противовирусный иммуноглобулин (0,5 мл внутримышечно в течение 12 ч после рождения) и вакцину против гепатита В (0,5 мл в течение 7 дней после рождения, а также в возрасте 1 и 6 мес).
Герпес человека. Около 80 % случаев заражения или носительства обусловлено вирусом II типа. Почти 50 % детей инфицируются при рождении, если у матери имелись явные повреждения (изменения) шейки матки. Из цервикального канала беременных, имеющих в анамнезе герпетическую инфекцию, еженедельно (начиная с 36-й недели) берут мазки для культивирования вируса. При обнаружении вируса встает вопрос о родоразрешении операцией кесарева сечения. При спонтанном отхождении околоплодных вод стремятся выполнить кесарево сечение в течение ближайших 4 ч. Развитие неонатальной инфекции обычно происходит в первые 5—21 день с появлением везикуло-пустулезных элементов, зачастую на предлежавших частях тела или местах небольшой травматизации (например, места наложения электродов на головку). Могут наблюдаться периокулярные поражения с вовлечением конъюнктивы. При генерализованной форме могут развиться энцефалит (включая отдельные пароксизмы и неврологические знаки), желтуха, гепатосплено-мегалия, коллапс и ДВС-синдром. Инфицированных новорожденных следует изолировать и лечить ацикловиром (с. 288). При необходимости прибегают к помощи специалистов.
Конъюнктивы новорожденных. Это поражение, характеризующееся гнойными выделениями из глаз новорожденных в возрасте менее 21 дня. В первую очередь следует исключить инфицирование Neisseria gonorrhoe, однако во многих случаях возбудителем являются Chlamydiae, вирус герпеса, стафилококк, стрептококк и пневмококк, E.coli и прочие грамотрицательные организмы. У младенцев со склеивающимися веками берут мазки для определения бактериальной и вирусной флоры, микроскопии (исследуют на присутствие внутриклеточных гонококков) и идентификации Chlamydia (например, методом иммунофлюоресценции).
Гонококковый конъюнктивит. Инфекция обычно развивается в первые 4 дня после рождения. Гнойные выделения обычно сопровождаются отеком век. Может отмечаться помутнение роговицы, существует риск прободения роговицы и развития панофтальмита. Де-тям, рождающимся от матерей с установленной гонореей, в течение 1-го часа после рождения следует внутримышечно вводить пенициллин G в начальной дозе 30 мг/кг, а также закапывать в глаза капли, содержащие 0,5 % раствор хлорамфеникола (левомицетина). При наличии признаков активной инфекции в течение 7 дней внутримышечно вводят пенициллин G в дозе 15 мг/кг каждые 12 ч и и каждые
3 ч закапывают в глаза 0,5 % раствор левомицетина. Младенца изолируют.
Хламидиоз (Chlamydia trachomatis). Примерно у 30—40 % инфицированных матерей дети будут инфицированы. Конъюнктивит развивается через 5—14 дней после рождения и может проявляться минимальным воспалением или гнойными выделениями. Роговица обычно не затронута. Также может присоединяться хламидийная пневмония. Диагностика осуществляется методом иммунофлюоресценции или культивирования. Лечение проводят 1 % тетрациклиновой глазной мазью или каплями — каждые 6 ч в течение 3 нед. Следует также давать эритромицин 10 мг/кг каждые 8 ч внутрь, для элиминации возбудителя из дыхательных путей. Обоих родителей следует пролечить тетрациклином или эритромицином.
По вопросу о перинатальном заражении листериями и о стрептококковых инфекциях — с. 342.
Недоношенность, преждевременные роды
Недоношенными (родившимися прежде срока) считаются дети, появившиеся на свет до 259-го дня (37 полных недель) беременности, считая от 1-го дня последней менструации. Преждевременные роды встречаются в 5—10 % всех беременностей. В 40 % случаев причина спонтанного преждевременного начала родов неизвестна; в 25 % преждевременные роды индуцируются в связи с медицинскими показаниями (с. 144); в 10% они связаны с многоплодием, остальные 25 % обусловлены известными причинами, связанными с матерью или плодом: кровотечение в предродовом периоде, несостоятельность шейки матки, амнионит, аномалии матки, сахарный диабет, многоводие (полигидрамнион), пиелонефрит или другие инфекции.
Тактика ведения беременности при преждевременном разрыве оболочек плодного пузыря. Беременную следует госпитализировать и обеспечить ей постельный режим. При поступлении в стационар необходимо взять для анализа среднюю порцию мочи и мазки из верхних отделов влагалища, используя стерильные двустворчатые зеркала. Убедиться в наличии амниотической жидкости можно при использовании диагностических полосок с нитразеном (Nitrazen) (обладающих pH-специфичностью), которые должны почернеть (ложноположительные результаты могут быть получены, если во влагалище присутствуют выделения инфекционной природы или семенная жидкость). Мазки из верхних отделов влагалища берут еженедельно. У 80 % пациенток после разрыва оболочек плодного пузыря следуют роды. В оставшихся 20 % случаев (которые не заканчиваются родами) проблема состоит в балансировании между: 1) выгодами для плода от его дальнейшего пребывания в матке для увеличения степени его зрелости и продукции сурфактанта и 2) угрозой инфекции (следствием которой являются 20 % смертей новорожденных) после преждевременного разрыва оболочек амниона. Внутриматоч-ная инфекция развивается после разрыва оболочек плодного пузыря в 10 % случаев в течение ближайших 48 ч, в 26 % — в течение 72 ч, в 40 % — в течение более чем 72 ч. Профилактическое назначение антибиотиков неэффективно. При развитии инфекции берут кровь для посева на гемокультуру и внутривенно вводят антибиотики (например, ампициллин 500 мг каждые 6 ч + нетилмицин, 150 мг каждые 12 ч) и быстро осуществляют родоразрешение (с. 144). Если родовая деятельность начинается сама, то способствуют ее течению и усилению. В редких случаях, когда отхождение околоплодных вод самопроизвольно прекращается на срок более чем 48 ч, беременной женщине можно разрешить постепенно увеличить физическую активность.
Тактика ведения преждевременных родов. У 50% пациенток маточные сокращения спонтанно прекращаются. Лечение, направленное на причину (вызвавшую преждевременные роды, например пиелонефрит), может приводить к их прекращению. Попытки задержать роды будут скорее всего безуспешны, если уже произошел разрыв оболочек плодного пузыря или же шейка матки раскрылась более чем на 4 см.
Применение Р-симпатомиметиков. Использование этих препаратов противопоказано при кровотечениях в предродовом периоде, тяжелой преэклампсии, гипотензивной терапии у матери (риск развития инфаркта миокарда), заболеваниях сердца у матери, разрыве оболочек плодного пузыря, наличии риска для дальнейшего продолжения беременности. Проще всего использовать ритодрин. Его вводят в дозе 50 мкг/мин в виде внутривенной инфекции с помощью специального нагнетающего насоса, постепенно увеличивая дозу на 50 мкг каждые 10 мин до тех пор, пока сокращения не прекратятся или не появятся явные побочные эффекты (частота сердечных сокращений у матери превысит 130 уд/мин, учащение сердцебиения плода более чем на 20 уд/мин, падение у матери систолического давления на величину более 20 мм рт.ст., тремор, тошнота, рвота, приливы крови к лицу). Обычная доза составляет 150—350 мкг/мин. Инфузию продолжают еще в течение 12—48 ч после прекращения маточных сокращений. На сроках беременности менее 36 нед 10 мг ритодрина дают внутрь за 30 мин до прекращения внутривенной инфузии и продолжают давать по 10 мг каждые 2—6 ч внутрь (суммарно до 120 мг/сут) до достижения срока беременности 36 нед. У матери контролируют частоту сердечных сокращений и температуру тела, у плода — частоту сердечных сокращений. В качестве альтернативы ритодрину может быть использован сальбутамол. Побочные эффекты у обоих препаратов одинаковые.
Глюкокортикоиды. Бетаметазон или дексаметазон в дозе 4 мг каждые 8 ч на срок 48—72 ч может способствовать продукции сурфактанта у плода и снижению вероятности развития респираторного дистресс-синдрома (с. 316). Применяют глюкокортикоиды только на сроке до 34 нед. Избегают при тяжелой преэклампсии и при наличии инфекции.
Внутриутробная задержка роста
Не следует путать недоношенность (незрелость) и внутриутробную задержку роста плода: младенцы этих двух различных типов отличаются друг от друга по ряду проблем, возникающих после рождения.
Причины внутриутробной задержки роста плода. Новорожденные с задержкой роста (маленькие или легковесные для своего возраста) — это младенцы, чья масса тела при рождении ниже нормы на 10 центилей (см. таблицу на с. 394). К предрасполагающим факторам относятся много плодная беременность; пороки развития; инфекция, курение матери; сахарный диабет; артериальная гипертензия (например, при развитии преэклампсии); тяжелая анемия; болезни сердца и почек. Около 10 % составляют матери, у которых рождаются только маленькие дети. При наличии плацентарной недостаточности у новорожденного отмечают относительно маленькую окружность головы (поскольку жизнеобеспечение плода было недостаточным).
Пренатальная диагностика. Почти 50% причин не удается выявить до рождения. Измерение высоты стояния дна матки над симфизом лобка является достаточно точным методом для количественной оценки роста плода, особенно если при этом использовать цен-тильную шкалу оценки. Слабый прирост массы тела матери позволяет предполагать внутриутробную задержку роста плода (с 30-й недели беременности мать должна прибавлять в весе по 0,5 кг/нед). Маловодне (с. 156) и слабая двигательная активность плода также свидетельствует о плацентарной недостаточности. При подозрении на задержку роста плода целесообразно ультразвуковыми исследованиями контролировать окружность головы и живота плода. До 32-й недели беременности в норме окружность головы превышает окружность живота, однако с 32-й недели обхват живота должен увеличиваться быстрее, чем окружность головы. Следует мониторировать функцию плаценты (с. 98). Если результаты допплеровского ультразвукового исследования кровотока в пуповине нормальные, то исход беременности с задержкой внутриутробного развития более благоприятный (меньше вероятность преждевременных родов и выкидыша). Следует порекомендовать матери прекратить курение, отмечать и фиксировать движения плода (с. 150) и соблюдать режим покоя.
Роды и послеродовая помощь. Плод с внутриутробной задержкой роста в большей степени подвержен гипоксии, поэтому следует тщательно контролировать роды (с. 150). После родов чрезвычайно важен адекватный температурный режим, поэтому уход за младенцами с массой тела менее 2 кг следует осуществлять в инкубаторе. Поскольку внутриутробно такой плод находится в состоянии гипоксии, то содержание гемоглобина в крови у него компенсаторно повышается, и в последующем часто наблюдается желтуха новорожденных. У таких младенцев достаточно малы запасы гликогена, и поэтому они подвержены гипогликемии. Этих новорожденных еле-дует покормить в первые 2 ч после родов и измерять уровень глюкозы в крови перед каждым кормлением, которое производится с 3-часовым интервалом. Если у новорожденного, несмотря на регулярное питание, все же развивается гипогликемия, то его переводят в специализированное отделение. Такие младенцы в большей степени подвержены инфекции. После родов обычно удается установить, каковы же были причины внутриутробной задержки роста плода.
Различие между внутриутробной задержкой роста плода и недоношенностью (незрелостью плода). До 34 нед у плода отсутствуют зачатки молочных желез, затем они начинают развиваться, диаметр их увеличивается на 1 мм/нед. Ушной хрящ развивается между 35-й и 39-й неделей, поэтому уши недоношенных детей не расправляются после сгибания. Яички находятся в паховом канале на 35-й неделе, в мошонке — на 37-й неделе. У недоношенных девочек малые половые губы разомкнуты и недоразвиты (половая щель зияет). В норме складки кожи на передней трети поверхности стопы обнаруживаются с 35-й недели (на передних 2А поверхности стопы — с 39-й недели, повсюду — с 39-й недели). У недоношенных детей кожа красная, покрыта волосами. Сыровидная (первородная) смазка начинает образовываться с 28-й недели, максимума этот процесс достигает к 36-й неделе. Недоношенные младенцы не лежат в утробе с согнутыми конечностями до 32-й недели. Все их конечности сгибаются только начиная с 36-й недели. При внутриутробной задержке роста плода диаметр головки относительно мал.
► ► Дистресс-синдром у плода
Дистресс-синдром у плода означает гипоксию. (Продолжительная или повторяющаяся гипоксия вызывает развитие ацидоза у плода.) Ранним проявлением этого может служить отхождение мекония в родах (при головном предлежании) (с. 164). Другим признаком гипоксии плода может быть также и персистирующая тахикардия с частотой свыше 160 уд/мин (впрочем тахикардия может развиваться у плода и при наличии у матери высокой температуры или состояния дегидратации). Гипоксию может также отражать потеря вариабельности базальной частоты сердечных сокращений, а также замедление и нерегулярность сердцебиений (особенно излишне продолжительный интервал времени, за который частота сердечных сокращений возвращается к исходной после нагрузки — с. 150). ^ ► При уменьшении частоты сердечных сокращений ниже 100 уд/мин необходима безотлагательная оценка ситуации. Факт наличия гипоксии может быть подтвержден при заборе образца крови плода (с. 150). В случае обнаружения значительной гипоксии (например, pH < 7,24) необходимо произвести срочное родоразрешение (например, путем кесарева сечения). При полной аноксии pH снижается на 0,1 ед. в минуту.
► ► Шоковые состояния в акушерстве
Большинство шоковых состояний в акушерстве связано с большой кровопотерей. Следует помнить о том, что при преждевременной отслойке плаценты реальные масштабы кровотечения могут быть гораздо большими, чем таковые, обнаруживаемые при влагалищном исследовании (с. 140). Другими причинами шока могут быть разрыв матки (с. 174), выворот матки (с. 186), эмболия околоплодными водами (с. 188), эмболия легочной артерии, кровоизлияние в надпочечники и септицемия. В таких случаях необходимы быстрые реанимационные меры (см. конкретные страницы, касающиеся тактики ведения). Если шок уже развился, то необходимо оценивать функцию почек (креатинин крови) и измерять количество образующейся мочи (с. 210). Более поздними и отсроченными осложнениями могут быть развитие синдрома Шихена (Sheehan) (называемого также болезнью Симмондса), при котором развивающийся некроз гипофиза ведет к недостатку тиреотропного гормона (ТТГ), адрено-кортикотропного гормона (АКТГ) и других тропных гормонов гипофиза, что сопровождается гипотиреозом, симптомами аддисониз-ма (недостаточность надпочечников) и атрофией половых органов.
Переношенная беременность
Роды происходят на 42-й неделе у 25 % беременных, на 43-й — у 12 % и на 44-й — у 3 %. При квалифицированной ультразвуковой оценке сроков беременности (в случаях, когда нет уверенности в сообщаемых датах) проблема переношенной беременности может быть решена путем индуцирования родов, например после 42-й недели. Среди грозящих опасностей — наличие плацентарной недостаточности, а также проблемы, возникающие в родах в связи с достижением плодом слишком больших размеров, более значительная степень оссификации костей черепа и как следствие этого меньшая способность головки изменять свою форму при прохождении через родовые пути. Для оценки благополучия плода можно применить тесты на плацентарную функцию (с. 98), а также осуществлять контроль и фиксацию его движений (с. 150). Если нет свидетельств об угрозе возникновения упомянутых выше проблем, индуцирование родов не целесообразно предпринимать до 42 нед. (Разные отделения могут отличаться по практикуемой в них акушерской тактике.) При индуцировании родов следует обеспечивать их монито-рирование (с. 150). Послеродовые признаки переношенного плода: сухая, потрескавшаяся, шелушащаяся, рыхлая кожа; уменьшенное количество подкожной клетчатки; окрашивание меконием ногтей и пуповины.
► ► Кровотечения в предродовом периоде
Кровотечения в предродовом периоде — это кровотечения, наблюдающиеся после 28-й недели беременности. Они происходят у 3 % беременных. Будучи потенциально опасными, они служат причиной материнской смертности в 2,5 % случаев и перинатальной смертности в 10—15 % случаев. В 60 % случаев причину таких кровотечений установить не удается.
► При развитии кровотечения в предродовом периоде не следует торопиться проводить влагалищное исследование, поскольку в случае предлежания плаценты можно спровоцировать еще большее кровотечение.
Опасные причины кровотечений в предродовом периоде.
Преждевременная отслойка плаценты, предлежание плаценты. При разрыве предлежащих сосудов плаценты плод может погибнуть от кровотечения.
Источники из нижнего отдела половых путей: полипы, эрозии и карцинома шейки матки, вагинит, варикозное расширение вен вульвы.


Преждевременная отслойка плаценты («маточное кровотечение при преждевременной отслойке плаценты»). Часть плаценты при этом отслаивается от стенки матки. Исход зависит от объема кровопотери и степени отслойки. Причины преждевременной отслойки плаценты неизвестны, однако обсуждают патогенетическую роль дефицита фолиевой кислоты. У 18% женщин преждевременная отслойка плаценты наступает на фоне преэклампсии. Преждевременная отслойка плаценты чаще всего встречается среди женщин из низших социально-экономических классов, у многорожавших женщин, а также после наружного поворота плода на головку. Кровотечение может быть локализованным в одной из частей плаценты, может наблюдаться латентный временной интервал до того момента, как кровотечение проявится.
Последствия. Плацентарная недостаточность может вызвать гипоксию и смерть плода. Давление излившейся крови на мускулатуру матки вызывает боли и может препятствовать полноценным сокращениям матки на всех стадиях родов, вследствие чего возникает опасность кровотечения в послеродовом периоде. Высвобождение тромбопластина может вызывать развитие ДВС-синдрома. Ретроплацентарное (скрытое) кровотечение может привести к развитию шока у матери, что в свою очередь угрожает острой почечной недостаточностью и синдромом Шихена (с. 138).
Предлежание плаценты (с. 98). Плацента лежит в нижнем маточном сегменте. Кровотечение при этом всегда явное.
Различия между кровотечением
при преждевременной отслойке и при предлежании плаценты: плаценты:
• шок при отсутствии наруж- • шоковое состояние пропор-ного (видимого) кровотечения; ционально видимой кровопо-
тере;
• постоянная боль;
•    болезненная, напряженная матка;
•    нормальное положение и предлежание плода;
• сердечная деятельность плода: отсутствует/в состоянии
•    отсутствие болевых ощущений;
•    матка безболезненна;
• и положение, и предлежание плода могут быть ненормальными;
• сердечная деятельность плода: как правило, нормальная;
дистресса;
• нарушение процессов коагу- • нарушения процессов коагуля-
ляции;
ции редки;
• развивается на фоне преэклампсии Д ВС-синдрома, анурии.
• начинается с небольшой кровопотери, которая предшествует массивному кровотечению.
Заметьте: риск кровотечения в послеродовом периоде повышен в обеих рассмотренных ситуациях. Нижний сегмент матки при предлежании плаценты может не сокращаться должным образом.
Тактика ведения больной с кровотечением в предродовом периоде. Во всех случаях необходима госпитализация. ► ► При быстром развитии массивного кровотечения необходимо вызвать «летучую» бригаду неотложной помощи, произвести внутривенную ин-фузию растворов или кровезаменителей для поддержания объема циркулирующей крови, найти для переливания кровь или кровезаменители, придать ногам пациентки возвышенное положение (для притока крови к жизненно важным органам — сердцу, почкам, печени, мозгу). При госпитализации в случае шокового состояния необходимо быстро наладить переливание пациентке свежей крови 1(0) группы, Rh-отрицательной (при отсутствии совпадающей по группе и по Rh-фактору) (например, 6 пакетов или флаконов в ходе двух внутривенных инфузий) — до тех пор, пока уровень систолического артериального давления не превысит 100 мм рт.ст. Катетеризируют мочевой пузырь; для поддержания функции почек необходимо обеспечивать диурез на уровне более 30 мл/ч. Рассматривают целесообразность катетеризации подключичной вены. Немедленно вызывают опытных консультантов. При массивном кровотечении родоразрешение осуществляют путем кесарева сечения при предлежании плаценты (иногда и при преждевременной отслойке нормально расположенной плаценты; хотя иногда, напротив, стимулируют начало родовой деятельности). Следует опасаться кровотечения в послеродовом периоде. При небольшом кровотечении налаживают внутривенные инфузии, берут кровь для определения содержания гемоглобина, группы крови, коагулограммы и контроля функции почек. Регулярно контролируют частоту пульса, артериальное давление, величину кровопотери, физиологические отправления. Верифицируют диагноз (ультразвуковое исследование плаценты, исследование влагалища при помощи зеркал). При диагнозе предле-
► ► Кровотечения в предродовом периоде
жания плаценты тщательно наблюдают и опекают мать до самого родоразрешения (обычно при этом делают кесарево сечение на сроке 37—38 нед). Если боли и кровотечение при небольшой отслойке плаценты прекращаются, а состояние плода не вызывает опасений, женщину можно отправить домой (после введения ей aHTH-D-имму-ноглобулина, если это показано), однако последующая тактика ведения данной беременности должна быть ориентирована на «беременность высокого риска».
Акушерство
Оксфордский справочник для клиницистов
Индуцирование родовой деятельности
От 5 до 20 % родов в Великобритании индуцированы искусственно. Обычно это обусловлено тем, что дальнейшее внутриутробное пребывание плода сопряжено с большим риском для него, чем роды; в некоторых ситуациях продолжение беременности несет в себе больший риск для матери. Почти 75 % индуцированных родов приходится на случаи артериальной гипертензии, преэклампсии, переношенной или резус-конфликтной беременности. Другими показаниями для индуцирования родов являются днабет, предшествовавшие выкидыши, преждевременная отслойка плаценты, внутриутробная смерть плода, плацентарная недостаточность.
Противопоказания. Абсолютная диспропорция между размерами головки плода и размерами таза, неправильные предлежания плода (иные, чем ягодичное или лицевое), дистресс-синдром у плода, предлежание плаценты, предлежание пуповины, предлежание сосудов, опухоль таза у матери, повреждения шейки матки в предыдущих родах. Предосторожности требуется соблюдать, если в прошлом на шейке матки была проведена конусная биопсия.
Зрелость (готовность) шейки матки к родам. При планировании искусственного индуцирования родов следует оценить состояние шейки матки. У 95 % женщин к окончанию срока беременности отмечают зрелость (готовность) шейки матки к родам. Если у первородящих индуцируют роды при незрелой шейке матки (менее 3 по шкале Bishop), то при этом значительно чаще наблюдаются затяжные роды, дистресс-синдром у плода и чаще возникает необходимость в проведении кесарева сечения. У многорожавших в таких обстоятельствах осложнения менее значительные.
Показатель более 5 по шкале Bishop свидетельствует о зрелости шейки матки. Незрелая шейка матки может быть соответствующим образом подготовлена к родам введением простагландииов (Пг Е2) в виде вагинальной таблетки (3 мг) вечером накануне или утром перед планируемой индукцией родов. В случаях, когда планируется антенатальное мониторирование сердечной деятельности плода, его нужно начинать до введения простагландииов. Если однократное введение простагландииов оказывается недостаточным для подготовки шейки матки (что наблюдается в 12 % случаев), то Пг Е2 можно
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дать еще раз 6—8 ч спустя. Если же и тогда шейка матки остается незрелой, то рассматривают целесообразность выполнения кесарева сечения. Простагландин Е2 (Пг Е2) стимулирует маточные сокращения и может вызвать стремительные роды.
Когда шейка матки оказывается подготовленной (зрелой), вскрывают плодный пузырь (амниотомия) и начинают мониторировать сердечную деятельность плода непосредственно в ходе родов, используя для этого специальную клемму, накладываемую на головку плода. Пользуясь специальной насосной системой (например, такой как Ivac®), в виде внутривенной инфузии вводят окситоцин в 5 % растворе декстрозы. Скорость инфузии вначале составляет 2 мЕД/мин, затем этот показатель удваивают каждые 20 мин до тех пор, пока не будут получены эффективные маточные сокращения (обычно это достигается при скорости ннфузии 4—16 мЕД/мин: в некоторых случаях для этого может потребоваться 32 мЕД/мин). Следует остерегаться гиперстимуляции матки и внутривенного введения излишних объемов жидкости (в случае введения более 4 л имеется риск водной интоксикации, т.е. помутнения сознания, судорог и комы). При раскрытии шейки матки на 5 см матка становится более чувствительной к окситоцину и для поддержания маточных сокращений достаточно вводить его со скоростью 8 мЕД/мин.
Проблемы, сопутствующие индуцированным родам. • Недоношенность ятрогенной этиологии. • Инфекционные осложнения [у женщин с заболеваниями сердца в связи с риском эндокардита используют прикрытие антибиотиками (с. 202)]. • Кровотечение (предлежание сосудов). • Выпадение пуповины (например, при высоком стоянии головки на момент выполнения амииотомии).
• В ряде случаев возникает необходимость выполнения кесарева сечения.
Активное ведение родов [1]
Идея активной тактики ведения родов предполагает обеспечение успешного родоразрешения в течение 12 ч, считая от момента поступления матери в родовую палату. Это подразумевает следующее: ориентировать мать на то, что роды не будут слишком продолжительными, помочь ей в том, чтобы такое событие, как роды, стало положительным опытом в ее жизни, а также уменьшить потребность в аналгезии.
Ускорение родов (наращивание интенсивности родовой деятельности). Прежде чем применять окситоцин, необходимо своевременно убедиться в том, что матка первородящей женщины готова лишь к неэффективной деятельности, которую можно скорриги-ровать именно введением окситоцина, а также в том, что разрыв матки крайне маловероятен. Матка повторнородящей женщины является органом, более эффективным в плане родовых схваток, однако при этом более склонным к разрыву; по этим причинам окситоцин следует использовать с крайней осторожностью, так как задержка родоразрешения с большой вероятностью может быть связана с обструкцией родовых путей. Матка в родах очень чувствительна к окситоцину, тогда как матка не в родах гораздо менее восприимчива к нему. Для достижения хороших результатов при использовании окситоцина с целью ускорения родов надо быть уверенным в том, что роды уже в ходу (о чем свидетельствуют регулярные болезненные сокращения матки, ведущие к прогрессирующему раскрыванию шейки матки, например, после появления кровянисто-серозных выделений в первом периоде родов или же после разрыва оболочек плодного пузыря).
Партограмма. Это графическое изображение прогрессивного течения родов. Информация, зарегистрированная таким образом, может быть различной в разных родильных отделениях, однако такие основные моменты, как раскрытие шейки матки, опускание головки плода (измеряемое в сантиметрах выше или ниже седалищных остей), наличие мекония, частота сердечных сокращений плода и анал-гезия, в целом существенно не расходятся. Если раскрытие шейки матки происходит медленно (менее 1 см/ч) у первородящей, то в течение 2 ч после госпитализации определяются с последующей тактикой ведения родов, вскрывают оболочку плодного пузыря. Если в течение 1 ч после этого не наблюдается какого-либо прогресса, то начинают внутривенную инфузию окситоцина, как это описано ниже.
Окситоцин. Его необходимо применять с осторожностью у первородящих женщин, имеющих один плод с нормальной головкой, уже после разрыва оболочек плодного пузыря (когда может быть зафиксировано наличие хотя бы минимальных следов мекония). Окситоцин нужно использовать только при наличии мекония, крайне осторожно, при этом следует мониторировать состояние плода (с. 150). Дозирование и режим введения могут варьировать, однако всегда начинают с малых доз (внутривенная инфузия 2—6 мЕД/мин на 5 % растворе декстрозы), постепенно повышая с 15—20-минутными интервалами до максимальной скорости инфузии — 32—40 мЕД/мин. Следует избегать гип ер стимуляции матки (более 7 сокращений в течение 15 мин) и риска водной интоксикации (введения более 3 л декстрозы). Если вначале удается достичь адекватного раскрытия шейки матки, однако затем процесс родоразрешения замедляется, то можно повторно воспользоваться окситоцином. Если опускание головки плода во втором периоде родов происходит слишком медленно, то окситоцин может быть снова использован для обеспечения адекватного проталкивания маткой плода по родовому каналу. Решение об использовании окситоцина у повторнородящих на любой стадии родов должен принимать только опытный акушер.
Прогресс в течении родов. Если прогресс в течении родов неудовлетворителен и родоразрешение не приблизилось в течение 12 ч с момента поступления женщины в родильную палату, то может быть показано кесарево сечение. При раннем применении окситоцина у тех первородящих, у кого не наблюдается удовлетворительного прогресса в течении родов, частота выполнения кесарева сечения может быть все же менее 5% [1].
Обезболивание родов
Хороший анестезирующий агент в родах должен быть безопасным для матери и плода, не должен рассогласовывать действие родовых сил в материнском организме в родах и препятствовать сократительной активности матки.
Подготовка и обучение матери перед родами должны быть таковыми, чтобы удовлетворять всем требованиям, предъявляемым National Childbirth Trust. Соответствующая подготовка и обучение призваны уменьшить страх перед родами; обучение дыхательным упражнениям и навыкам релаксации в ходе родов развивают умение самостоятельно преодолевать боль.
В первом периоде родов инъекции наркотических анальгетиков
адекватно устраняют боль у 60 % женщин. Чаще всего используют петидин, 100—150 мг, внутримышечно. Такие инъекции не следует делать, если роды ожидаются в ближайшие 2—3 ч, поскольку у новорожденного может развиться угнетение системы дыхания, что может быть устранено введением налоксона в дозе 0,01 мг/кг внутривенно; такую инъекцию можно повторить в случае необходимости через 3 мин или же 0,1—0,2 мг препарата могут быть введены в виде одной дозы внутримышечно. Аналгезия начинает действовать через 20 мин и должна продолжаться 3 ч. Побочные эффекты: тошнота и рвота, дезориентировка, замедление опорожнения желудка, угнетение системы дыхания у новорожденных. Противопоказания: прием матерью антидепрессантов из группы ингибиторов МАО (с. 446).
Ингаляционные агенты. Закись азота может применяться на всем протяжении родов. Поступление для ингаляции газовой смеси с содержанием 50 % закиси азота и 50 % кислорода (Entonox®) может регулироваться по желанию самой роженицы (нажатием на клапан). Противопоказание: роженицы с пневмотораксом.
Блокада полового нерва (пудендальная анестезия) выполняется посредством анестезии 2, 3 и 4 корешков крестцового отдела позвоночника и состоит во введении 8—І 0 мл І % раствора лидокаина в точку, расположенную на І см ниже и медиальнее седалищной ости. Блокада полового нерва эффективна при самопроизвольных родах и при восстановлении промежности, однако такой метод не дает адекватной аналгезии при применении акушерских щипцов.
Эпидуральная анестезия. Информацию, касающуюся практического осуществления эпидуральной анестезии и противопоказаний к ней, см. на с. 980. Устранение болевой чувствительности достигается анестезией чувствительных волокон, входящих в состав ThH—S5. Эпидуральную анестезию следует начинать тогда, когда роды уже начались (шейка матки более 3 см). Начинают с первой внутривенной инфузии, вводя 500 мл раствора Хартманна для предотвращения падения артериального давления. Контролируют частоту пульса, уровень артериального давления, частоту дыхания, маточные сокращения и частоту сердечных сокращений плода каждые 15 мин после начала эпидуральной анестезии.
Эпидуральная анестезия может быть эффективной при заднем виде затылочного (с. 162) и ягодичном предлежании, многоплодной беременности, преждевременных родах преэклампсии, наложении акушерских щипцов, дискоординированных маточных сокращениях. Возможные проблемы; о серьезных проблемах, обусловленных нарушением техники эпидуральной анестезии — с. 976.
Кроме того, могут возникнуть постуральная гипотензия (для ее предотвращения показаны внутривенные инфузии; в процессе ухода и акушерских манипуляций туловище пациентки нужно наклонять на 15 ° в одну сторону), задержка мочи (необходимо регулярно катетеризировать мочевой пузырь), двигательный паралич (паралич мышц тазового дня уменьшает способность к ротации плода и возможность тужиться во втором периоде родов, тем самым увеличивая необходимость применения акушерских щипцов. После родоразрешения могут возникнуть проблемы с задержкой мочи, головная боль (особенно после повреждения твердой мозговой оболочки), а также продолжительные боли в спине [1].
► Основополагающим является мастерство анестезиолога, осуществляющего эпидуральную анестезию.
Чрескожная электростимуляция нервов. При этом электроды помещают на спину матери и стимулируют электроимпульсами крупные нервные волокна, идущие от головного мозга, что позволяет блокировать болевые импульсы. Процедура требует тщательного соблюдения инструкций, выполняется под контролем ощущений матери. Наиболее эффективна на первой стадии родов [2].
Контроль жизнедеятельности плода в антенатальном (внутриутробном) периоде. Перечисленные ниже методы дополняют плацентарные функциональные тесты и рутинные ультразвуковые исследования (с. 98, 154).
Кардиотокография. Сердцебиение плода оценивают с использованием допплеровского ультразвукового исследования. Осуществляют длительную запись сердечного ритма и распечатывают ее графически. Удовлетворительной (с точки зрения благополучия плода) считается сердечная деятельность с базальной частотой сердечных сокращений 120—160 уд/мин с быстрым изменением этой частоты (базальные вариации более 10 уд/мин и временное, например на 15 с, ускорение частоты сердечных сокращений более чем на 20 уд/мин) в ответ на движения самого плода и на внешние стимулы, такие как шум. Ареактивные показатели кардиотокографии могут свидетельствовать о том, что в момент их регистрации плод спал, поэтому исследование нужно повторить. Потеря базальных вариаций сердечного ритма с замедлением ритма в ответ на маточные сокращения служит серьезным признаком неблагополучия плода.
Таблицы частоты движений (шевелений) плода. В последние 10 нед беременности у матери следует выяснять число движений (шевелений) плода за сутки и регистрировать время, в течение которого плод совершает 10 движений. Частота движений плода считается надежным индикатором его благополучия. Установлено, что частота движений плода резко уменьшается за 12—48 ч до его смерти [1] (что является показанием для проведения срочной кардиотокографии в условиях стационара).
Зрелость плода. Ультразвуковая оценка (с. 154) является наилучшим ориентиром. К другим тестам относится определение соотношения лецитин/сфингомиелин в амниотической жидкости. Соотношение более 2 свидетельствует о том, что легкие плода зрелые, а соотношение менее 1,5 о том, что они очень незрелые.
Мониторирование в ходе родов. Смерть и инвалидизация, связанные с осложнениями в родах, встречаются менее чем в одних из 300 родов [2]. Тем не менее если пациентки оказываются разочарованы в своих надеждах на рождение здорового ребенка, то они (и их юристы) могут возлагать вииу и ответственность за это на врачей, обвиняя их в неправильном ведении родов.
Цель мониторирования в ходе родов заключается в определении частоты сердечных сокращений плода, которые, как известно, могут отражать состояние дистресса плода (см. ниже). Диагноз дист-ресс-синдрома у плода может быть подтвержден фактом отхожде-ния свежего мекония и наличием гипоксии плода по данным анализа крови.
Частоту сердечных сокращений плода традиционно мониторируют, проводя аускультацию при помощи, стетоскопа Pinard в интервалах между маточными сокращениями, однако при использова-
нии этого метода замедление сердечного ритма, связанное с маточными сокращениями, может быть пропущено.
Постоянное мониторирование частоты сердечных сокращений плода имеет незначительную прогностическую ценность, нередко ведет к гипердиагностике дистресса плода и провоцирует необоснованные врачебные вмешательства, даже если такое мониторирование подстраховывается параллельным исследованием крови плода для исключения гипоксии [2]. Хотя ценность постоянного мониторирова-ния сердцебиения плода неочевидна и неоднозначна даже в случаях родов, относящихся к категории высокого риска (а при этом стоимость используемого оборудования весьма высока), тем не менее оно широко используется. Тактика применения мониторирования варьирует в различных родовспомогательных учреждениях. При родах, сопряженных с низким риском, мониторирование может вестись по интермиттирующей схеме. Роды, относящиеся к категории высокого риска, могут мониторироваться постоянно в течение всех периодов родоразрешения, в идеале — с использованием электродов, накладываемых на скальп плода. Показания: ненормальная сердечная деятельность плода, выявляемая у роженицы при поступлении; проблемы, возникшие в антенатальном периоде; применение окситоцина; отхождение свежего мекония (с. 164).
Неудобства и недостатки метода: ограниченная подвижность и дискомфорт матери.
► Сочетание тахикардии, утраты базальной вариабельности сердечного ритма и слабые запаздывающие замедления ритма у плода в ответ на маточиые сокращения являются надежными предвестниками развития гипоксии плода.
Тактика ведения роженицы при слабых сокращениях. 1. Укладывают роженицу на левый бок и дают ей кислород. 2. Берут кровь плода для исследования. При отсутствии такого оборудования рассматривают вопрос о быстром родоразрешении, если сердцебиение не улучшается.
Анализы крови плода. Ацидоз у плода является отражением гипоксии. pH крови, взятой из головки, в норме составляет 7,3—7,4. В случае, если эти показатели достигают 7,25—7,29, надо повторить исследование через 45 мии. При показателях порядка 7,2—7,24 рассматривают вопрос о проведении кесарева сечения. Когда pH менее 7,2, требуется немедленное родоразрешение, если только это не регистрируется на второй стадии родов, на которой может быть приемлемым показатель около 7,15.
Частота сердечных сокращений (ЧСС) плода и клиническое значение этого показателя (рис. 6, 7) [3]
Нормальной считается ЧСС плода около 120—160 уд/мин, отсутствие изменений ЧСС плода при маточиых сокращениях и вариации ЧСС плода более чем на 5 уд/мии.
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Базальная брадикардия. ЧСС плода менее 120 уд/мин считается неосложненной брадикардией, если сохраняются вариации ЧСС. Если же имеются любые другие нарушения, то это расценивается как осложненная брадикардия, и прогноз неблагоприятный.
Базальная тахикардия. ЧСС плода более 160 уд/мин считается неосложненной тахикардией, если при этом нет замедлений ЧСС. Такая тахикардия может отражать лихорадочное состояние у матери. Тахикардия считается осложненной при наличии любых замедлений ЧСС плода (прогноз неблагоприятный).
Утрата вариабельности ЧСС. Вариабельность менее 5 уд/мин. В неосложненных случаях нет замедлений и имеется нормальный базальный ритм; осложненными случаями являются такие, когда имеются замедления + ненормальный базальный ритм (неблагоприятный прогноз).
Учащение ЧСС плода при маточных сокращениях является нормой.
Ранние замедления ЧСС (отклонения 1-го типа). Замедление ЧСС плода начинается на старте, а восстанавливается до нормы к концу маточного сокращения. Амплитуда менее 40 уд/мин. О неблагоприятном прогнозе для плода раннее замедление не свидетельствует.
Поздние замедления ЧСС (отклонения 2-го типа). Любые замедления ЧСС плода, при которых достижение наиболее низкой величины ЧСС плода запаздывает относительно пика маточного сокращения. Прогноз для плода неблагоприятный.
Вариабельные замедления ЧСС. Замедления непостоянного типа; амплитуда более 50 уд/мин. Неосложненные варианты — если сохраняются вариации ЧСС плода, то оснований для неблагоприятного прогноза нет (хотя и следует проявлять известную настороженность). Осложненные варианты (прогноз неблагоприятный) — это базальная тахикардия ± утрата вариабельности ЧСС плода.
Ультразвуковое исследование
Ультразвуковое исследование может осуществляться в течение всей беременности и является ценным диагностическим методом. Мнения о том, следует ли применять обычное ультразвуковое исследование в качестве рутинного метода обследования у всех беременных противоречивы, однако убедительных доказательств того, что экспозиция ультразвуковых волн, применяемых в клинической практике, оказывает вредное воздействие, нет. При каждом ультразвуковом исследовании ищут видимые аномалии плаценты, объема амниотической жидкости, а также оценивают жизнеспособность плода и степень его благополучия (по характеру дыхательных движений и по косвенным признакам, например по его активности в ответ на внешние шумовые стимулы).
На ранних этапах беременности. При появлении кровотечения и болей ультразвуковое исследование может помочь уточнить источник кровопотери, подтвердить факт внутри маточной (а не внематочной) беременности и жизнеспособность плода. При выявлении несоответствия между размерами матки и сроками беременности следует убедиться в наличии живого плода (а не феномена несосто-явшегося аборта, т.е. аборта с задержкой мертвого яйца; с. 40) или исключить возможность двойни. Многоплодную беременность следует исключать в случаях, когда женщина принимала препараты от бесплодия, или же при наличии неукротимой рвоты беременных (также надо исключить пузырный занос).
Оценка срока беременности. В первые недели беременности ее срок оценивают, измеряя копчико-теменной размер. На 7-й неделе он составляет 10 мм, на 12-й неделе — 55 мм. Примерно с 12-й недели измеряют расстояние между теменными буграми плода (а также длину бедренной кости, тем самым обеспечивая определение двух независимых параметров при каждой диагностической процедуре). Измерение расстояния между теменными буграми плода для оценки сроков беременности является наиболее точным до срока в 20 нед, однако уже ненадежным после 34 нед. Знание срока беременности важно для тактики ведения пациентки с диабетом или при резус-конфликтной беременности — это поможет спланировать время родов (с. 206). Оценка сроков беременности также помогает в тех случаях, когда дата последней менструации по каким-либо причинам неизвестна или же менструальный цикл нерегулярный.
Пороки развития плода. Высокая квалификация специалистов-ди-агностов и наличие современных ультразвуковых сканеров с высокой разрешающей способностью позволяют уже в пренатальном периоде распознать многие пороки развития плода.
Показаниями для проведения ультразвукового исследования, направленного на поиск пороков развития плода, являются повышение а-фетопротеина у матери, семейный анамнез, отягощенный по патологии нервной системы, ненормальный объем амниотической жидкости (с. 156). Явные пороки развития ЦНС, мочеполовой системы, желудочно-кишечного тракта, конечностей и сердца могут быть распознаны уже на 26-й нед беременности.
Ультразвуковое исследование используют как дополнение к таким диагностическим процедурам, как амниоцентез, фетоскопия, биопсия ворсин хориона. Если рост плода вызывает обеспокоенность (с. 136), то этот параметр можно мониторировать регулярными ультразвуковыми исследованиями; в частности, принято следить за соотношением окружностей живота и черепа. Масса тела плода может быть оценена при планировании влагалищных родов при ягодичном предлежании.
На поздних сроках беременности при ультразвуковом контроле могут быть определены положение и предлежание плода. В случае развития кровотечения в предродовом периоде этим методом можно исключить предлежание плаценты, а также визуализировать плаценту, чтобы исключить преждевременную ее отслойку. При повторном послеродовом кровотечении можно диагностировать задержку отхождения последа.
Амниотическая жидкость и амниоцентез
Амниотическая жидкость. Амниотическая жидкость продуцируется клетками амниона и фильтрацией плазмы кровн матери, объем этой жидкости зависит от жизнедеятельности плода. На 10-й неделе беременности объем амниотической жидкости составляет 30 мл, на
20-й — 300 мл, на 30-й — 600 мл. Максимальный объем ее достигается между 34-й и 38-й неделей (800—1000 мл), а затем он начинает уменьшаться на 150 мл в неделю.
Маловодне. Объем амниотической жидкости менее 200 мл. Встречается редко. Может быть связано с переношенной беременностью, затянувшимся процессом разрыва мембран околоплодной оболочки, плацентарной недостаточностью, аплазией уретры или агенези-ей почек у плода. Синдром Поттера (имеющий фатальный прогноз) проявляется низким расположением ушей у плода, агенезией почек, гипоплазией легких и узловатым амнионом (агглютинация чешуек кожи плода).
Многоводие. Встречается с частотой 1:200 беременностей. Объем амниотической жидкости превышает 2—3 л. В 50 % случаев многоводие сочетается с пороками развития плода, в 20 % — с сахарным диабетом у матери. В 30 % случаев каких-либо видимых причин для многоводия не обнаруживается. Причины многоводия, связанные с плодом: анэнцефалия (нет глотательного рефлекса), spina bifida (открытая или покрытая кожей расщелина позвоночника; отсутствие дуг нескольких позвонков, главным образом в поясничном отделе); пупочная грыжа; эктопия желчного пузыря, мочевого пузыря; атре-зия пищевода или двенадцатиперстной кишки; водянка плода; чрезмерная разгибательная поза плода. Причины многоводия, связанные с состоянием матери: сахарный диабет, многоплодная беременность. В самом начале III триместра беременности многоводие может проявляться жалобами со стороны матери на одышку и отеки. Окружность живота пациентки более 100 см должна наводить на мысль
о возможности многоводия. Для исключения многоплодия и пороков развития плода используют ультразвуковое исследование (с. 154). Многоводие предрасполагает к преждевременным родам, неправильному предлежанию плода, выпадению пуповины и послеродовым кровотечениям (перерастянутая матка не сокращается должным образам). В ходе родов при многоводии следует заранее спланировать меры по контролю за возможным выпадением пуповины. После родов следует ввести новорожденному назогастральный катетер для проверки проходимости пищевода (чтобы исключить его атре-зию).
Амниоцентез — это пункция околоплодного пузыря для получения образца амниотической жидкости. Процедура осуществляется с целью пренатальной диагностики пороков развития плода, для определения тактики ведения резус-конфликтной беременности (с. 318), а также для оценки степени зрелости плода (например, его легких — с. 150). С целью диагностики пороков развития плода амниоцентез проводится на 16-й неделе беременности, когда уже имеется достаточно амниотической жидкости для технического осуществления процедуры, но еще не поздно прервать беременность в случае получения неблагоприятных результатов. Ультразвуковой контроль дает возможность взять требуемое для анализа количество амниотической жидкости, избегая при этом пенетрации плаценты. Соблюдая правила асептики и антисептики и используя пункционную иглу калибра G21, получают 15 мл искомой жидкости. После проведения этой процедуры резус-отрицательным беременным внутримышечно вводят 250 ед. анти-О-иммуноглобулина.
Показания для амниоцентеза. Значительный (с акушерских позиций) возраст матери (если мать старше 35—37 лет, то у плода повышен риск развития синдрома Дауна); у предыдущего ребенка был выявлен дефект формирования нервной системы (последующие плоды поражаются с частотой 1:20), повышение уровня сх-фетопротеи-на у матери (с. 304); случаи, когда один из родителей является носителем пропорциональной хромосомной транслокации (1 из 4— 10 шансов на соответствующую патологию плода); риск наследования по рецессивному типу метаболических заболеваний (в настоящее время могут распознаваться 70 метаболических расстройств); мать — носительница заболевания, связанного с Х-хромосомой (для заблаговременного определения пола плода). Частота выкидышей после проведения амниоцентеза составляет 1—2 %.
Многоплодная беременность
Двойни встречаются с частотой 1:80 беременностей, из которых 33 % составляют однояйцевые близнецы. Тройни встречаются с частотой 1:6500 беременностей. К предрасполагающим факторам относятся следующие: предшествующие двойни, двойни в семейном анамнезе (только двуяйцевые близнецы), возраст матери (менее 20 лет — 6,4:1000, более 25 лет— 16,8:1000), медикаментозная индукция овуляции; расовая принадлежность (1:150 — среди лиц японской популяции, 1:50 — среди представителей негроидной расы).
Диагностика. На ранних сроках беременности можно определить, что матка большего размера, чем это должно быть на данной стадии; пациентка предъявляет жалобы на неукротимую рвоту. На поздних сроках беременности может проявиться многоводие. Характерны такие признаки: прощупывание более двух полюсов, что соответствует множеству плодных частей, выслушивание двух фетальных сердцебиений (достоверно в том случае, когда сердцебиения различаются по частоте более чем на 10 уд/мин). Диагноз может быть поставлен или подтвержден при ультразвуковом исследовании.
Осложнения в ходе беременности. Многоводие (с. 156); чаще возникают преэклампсия (в 30% случаев при двойнях, в 10% при одном плоде) и анемия (повышена потребность в железе и фолиевой кислоте). Чаще встречается кровотечение в предродовом периоде, вызванное преждевременной отслойкой нормально расположенной плаценты и предлежанием плаценты (большая плацента).
Осложнения, касающиеся плода. Основной проблемой является недоношенность — одна из причин того, что перинатальная смертность при многоплодии в 4—11 раз выше, чем при родах одним плодом. Средняя продолжительность беременности при двойнях составляет 38 нед, при тройнях — 36 нед, а если плодов четыре — 34 нед. Легковесные для своего возраста дети (с. 136) при многоплодии встречаются чаще (скорость роста до 29-й недели беременности не отличается от таковой при беременности одним плодом, однако затем она замедляется). Пороки развития при многоплодии встречаются в 2—4 раза чаще. При двойне в условиях монохориона (однояйцевые близнецы) особенности распределения смешанного кровоснабжения могут обусловливать несоизмеримость размеров близнецов и ситуацию, когда один из них рождается плеторичным (в результате чего у него впоследствии развивается желтуха новорожденных), а другой — анемичным. Если один из плодов погибает внутриутробно, то он может трансформироваться в так называемый мумифицированный плод, который позже может абортироваться или же родиться преждевременно.
Осложнения родов. Чаще всего это кровотечения в послеродовом периоде (в 4 % родов одним плодом, в 10 % — при двойнях). Нередки случаи неправильного предлежания одного или обоих плодов. Головное предлежание обоих плодов встречается в 45% случаев;
головное предлежание 1-го плода и ягодичное 2-го — в 39%; ягодичные предлежания обоих плодов — в 9 %; головное предлежание 1-го плода и поперечное 2-го —в 5 %, ягодичное предлежание 1-го плода и поперечное 2-го — в 2 % и поперечные положения обоих плодов в 2% родов. Разрыв предлежащих сосудов, повышенная частота выпадения пуповины (в 0,6% случаев при родах одним плодом, в 2,3 % при родах двойней), преждевременная отслойка плаценты и гипертрофия пуповины (обычно при монозиготных близнецах) — все это может вызвать затруднения в родах. Несмотря на современные технологии, в некоторых случаях двойни остаются своевременно нераспознанными, акушерский персонал оказывается неподготовленным, а синтометрин (Syntometrine) может быть применен в неподходящий момент, что в итоге неоправданно затягивает время рождения второго плода.
Тактика ведения многоплодной беременности. С помощью ультразвукового исследования следует установить точный диагноз. В ходе беременности необходимо обеспечить организм матери дополнительным количеством железа и фолиевой кислоты, создать женщине необходимый режим покоя и отдыха. При помощи ультразвуковых исследований контролируют динамику роста плода. По достижении срока в 40 нед рассматривают вопрос об индуцировании родов. Устанавливают катетер для внутривенных инфузий в ходе родов и обеспечивают участие анестезиолога в родах. Педиатры (желательно по одному на каждого из близнецов) должны присутствовать при родоразрешении на случай, если возникнет необходимость в оживлении новорожденных (второй по счету близнец подвержен более высокому риску асфиксии).
Отличительные признаки однояйцевых и разнояйцевых двоен. Однояйцевые двойни всегда одного пола, а под мембраной децидуальной оболочки содержится два амниона и только один хорион (в сомнительных случаях следует провести гистологическое исследование).
Тазовое предлежание
Тазовое предлежание — наиболее распространенное неправильное предлежание плода. Хотя на 20-й неделе беременности в тазовом предлежании находятся до 40 % плодов, уже к 32-й неделе — только 25 %, а ко времени родоразрешения — лишь 3 %. Для нормального течения беременности характерно перемещение ягодиц плода в сторону дна матки. Условиями, предрасполагающими к тазовому пред-лежанию, являются суженный таз, двурогая матка, фибромиомы матки, предлежание плаценты, маловодне, spina bifida (открытая или покрытая кожей расщелина позвоночника; отсутствие дуг нескольких позвонков, главным образом в поясничном отделе) или гидроцефалия плода. При ультразвуковом исследовании можно установить причину неправильного предлежания и разработать соответствующую тактику ведения такой беременности.
Разгибательное тазовое предлежание встречается наиболее часто. Такие младенцы предлежат ножками, согнутыми в бедрах и разогнутыми в коленях.
Сгибательное тазовое предлежание—младенец сидит с согнутыми бедрами и коленями таким образом, что предлежащая часть представлена одновременно ягодицами, наружными половыми органами и ногами (ступнями). Ножное предлежание наименее распространено. Предлежащей частью при этом являются ноги (ниже щиколоток), риск выпадения пуповины наибольший (5—20 %).
Диагноз тазового предлежания следует установить еще в предродовом периоде. Мать может жаловаться на боли под ребрами. При пальпации определяется продолговатое положение плода, в тазе не прощупывается головка, а в области дна матки определяется гладкая округлая масса (голова плода), которая может баллотировать — при этом возникает ощущение, сходное с таковым, возникающим при попытке утопить яблоко в резервуаре с водой.
Наружный поворот на головку. Одновременно обеими руками отодвигают ягодицы плода от входа в малый таз по направлению к дну матки, а головку, наоборот, — к входу в таз. Не следует поворачивать плод в случае, если не планируются роды через естественные родовые пути. Наружный поворот на головку выполняют на 34— 36-й неделе беременности. Этот маневр позволяет добиться того, что ко времени родов меньшее число плодов находится в тазовом предлежании [1]. Противопоказаниями для наружного поворота на головку являются предлежание плаценты, многоплодие, кровотечения в предродовом периоде, маленький размер плода, не соответствующий сроку беременности; рубцовые изменения в матке у матери, преэклампсия или артериальная гипертензия (повышен риск преждевременной отслойки плаценты); отягощенный акушерский анамнез матери. Резус-отрицательным пациенткам вводят анти-D (250 ед.).
Способ родоразрешения. В некоторых родильных отделениях всем первородящим женщинам с тазовым предлежанием плода выполняют кесарево сечение. Другими показаниями для кесарева сечения являются преждевременные роды; масса тела плода более 3,5 кг; сахарный диабет; тяжелая преэклампсия; внутриутробная задержка роста; отягощенный акушерский анамнез; аномалии развития таза; неспособность к естественному переходу из первого во второй период родов; неспособность к опусканию предлежащего места во втором периоде родов; дистресс-синдром плода.
Оперативные роды при тазовом предлежании. Своим межвер-тельным размером (9,5 см) ягодицы плода вставляются в поперечный размер входа таза матери. При последующем опускании в таз их ротация происходит таким образом, что межвертельный размер ягодиц плода вставляется в прямой размер выхода таза матери так, что они появляются наружу из родового канала при латеральном сгибании туловища. Наружная ротация ягодиц затем происходит таким образом, что этим размером они снова располагаются поперек таза матери. Плечики плода своим поперечным размером входят в поперечный размер таза матери и, ротируясь на 90 °, появляются наружу, совпадая с прямым размером выхода таза. Головка плода входит в таз так, что стреловидный (сагиттальный) шов располагается в поперечном размере таза матери, а затем поворачивается на 90 °. После полного рождения наружу туловища ребенка (но еще не его головкн) его удерживают на весу в течение 5 мин — до тех пор, пока не станет хорошо виден затылок. После этого ассистент поднимает туловище ребенка выше вульвы, а головку извлекают при помощи щипцов.
► Осматривают новорожденного на предмет врожденного вывиха бедра (повышенная частота встречаемости), а также — при родах через естественные родовые пути — на предмет паралича Klumpke (с. 886) и внутричерепного кровотечения (с. 308).
1. A.J. Van Veelen, 1989, Br. J. Obstet. Gynaec., 96, 916.
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Прочие виды неправильного предлежания плода
Задний вид затылочного предлежания. В 50 % случаев у матери удлиненный таз мужского типа. Диагноз данного вида предлежания может быть установлен в антенатальном периоде при помощи пальпации (с. 108); конечности плода расположены спереди, головка прощупывается сверху, сердечные сокращения плода громко выслушиваются в боковых отделах живота матери. При влагалищном исследовании задний родничок головки плода определяется в заднем квадранте таза матери. Роды обычно затяжные, поскольку необходима определенная степень ротации плода, в связи с чем матери важно обеспечить адекватную гидратацию и аналгезию (рассматривают возможность эпидуральной анестезии). В ходе родов в 65 % случаев плод поворачивается на 130 поэтому на момент его появления он находится в переднем виде затылочного предлежания, в 20 % случаев плод поворачивается, устанавливаясь в поперечном размере таза матери и после этого останавливается («глубокая остановка в поперечном размере таза»), в 15% случаев ротация происходит таким образом, что затылок плода располагается четко сзади и рождается на свет (путем сгибания головки) из промежности. Хотя у 73 % женщин следует ожидать самостоятельных родов через естественные родовые пути, однако в 22 % случаев требуется наложение щипцов, а в 5 % — кесарево сечение.
Лицевое предлежание. Частота 1:500. В 15 % таких случаев у младенцев диагностируют врожденные аномалии, такие как анэнцефалия, опухоли или укорочение мышц шеи плода. Очень часто подобная ситуация возникает случайно — при вставлении головка плода разгибается. Антенатальная диагностика: позвоночник плода прощупывается изогнутым S-образно, матка матери яйцевидной формы без характерной полноты по бокам, имеется также углубление между затылком и спинкой плода. При влагалищных исследованиях на ранних этапах антенатального периода могут прощупываться нос и глаза, однако позже это становится невозможным из-за отечности. В большинстве случаев происходит вставление в поперечном размере таза матери (размером, исчисляемым от подбородка до большого родничка плода, около 9,5 см). В 90 % случаев происходит ротация таким образом, что подбородок ложится позади симфиза матери (передний вид лицевого предлежания) и головка может родиться на свет в согнутом положении. Если же подбородок плода поворачивается в сторону крестца матери (задний вид лицевого предлежания), то показано кесарево сечение.
Лобное предлежание. Частота встречаемости 1:2000 родов. При этом нередко у матери суженный таз или плод очень большого размера. Антенатальная диагностика: головка не вставляется (расстояние от подбородка к верхушке черепа плода около 13 см), а между затылком и спинкой может определяться бороздка. При влагалищном исследовании могут определяться передний родничок и надбровные дуги. Родоразрешение осуществляется посредством кесарева сечения.


Поперечное положение плода. Встречается с частотой 1:400 беременностей, обычно у многорожавших женщин. К другим предрасполагающим факторам относятся многоплодная беременность, многоводие, у первородящих: седловидная или лепестковидная матка (разделенная перегородками), предлежание плаценты, суженный таз. Антенатальная диагностика: матка яйцевидной формы, расширенная в боковом направлении, с пустым нижним полюсом, голова плода лежит в одном из боковых отделов матки, сердце плода выслушивается в различных положениях. При влагалищном исследовании в случае сохранности оболочек плодного пузыря не удается пальпа-торно выявить каких-либо отличительных признаков, однако при разрыве плодного пузыря и раскрытии шейки матки могут быть пропальпированы ребра, плечики или выпавшая ручка. Высок риск выпадения пуповины. Наружный поворот на головку (с. 160) может быть предпринят, начиная с 32-й недели беременности. Если неправильное предлежание все равно сохраняется или рецидивирует, несмотря на предпринятый маневр наружного поворота на головку, родоразрешение необходимо осуществлять путем кесарева сечения. Пациентки с нестабильным положением плода нуждаются в госпитализации начиная со срока 37 нед (для профилактики выпадения пуповины, если разрыв мембран плодного пузыря и отхождение вод произойдут в домашних условиях), с целью определения акушерской тактики: после попытки проведения наружного поворота ориентироваться на проведение кесарева сечения или же индуцировать родовую деятельность.
► ► Выпадение пуповины
Выпадение пуповины представляет собой критическую ситуацию, поскольку возможно ее пережатие, ведущее к асфиксии плода. При предлежании пуповины, отмечающемся еще до разрыва мембран плодного пузыря, выполняют кесарево сечение. Следует всегда помнить о риске выпадения пуповины при выполнении искусственного разрыва мембран плодного пузыря в условиях неплотного прилегания предлежащей части. Частота выпадения пуповины повышена при родах двойней, родах при ножном предлежании и при предлежании плечиков.
Тактика ведения. Прежде всего необходимо предотвратить окклюзию пуповины предлежащей частью. ► г Это может быть достигнуто следующими средствами.
•    Перемещением предлежащей части рукой акушера, введенной во влагалище роженицы.
•    Использованием действия силы тяжести — опустив головной конец кровати или переведя женщину в коленно-локтевое положение (чтобы крестец был выше уровня головы).
•    Введением 500 мл физиологического раствора в мочевой пузырь через катетер 16-го размера.
•    Удержанием пуповины во влагалище, не беря ее в руки (во избежание ее спазма).
Если шейка матки полностью раскрыта и предлежащая часть достаточно низко опустилась в таз, то родоразрешение осуществляют с помощью щипцов (при головном предлежании) или извлечением за тазовый конец (выполняемым опытным акушером). В противном случае принимают меры к немедленному выполнению кесарева сечения, если плод еще жив. В акушерстве существует немного подобных критических ситуаций, когда скорость имеет такое жизненно важное значение.
Акушерство
Оксфордский справочник для клиницистов
► ► Затрудненное выведение плечиков
Это состояние характеризуется неспособностью родить плечики после того, как головка плода уже родилась. Оно может быть обусловлено большими размерами плода, переношенностью или пороками развития плода, короткой пуповиной. Опасность заключается в воз* можной смерти от асфиксии.
Тактика ведения
•    Помещают мать в литотомическое положение, ягодицы поддерживаются на подушке над краем родильной кровати. Выполняют широкую эпизиотомию (рассечение входа во влагалище с одной стороны для предотвращения больших разрывов промежности).
•    В то время как один из ассистентов оказывает сильное давление в надлобковой области, акушер сильно надавливает на головку плода в направлении тазового дна. Если этого оказывается недостаточно, проводят и освобождают переднее плечико под симфизом (где выход из таза наиболее широк); если маневр не удается, возвращают плечико обратно и повторяют тракцию. Если и это не получается, то производят ротацию плода на 180 ° (так, чтобы прежде заднее плечико стало передним), что может привести к успешному родоразрешению. Если плод погибает до родоразрешения, то, производя перерезку обеих ключиц (клейдотомия) острыми и крепкими ножницами, способствуют родам.
Акушерство
Оксфордский справочник для клиницистов
Мекониевые воды
На поздних сроках беременности у некоторых плодов наблюдается отхождение мекония (кишечного содержимого) с окрашиванием амниотической жидкости в тускло-зеленый цвет. В родах иногда происходит отхождение свежего мекония, имеющего темно-зеленый цвет, липкую и комковатую консистенцию. Это может быть реакцией на стресс даже в ходе нормальных родов или же симптомом дистресса плода, что требует перевода роженицы в консультативное (родильное) отделение (если она находится в помещении для родов у врача общей практики) и начала мониторирования сердечной деятельности плода (с. 150).
Аспирация плодом свежего мекония может стать причиной развития тяжелой пневмонии. Как только родилась головка, отсасывают слизь и меконий из рото- и носоглотки. В составе обслуживающей бригады должен быть педиатр (с. 320) для проведения отсасывания содержимого из глотки и трахеи (под прямым визуальным контролем) с использованием ларингоскопа.
Акушерство
Оксфордский справочник для клиницистов
Щипцы
Щипцы сконструированы таким образом, что имеют цефалический профиль («головная кривизна», совпадает с овалом охватываемой ими головки плода) и тазовый профиль («тазовая кривизна», совпадает с конфигурацией таза матери). Щипцы с короткими рукоятками (например, щипцы Wrigley) применяются в таких родах, когда головка упирается в промежность; щипцы с длинными рукоятками (например, щипцы Neville Barnes) — для более «высоких» родораз-решений, когда стреловидный шов головки плода располагается в прямом размере входа таза матери. Щипцы Килланда имеют ограниченный тазовый профиль, что делает их подходящими для ротации плода (только в руках опытного акушера).
Условия применения. Должно произойти вставление предлежащей головки плода, вскрытие околоплодного пузыря (с отхождением вод); должно быть известно положение головки и соответствующий (подходящий) вид предлежания, т.е. теменное или лицевое (передний ВИД лицевого предлежания); не должно быть несоответствия размеров головки плода и таза матери («формирование головки» плода не должно быть чрезмерным); шейка матки должна быть полностью раскрыта; матка должна сокращаться; аналгезия должна быть адекватной (инфильтрация промежности для возможной эпизиотомии; блокады полового нерва может быть достаточно для применения средне-глубоких щипцов и родоразрешения с применением вакуум-экстрактора, но не для наложения щипцов Килланда). Мочевой пузырь матери должен быть опорожнен.
Показания к применению. Щипцы могут быть использованы, когда затягивается второй период родов: часто это вызвано недостаточными потугами матери (инертность матки или ее утомление), эпидуральной анестезией или неправильным положением плода в матке. Они могут использоваться (только во втором периоде родов) при развитии дистресса у плода, выпадения пуповины или в случае эклампсии. Щипцы применяют для предотвращения напряжения сердечно-сосудистой системы при заболеваниях сердца, легких, при преэклампсии. Их используют при так называемой последующей головке при родах в тазовом предлежании.
Техника наложения щипцов. Ей следует обучаться, наблюдая за манипуляциями опытного акушера, а также изучив памятку (краткий справочник) по неротирующим щипцам. При наложении щипцов роженицу помещают в литотомическое положение, при котором ягодицы находятся выше края родильной кровати. Обмывают и обрабатывают промежность, катетеризируют мочевой пузырь, проверяют положение головки плода. Проводят блокаду полового нерва и инфильтрируют сторону возможного проведения эпизиотомии (что необязательно в случае, если женщине проводилась эпидураль-ная анестезия). Складывают ложки акушерских щипцов для того, чтобы проверить совпадение их контура с тазовым профилем, направленным вверх. Ручка, которая лежит в левой руке акушера, представляет собой левую ложку, и она вводится первой (с левой для роженицы стороны), а уже затем вводится правая: ручки должны смыкаться легко.
Тракция не должна быть чрезмерной (не следует использовать конец кровати для создания дополнительного рычага!). Синхронизируют тракции с маточными сокращениями, направляя сначала головку плода. Выполняют широкую эпизиотомию, когда головка плода находится в вульве. Изменяют направление тракции вверх и наружу, как только головка выходит наружу из вульвы. Если новорожденный нуждается в реанимационных мероприятиях, его передают педиатрам. Вводят новорожденному витамин К (с. 321). Осложнения от процедуры наложения щипцов: материнская травма, ушибы, повреждения и паралич (обычно регрессирует) лица у плода.
Вакуум-экстрактор. Его применение сопряжено с меньшими травмами матери и нашло более широкое применение в мировой практике, чем использование щипцов, однако в Великобритании по-преж-нему предпочитают накладывать щипцы [1]. Применение вакуум-экстрактора может быть предпочтительнее вращающихся щипцов потому, что когда в условиях нахождения ложки щипцов поверх заднего родничка выполняется тракция, то в момент родов будет происходить ротация. К использованию вакуум-экстрактора можно приступать при неполном раскрытии шейки матки (у первородящих должно быть полное раскрытие шейки матки, у повторнородящих — более чем на 6 см), однако экстрактор не следует применять, если головка плода находится выше седалищных остей. Сила присасывания колпачка вакуум-экстрактора к головке плода около 0,8 кг/см2. Присасывание скальпа плода к наконечнику экстрактора сопровождается последующим формированием своеобразного «шиньона» (результат образования подкожной гематомы), рассасывающегося в течение 2 дней. Поскольку после использования вакуум-экстрактора у новорожденных чаще формируются цефалогематомы (с. 190) и развивается желтуха новорожденных, то им вводят витамин К.
1. J. Chalmers, 1989, Bd. J. Obstet. Gynaec., 96, 505.
Кесарево сечение
Его применяют в 5—13% всех родов. Материнская смертность составляет 0,37:1000 (выше в отделениях неотложной помощи). Осложнения от этой процедуры — инфекция, кишечная непроходимость, удлинение сроков госпитализации — случаются чаще, если при ее проведении не применять эпидуральную анестезию. К чрезмерно частому выполнению кесарева сечения ведут такие факторы, как гипердиагностика дистресс-синдрома плода при кардиотоко-графии, страх врачей перед возможной судебной тяжбой вследствие повреждения головного мозга плода из-за трудных влагалищных родов и перед медикаментозной гиперстимуляцией при искусственном возбуждении родовой деятельности (окситоцин может способствовать развитию дистресс-синдрома плода).
Кесарево сечение в нижнем маточном сегменте. Почти повсеместное применение этого (а не классического) рассечения способствовало тому, что при последующих беременностях разрывы матки случаются гораздо реже (с. 176), состояние здоровья матери в послеродовом периоде лучше, а поскольку разрез локализуется внебрю-шинно, реже развиваются раневые инфекции. Тем самым частота послеоперационных осложнений в целом оказывается более низкой.
Классическое кесарево сечение (рассечение матки продольным разрезом). Применяется редко. Показания следующие.
•    Поперечное положение плода, преждевременное излитие околоплодных вод. • Структурные аномалии таза матери, делающие использование разреза на нижнем маточном сегменте невозможным. • Наличие кольцевой перетяжки. • Наличие фибромиом матки (некоторых их вариантов). • Некоторые варианты предлежания плаценты, когда нижний сегмент матки излишне васкуля-ризирован. • Смерть матери и необходимость быстрого извлечения еще живого плода.
Подготовка экстренной операции кесарева сечения
► Разъясняют роженице, что сейчас произойдет.
•    Мобилизуют анестезиологов, персонал операционной, санитаров с каталкой и педиатров.
•    Дают роженице подышать 100% кислородом, если имеется дистресс-синдром плода.
•    Нейтрализуют желудочное содержимое матери введением 20 мл
0,3-молярного раствора цитрата натрия и способствуют опорожнению желудка с помощью внутривенного введения 10 мг меток-лопрамида [1]. (Заметьте: отсутствие времени не позволяет рассчитывать на действие антагонистов Н2-рецепторов; ранитидин резервируют для заранее планируемого кесарева сечения — например, 150 мг внутрь за 2 ч до операции). См. синдром Мендельсона, с. 176.
•    Помещают роженицу в операционную (в бодрствующем состоянии) и начинают внутривенные инфузии. Подготавливают кровь для переливания, например 2 флакона (пакета) крови (6 флаконов крови и 2 флакона для внутривенных инфузий при наличии кесарева сечения в анамнезе и при предлежании плаценты — см. ниже).
•    Катетеризируют мочевой пузырь. Наклоняют роженицу на операционном столе в одну сторону под углом в 15 °.
•    Оповещают педиатров, если роженица получала опиаты в последние 4 ч.
Заметьте: при акушерских операциях не следует применять фторо-тан, поскольку при релаксации мускулатуры матки увеличивается ее кровоточивость. Проблему могут представлять рвота в начале анестезии и недостаточная глубина анестезии (не принимая во внимание плод), вызывающая паралитическое состояние при сохранности сознания. ► Чем опытнее анестезиолог, тем меньше материнская смертность.
Показания к кесареву сечению. Плановое кесарево сечение выполняют при заранее установленном несоответствии между размерами головки плода и тазом матери; в случае неправильного предлежания (с. 162); после хирургических вмешательств на влагалище — заживления (восстановления) в области, лежащей под мочеиспускательным каналом, устранения пузырно-влагалищного свища. Если планируемое кесарево сечение уже не первое, то при ультразвуковом исследовании уточняют расположение плаценты для исключения ее предлежания, поскольку наличие рубцов на матке очень часто обусловливает приращение плаценты (вследствие чего возникает риск массивного кровотечения) [2].
Необходимость в срочном проведении кесарева сечения может возникать вследствие осложнений в антенатальном периоде: например, при выраженной преэклампсии, при преждевременной отслойке плаценты (ребенок еще жив). В других случаях необходимость в проведении кесарева сечения может стать очевидной в ходе самих родов: дистресс-синдром плода, выпадение пуповины (если плод еще жив); после безуспешных попыток индуцировать родовую деятельность или при отсутствии прогресса в течении родов.
При наличии кесарева сечения в анамнезе, разрабатывая тактику ведения родов, можно ориентироваться на их естественное течение, но под тщательным акушерским контролем (в постоянной готовности к выполнению при необходимости кесарева сечения). Опасность состоит в разрыве матки (особенно если применяется окситоцин).
После кесарева сечения. У резус-отрицательных матерей из брюшной полости удаляют всю излившуюся кровь. В послеоперационном периоде практикуют раннюю мобилизацию матери. Если выполнение кесарева сечения было вызвано несоответствием размеров головки плода и таза матери, то перед выпиской проводят рентгено-пельвиометрию.
I .Drug. Ther. Bui., 1986, 24, 31.
2. Report in Confidential Enquiry into Maternal Deaths in England and Wales, HMS0.1989.
► ► Разрыв матки
В Великобритании это довольно редко встречающееся осложнение (1:1500 родов), особенно по сравнению с другими странами (1:100 в некоторых регионах Африки). Материнская смертность при этом составляет 5 %, смертность плода — 30 %. В Великобритании около 70 % случаев разрыва матки обусловлено несостоятельностью рубцов от предыдущего кесарева сечения (послеоперационные рубцы от разрезов нижнего сегмента матки разрываются гораздо реже, чем таковые от классических корпоральных разрезов; с. 172). К другим предрасполагающим факторам относятся осложненные роды у мно-горожавших, особенно при использовании окситоцина; оперативные вмешательства на шейке матки в анамнезе; роды с высоким наложением щипцов, внутренний акушерский поворот и извлечение плода за тазовый конец.
Признаки и симптомы. У большинства женщин разрыв матки происходит в ходе родов. Лишь иногда разрыв может произойти до родов (обычно вследствие расхождения рубцов от предшествующего кесарева сечения). При этом у некоторых женщин отмечается незначительная болезненность и чувствительность над маткой, у других же боль очень сильная. Интенсивность кровотечения из влагалища также различна. Оно может быть даже незначительным (если основное количество крови изливается в брюшную полость). Другими проявлениями разрыва матки являются необъяснимая тахикардия и внезапное развитие шока у матери, прекращение маточных сокращений, исчезновение предлежащей части из таза и дистресс-синдром плода. В послеродовом периоде на разрыв матки указывают длительное или постоянное кровотечение, несмотря на хорошо сократившуюся матку, продолжение кровотечения, несмотря на ушивание разрывов шейки матки; о разрыве матки следует подумать, если у матери внезапно развивается шоковое состояние.
Тактика ведения. При возникновении подозрения на разрыв матки в ходе родов следует произвести лапаротомию, извлечь ребенка путем кесарева сечения, а матку в ходе этой операции подвергнуть ревизии. ► ► Налаживают проведение внутривенных инфузий матери. Шоковое состояние устраняют срочным переливанием крови (6 пакетов). Проводят подготовку к проведению лапаротомии. Решение о типе выполняемой операции принимается старшим акушером; если разрыв небольшой, может быть проведено ушивание (возможно, с одновременной перевязкой маточных труб); если разрывом затронуты шейка матки или влагалище, может понадобиться гистерэктомия. В ходе операции с особой осторожностью требуется идентифицировать мочеточники, чтобы не прошить или не лигировать их. После операции назначают антибиотики, например ампициллин, 500 мг каждые 6 ч внутривенно и нетилмицин, 150 мг каждые 12 ч внутривенно (если у больной нет патологии почек).
Акушерство
Оксфордский справочник для клиницистов
► ► Синдром Мендельсона
Синдром проявляется цианозом, бронхоспазмом, отеком легких и тахикардией у матери вследствие аспирации кислого желудочного содержимого в ходе общей анестезии. Клинически это бывает трудно отличить от сердечной недостаточности или эмболии околоплодными водами. До 50 % «анестезиологических смертей» в акушерстве обусловлены этим синдромом. Предоперационное назначение антагонистов Н2-рецепторов, цитрата натрия и применение для наркоза эндотрахеальных трубок со специальными манжетами — все это позволяет предотвратить развитие синдрома Мендельсона (с. 176).
Тактика ведения больной. ► ► Помещают больную в положение Тренделенбурга. Поворачивают ее в одну сторону и отсасывают содержимое из глотки. Дают 100% кислород. В виде внутривенной инфузии медленно вводят аминофиллин в дозе 5 мг/кг, внутривенно вводят гидрокортизон 1000 мг. Содержимое бронхиального дерева должно быть аспирировано с помощью бронхоскопа под общей анестезией. Для предотвращения развития вторичной аспирационной пневмонии назначают антибиотики, например ампициллин и нетил-мицин (см. выше). В процессе реконвалесценции пациентка нуждается в физиотерапевтическом лечении.
Акушерство
Оксфордский справочник для клиницистов
К мертворожденным относят детей, родившихся мертвыми на сроке после 24 нед беременности. Внутриутробная смерть плода может произойти на любом сроке беременности или в родах. Роды мертвым плодом вызывают сильное эмоциональное напряжение как у роженицы, так и у акушерского персонала, поэтому боли и процесс родоразрешения в этих обстоятельствах могут казаться бесполезными и тщетными, а сами матери могут чувствовать себя виноватыми и считать, что происшедшее в некоей мере является наказанием для них.
Через несколько часов после внутриутробной смерти плода его кожа начинает шелушиться. У таких плодов кожа имеет характерный мацерированный вид (так называемый мацерированный мертворожденный), чего не наблюдается при рождении только что умершего в утробе плода (так называемый свежий мертворожденный). В случае внутриутробной смерти плода происходят его самопроизвольные роды (в ВО % случаев это наблюдается в течение ближайших 2 нед, в 90 % — в течение 3 нед), однако, как правило, роды индуцируют сразу после того, как диагностируется смерть плода, чтобы предотвратить продолжительное ожидание матерью самопроизвольных родов, а также минимизировать риск коагулопатни. Развитие ДВС-синдрома (с. І 88) наблюдается достаточно редко, за исключением случаев, когда сроки беременности превышают 20 нед, а его посмертное пребывание плода в утробе продолжается более
4 нед; впрочем, для начала родоразрешения наличие коагулопатии очень нежелательно.
Причины мертворождения. Токсемия, хроническая артериальная гипертензия, хронические болезни почек, сахарный диабет, инфекция, лихорадочные состояния (с температурой тела свыше 39,4 °С), пороки развития плода (И % мацерированных мертворождений и
4 % свежих мертворождений обусловлены хромосомными аномалиями), желтуха, перекашивание. Отслойка нормально расположенной плаценты и перекрут пуповины могут быть причинами смерти плода в ходе родов. В 20 % случаев не обнаруживается никаких видимых причин для мертворождения.
Распознавание. Матери обычно сообщают врачу о прекращении движений плода. Сердцебиение плода не выслушивается (при помощи стетоскопа Pinard или кардиотокографии). Также не удается выявить сердечные сокращения плода при ультразвуковом исследовании.
Тактика ведения. Роды вызывают, используя лекарственную форму простагландииов для вагинального введения, или вводя их так, чтобы они не проникали внутрь амниона (величина дозы варьирует в зависимости от реакции матки). Применение окситоцина внутривенно влечет за собой риск сопутствующей травмы матки или ее шейки, поэтому его рекомендуют вводить только после прекращения инфузии простагландииов [1]. Инфузия одного только окситоцина (с. 144) может применяться для индуцирования родов в случаях, когда шейка «созрела» (показатель более 4 по шкале Bishop, срок беременности более 35 нед) [1]. Проведение амниотомии противопоказано, поскольку сопровождается риском внесения инфекции.
Обеспечивают адекватную аналгезию в родах (при проведении эпидуральной анестезии проводят тесты, контролирующие состояние системы гемостаза). Желательно, чтобы при родах присутствовал близкий человек — для моральной поддержки. После рождения мертвого ребенка его следует запеленать, как и любого другого новорожденного, и дать матери посмотреть на него и подержать на руках (если она того пожелает). Может быть сделана фотография ребенка и отдана матери домой. Если мертворожденному ребенку дается имя и проводится полноценный похоронный обряд при помощи служб ритуальных услуг, то это также может способствовать смягчению горечи понесенной утраты.
Процедура контроля родов мертвым плодом (с целью установления возможной причины мертворождения). Досконально анализируют случай родов мертвым плодом, изучают клинические фотографии. Обеспечивают проведение аутопсии и гистологического исследования плаценты. Осуществляют забор мазков из верхних отделов влагалища для бактериологического исследования. Кровь матери и плода подвергают исследованию на инфекции, объединяемые в англоязычной медицинской терминологии под аббревиатурой TORCH-инфекции: Т — токсоплазмоз, О — прочие (например, СПИД, сифилис), R — краснуха, С — цитомегалия, Н — герпес (и гепатит) (с. 130). Кровь матери подвергают исследованию на кислотный тест Kleihauher—Betke (выявляют взаимообмен крови матери и плода как возможной причины необъяснимого мертворождения), а также на выявление волчаночного антикоагулянта [1]. Проводят хромосомный анализ крови и кожи плода.
По вопросу регистрации факта мертворождения см. ниже. Родильнице предлагают подавление лактации (бромокриптин по 2,5 мг внутрь в 1-й день, затем по 2,5 мг каждые 12 ч внутрь в течение 14 дней). После получения результатов исследования назначают родителям встречу для обсуждения причин мертворождения. При необходимости родителей направляют на генетическую консультацию.
Мероприятия в помощь родителям при мертворождении (в Великобритании)
• По факту мертворождения на сроках более 24-й недели беременности требуется оформление (врачом-акушером) сертификата о мертворождении, который родители в течение 42 сут со дня родов должны передать архивариусу-регистратору рождений и смертей. Фамилия отца фиксируется в регистре только тогда, когда родители состоят в браке или же если регистрацию оформляют оба родителя.
•    Архивариус-регистратор выдает сертификат на погребение или кремацию, который родители должны представить сотрудникам похоронного бюро или больничной администрации. Если родители избрали частные похороны, они должны сами оплачивать их стоимость, если они избрали «больничные» похороны, их стоимость оплачивает администрация больницы. В сертификате о регистрации должны быть указаны имя мертворожденного ребенка (если ему было дано имя), фамилия регистратора и дата мертворождения.
•    Больницы, основываясь на подписанных обоими родителями документах, предлагают «больничные» похороны для мертворожденных (на условиях, оговоренных с представителями похоронной службы). Если родители желают сами оплатить «больничные» похороны, то администрация стационара вправе принять эту плату. Администрация должна заранее уведомить родителей о дате и времени похорон с тем, чтобы они могли присутствовать на них, если того пожелают. При «больничных» похоронах обеспечивается гроб, похороны же производятся зачастую в многоместных могилах, располагающихся в секциях кладбищ, специально отведенных для детей. Администрация стационара должна проинформировать родителей о месте расположения могилы. Могилы не помечены, поэтому если родители не присутствовали на похоронах, но захотят позже посетить кладбище, то им рекомендуется обратиться к ответственному сотруднику кладбища с тем, чтобы на соответствующей могиле были нанесены временные обозначения. При желании родители могут купить одноместную могилу, на которой в последующем установить надгробный камень. Больница может организовать кремацию, однако такая процедура оплачивается родителями.
•    Родителям мертворожденного ребенка следует обратиться в местное отделение организации, оказывающей консультативную и психологическую помощь лицам, понесшим утрату близких людей или родственников, например SANDS (Общество по оказанию помощи родителям, перенесшим рождение мертвого ребенка или смерть новорожденного) [2]. Горечь утраты сохраняется очень продолжительное время, и у родителей могут вызывать затруднение контакты с медицинскими работниками из-за постоянных извинений последних.
1.    V. Tindall, 1989, in: Progress in Obstetrics and Gynaecology, 7, 199, Churchill Livingstone.
2.    SANDS (Stillbirth and Neonatal Death Society), 28 Portland Place, London, W1N4DE.
► ► Кровотечения в послеродовом периоде
Кровотечения в раннем послеродовом периоде. К НИМ ОТНОСЯТ потерю более 500 мл крови в первые 24 ч после родов. Такое осложнение наблюдается в 5 % всех родов. Чаще всего причиной служит атония матки, а также травма тканей или геморрагический диатез.
Факторы, предрасполагающие к плохому сокращению матки.
• Атония матки с кровотечением в послеродовом периоде в анамнезе. • Задержка отхождения плаценты или ее дольки. • Та или иная анестезия, включая применение фторотана. • Широкая плацентарная площадка (двойня, тяжелый резус-конфликт, крупный плод), низкое расположение плацентарной площадки, перерастяну-тая матка (многоводие, многоплодие). • Экстравазация крови в мио-метрии (с последующим разрывом). • Новообразования матки или фибромиомы. • Затяжные роды. • Плохое сокращение матки во втором периоде родов (например, у многорожавших женщин зрелого возраста). • Травма матки, шейки матки, влагалища или промежности. Заметьте: нарушения коагуляции могут развиться во время беременности или же явиться осложнением преждевременной отслойки нормально расположенной плаценты, эмболии околоплодными водами или давно произошедшей внутриутробной гибели плода.
Тактика ведения при кровотечении в послеродовом периоде.
Вводят 0,5 мг эргометрина внутривенно. В случаях, когда кровотечение произошло вне стационара, следует вызвать «летучую» бригаду акушерской помощи. Необходимо наладить систему для внутривенных инфузий. При развитии геморрагического шока вводят Haemaccel® или свежую кровь 1(0) группы, Rh-отрицательную (при отсутствии совпадающей по группе и по Rh-фактору). Инфузию следует проводить быстро до тех пор, пока уровень систолического артериального давления не превысит 100 мм рт.ст. Минимальное количество переливаемой крови должно составлять 2 флакона (пакета). Катетеризируют мочевой пузырь с целью его опорожнения. Устанавливают, родилась ли плацента. Если она отслоилась, то проверяют, полностью ли она отделилась, если этого не произошло, исследуют матку. Если плацента отделилась полностью, помещают родильницу в литотомическое положение и обследуют ее в условиях адекватной аналгезии и хорошего освещения, чтобы обеспечить полноценное контрольное исследование и хорошее заживление травмированных участков родового тракта. Если же плацента отделилась не полностью, а сепарировалась, то предпринимают попытку ручного отделения плаценты, поглаживая при этом матку снаружи осторожными движениями пальцев для стимуляции ее сокращений. Если эти манипуляции оказываются безуспешными, то прибегают к помощи опытного врач а-акушера для отделения плаценты под общей анестезией (или в условиях уже действующей эпидуральной анестезии). Следует опасаться возможного нарушения функции почек (острой почечной недостаточности — преренальной ее формы, вызванной гемодинамическими последствиями шока).
Если кровотечение в послеродовом периоде продолжается, несмотря на все упомянутые выше манипуляции, то вводят 10 ЕД окситоцина в 500 мл солевого раствора декстрозы со скоростью 15 капель/ мин. Бимануальное давление на матку может уменьшить ближайшую кровопотерю. Проверяют, свертывается ли кровь (кровь —
5 мл — должна свернуться в стандартной стеклянной пробирке объемом 10 мл с закругленным дном за 6 мин; формальные общепринятые тесты: число тромбоцитов, частичное тромбопластиновое время, каолин-кефалиновое время свертывания, определение продуктов деградации фибрина). Исследуют матку на предмет возможного разрыва. Если причиной кровотечений является атония матки, а все упомянутые выше мероприятия оказываются безуспешными, вводят 250 мкг карбопроста (Carboprost) (15-метилпростагландин F^, например, в форме препарата Hemabate®— 1 мл, глубоко в мышцу. Побочные эффекты: тошнота, рвота, понос, повышение температуры тела (реже — астма, повышение артериального давления, отек легких) [I]. Инъекции препарата можно повторять через 15 мин — вплоть до суммарного введения 48 доз. Такое лечение позволяет взять под контроль кровотечение примерно в 88 % случаев [2]. Изредка для остановки кровотечения требуется перевязка внутренней подвздошной артерии или гистерэктомия.
Кровотечение в позднем послеродовом периоде. Это избыточная кровопотеря из половых путей, происходящая не ранее чем через 24 ч после родоразрешения. Обычно такие кровотечения происходят между 5-м и 12-м днем послеродового периода. Обусловлены они задержкой отхождения участков плаценты или сгустка крови. Нередко развивается вторичная инфекция. Послеродовая инволюция матки может быть неполной. Еслн кровянистые выделения незначительные и отсутствуют признаки инфекции, тактика ведения может быть консервативной. Если же кровопотеря более значительная, при ультразвуковом исследовании появляются подозрения на задержку выделения из матки фрагментов последа или матка болезненная с зиянием устья, необходимы дополнительные исследования и манипуляции. При наличии признаков инфекции назначают антибиотики (например, ампициллин 500 мг каждые 6 ч внутривенно, метронидазол 1 г каждые 12 ч ректально). Осторожно производят выскабливание полости матки (ее легко перфорировать в послеродовом периоде).
1.    Drug. Ther. Bui., 1991,29, 18.
2.    A. Merrikay, 1990, Am. J. Obst. Gynecol., 162, 205.
Задержка плаценты
Продолжительность третьего периода родов составляет 30 мин. При использовании препаратов окситоцина в родах, а также контролируемой тракции за пуповину, т.е. при активной тактике ведения, у 97 % рожениц третий период родов завершается за 10 мин; плацента же, не отделившаяся в течение 30 мин, может не отойти самостоятельно. С задержкой плаценты связана опасность кровотечения.
Тактика ведения. Если плацента быстро не отделяется, следует избегать излишне интенсивных тракций за пуповину — последняя может оборваться или произойдет выворот матки. Проверяют — не находится ли плацента во влагалище. Пальпируют живот. Если матка сократилась удовлетворительно, то плацента, вероятно, отделилась, однако застряла в шейке матки. Дожидаются расслабления шейки матки и извлекают плаценту. Поглаживая матку, стимулируют ее сокращение, прикладывают ребенка к груди (что стимулирует продукцию окситоцина) или же дополнительно вводят Syntometrine®, а также опорожняют мочевой пузырь (поскольку переполнение мочевого пузыря может вызывать атонию). Выжидают. Если плацента не рождается в течение 30 мин, — готовятся к ее ручному отделению.
Ручное отделение плаценты. Налаживают систему для внутривенных инфузий и переливают кровь (например, 2 пакета или флакона). Приглашают анестезиолога. Процедура ручного отделения плаценты может осуществляться под эпидуральной анестезией (если она уже проведена); наркоз с применением фторотана способствует расслаблению матки. Получают согласие пациентки. Помещают больную в литотомическое положение, соблюдают правила асептики и антисептики. Одну руку кладут на живот для фиксации положения матки. Другую руку вводят через шейку матки непосредственно в саму матку. Ориентируясь по пуповине, находят плаценту. Осторожными и деликатными движениями ульнарного края кисти по окружности плаценты отделяют ее от стенки матки. Если удастся произвести такое отделение плаценты от стенки матки, то затем можно извлечь ее наружу, осторожно потягивая за пуповину. Следует удостовериться, что отделение было полным. Вводят препараты окситоцина и начинают лечение антибиотиками, например док-сициклином, 200 мг вначале, а затем 100 мг/сут, а также метронида-золом, 400 мг каждые 8 ч внутрь.
В редких случаях плаценту отделить не удается (приращение плаценты) — тогда может возникнуть необходимость гистерэктомии, для чего приглашают старшего врача-акушера.
Акушерство
Оксфордский справочник для клиницистов
► ► Выворот матки
Выворот матки происходит редко. Он может быть следствием неправильных манипуляций акушера в третьем периоде родов, например, при тракции за пуповину в условиях атонии матки и донном прикреплении плаценты. Выворот матки может быть полным (тогда это определяется визуально) или же частичным, когда матка остается во влагалище. Даже если отсутствует кровотечение, выворот матки может сопровождаться глубоким шоком.
Тактика ведения. Легко ли будет вернуть матку на место, зависит от времени, прошедшего с момента выворота, поскольку в перешейке выворота вследствие напряжения мышечных волокон формируется своеобразный мышечный ком. При раннем распознавании выворота, когда еще не развился шок, ручное вправление матки возможно. Если шок уже развился, быстро налаживают систему для внутривенных инфузий и вводят коллоидные растворы или кровь. Созывают консилиум специалистов. Под анестезией фторотаном добиваются расслабления мускулатуры матки, удерживают матку в полости влагалища одной рукой. Через тубус цистоскопа (или через воронку и трубку) заливают во влагалище около 2 л подогретого физиологического раствора. При этом ассистент плотно прижимает половые губы пациентки к тубусу (трубке), чтобы не допустить вытекания вливаемого раствора. Под действием гидростатического давления матка должна встать на прежнее место. Как только выворот будет устранен, вводят эргометрин для сокращения матки и предотвращения ее повторного выворота.
► ► ДВС-синдром и нарушения свертывания крови
Нарушения коагуляции могут происходить случайно, однако зачастую они являются следствием задержки в матке погибшего плода (на сроке беременности более 20 нед, когда мертвый плод задерживается более чем на 1 мес); преэклампсии; преждевременной отслойки плаценты, эндотоксического шока, эмболии околоплодными водами.
Патогенез ДВС-синдрома (синдрома диссеминированного внутри сосудистого свертывания). 6 циркулирующую кровь высвобождаются тромбопластины, активно потребляются фибрин и тромбоциты. Лабораторные тесты выявляют увеличение каолин-кефалиио-вого времени свертывания (снижение уровня II, V и VIII факторов свертывания крови), снижение уровня фибриногена, увеличение содержания продуктов деградации фибрина. На практике при наличии клинических проявлений тяжелого кровотечения диагноз может быть установлен быстро и основываться на времени свертывания
5 мл крови в стеклянной пробирке с закругленным дном. Кровь должна свернуться за 5—6 мин, а сгусток оставаться стабильным в течение последующих 30 мин. Если кровь за это время не свертывается, определяют число тромбоцитов — при ДВС-синдроме оно должно быть понижено.
Тактика ведения. При наличии таких клинических проявлений, как тяжелое кровотечение и шок, первым мероприятием должна быть борьба с шоком. ► ►Налаживают одну, а предпочтительнее, две системы для внутривенных инфузий с широкими иглами для венопункции и без промедления начинают переливание крови. Чтобы облегчить оценку потребности в дальнейшем возмещении кровопотери, как можно быстрее устанавливают приспособление для измерения центрального венозного давления. Следует избегать введения плазмозамещающих растворов, отдавая предпочтение переливанию свежезамороженной плазмы крови, однако если ее нет в наличии, то трансфузируют свежую кровь (если ее можно получить), перемежая ее со свежезамороженной плазмой и, при возможности, с тромбо-цитной массой. На каждые 5 пакетов (флаконов) цельной крови с цитратом добавляют 10 мл глюконата кальция для нейтрализации цитрата. Обращаются за консультацией к гематологу. Ситуация обычно разрешается, если удается устранить исходную причину. В случае внутриутробной смерти плода и преждевременной отслойки плаценты (с. 140) необходимо как можно скорее удалить содержимое матки.
» Эмболия околоплодными водами [1]
Это потенциально смертельное осложнение, которое в 80 % случаев клинически проявляется внезапной одышкой и гипотензией, в 20 % — припадком (приступом). У 40 % больных развивается также ДВС-синдром, а у 70 % из тех, кто остается жив после развившегося коллапса, наступает отек легких (респираторный дистресс-синдром у взрослых). В ответ на попадание амниотической жидкости (возможно, патологически измененной) в кровеносное русло матери развивается реакция анафилактического типа. Часто это происходит в конце первого периода родов или вскоре после родоразрешения, однако может также осложнить процедуру амниоцентеза, окончание беременности и даже случиться в течение первых 48 ч послеродового периода. Ранее полагали, что эмболия околоплодными водами связана с гиперстимуляцией матки (быстрые роды у многоро-жавших женщин и применение окситоцина). Однако эта версия аргументирована недостаточно.
Тактика ведения. ► ► Прежде всего необходимо предотвратить смерть матери от дыхательной недостаточности. Используют маску с кислородом и безотлагательно вызывают анестезиолога. Могут потребоваться интубация трахеи и вентиляция легких. Налаживают систему для внутривенных инфузий, чтобы предотвратить развитие ДВС-синдрома. Лечение в основном направлено на поддержание основных жизненных функций — важнейшие его этапы детализированы ниже. Распознавание эмболии околоплодными водами как причины шока может быть трудным: необходимо исключить другие причины акушерского шока (с. 138).
Принципы лечения при эмболии околоплодными водами
•    При показаниях проводят сердечно-легочные реанимационные мероприятия.
•    Дают для вдыхания максимальные доступные концентрации 02. Если больная находится в бессознательном состоянии, производят вентиляцию легких и подают в легкие 100 % 02.
•    Мониторируют состояние плода для своевременного распознавания дистресс-синдрома плода.
•    При развитии артериальной гипотензии обеспечивают быструю внутривенную инфузию жидкостей для увеличения преднагрузки на сердце. Если гипотензия сохраняется, рассматривают необходимость инфузии допамина. Катетеризация легочной артерии (если проведение этой процедуры доступно) облегчает контроль гемодинамических показателей.
•    После того как начальная гипотензия будет скорректирована, вводят лишь четко рассчитанные объемы жидкости во избежание развития отека легких вследствие респираторного дистресс-синд-рома у взрослых.
•    Корригируют ДВС-синдром путем введения свежей крови или ее компонентов и свежезамороженной плазмы. Мнения об использовании гепарина противоречивы [2], данных в пользу применения рутинной гепаринизации недостаточно [1].
1.    S. Clark, 1990, Obstetrical Gynecological Survey, 45, 360.
2.    DoH, 1989, Report on Confidential Enquiries into. Maternal Deaths, p. 53, HMSO.
Родовой травматизм плода
Формирование головки плода для приспособления ее к прохождению через таз. Это скорее физиологический феномен, чем повреждение. Кости черепа способны «наползать» своими краями одна на другую (с. 112) для того, чтобы уменьшился диаметр головки при ее прохождении через родовые пути. Формирование головки оценивается по степени взаимного перекрывания костей черепа в области швов (места соединения костей). Если формирования головки не произошло, то кости черепа прощупываются каждая в отдельности. На начальном этапе формирования головки кости черепа только соприкасаются, затем они могут как бы сократиться в размерах, в конце концов они так «наползают» одна на другую (при этом взаимно перекрываясь), что их наружные размеры более уже не сокращаются. Избыточное формирование головки в родах может указывать на диспропорцию размеров черепа плода и параметров таза матери. Чрезмерное смещение костей черепа плода может приводить к внутричерепным повреждениям.
Кефалогематома. Это субпериосталъный отек на головке плода, ограничен краями отдельных костей черепа (чаще всего поверх теменных костей). При пальпации ощущается флюктуация. Рассасывание происходит самопроизвольно, однако на это могут потребоваться недели.
Родовая опухоль новорожденного. Образование представляет собой отечную припухлость скальпа с наружной поверхности периоста костей черепа (поэтому протяженность отека не ограничивается границами отдельных костей черепа, как это наблюдается при кефалогематоме) и является результатом венозного полнокровия и экссудации сыворотки крови под давлением шейки матки и ее нижнего сегмента в родах. Поэтому отечная припухлость располагается над предлежащей частью головки. Отечность постепенно рассасывается в первые дни после рождения. При использовании для родоразрешения вакуум-экстрактора в месте его фиксации к головке наблюдается особенно заметная родовая опухоль новорожденного (так называемый шиньон).
Паралич Эрба. Может развиться в результате затрудненного выведения плечиков. Плечико ребенка вяло и расслаблено, а кисть находится в положении как у «официанта, ожидающего получения чаевых» (с. 886). Следует исключить перелом ключицы, в восстановительном периоде показана физиотерапия. Если паралич не регрессирует в течение 6 мес, прогноз в отношении функции руки неутешительный.
Субапоневротическая гематома. Кровь изливается в пространство между апоневрозом и периостом. Поскольку гематома не ограничивается площадью отдельных костей, то количество излившейся крови может быть достаточно велико для того, чтобы вызвать анемию или желтуху. Эти симптомы сопровождают вакуум-экстракцию.
Переломы костей черепа. Наблюдаются при затрудненной экстракции плода щипцами. Чаще всего встречаются переломы теменных и лобной костей. Если вдавленные переломы сочетаются с неврологическими знаками и кость должна быть приподнята во избежание сдавления прилегающих участков мозга, обращаются за помощью к нейрохирургу.
Внутричерепные повреждении. Внутричерепные повреждения особенно часто встречаются при затрудненных родах, в случае инструментального пособия в родах и родов в тазовом предлежании. Недоношенные дети особенно уязвимы в этом отношении. В норме степень подвижности внутричерепного содержимого амортизируется цереброспинальной жидкостью (ликвор). Чрезмерное смещение костей черепа при прохождении через родовые пути и резкие изменения силы давления на внутричерепные структуры (мозг) уменьшают амортизирующее действие ликвора и сопровождаются травматизацией мозговых структур.
Аноксия может вызывать кровоизлияния в полости желудочков головного мозга (с. 308). Асфиксия сопровождается внутримозговыми кровоизлияниями (зачастую петехиальными) и иногда приводит к церебральному параличу. Могут развиваться экстрадуральные, суб-дуральные и субарахноидальные кровоизлияния. В случае развития таких кровоизлияний у детей наблюдаются конвульсии, апноэ, цианоз, чрезмерная бледность, замедление сердечной деятельности, нарушения мышечного тонуса, беспокойство, сонливость или ненормальная подвижность. Лечение — поддерживающее и симптоматическое, тактика —выжидательная. См. с. 308—310.


Разрывы половых губ. Встречаются часто, вызывают значительный дискомфорт, однако быстро залечиваются, и наложение швов требуется редко.
Разрывы промежности. Их принято классифицировать в зависимости от степени повреждения. Разрывы с наибольшей вероятностью происходят при рождении крупных детей, при стремительных родах, родах в условиях недостаточного сгибания головки плода, при затрудненных родах в тазовом предлежании плода, при наложении щипцов или если у матери узкая надлобковая арка (арка таза).
Разрывы 1-й степени. Такие разрывы носят поверхностный характер и не сопровождаются повреждением мышц. Их можно не ушивать, если только при этом не наблюдается значительной кровоточивости.
Разрывы 2-й степени. Такие разрывы затрагивают мышцы промежности, в случае значительной выраженности разрывов может быть вовлечен анальный сфинктер. Ушивание производится так же, как и после эпизиотомии (см. ниже).
Разрывы 3-й степени. Эти повреждения простираются в глубь па-раректальной клетчатки и могут затрагивать прямую кишку. Ушивание таких разрывов доверяют опытному хирургу и производят под эпидуральной или общей анестезией. Слизистую оболочку прямой кишки ушивают в первую очередь (в качестве шовного материала используют кетгут), начиная выше края разрыва и продвигаясь по направлению к месту соединения слизистой оболочки и кожи. Затем накладывают швы на слизистую оболочку влагалища. Разорванные концы анального сфинктера сопоставляют между собой, накладывая стежки в форме восьмерки. В последнюю очередь сшивают разрывы кожи. В послеоперационном периоде необходимо избегать запоров, для чего предписывают диету, богатую клетчаткой, а также слабительные средства.
Эпизиотомия. Эту манипуляцию производят для того, чтобы расширить выход из таза, например ускорить роды плода, находящегося в состоянии дистресса, при родах с инструментальным пособием или в тазовом предлежании, для предохранения от родовой травмы недоношенного ребенка, в попытке предотвратить разрывы промежности (хотя разрез от эпизиотомии не всегда заживает хорошо). Эпи-зиотомию подчас применяют неоправданно часто, пытаясь ускорить нормально протекающие роды, что в итоге приводит к неоправданной операционной травме.
Рассекают, как правило, слизистую оболочку влагалища, кожу промежности, луковично-пещеристую мышцу, поверхностную и глубокую поперечные мышцы. При широких эпизиотомиях могут быть частично рассечены наружный анальный сфинктер и мышца, поднимающая задний проход, и обнажена седалищно-прямокишечная клетчатка.
Техника. Захватывают кожу промежности на определенном расстоянии от предлежащей части плода (2 пальца акушера при этом на-
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Рис. 8. Восстановление разреза после эпизиотомии.
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а — очищают вульву тампоном, двигаясь по направлению к промежности.
Инфильтрируют 1 % раствором ли-докаина в местах, указанных стрелками (-*); б — помещают тампон с прикрепленной к нему лентой в верхний отдел влагалища. Накладывают первый шов, отступая от края разрыва влагалища в сторону прямой кишки (но при этом прошивают не слишком глубоко, поскольку в противном случае шов может захватить соседствующую слизистую оболочку прямой кишки); в — стягивают друг с другом края влагалища непрерывными швами, стенки находятся на расстоянии 1 см друг от друга. Завязывают узелки на
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входе в полость влагалища, над его слизистой оболочкой. Сближают разделенные мышечные волокна мышцы, поднимающей задний проход, по-средством 2—3 прерывистых швов; г — сближают кожу промежности (субэпителиальными непрерывными швами, как это показано на рисунке); д — после того как ушивание разрывов будет закончено, извлекают тампон. Влагалище исследуют на предмет обнаружения оставшихся частей тампона. Выполняют пальцевое исследование per rectum: необходимо убедиться, что апикальные швы не пенетрировали в прямую кишку. [Из GP (27 September, 1987) с разрешения.]
ходятся во влагалище роженицы). Инфильтрируют площадь планируемого разреза анестетиком местного действия (например, 1 % раствором лидокаина). По-прежнему держа пальцы во входе во влагалище, производят медиолатеральный разрез по направлению к седалищному бугру, начиная его медиально (как бы с 6 ч на циферблате) по отношению к уздечке (заднему соединению больших половых губ) для того, чтобы обойти бартолиновы железы.
Восстановление (сшивание) (рис. 8). Помещают пациентку в литотомическое положение и при хорошем освещении сшивают в первую очередь слизистую оболочку влагалища. Начинают ушивание над вершиной разреза, накладывая соединяющие швы, отступая при этом на I см от сшиваемых краев раны. Наилучшим шовным материалом в этом случае является осажденная полигликолевая кислота [1]. Затягивают швы в месте соединения кожи и слизистой оболочки заднего соединения больших половых губ. Далее сшивают мышцы прерывистыми швами для облитерации любых «мертвых пространств». В заключение сшивают кожу (подкожные швы доставляют пациентке меньшие неудобства, чем прерывистые).
Проблемы, сопряженные с эпизиотомией. Кровотечения, инфекционные осложнения и расхождение швов; формирование гематомы. Для облегчения состояния рекомендуют аппликацию пакетов со льдом, солевые ванночки, использование фена для волос с целью высушивания промежности. Возможно развитие такого осложнения, как поверхностная диспареуния (болезненность при половом сношении; с. 94). Если малые половые губы втягиваются (закручиваются) в кожный перешеек (уздечку), то вход во влагалище становится слишком узким. Если глубокие слои операционной раны будут сшиты без адекватного сопоставления краев раневой поверхности, то вход во влагалище станет скорее округлым, тем самым подвергая мочевой пузырь нежелательным воздействиям в ходе коитуса.
1. A. Grant. 1989, Br. J. Obstet. Gynaec., 96, 1281
Включает в себя первые 6 иед после родов. Матка подвергается инволюции: если в родах ее масса составляла 1 кг, то в этот период уменьшается до 50 г. Непосредственно после родов матка прощупывается на уровне пупка, а через 10 дней оиа должна снова вернуться в малый таз. Женщина ощущает постепенное сокращение матки в виде послеродовых схваток (особенно в процессе кормления). Шейка матки становится плотной через 3 дня. Внутренний маточный зев закрывается за 3 дня, наружный — за 3 иед. Через влагалище отходят лохии (отшелушивающиеся струпья эндометрия, эритроциты и лейкоциты). В первые 3 дня это красные лохии (lochia rubra), затем они становятся желтыми (lochia serosa), а впоследствии — белыми: начиная с 10-го дня вплоть до 6 нед после родов. В последнем триместре беременности молочные железы вырабатывают и выделяют молоко и молозиво. Молоко полностью сменяет молозиво через
3 дня после родов. Молочные железы становятся отечными, красными и чувствительными в связи с их физиологическим полнокровием на 3—4-й день после родов.
Первый день послеродового периода. Резус-отрицательным матерям вводят аити-Б-иммуноглобулии (в течение 72 ч; с. 318). Контролируют температуру тела, артериальное давление, состояние молочных желез, отхождение лохий, высоту стояния дна матки (см. выше), осматривают голеии (вены). Обучают женщину упражнениям для тазового дна. Персистирующие красные лохии, отсутствие признаков ииволюции матки или вторичные кровотечения в послеродовом периоде (с. 182) свидетельствуют о задержке выделения фрагментов плаценты. Если артериальная гипертензия сохраняется, может потребоваться соответствующее лечение.
► Определите наличие иммунитета к краснухе. Неиммуииым лицам подкожно вводят 0,5 мг Almevax®. Контролируют уровень гемоглобина.
Лихорадка в послеродовом периоде (родильная горячка) диагностируется при подъеме температуры выше 38 °С в период первых 14 дней после родов или выкидыша (аборта). Жеищииу осматривают (грудная клетка, молочные железы, голени, лохии, бимануальное влагалищное исследование. Выполняют посевы средней порции мочи, мазков из верхних отделов влагалища, крови и мокроты. Источником 90 % инфекций оказываются мочевые или половые пути. Поверхностные инфекции области промежности развиваются ко
2-му дню после родов. Эндометрит сопровождается болями внизу живота, болезненной чувствительностью матки (при бимануальном исследовании); лохии имеют неприятный запах. Если диагностирован эндометрит, требуется внутривенное введение антибиотиков (см. ниже) и выскабливание полости матки. При инфекциях молочных желез как можно раньше назначают флюклоксациллии в дозе 250 мг каждые 6 ч внутрь — для предотвращения абсцессов. Для предотвращения стаза молока в протоках следует продолжать кормление грудью или сцеживание молока.
Даже если ие удалось установить причину лихорадки, целесообразно провести лечение амоксициллииом — 500 мг каждые 8 ч внутрь или внутривенно и метроиидазолом — 400 мг каждые 8 ч внутрь.
Тромбофлебит поверхностных вен. Наблюдается у 1 % жеищин, клинически проявляется болезиеииой чувствительностью вей (как правило, уже имеющих признаки варикозного расширения). Назначают противовоспалительные препараты, например иидометации в дозе 25 мг каждые 8 ч внутрь после еды. Конечность биитуют и придают ей возвышенное положение. Выздоровление длится около
4 дней. Тромбоз глубоких вен: с. 200.
Послеродовой психоз (встречается с частотой 1:500 родов). Признаками, отличающими его от легкой депрессии, которая часто наблюдается после родов, являются суицидальные тенденции, наличие тяжелой депрессии (с. 444), маиии, реже — симптомы шизофрении (с. 466) с делюзией (заблуждением), что родившийся ребенок страдает уродством. При наличии острых органических реакций (с. 456) подозревают родильную (послеродовую) инфекцию. Лечение. Необходима помощь специалистов-психиатров или невропатологов. Может потребоваться принудительная госпитализация (вместе с ребенком — если это возможно) для проведения лечения аитидепрессив-ными и антипсихотическими препаратами или с применением элек-трошоковой терапии (с. 448).
Обследование в послеродовом периоде (через 6 иед после родов). Матери необходимо произвести контрольное измерение артериального давления, а при наличии анемии в послеродовом перио-де — уровня гемоглобина. Выполняют влагалищное исследование для оценки процесса послеродового заживления и восстановления половых путей, а также берут цервикальные мазки (если это не было сделано до родов). Следует определиться в отношении контрацепции (с. 80—88) и при положительном решении приступить к его реализации. Следует выяснить — возобновила ли женщина половую жизнь?
Фибромиомы, опухоли яичников и беременность
Фибромиомы. У 5 из 1000 женщин европеоидной расы беременность протекает на фойе имеющихся фибромиом. Основной проблемой, возникающей в таких случаях, является риск самопроизвольного выкидыша, а также возможность красной дегенерации (с. 58) и перекрута фибромиомы, возникающих у беременных чаще, чем у небеременных. Если возник перекрут, опухоль необходимо удалить, тогда как при красной дегенерации нужна только аналгезия, поскольку болевые симптомы сохраняются в течение 1 нед. Большинство фибромиом берут начало из тела матки и поэтому не вызывают обструкции при родоразрешении, так как в ходе беременности они тяготеют к росту, направленному из таза кнаружи. Если крупные массы фибромиом выявляются в полости таза еще до родов, то следует ориентироваться на родоразрешение путем кесарева сечения. При обструкции родовых путей фибромиомами также требуется выполнение кесарева сечения.
Опухоли яичников. Они обнаруживаются с частотой примерно 1:1 ООО беременностей. Их легче различить при положении матки в антеверсии (опухоли, залегающие в дугласовом кармане), чем при положении матки в ретроверсии. Подозрение на наличие опухоли может быть подтверждено при помощи ультразвукового исследования. Перекрут кист яичников случается чаще в ходе беременности и послеродового периода. Также могут случаться разрывы кист и кровоизлияния в кисты, однако это происходит не чаще, чем при других обстоятельствах. Опухоли могут некротизироваться в связи с давлением на них при родах. Опухоли, залегающие в полости таза, могут вызывать обструкцию родовых путей в родах, в связи с чем требуется выполнение кесарева сечения.
В случае асимптоматических простых кист диаметром менее
5 см лечение может быть проведено после родов. Кисты диаметром 5—10 см аспирируют под ультразвуковым контролем (аспирирован-ное через иглу содержимое необходимо подвергнуть цитологическому исследованию) [1]. Остальные опухоли подлежат удалению во
II триместре беременности (во время, когда беременность не зависит от деятельности желтого тела) для исключения карциномы и предотвращения развития осложнений. Если же опухоль яичника диагностируется на поздних сроках беременности и не вызывает обструкции в тазе, то занимают выжидательную позицию, предоставляя родам протекать естественным путем, а саму опухоль удаляют в раннем послеродовом периоде.
Акушерство
Оксфордский справочник для клиницистов
Зачастую клинически тромбоз глубоких вен проявляется не очень отчетливо. У 20 % женщин тромбозы, обусловленные беременностью, происходят до родов. Диагностическое значение имеет венография (ультразвуковое исследование недостаточно чувствительно, а радиоактивные изотопы при беременности применять не следует). Во время беременности можно проводить лечение гепарином или варфарином. Разработано несколько схем лечения гепарином. При любой из них начинают с 15 ООО ЕД внутривенно, а затем переходят на введение 10 ООО ЕД каждые 6 ч в виде внутривенных инфузий в течение не менее 48 ч. Варфарин не следует использовать в I триместре беременности или после 37-й недели, поскольку он проходит через плацентарный барьер и обладает тератогенным эффектом (см. синдром Conradi—Huenermann, с. 922). При его использовании необходимо тщательно контролировать частичное тромбопластино-вое время. Если планируется длительная терапия гепарином, то препарат вводят подкожно в дозе 7500 ЕД каждые 12 ч. Уровень гепарина в плазме крови должен составлять 0,2—0,6 ЕД/мл. При родах очередную дозу гепарина вводят через 2 ч после окончания влагалищных родов или через 12 ч после кесарева сечения. После родов дозы гепарина снижают, а лечение продолжают еще в течение 3 мес. В случаях высокого риска, например если пациентка длительно соблюдала постельный режим в целях профилактики тромбоза глубоких вен, гепарин вводят подкожно в дозе 7500 ЕД каждые 12 ч.
1. С. Buckley, 1989, Br. J. Obstet. Gynaec., 96, 1021
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Болезни сердца
Во время беременности сердечный выброс увеличивается на 30— 40 % по сравнению с таковым до беременности. В ходе родов он возрастает еще на 25 %, а в момент родоразрешения — дополнительно на 20—60 %. Непосредственно после родоразрешения происходят большие гемодинамические сдвиги, обусловленные увеличением венозного возврата к сердцу, кровопотерей, а также воздействием окситоцина.
Болезни сердца диагностируют у 0,5—-2,0 % беременных женщин. В Великобритании ревматические поражения сердца в настоящее время встречаются редко, тогда как врожденная сердечная патология — относительно чаще. Тщательно исследуют сердце у всех женщин на ранних сроках беременности; при наличии любых сомнений (сердечные шумы в анамнезе или в момент обследования) обращаются за консультацией к кардиологу. (Однако следует иметь в виду, что в норме у беременных выслушивается мягкий систолический шум изгнания, являющийся следствием увеличения сердечного выброса.) В структуре материнской смертности, обусловленной болезнями сердца, 60 % смертей приходится на послеродовой период. Сердечная недостаточность может развиваться на любых сроках беременности, однако риск возрастает пропорционально увеличению срока и максимален в раннем послеродовом периоде.
Синдром Эйзенменгера (с. 944), первичная легочная гипертензия и неоперабельные болезни сердца с развитием цианоза — все эти заболевания сопровождаются повышенной материнской смертностью, что диктует необходимость избегать беременности. Если же беременность наступила, то возможно, что по медицинским показаниям ее нужно будет прервать.
Тактика ведения беременности. В этот период беременной следует регулярно посещать акушера и кардиолога. Необходимо принимать меры по профилактике анемии и избегать курения. Беременной обеспечивают режим покоя и отдыха. Проводят раннее и своевременное лечение респираторных инфекций. При лечении зубов обеспечивают прикрытие антибиотиками. Беременную тщательно обследуют для исключения застойных явлений в легких, а также аритмии. Для пациенток с заболеваниями сердца ревматической этиологии и неизлечимой (хронической) сердечной патологией рассматривают возможность заблаговременной госпитализации на 36— 39-н неделе беременности.
Роды. Если у пациентки имеются хорошие резервы миокарда до родов, то риск, связанный с родами, низкий. При родах у кардиологических больных акушерам следует иметь под рукой кислород и препараты для коррекции сердечной недостаточности. Не следует помещать больную в положение для литотомии, поскольку в таком случае увеличивается венозный возврат к сердцу (наилучшим положением является полусидячее). Нужно стремиться к влагалищным родам в срок, к тому, чтобы второй период родов был коротким (наложение щипцов или использование вакуум-экстракции). Обеспечивают прикрытие антибиотиками: например, 1 г ампициллина внутривенно и гентамицин 1,5 мг/кг тоже внутривенно — повторяют дважды с 8-часовым интервалом. Необходимо обеспечить женщине адекватное обезболивание. Эпидуральная анестезия безопасна, если избегать развития артериальной гипотензии. Не следует внутривенно вводить большие объемы жидкостей. Не применять эр-гометрин. Не следует пытаться выполнить кесарево сечение, если у пациентки имеется сердечная недостаточность. Развитие сердечной недостаточности наиболее вероятно в первые 24 ч после родоразрешения, поэтому именно в это время пациентке должно быть уделено особое внимание.
Сердечная недостаточность. Если во время беременности появляются симптомы и признаки сердечной недостаточности, пациентку необходимо госпитализировать и обеспечить ей постельный режим и лечение диуретиками, а в ряде случаев может потребоваться применение дигоксина. При развитии острой сердечной недостаточности больной дают 100% кислород, помещают ее в полулежачее положение, внутривенно вводят фуросемид (40 мг) и морфин (10 мг) и в виде внутривенной инфузии (в течение не менее 15 мин) амино-филлин (5 мг/кг). Если улучшение не наступает, рассматривают возможность искусственной вентиляции легких.
Аритмии. Фибрилляция предсердий. Может развиваться при стенозе левого атриовентрикулярного отверстия (митральный стеноз). Необходима госпитализация. Лечение проводится так же, как и у небеременных и может включать дигитализацию и электроимпульс-ную терапию.
Суправентрикулярная тахикардия. Это состояние может приводить к развитию сердечной недостаточности. При отсутствии эффекта от массажа сонного (каротидного) синуса прибегают к электроимпуль-сной терапии.
► Кровотечения в послеродовом периоде создают угрозу жизни матери в случаях, когда она страдает анемией.
По определению ВОЗ, анемией беременных считается уменьшение уровня гемоглобина ниже 110 г/л. Исходя из этого, у 20 % беременных можно диагностировать анемию. Однако до некоторой степени снижение уровня гемоглобина носит физиологический характер (с. 100).
Кто предрасположен к анемии? В первую очередь те, у кого беременность начинается на фоне уже имеющейся анемии, например, вследствие меноррагии, гельминтозов, малярии или гемоглобинопатий; женщины, имеющие частые беременности или получающие недостаточное питание, женщины, беременные двойней.
і
Последствия анемии у беременных. Хотя у большинства женщин с незначительно выраженной анемией (гемоглобин 90—110 г/л) во время беременности не возникает существенных проблем, у них всегда существует риск кровотечения. Анемии сопутствуют послеродовые инфекции и тромбоэмболические проблемы, такие больные медленно выздоравливают и восстанавливаются после родов.
Скрининг во время беременности включает определение уровня гемоглобина согласно четко установленным срокам: на 28-й, 32-й и 36-й неделе. У женщин негроидной расы проводят тест на серповидно-клеточную анемию, у лиц неамериканского происхождения рассматривают вопрос о выполнении электрофореза гемоглобина для выявления прочих гемоглобинопатий. Имеют в виду возможность наличия малярии у лиц, находившихся в регионах, эндемичных по этому заболеванию.
Лечение. При беременности потребность женщины в железе увеличивается (требуется поступление извне около 750 мг железа, 300 мг из них покрывают потребности плода в основном после 30-й недели беременности). В таблетках Pregaday® содержится 100 мг железа и 350 мкг фолата. О целесообразности ежедневного приема железа единого мнения пока нет: некоторые авторы утверждают, что огульное назначение железа всем беременным расточительно, поскольку серьезная анемия развивается не более чем у 7 % из них. Другие исследователи отмечают, что весьма сложно предсказать заранее, у кого же все-таки разовьется анемия и поэтому следует назначать железо всем беременным.
Парентерально железо можно вводить (лицам с железодефицитной анемией, плохо переносящим прием железа внутрь) в виде медленных внутривенных инфузий 5 % растворов железа в декстранах — под тщательным медицинским контролем. Доза в миллилитрах = [0,0476 ■ массу тела в кг • (14,8 — величина гемоглобина)] + 16. Вначале вводят небольшую дозу для оценки переносимости препарата. Противопоказания: астма, болезни почек или печени, предшествующий пиелонефрит. Повышение содержания гемоглобина происходит через 6 нед, тогда как при тяжелой анемии (уровень гемо-глобина ниже 90 г/л) могут быть необходимы гемотрансфузии. Переливание одного флакона (пластикового пакета) крови повышает содержание гемоглобина на 7 г/л.
Талассемия. Срок жизни эритроцитов уменьшен. Несмотря на анемию, прием железа внутрь не назначают, так как его общее содержание высокое. При необходимости проводят лечение с помощью гемотрансфузий. р-Талассемия сама по себе не ведет к повреждению плода. Существуют ое-цепи фетального гемоглобина (HbF), поэтому при а-талассемии плод может страдать анемией или, в тяжелых случаях, возможно мертворождение.
Серповидно-клеточные изменения эритроцитов не представляют проблемы, за исключением случаев пиелонефрита, развитие которого наблюдается в подобной ситуации чаще. Серповидно-клеточная анемия предрасполагает к выкидышу, преждевременным родам, мертворождению, серповидно-клеточным кризам. Для предотвращения таких кризов проводят лечение препаратами фолиевой кислоты, бикарбонатами перорально, а также трансфузиями 3— 4 флаконов (пакетов) крови каждые 6 нед. Лечение кризов осуществляют путем обменного переливания крови (2,5 л удаляемой крови замещают 3 л переливаемой крови).
Диабет может быть предсуществовавшим или (в 50 % случаев) развиваться в ходе беременности (гестационный диабет). Хотя при беременности почечный порог для появления глюкозурии снижен, однако глюкозурию не следует рассматривать как физиологическую без предварительного определения уровня глюкозы в крови. Для установления диагноза может потребоваться проведение теста толерантности к глюкозе. Проведение этого теста необходимо в том случае, если в семейном анамнезе беременной женщины есть сведения о сахарном диабете или о родах крупным плодом (более 4 кг) в ее собственном анамнезе.
Рекомендуют тщательный контроль за женщинами с сахарным диабетом, пытающихся забеременеть. Это должно помочь снизить вероятность пороков развития у потомства.
Потенциальные проблемы. Для обеспечения благополучия матери и плода терапевт и акушер должны работать в тесном взаимодействии с ранних сроков беременности. Беременность может ускорить развитие и прогрессирование ангиоретинопатии, нефропатии и невропатии. Среди осложнений, развивающихся в ходе беременности, наиболее часто встречаются инфекции мочевых путей, молочница, преэклампсия, многоводие, преждевременные роды и внутриутробная смерть плода. Многоводие и макросомия (излишне крупный плод) могут осложнить течение родов. Перинатальная смертность повышена. Это в основном связано с повышенной частотой пороков развития (все разновидности пороков развития при диабете встречаются чаще, чем в общей популяции, однако агенезия крестцового отдела позвоночника является почти исключительной прерогативой потомства больных диабетом).
Тактика ведения беременности. Подтверждают наличие беременности с помощью ультразвукового исследования, предлагают скрининговое исследование а-фетопротеина (с. 304) на сроке 16 нед беременности. Просвещают будущую мать относительно пользы точного поддержания нормогликемии и мониторирования уровня глюкозы в домашних условиях. В ходе беременности обычно возрастает потребность в инсулине (как правило, на 50—100 %). Один из путей для достижения нормогликемии — это использование инсулина короткого действия актрапида (Human Actrapid®) за 20 мин перед каждым приемом пищи (например, при помощи специального устройства Novopen®, с. 346) + ежедневное однократное введение препарата продолжительного действия ультратард (Human Ultratard). Если не удается достичь хорошего контроля гликемии в домашних условиях, беременную госпитализируют. Пероральных гипоглике-мизирующих агентов избегают. Мониторируют рост и благополучие плода: ультразвуковой контроль каждые 2 нед, начиная с 28-й недели беременности. Оценивают размер между теменными буграми, окружность головы и живота (ищут возможные признаки пороков развития плода), регулярно проводят тесты для оценки плацентарных функций (с. 98), контролируют массу, высоту стояния дна матки, частоту и интенсивность движений плода.
Роды следует планировать, принимая во внимание достигнутые результаты контроля за диабетом, наличие или отсутствие преэклампсии, зрелость и размеры плода, а также данные тестов, отражающих его благополучие. При родах на сроках до 38 нед возможные проблемы для ребенка возрастают, поскольку в таких обстоятельствах чаще развивается респираторный дистресс-синдром. Ко времени родоразрешения следует подготовить оборудование для оказания помощи новорожденным. Традиционно к родам у беременных с диабетом готовятся на 38-й неделе в связи с имеющимся риском поздней внутриутробной смерти плода, в некоторых акушерских отделениях допускают роды на сроках, близких к физиологическим, но не превышающих их.
В ходе родов стараются не допустить возникновения ацидоза и мониторируют состояние плода (с. 150). Контролируют содержание сахара в крови у матери, поскольку гипергликемия ведет к гипогликемии у плода. Избегают использования Р-симпатомиметиков при родах раньше срока или осуществляют прикрытие развивающейся гипергликемии с помощью введения инсулина. Стремятся к влагалищным родам при родах, длящихся менее 12 ч. При индуцируемых родах больной необходимо путем внутривенной инфузии вводить 500 мл 5 % раствора декстрозы и 10 ммоль КС1 каждые 5 ч с добавлением в систему 1—2 ЕД инсулина в час. Уровень глюкозы в крови должен составлять 6—7 ммоль/л. Рассматривают возможность выполнения кесарева сечения, если роды угрожают затянуться дольше
12 ч. Сразу после родоразрешения потребность в инсулине снижается до !/3—Ч2 от таковой во время беременности. Через день после родов возвращаются к уровню инсулина, назначавшемуся до беременности. Консультация педиатра необходима вне зависимости от наличия родовых травм, пороков, развития респираторного дистресс-синдрома или гипогликемии (оба последних осложнения встречаются весьма часто; с. 314—316).
Желтуха наблюдается с частотой 1:1500 беременностей. Среди причин желтухи могут быть гепатит и камни желчного пузыря; обследование беременных такое же, как и небеременных. У больных с синдромом Зильбера или Дабина—Джонсона прогноз благоприятный, хотя в последнем случае во время беременности желтуха может усилиться.
Холестатическая желтуха беременных. При этом наблюдаются кожный зуд и умеренная желтуха (уровень билирубина менее 100 мкмоль/л) во второй половине беременности. Содержание ACT (аспартатаминотрансферазы) в плазме повышено умеренно (менее 250 ед/л). Существует риск преждевременных родов, развития дистресс-синдрома плода, а также смерти плода в перинатальном периоде. Мониторируют уровень протромбина и при длительной перси-стенции желтухи дают витамин К. Желтушные кожные покровы просветляются в течение 4 нед после родов. Желтуха беременных служит противопоказанием для приема эстрогенсодержащих контрацептивов в послеродовом периоде.
Острая желтая атрофия (дегенерация) печени. Встречается редко, прогноз неблагоприятный. У женщины появляются боли в животе, желтуха, головная боль и рвота. Наблюдается после 36-й недели беременности. В основе лежит жировая дегенерация центрилобу-лярных печеночных клеток. Сопровождается интенсивной желтухой, уремией, тяжелой гипогликемией и при прогрессировании обычно наблюдаются кровавая рвота, кома и смерть. Стремятся ускорить роды. Смертность плода и матери высокая, однако некоторые женщины выживают.
Прочие причины желтухи, сопутствующей беременности, желтуха может сопутствовать тяжелой преэклампсии (обычно сочетающейся с ДВС-синдромом) (с. 126, 188). Лечение поддерживающее и нацелено на более раннее родоразрешение. Токсический гепатит может развиваться при использовании фторотанового наркоза, поэтому его применять не следует.
Гепатит В. Определять HBsAg нужно всем женщинам с желтухой. Медицинский персонал должен соблюдать меры предосторожности во избежание контакта с кровью во время родов у серопозитивных рожениц и быть особенно осторожным при удалении последа. Детям, родившимся от матерей, больных гепатитом В, следует вводить специфический иммуноглобулин против гепатита В, а также вводить Engerix® (вакцина против гепатита В) при рождении, в возрасте 1 и 6 мес.
Болезни щитовидной железы у беременных
Во время беременности щитовидная железа несколько увеличивается в размерах, а базальный уровень ее метаболической активности возрастает. Содержание протеинов, связывающих тиреоидные гормоны, и уровень белковосвязанного йода повышаются. Концентрации свободного Т3 и Т4 и тиреотропного гормона не должны изменяться.
Женщины, у которых в ходе беременности развивается гиперти-реоз, могут получить лечение карбимазолом, однако следует исгіоль-зовать минимальные дозы (не более 10 мг каждые 8 ч внутрь), контролирующие симптомы гипертиреоза, а также регулярно осуществлять контроль тиреоидного статуса. Гипотиреоз следует целенаправленно искать и исключать у детей, родившихся от матерей, страдавших гипертиреозом и получавших лечение по этому поводу (лечение желательно прекратить за 3 нед до родов). Матерям, находящимся на антитиреоидной терапии, противопоказано кормление грудью.
Гипотиреоз у беременных лечат так же, как и у небеременных. Если его причиной является аутоиммунный тиреоидит, то следует исключить гипотиреоз у новорожденного.
► Если во время беременности обнаружена бессимптомная бактери-урия, женщине необходимо лечение. Нужно убедиться в том, что в процессе лечения инфекция и бактериурия устранены.
Бессимптомная бактериурия. Обнаруживается у 2% сексуально активных женщин и более часто отмечается во время беременности (до 7 %). Увеличение продукции прогестерона при беременности ведет к расширению чашечек и мочеточников и у 25 % женщин с бессимптомной бактериурией может приводить к развитию пиелонефрита. Его результатом могут стать анемия, недоношенность и задержка роста плода. Такие последствия являются аргументом в пользу скрининга всех женщин на бактериурию при регистрации (например, в случае обращения к врачу). При наличии бактериурии в двух анализах средней порции мочи назначают лечение (например, амоксициллин, 250 мг каждые 8 ч внутрь, с большим количеством жидкости). Эффективность лечения контролируют и оценивают через 1 и 2 нед.
Пиелонефрит. Может проявляться общим недомоганием с учащенным мочеиспусканием или же более выраженно, с повышением температуры, тахикардией, рвотой и болями в боку. Чаще всего развивается на сроках около 20 нед беременности и в послеродовом периоде. Мочевые инфекции всегда с особой тщательностью нужно исключать в случаях неукротимой рвоты беременных и у женщин, госпитализируемых в связи с преждевременными родами. Лечение состоит в постельном режиме и обильном приеме жидкости. После взятия крови и мочи на посев внутривенно вводят антибиотики (например, ампициллин, 500 мг каждые 6 ч, в соответствии с чувствительностью) в течение 3 дней, после чего переводят больных на пер-оральные формы антибиотиков. Анализ средней порции мочи в последующем производят каждые 2 нед вплоть до окончания беременности. У 20 % женщин, у которых развивается гестационный пиелонефрит, имеются врожденные аномалии мочевых путей и к 12-й неделе послеродового периода следует рассмотреть вопрос о необходимости проведения им внутривенной урографии. У женщин, страдающих рецидивирующими мочевыми инфекциями, терапия нит-рофурантоином (100 мг каждые 12—24 ч внутрь, вместе с приемом пищи) может способствовать профилактике таких рецидивов. Следует избегать этого лечения, если скорость клубочковой фильтрации менее 50 мл/мин. Побочные эффекты: рвота, периферическая невропатия, легочная инфильтрация и поражение печени.
Хронические заболевания почек. При нетяжелых поражениях почек, не осложненных артериальной гипертензией, вероятность того, что беременность ускорит прогрессирование имеющейся нефропатии, невелика. Больным же с выраженной анемией, артериальной гипертензией, ретинопатией или высокой протеинурией следует избегать беременности, поскольку можно ожидать дальнейшего нарушения функции почек, а риск потери плода достаточно высок (до 80 %). При ведении беременных с хроническими заболеваниями почек следует стремиться к тесному сотрудничеству терапевта и акушера. Индуцирование родов становится желательным и целесообразным у беременных с артериальной гипертензией и протеину-рией, а также при задержке внутриутробного развития плода.
Акушерские причины острого тубулярного некроза (острой почечной недостаточности). Острый тубулярный некроз может быть осложнением любой из следующих ситуаций.
•    Септицемия (например, вследствие септического аборта или пиелонефрита).
•    Гемолиз (разрушение эритроцитов; гемолиз, например серповидно-клеточный криз, малярия).
•    Гиповолемия, например, при преэклампсии, кровотечениях (в дородовом, послеродовом периоде или в ходе родов), ДВС-синдром, аборт или недостаточность надпочечников у беременных, находящихся на стероидной терапии и не получивших дополнительной дозы гормонов для прикрытия в период родов.
Когда бы ни возникли такие ситуации, полагается тщательно контролировать величину диуреза (вплоть до катетеризации мочевого пузыря). Следует добиться того, чтобы диурез превышал 30 мл/ч. Мониторируют функцию почек (уровень мочевины, креатинина). Может возникнуть необходимость в диализе.
Показатель перинатальной смертности — это число мертворожде-ний и смертей в первую неделю жизни, приходящееся на 1000 родов. В Великобритании к мертворождениям относят только случаи смерти плода, погибшего на сроке более 24 иед беременности, однако если плод родился живым иа сроке менее 24 нед, то затем в случае его смерти (до 7 дней жизни) ее классифицируют как неонатальную смерть и относят к соответствующему разряду статистики. В других странах пользуются различными классификационными критериями, в частности, относящими к разряду мертворождений гибель плода начиная с 20 нед, а к неонатальной смерти — гибель в сроки до 28 дней после рождения, в связи с этим сопоставление статистических данных нередко затруднено.
На перинатальную смертность влияют многие факторы. Так, ее частота наиболее высока среди маловесных детей (61 % смертей приходится на младенцев массой менее 2500 г) и недоношенных (70 % смертей происходит среди недоношенных детей, на долю которых приходится 5 % от всех новорожденных). Подробнее на с. 134, 234. Региональные различия в пределах Англии и Уэльса весьма значительны: так, в районе Оксфорда смертность значительно ниже, чем в Мерсисайде. Также отмечаются значительные вариации между различными социальными классами: среди 1-го и 2-го классов перинатальная смертность ниже, чем среди 4-го и 5-го классов. У матерей подросткового возраста перинатальная смертность выше, чем у матерей 20—29-летнего возраста. Начиная с 30-летнего возраста матерей риск перинатальной смертности постепенно увеличивается, и у матерей 40—45-летнего возраста он в 3 раза выше, чем у таковых из группы наименьшего риска (возраст 20—29 лет). Среди вторых детей смертность наиболее низкая. Показатель перинатальной смертности удваивается на 4-м и 5-м (по счету) ребенке, утраивается на 6-м и 7-м (этот эффект в определенной степени зависит от социального класса, поскольку женщины из низших социальных классов имеют много детей). Смертность ниже при родах одним плодом, чем при родах многими плодами. Смертность выше среди потомства матерей, относящихся к выходцам из Бангладеш или Вест-Индии, но живущих в Англии, однако она одинакова для выходцев из Пакистана и коренных британцев.
Показатель перинатальной смертности в Великобритании снизился: с 62,5:1000 в 1930—1935 гг. до 8,9:1000 в 1987 г. Снижение перинатальной смертности отражает повышение жизненных стандартов, улучшение состояния здоровья матерей, снижение рождаемости, а также совершенствование системы здравоохранения. Основными причинами смерти служат врожденные аномалии (22 %), гипоксия (18%), патология плаценты (16%), проблемы, возникающие в родах, включая проблемы с пуповиной (11 %), причины, связанные с матерью, и токсикозы (8 %).
Примеры того, как благодаря совершенствованию медицинской помощи снижается перинатальная смертность.
•    Антенатальная диагностика и последующее прерывание беременности при наличии уродств плода.
•    Ограничение полостных процедур и влагалищных родов при тазовом предлежании.
•    Антенатальная диагностика предлежания плаценты.
•    Предотвращение резус-несовместимости.
•    Предотвращение прогрессирования начавшихся преждевременных родов.
•    Улучшение контроля диабета у матерей, страдающих сахарным диабетом.
•    Антенатальное мониторирование беременностей «высокого риска».
В то время как предпринимаемые меры должны уменьшать заболеваемость и смертность, не следует забывать о сохраняющихся проблемах, таких как тенденция к превращению физиологических родов в процесс, чрезмерно управляемый акушерами, медикаментами и инструментальными приспособлениями; примирение желания матери быть в заботах по поводу родов с одновременной безотлагательной потребностью в ребенке; проблемы разъяснения ожидаемого риска и положительных моментов (связанных с беременностью) в терминах, понятных обоим родителям, с тем, чтобы оии могли объединить свои усилия в принятии и реализации тех или иных решений.
Термином «материнская смертность» в Великобритании обозначают смерть матери в ходе беременности или родов или вследствие беременности, наступившей в течение 1 года после родов или аборта (выкидыша). Международная Федерация по акушерству и гинекологии исключает из категории материнской смертности смерть, наступившую позже 42 дней после родов или аборта (выкидыша). Разновидности материнской смертности подразделяются на смерть, наступившую от «прямых причин», когда причина смерти прямо приписывается беременности (например, аборт, эклампсия, кровотечение), и от ассоциированных причин. В категории ассоциированной смерти различают смерть от «непрямых причин», т.е. смерть, явившуюся итогом предсуществовавших болезней или болезней, которые развились в ходе беременности и не связаны с прямыми акушерскими причинами, но были усугублены беременностью (например, болезни сердца). Еще одна группа — «случайная смерть» — смерть, которая случается в ходе беременности или послеродового периода, но не связана с беременностью.
Начиная с 1952 г. проводятся конфиденциальные расследования случаев материнской смертности. Отчеты об этом публикуются каждые 3 года. С 1979 г. позднюю смерть (позднее 42 дней от момента родов или аборта) относят к отдельной группе. До 1979 г. в результате расследований определенный процент случаев материнской смертности рассматривался как имевший факторы, которые могли бы быть устранены (этот термин использовался для указания на отступление от принятых стандартов оказания помощи), однако после 1979 г. пользуются более широким термином «субстандартная медицинская помощь» (оказание медицинской помощи на уровне, несколько ниже принятых стандартов), который включает недостаточную медицинскую помощь и прочие факторы, такие как нехватка средств и устаревшее оборудование.
С тех пор как стали публиковаться эти отчеты, материнская смертность каждые 10 лет уменьшалась почти вдвое (число смертей на 100 000 родов составляло 69,1 в 1955—1957 гг., 31,6 —в 1964— 1966 гг., 16,6 —в 1973—1975 гг. и 8,6 —в 1982—1984 гг.) [1]. В 1982— 1984 гг. сообщалось о 316 смертях, 73 из которых определили как «поздние смерти», исключили из основной части отчета и рассматривали отдельно. Из оставшихся 243 смертей 138 были «прямыми акушерскими» смертями и 105 — ассоциированными, из которых 71 рассматривали как непрямые и 34 — как случайные. Частота «прямой акушерской» смертности (включая случаи после аборта) за период 1982—1984 гг. составляла 9,5 на 100 000 родов. Показатель смертности варьировал в зависимости от региона: 6,1:100 000 в Юго-Западном регионе, но 12,4:100 000 в Северо-Восточной Темзе.
Причины смерти были расписаны по частоте на 1 млн беременностей (беременность = материнство + легальные аборты у постоянных жительниц данного региона + внематочные беременности + + самопроизвольные выкидыши, по поводу которых больные были доставлены в стационары National Health Service). В 1982—1984 гг.
наиболее частой причиной смерти были тромбоэмболия легочной артерии и артериальная гипертензия беременных (на каждую причину приходилось 18,1 % всех смертей); смерти, связанные с анестезией, занимали 3-є место (13 %); эмболия околоплодными водами — 4-е место (10,1 %); аборты — 5-е место (8 %); внематочная беременность — 6-е место (7,2 %), кровотечения — 7-е (6,5 %). Частота смерти вследствие кесарева сечения снизилась на 0,37 на 1000 операций; соотношение частоты смертей вследствие неотложных состояний и смертей вследствие применения тех или иных инструментальных пособий было 4,5:1. Хотя материнская смертность продолжает снижаться, в 1982—1984 гг. оказанная медицинская помощь была расценена как неудовлетворительная в 52 % случаев, что свидетельствует о необходимости ее улучшения.
1. DoH, 1989, Report on Confidential Enquiries into Maternal Deaths in England and Wales, 1982—1984. HMSO.
Пренатальная диагностика
Родителям, у которых повышен риск появления потомства с врожденными уродствами, предлагают провести пренатальную диагностику, в соответствии с результатами которой может быть разработана приемлемая схема лечения, позволяющего минимизировать последствия дефекта плода или дать возможность будущим родителям прервать беременность, которая закончится рождением ребенка со значительными уродствами.
Группу высокого риска составляют женщины старше 35 лет (хромосомные дефекты); те, у которых уже рождались дети с уродствами или имеющие наследственные болезни в семейном анамнезе; представители популяции повышенного риска (серповидно-клеточная анемия у уроженцев Карибского бассейна, имеющих африканское происхождение). Детали о проблемах, которые могут быть выявлены, см. на с. 276—280.
Проблемы. • Стрессы и волнения при получении ложноположительных результатов скрининговых тестов. • Неоправданное прерывание нормальной беременности, например, ситуация, когда абортированным оказывается плод мужского рода, в то время как наследственное заболевание сцеплено с Х-хромосомой. • Большинство врожденных аномалий, наблюдающихся в группах низкого риска, не бывают выявлены при выборочном скрининге. • Доступность медицинских услуг различна в разных регионах.
Определение а-фетопротеина. Сыворотку крови матери тестируют на а-фетопротеин на 17-й неделе беременности. Его уровень повышен, если у плода имеется открытый (но не закрытый) дефект нервной трубки или пупочная грыжа или когда при беременности двойней присутствуют такие пороки, как задние клапаны уретры и синдром Шерешевского—Тернера. Уровень а-фетопротеииа снижен при беременности плодом с синдромом Дауна и у матерей, страдающих сахарным диабетом. Поскольку этот тест неспецифичен, он используется для предварительного скрининга: тем, у кого тест оказывается положительным, может быть предложено дальнейшее обследование (см. ниже).
Тройной анализ крови. Определение в сыворотке крови матери уровня а-фетопротеина, неконъюгированного эстрадиола и хорионического гонадотропина человека осуществляют, соотнося с возрастом, массой тела матери и сроком беременности. Это позволяет оценить риск наличия у плода дефекта нервной трубки и синдрома Дауна. Если бы этот тест и последующее обследование матерей, попавших в группу риска, были доступны всем матерям, то, как показано в широком проспективном исследовании (N = 12 603) [1], заблаговременное распознавание синдрома Дауна возросло бы с 15 до 50 % (гипотеза Scheurmier).


Амниоцентез. См. с. 156. Амниоцентез выполняют под ультразвуковым контролем на сроке беременности около 18 нед. Частота потери плода после такой манипуляции составляет около 0,5 %. В амниотической жидкости определяют содержание а-фетопротеина (это более точное исследование для выявления дефектов нервной трубки, чем определение а-фетопротеина в сыворотке крови матери), а клетки амниотической жидкости культивируют для изучения кариотипа, определения активности ферментов генного анализа. Исследование клеточной культуры занимает 3 нед, поэтому аномальная беременность может быть прервана несколько позже.
Биопсия ворсин хориона. На 8—10-й неделе образцы развивающейся плаценты забирают для исследования при помощи трансцервикального катетера или трансабдоминальной иглы под ультразвуковым контролем. Кариотипирование занимает 2 дня, для определения активности ферментов и генного анализа требуется 3 нед, поэтому возможность прерывания аномальной беременности предоставляется раньше, с большей безопасностью и меньшими стрессовыми нагрузками, чем после проведения амниоцентеза. Частота потери плода после биопсии ворсин хориона составляет около 3 % (на
0,8 % выше, чем после амниоцентеза) [2]. Данная процедура не позволяет выявить дефекты нервной трубки плода.
Ультразвук с высокой разрешающей способностью. См. с. 154. Начиная со срока 18 нед опытный специалист может выявлять все большее число наружных и внутренних структурных аномалий.
Фетоскопия. Выполняется начиная с 18-й недели под ультразвуковым контролем. Могут быть распознаны наружные пороки развития плода, взяты образцы крови плода и биоптаты его органов. Частота потери плода составляет около 4 %.
1.Л/.    Wald, 1992, BMJ, ii, 391.
2.    С. Rhoads, 1989, NEJM, 320, 609.
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См. также следующие страницы в других главах: болезненный тазобедренный сустав у детей — с. 772; остеохоидриты (болезнь Пертеса — с. 772; Шей-ерманна и Келера — с. 792); врожденные вывихи в тазобедренном суставе — с. 774; сколиоз — с. 760; аутизм — с. 514; эпонимические синдромы — с. 910; несчастные случаи — с. 828—829; глухота — с. 676; средний отит и экссудативный отит— с. 672—674; тонзиллит — с. 692; стридор — с. 694; ожоги — с. 844.
Введение. Новый человек, «приходящий» в педиатрию, обычно встречается с двойной трудностью: во-первых, дети вообще во многих отношениях резко отличаются от взрослых; во-вторых, дети — это очень неоднородная, гетерогенная общность — новорожденный во многом отличается от младенца ясельного возраста, последний же совсем не то, что школьник или подросток. По этому поводу параллельно строкам этой книги можно было бы написать еще другую книгу, в которой были бы изложены все эти особенности, но и то лишь конспективно. Новичок в педиатрии должен знать, что ни один профессионал никогда не может сказать себе, что ои полностью овладел мастерством своей узкой специальности. Да и ие следует стремиться к этому, важно просто быть эффективным педиатром. А это значит не проводить бесконечные часы в библиотеке, а часто и подолгу бывать в палатах с больными (или у них дома — в том случае, если читателю повез-
Введение
ло, и он может работать в качестве общепрактикующего врача), постоянно повышать свое мастерство по умению выслушивать и разговаривать с матерями больных детей и с самими детьми на языке, понятном для обеих сторон. Более того, время, проведенное в больничных палатах, предоставляет для перинатологов возможность научиться тому, чему не может научить ни одна книга (распознаванию серьезно заболевшего ребенка). Для этого надо отдать много дней и ночей дежурствам и работе по вызовам в области педиатрии, тогда только и появятся педиатрическое чутье и почти инстинктивная правильность врачебио-педиатрических суждений. Все это нельзя почерпнуть только из книг, однако и без них этого нельзя приобрести. В связи с этим можно вспомнить слова Вильяма Ослера (William Osier): «Изучать медицину без книг это все равно, что пускаться в море без морской карты; изучать же медицину только по книгам — это совсем не выходить в море». Постоянно памятуя эту метафору, мы предлагаем читателю нижеследующие главы — «морские карты», предупреждая, что масштаб у этих карт-глав везде разный, и, кроме того, у нас нет возможности пометить на «карте» каждый риф; имеется немало и пустых, незаполненных карт — это для стимула новых «путешественников»-первооткрывателей.
Педиатрия
Оксфордский справочник для клиницистов
Сбор анамнеза
Цель сбора анамнеза состоит не только в диагностике заболевания, но и в установлении хороших взаимоотношений с больным ребенком и его родителями. Важно, чтобы при ситуации, когда с ребенком не приключилось ничего серьезного, его родители смогли бы это вполне адекватно воспринять. И обратная реакция — если ребенок серьезно или неизлечимо болен, цель собирания анамнеза — установить атмосферу доверия, так чтобы родители оказались способны воспользоваться наилучшим советом врача, а ребенок почувствовал бы себя в безопасности и в дружеских руках. Итак, по возможности избегайте спешки при сборе анамнеза и не отвлекайтесь.
Прежде всего представьтесь родителям (и ребенку) и объясните ваше профессиональное положение в данном медицинском учреждении.
Раздел «Жалобы». Зарегистрируйте в нем собственные слова больного ребенка и слова матери.
История настоящего заболевания. Отметьте, когда и как началось заболевание. Был ли ребенок до того совершенно здоров? Как развивалось заболевание? Имеются ли факторы, облегчающие течение заболевание и, напротив, факторы, усугубляющие его? Не было ли контакта с инфекционным больным? Не вернулся ли ребенок недавно из какого-либо путешествия?
Раздел «Перенесенные заболевания». Отметьте заболевания во внутриутробном периоде: токсемия, краснуха, патологические состояния, связанные с резус-несовместимостью.
Болезненные состояния, выявляемые при рождении ребенка: не были ли роды срочными, продолжительность родов, характер родов, масса ребенка при рождении, применялись ли при родах в отношении ребенка реанимационные мероприятия, повреждения ребенка при родах, пороки развития, обнаруженные при родах? Патологические состояния периода новорожденности: не было ли желтухи новорожденных, судорожных припадков, лихорадки, кровотечения, затруднений при кормлении? Спросите также об особенностях, имевших место в более позднем периоде: операции, несчастные случаи, показатели скрининговых тестов, прием тех или иных лекарственных препаратов, аллергия, иммунизирующие прививки, путешествия, пристрастие к лекарственным препаратам или напиткам?
Раздел «Развитие ребенка» — см. с. 384; отчетливо ли мать помнит нарушения в развитии ребенка?
Раздел «Семейный анамнез». Следует узнать не было ли в семье мертворожденных, больных туберкулезом, сахарным диабетом, заболеваниями почек, судорожными припадками, желтухой, больных с пороками развития и т.д. Братья и сестры заболевшего ребенка живы и находятся в здравии? Следует помнить, что кровное родство родителей ребенка считается принятым в некоторых культурах и может иметь прямое отношение к его заболеванию.
Таблица 4. Состояние систем организма
Дети более старшего возраста
Ясельный возраст
Новорожденный
Системы
организма
Сердечно-легочная система
Желудочно-ки-шечный тракт
Мочеполовая
система
Нервио-мышеч-ная система
Ухо, горло, нос, зубы
Учащенное дыхание с «кряхтеньем», цианоз
Понос и рвота, желтуха, частота стула
Мокрые пеленки
— как часто?
Приступы судорог, необычные приступы подергивания — «джиттере», способность к принятию пищи
Шумное дыхание
Кашель, хрипы
Понос и рвота, частота стула
Мокрые пеленки
— как часто?
Судорожные припадки, сонливость, гиперактивиость, зрение, слух, походка
Выделения из уха, прорезывание зубов
Кашель, хрипы, мокрота, боли в груди
Понос и рвота, боли в животе, частота стула
Гематурия, дизурия, половое развитие
Головные боли, приступы судорог, необычные ощущения, сонливость, способности к учению, зрение, слух, координация Боль в ухе, садне-иие в глотке
Раздел «Социальный анамнез». Чрезвычайно важно бывает знать, кто отец ребенка, но не очень тактично прямо спросить об этом мать. Будьте терпеливы и нужная информация обнаружится после дружелюбной беседы матери ребенка с медсестрами. Расспросите мать ребенка о том, с чем он играет, как ест, как спит (завернут в несколько одеял и в связи с этим подвержен простудным заболеваниям?), как учится в школе? Кто присматривает за ребенком, если родители работают? Какую работу выполняют родители? Расспросите родителей также об их надеждах, страхах и ожиданиях, связанных с заболеванием ребенка и возможной его госпитализацией.
Состояние систем организма — табл. 4.
► Если ребенок и члены его семьи не говорят на вашем языке, найдите переводчика.
Вопросы общего порядка: рост, снижение массы тела, отставание от сверстников, утомляемость, ощущение общей слабости, легко ли образуются «шишки» — кровоподтеки, есть ли кожный зуд, повышение температуры тела, склонность к кровоточивости, взаимоотношения в семье.
Один-едииственный рутинный метод физикальиого обследования ие может быть применен ко всем детям. Если ребенок тяжело болей — это обследование должно быть весьма ограниченным. И более того, основные моменты такого обследования весьма варьируют в зависимости от возраста ребенка (в отношении физикальиого обследования новорожденных см. с. 226). И в то же время для полиоцеииого физикальиого обследования целесообразно иметь некоторые общие ориентиры, стандарты. Разберем это на примере ребенка-«ползун-ка», который поступил в стационар с рвотой.
1.    Вымойте и согрейте ваши руки. Пусть мать присутствует при осмотре ребенка.
2.    Понаблюдайте за ребенком, например во время кормления. Решите для себя — болен он или здоров? Спокоен, беспокоен, продолжает играть? Если он плачет, то обратите внимание на тембр плача — нормален он или высокого тона? Нормально ли поведение ребенка? При взгляде иа лицо ребенка отметьте: нет ли желтухи, цианоза, сыпи, бледности, характерной для анемии, или признаков дегидратации (с. 328)?
3.    Попробуйте поговорить с ребенком. Если ребенок очень испуган, «обследуйте» сначала его куклу (или другую игрушку), как бы предлагая игру — постепенно он станет доверять вам.
4.    Если ребенок спокоен или сонлив — это самое удобное время для его выслушивания, проведите аускультацию сердца, легких, живота. Но при этом стетоскоп обязательно должен быть теплым. Раздевайте ребенка постепенно.
5.    При осмотре ребенка будьте методичны. Сначала тщательно осмотрите руку, продвигаясь к шее, от шеи перейдите к голове, а затем осмотрите остальное тело. Начните осмотр с ногтей пальцев кисти, осмотрите саму кисть, исследуйте пульсацию на лучевой артерии, кровяное давление, подмышечные и шейные лимфатические узлы, припухлости на шее. Обратите внимание, нет ли тугоподвижности шеи?
6.    Обратите внимание на размеры и форму головы (с. 394). Симметрично ли лицо? В каком состоянии находится передний родничок — напряжен (так бывает при повышении внутричерепного давления) или слегка втянут (так бывает при дегидратации)?
7.    Есть ли слизь в носу? Осмотр глаз и глотки проведите в заключение.
8.    Посчитайте число дыханий. Нет ли при этом смещения межре-берных промежутков?
9.    Проперкутируйте грудную клетку и пропальпируйте живот. Не вздут ли он, не выпячивается ли в какой-либо части (например, увеличенными селезенкой, печеиью, асцитической жидкостью, каловыми массами, вздутой петлей кишечника)?
10. Раскройте пеленку (если таковая имеется). Под рукой должен быть детский горшок для забора материала на посев. Если пеленка промокла, то попытайтесь заменить ее чистой (с. 246). Осмотрите содержимое грязной пеленки. Осмотрите половые
органы и задний проход. Найдите яички. Ректальное исследование бывает необходимым очеиь редко.
11. Отметьте состояние больших паховых лимфатических узлов и нет ли рассогласования в радиофеморальной пульсации, т.е. отставания пульсации на бедренной артерии от таковой на лучевой.
Неврологический осмотр ребенка. В результате проделанного, как описано выше, осмотра ребенка врач, несомненно, получает много информации о его нервной системе. Но дополнительно необходимо исследовать следующее.
Мышечный тонус — для чего нужно пассивно сгибать и разгибать конечности ребенка.
Мышечную силу — формально она может быть исследована лишь при активном участии ребенка. Если же контакт с ребенком не установлен, то он обычно готов доказать, что отклонений от нормы в этом отношении у него нет.
Чувствительность — легкими прикосновениями и исследованием болевой чувствительности.
Координация — понаблюдайте, как ребенок поднимает с пола какой-нибудь небольшой предмет и играет с ним, причем каждой рукой в отдельности. При исследовании рефлексов обратите внимание на их симметричность.
Уши и глотка. Их осмотр осуществляют в заключение, так как ребенок при этом может сопротивляться. Мать держит ребенка на коленях, одной рукой прижимая голову ребенка за лоб к своей груди, другая же ее рука обвивается вокруг его «талии», одновременно удерживая обе его руки. Введите в рот ребенку шпатель и, не торопясь, осмотрите рот и миндалины. Затем осмотрите зубы. При том же положении ребенка, но боком к врачу, осмотрите барабанные перепонки (с. 662). Отметьте в специальной карте рост ребенка, массу тела и окружность головы (с. 394). Обратите внимание иа показатели температуры тела, частоты пульса и дыхания на регистрационной карточке ребенка. Измерьте ректальную температур (в норме она ниже 37,8 °С).
Цель обследования состоит в обнаружении какой-нибудь патологии или в выявлении каких-либо «медицинских проблем», а также в снятии тех или иных вопросов со стороны матери и затруднений, которые у нее возникли при общении со своим ребенком. Наконец, цель осмотра преследует и необходимость дать матери рутинные советы по уходу за ребенком до того, как он будет выписан из стационара. В случае же домашних родов даются советы по взращиванию новорожденного в течение первой недели жизни.
Перед осмотром новорожденного уточните массу его тела. Выясните, были ли беременность и роды нормальными? Какой резус-фактор у матери? Для осмотра выберите тихую, теплую и светлую комнату и заручитесь помощью матери ребенка. Объясните ей цель своего осмотра. Обратите внимание — не выглядит ли она обозленной и не находится ли в состоянии депрессии? Если она что-то говорит, — внимательно ее выслушивайте. Ребенка осматривайте по определенной системе, например с головы до пальцев ног.
Голова. Следует измерить окружность головы (30—38 см, с. 394) и обратить внимание на ее форму (различные деформации, связанные с родами, обычно скоро проходят), на состояние родничков (они напрягаются при плаче ребенка, а также при повышении внутричерепного давления). Глаза: обратите внимание, нет ли помутнения роговицы или конъюнктивита? Уши: обратите внимание на форму и положение ушных раковин. Не очень ли низко они расположены (т.е. ниже глаз)? Нос: он служит своеобразным индикатором желтухи. Выдыхание через нос при закрытом рте является тестом на наличие атрезии хоан. Цвет кожи: при патологии может быть циано-тичным, бледным, желтушным, красным. Ротовая полость: вставьте свой палец в рот ребенку и уточните — сохранена ли целостность мягкого и твердого нёба? Достаточно ли выражен сосательный рефлекс.
Руки и кисти. Отдельные палъмарные складки — линии, могут быть проявлением нормы или болезни Дауна. Если рука ребенка находится в положении «официанта, ждущего чаевых», вспомните о параличе Эрба при повреждении стволов С5—С6.
Грудная клетка. Понаблюдайте за дыхательными движениями грудной клетки. Если вы заметите «кряхтенье» при дыхании или смещение межреберных промежутков, то это может указывать на наличие респираторного дистресса. Пропальпируйте сердечный и верхушечный толчки в предсердечной области. Проведите аускультацию сердца и легких. Осмотрите весь позвоночник для обнаружения возможных дефектов в спинномозговом канале (нервная трубка).
Живот. Немного повремените с пальпацией печени и селезенки. Обратите внимание, нет ли в брюшной полости каких-либо патологических масс? Теперь тщательно осмотрите пупок. Здоров ли он? Соберите в складку кожу на животе, чтобы оценить тургор кожи. Осмотрите половые органы и задний проход. Явно ли видны отвер-
стия мочеиспускательного канала и заднего прохода? У 93 % новорожденных имеет место самопроизвольное истечение мочи в первые 24 ч. Нет ли неправильного положения отверстия мочеиспускательного канала (гипоспадия), опущены ли оба яичка? Клитор у новорожденных выглядит довольно большим. Небольшое кровотечение из влагалища можно считать вариантом нормы, это связано с прекращением поступления в организм ребенка эстрогенов матери.
Нижние конечности. Тесты для выявления врожденного вывиха в тазобедренном суставе — с. 774. Избегайте повторного применения указанных тестов, так как это болезненно и, кроме того, само по себе может вызвать вывих. Обратите внимание, нет ли фемороради-ального отставания пульса, это может указывать на наличие коарк-тации аорты. Нет ли стойкой деформации стопы (с. 782)? Теперь оцените состояние пальчиков стоп — не слишком ли их много, не слишком ли их мало, не слишком ли они цианотичны?
Ягодичная область и крестец. Нет ли на коже указанных областей «монгольских пятен» (они голубоватые)? К счастью, они безопасные.
Тестирование ЦНС. Прежде всего подержите ребенка на руках. И теперь только интуиция может подсказать вам, болен ребенок или здоров? Не склонен ли он к вздрагиваниям (это может указывать на гипогликемию, гипокальциемию, инфекцию)? Ребенок уже на этой стадии развития должен слегка контролировать положение головы. Нормально ли двигаются конечности, мышечный тонус — спастический или вялый? Исследование рефлекса Моро редко бывает информативным и, кроме того, оно неприятно для ребенка. Исследуется этот рефлекс следующим образом: ребенка сажают под углом 45 °, поддерживая его голову. В момент лишения его этой поддержки обе его руки совершают отведение, ладошки раскрываются, а затем руки приводятся. Для вызывания хватательного рефлекса слегка ударьте ребенка по ладошке.
Важно выяснить, были роды запоздалыми или преждевременными или произошли точно в срок (с. 234)?
► Любое отклонение от нормы, которое вы обнаружите, обсудите с матерью и отцом ребенка.
«Малые проблемы» новорожденных
Кожа. Ограниченные пятна на коже встречаются довольно часто, и это всегда беспокоит родителей. Большинство из них совершенно неопасны.
Милиум — маленькие кремового цвета папулы на носу и иногда на небе («жемчужинки» Эбштейна) являются кистами сальных железок; они исчезают самостоятельно.
Токсическая эритема (уртикария новорожденных). Это красные пятнышки, часто с центральной белой везикулой. Они также безвредны. Срок жизни каждого такого пятнышка не более 24 ч (попробуйте обвести ободком одно из них), этим они отличаются от септических эритематозных пятнышек, которые развиваются в гнойные пустулы. Если у вас есть сомнение — сделайте с такого пятнышка со-скоб для микробиологического исследования.
Потница (высыпания при перегреве). Это зудящая красная сыпь, быстро увядающая, как только вы распеленаете ребенка.
«След от клюва аиста». Это области расширенных капилляров на веках, центральной части лба и на задней части шеи, т.е. в тех местах, где новорожденного «держал аист клювом, когда принес»! При надавливании эти места бледнеют, а со временем все это проходит.
Изменение окраски кожных покровов новорожденного по типу Арлекина — одна сторона лица или тела внезапно на несколько минут краснеет. Это обычно непродолжительный вазомоторный инцидент.
Шелушащаяся кожа. Этот феномен обычно возникает у новорожденных с запоздалым сроком родов, он, как правило, не приводит к каким-либо дерматологическим проблемам. Смазывание этих участков оливковым маслом предохраняет кожные складки от трещин.
Петехиальные геморрагии, цианоз лица, субконьюнктивалъные геморрагии. Это преходящие явления, они обычно бывают связаны с прохождением головки новорожденного по родовым путям матери.
Припухание молочных желез. Это случается у новорожденных обоих полов и иногда сопровождается отделением так называемого молока ведьмы. Связано это с влиянием материнских гормонов на организм новорожденного. Феномен этот сам по себе проходит, но при инфицировании возникает необходимость в применении антибиотиков.
Пупок. Пуповинный остаток обычно подсыхает и отделяется от влажного основания на 7-й день. Признаки инфекции — неприятный запах, появление гноя, покраснение в периумбиликальной области, ребенок становится вялым. Его следует изолировать, взять смыв с пупка на посев, а также сделать посев крови. Новорожденному нужно назначить антибиотики.
Гранулема — следует исключить наличие урахуса; гранулему прижгите ляписным «карандашом».
Слипающийся глаз. Это довольно часто встречающееся состояние, обусловленное неоткрывшимся слезным протоком (с. 602). Следует сделать посев, чтобы исключить офтальмию новорожденных (с. 180).
Различные проблемы, возникающие при вскармливании новорожденного. Родившемуся в срок здоровому новорожденному требуется очень мало питания в первые несколько дней. Поэтому не следует волноваться, если в эти дни он плохо берет грудь, и не нужно предлагать ему бутылочку с молоком. Кстати, новорожденные, на 4 дня попавшие в завалы при землетрясении, прекрасно выживали. В первые дни у новорожденных при кормлении могут возникать затруднения из-за отсутствия координации сосательных и дыхательных движений: они слегка задыхаются, у них возникает рвотное движение, они временами становятся цианотичными. Исключите какое-либо заболевание, еще раз проверьте технику грудного вскармливания (слишком много молока? слишком быстро?) и постарайтесь успокоиться. Регургитация (срыгивание) обычно бывает связана с быстрым переполнением небольшого по емкости желудка новорожденного молоком и воздухом. Еще раз проверьте технику вскармливания. Если ребенок получает молоко из бутылочки, может оказаться, что соска слишком велика для рта младенца или отверстие в соске, напротив, слишком мало, или просто молока слишком много? Свивание младенца перед кормлением может помочь, но оно не очень полезно для его здоровья.
Красноватые пятна на пеленке (подгузнике). Чаще всего это бывает связано с уратами, находящимися в моче, но это может быть и выделение крови из влагалища или полового тяжа (зачаток яйцевода), что обусловлено прекращением поступления эстрогенов матери в кровь младенца.
Чиханье. Новорожденные обычно чихают для того, чтобы очистить нос от амниотической жидкости.
Факторы, затрудняющие начало грудного вскармливания.
•    В роддоме мать и новорожденный ночью находятся в разных палатах.
•    Урбанизация и ее последствия — мать должна работать, а места для кормления младенца на работе нет.
•    Молоденькие продавщицы, переодетые в форму нянь и доставляющие питание новорожденным на дом.
•    Влияние примера: если старшие сестры не вскармливают новорожденного грудью, то младшим сестрам бывает труднее в последующем начать грудное вскармливание.
Преимущества грудного вскармливания (некоторые нз них трудно оценить количественно).
•    Меньшая смертность среди младенцев (даже в малообеспеченных слоях населения).
•    Прикладывание ребенка к груди способствует сокращению матки, что предупреждает послеродовые кровотечения.
•    Непосредственная связь матери с ребенком, глаза в глаза, устанавливает интимный контакт между ними и способствует еще большему развитию материнского инстинкта, являющегося эмоциональным стимулом для матери.
•    Грудное вскармливание является уже проверенным опытом общим стимулятором всех пяти органов чувств.
•    Г рудное вскармливание дешево, а грудное молоко — чистый продукт.
•    Оно защищает от инфекции, так как в молоке содержатся IgA, макрофаги, лимфоциты (несущие в себе интерферон) и лизоцим. Грудное молоко имеет кислую реакцию, что способствует росту полезных лактобактерий в кишечнике младенца. Гастроэнтерит у ребенка, вскармливаемого грудным молоком, всегда протекает легче, так как мать с молоком может передавать ребенку антитела (возникает как бы иммунный диалог между матерью и ребенком).
•    В грудном молоке содержится меньше натрия, калия и хлоридов, чем в молоке иного происхождения, что облегчает создание гомеостаза почками.
Если при этом и возникает дегидратация, то риск фатальной гипернатриемии бывает гораздо меньшим.
Обучение грудному вскармливанию. До родов будущей матери следует проделывать манипуляции с сосками молочных желез, способствующие их вытягиванию — на несколько минут ежедневно надо вытягивать соски, ухватив их пальцами.
Когда грудное вскармливание уже начато, необходимо следующее.
•    Следить, чтобы весь сосок и окружающая его пигментная ареола находились во рту у ребенка.
•    Слегка надавливать на подбородок ребенка, прижимая его к молочной железе.
•    Стараться, чтобы молочная железа не касалась носа ребенка, это затруднит ему дыхание.
Почему следует пропагандировать продолжительное грудное вскармливание?
•    Это делает ребенка счастливым и способствует увеличению продукции молока у матери.
•    Это уменьшает число проблем с молочной железой — воспаления, набухание, нагрубание, развитие абсцессов.
Обратите внимание: сон гораздо реже прерывается, если ночью младенец находится в одной постели с матерью.
Противопоказания для грудного вскармливания.
•    Мать положительна по HBsA.
•    Мать получает амиодарон,
•    Мать получает антиметаболиты.
•    Мать получает опиаты. Следует считать ошибкой рекомендовать матерям, инфицированным ВИЧ, переходить на искусственное вскармливание, поскольку, если младенец избежал инфицирования внутриутробно, маловероятно, что он может заразиться от матери, а преимущества грудного вскармливания могут перевешивать небольшой добавочный риск заражения [1].
Проблемы. Это прежде всего нагрубание молочных желез и их инфекция. Чтобы не возникали подобные проблемы, старайтесь держать молочную железу пустой, например, кормя ребенка ежечасно или ежечасно сцеживая молоко. Делайте это следующим образом: вымойте руки и молокоприемник. Помассируйте молочную железу по направлению к ареоле. Теперь надавите за соском. Затем вдавите большой и указательный пальцы в железу и сближайте (сдавливая грудь) их друг с другом. Пальцы не должны скользить по ареоле.
Если в молочной железе формируется абсцесс и в молоке содержится примесь гноя, вылейте молоко. Дайте матери флуклоксацил-лин в дозе 250 мг через каждые 6 ч внутрь (этот препарат безопасен для младенца). Может оказаться необходимым и хирургический дренаж молочной железы.
Трещины на сосках лучше всего лечить открытым способом. Их следует промыть водой и насухо промокнуть мягким полотенцем и некоторое время не прикрывать бельем. Несколько кормлений больной сосок «должен пропустить» или же на сосок целесообразно применять резиновую накладку.
Грудное молоко, вероятно, является лучшим питанием для недоношенных детей. Его следует давать без подогрева через зонд (с. 322). В молоко можно добавить витамин D (1000 ЕД в день) и витамин К (2—3 мкг в день). Может понадобиться также и добавление фосфатов.
1. С. Bradbeer, 1989, BMJ, ii, 806.
По сути противопоказаний к грудному вскармливанию очень мало, однако существует много поводов, чтобы не вскармливать ребенка грудью (с. 230). 64 % матерей начинают грудное вскармливание, но 52 % продолжают его лишь в течение 2 нед и 39 % — в течение
6 нед. Таким образом, большинство матерей предпочитают искусственное вскармливание как из-за недостаточных гигиенических и медицинских знаний, так и из-за недостаточного поощрения в грудном вскармливании [1].
Преимущества искусственного вскармливания. Даже отцы могут покормить новорожденного из бутылочки. При этом мать ребенка точно знает, сколько молока выпил младенец. Такое кормление можно осуществлять без всякого затруднения и в мало приспособленных для этого местах. Многие матери азиатского происхождения считают, что молозиво вредно для младенца и, таким образом, предпочитают начинать с искусственного вскармливания.
Состав молока для новорожденного. За основу берется коровье молоко, которое подвергается «гуманизации» путем уменьшения в нем растворимых субстанций и модифицированием содержания жира, белков и витаминов.
Для вскармливания младенцев больше подходит молочная смесь, близкая по составу к молочной сыворотке, чем молоко, богатое протеином (казеином), но аннотации, прилагающиеся к смесям для вскармливания младенцев практически все одинаковы и во всех говорится о том, что это молоко вполне подходит для питания новорожденного. Однако этим проблема вскармливания младенцев не разрешается.
Приготовление к кормлению из бутылочки. Руки матери ДОЛЖНЫ быть чисто вымыты, а все предметы, соприкасающиеся с младен-цем при кормлении, — простерилизованы. Употребляется только кипяченая вода — гастроэнтерит у детей младенческого возраста, возникающий вследствие гигиенических нарушений, является причиной значительной детской смертности в развивающихся странах и значительной заболеваемости в Великобритании. Количество молочного порошка должно быть точно отмерено. В случае недокармливания замедляется рост младенца, а при перекармливании могут возникнуть опасная для жизни ребенка гипернатриемия, запоры и ожирение.
Процедура кормления. Младенцу требуется примерно 150 мл/кг молока в сутки. Общее его количество делят на 4—6 кормлений в зависимости от возраста и темперамента ребенка. Молоко для кормления часто согревают, хотя нет данных о том, что кормление холодным молоком вредно. Молоко из бутылочки должно выливаться почти струйкой. Перед каждым кормлением необходимо проверять проходимость отверстия в соске, так как оно имеет свойство засоряться. Отверстие в соске можно увеличить раскаленной иглой. Бутылочка с молоком должна удерживаться кормящим
под таким углом, чтобы ребенок вместе с молоком не засасывал воздух.
Аллергия к коровьему молоку развивается у некоторых младенцев с атопией и проявляется поносом (иногда кровянистым), рвотой, сыпью вокруг рта, отечностью, отставанием в развитии и недостаточным увеличением массы тела. В таких случаях следует перейти на соевое молоко. Коровье же молоко можно с осторожностью снова дать ребенку примерно через год.
Отнятие ребенка от груди. Молоко содержит достаточное количество питательных веществ и полностью удовлетворяет потребность новорожденного в первые 3 мес жизни. Всякие дополнительные химические субстанции или «плотные вещества» следует вводить в рацион ребенка в период от 3 до 6 мес в виде каши или пюре. Жидкую кашу не следует добавлять в бутылочку с молоком. После достижения ребенком возраста 6 мес для кормления могут быть использованы обогащенные белком смеси. Пищу можно начать давать мелкими кусочками, чтобы ребенок учился жевать. После того как отпразднуют первый год рождения ребенка, он может употреблять коровье молоко (желательно натуральное).
1. DoS/1988, Present Day Practice in Infant Feeding, Third Report, HMSO.
Недоношенные и маловесные дети
Новорожденные, рожденные менее чем через 37 нед после последней менструации матери, считаются недоношенными (досрочными). Новорожденные с недостаточной массой тела при рождении (маловесные) относятся к одной из следующих трех групп: 1) дети с массой менее 2500 г, но с достаточной массой для гестационного возраста; 2) в срок родившиеся дети с массой менее 2500 г, которые малы для гестационного возраста (например, масса их тела ниже 10-го перцентиля; табл. 5); 3) преждевременно рожденные дети с недостаточной массой; их масса мала для их гестационного возраста.
Заметьте: 6 % младенцев, рожденных в Великобритании, имеют массу при рождении менее 2500 г и 50 % из них являются недоношенными; 5 % беременностей заканчиваются спонтанными преждевременными родами; 70 % послеродовых смертей младенцев приходится на недоношенных детей (особенно если они отстают и в росте).
Причины недоношенности. Часто их не удается установить. Определенную роль, несомненно, играют табакокурение, малообеспе-ченность и недостаточное питание. В числе других возможных причин следующие: указание на недоношенность в анамнезе, преэклампсия, многоводие, часто следующие друг за другом беременности, многоплодная беременность, пороки развития матки, предлежание плаценты, отслойка плаценты, преждевременный разрыв плодного пузыря.
Родовую деятельность можно целенаправленно вызвать уже на ранних этапах или она начинается сама по себе (с. 144).
Определение гестационного возраста. Следует воспользоваться «шкалой» Дубовича (Dubowitz) (с. 400).
Младенцы, которые меньше своего гестационного возраста.
Причины и состояния, которые приводят к этому: пороки развития, много плодная беременность, плацентарная недостаточность (забо-


	Таблица 5. Масса тела ребенка, г (10-й перцентиль)
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левание сердца у матери, гипертензия, курение, сахарный диабет, серповидно-клеточная анемия, преэклампсия).
Встречаемость живорожденных с очень низкой массой при рождении младенцев (менее 1500 г) составляет приблизительно 0,6 %. Неонатальная смертность при этом (в пределах 28 дней от рождения) составляет около 25 %. Если же масса тела новорожденного равна всего лишь 500—600 г, то выживают лишь около 10 % из них.
Гестационный возраст (основанный на расчетах со дня начала последней менструации или на результатах ультразвукового исследования) служит более надежным критерием в предсказании дальнейшей выживаемости новорожденного по сравнению с массой тела младенца при рождении. Если период гестации (беременности) менее 32 нед, неонатальная смертность приближается к 28 %.
Лечебные мероприятия. Беременную женщину целесообразно поместить в специальный центр (если это возможно). Если же рождение ребенка уже произошло, защитите его от охлаждения. Важно определить содержание глюкозы в крови. Новорожденного следует поместить в отделение для выхаживания недоношенных детей, если его гестационный возраст менее 36 нед; масса тела менее 2000 г, а содержание глюкозы в крови менее 2 ммоль/л. Определяйте содержание глюкозы в крови новорожденного перед каждым кормлением, т.е. каждые 3 ч. Если пероральное питание такого новорожденного затруднено, следует кормить его через зонд. Если же пероральное кормление противопоказано (например, у ребенка диагностирован респираторный дистресс-синдром), необходимо парентеральное кормление (с. 322).
1. В. Hibbard, 1987, BMJ, і, 594.
Проблемы, чаще всего встречающиеся в детском возрасте [1]
Ребенок постоянно плачет. В течение первого месяца жизни ребенок плачет обычно без слез. Мать ребенка как будто бы научается распознавать разные значения этого плача: раздражительность, голод, боли (в последнем случае плач бывает более высоко интонирован). Но на практике сделать это довольно трудно. Вряд ли есть различие между плачем от голода и от жажды, так что узнать, почему ребенок плачет, можно только методом проб и ошибок. Кормление ребенка через строго установленные временные интервалы скорее всего и служит основной причиной плача новорожденного — просто ребенок голоден и «просит» его покормить. Если не выполнить этого требования младенца, то он впадает в приступ плача со взрывами пронзительного крика.
Трехмесячные колики. Почти каждый вечер ребенок пронзительно кричит и сучит ножками, толкая их вверх, хотя в остальном он здоров. Причина часто остается неясной, и обычно ничего не помогает, хотя можно попытаться дать укропную воду, диметикон (Dimethi-сопе) (не следует давать, если ребенку менее месяца) или пипензолат (Pipenzolate); иногда это приносит облегчение. Родителей должно успокаивать только одно — уверенность в том, что все это вскоре пройдет само собой и без каких-либо последствий.
Младенец не засыпает. Не засыпать он может из-за чувства голода, из-за боли, из-за ощущения дискомфорта, из-за кишечных колик
и, редко, из-за ночных страхов. Если никакой причины установить не удается, но какое-то лечение представляется необходимым, попытайтесь иногда дать алимемазин-сироп (до 3 мг/кг массы тела внутрь, если ребенку уже более 2 лет). Ночные страхи — это не кошмары, так как они возникают не в связи с фазой сна, сопровождающейся быстрыми движениями глазных яблок, т.е. с фазой «REM». При этом ребенок просыпается испуганным, как бы с галлюцинациями, и к нему просто нельзя подступиться. Если эти ночные страхи (во сне) приобрели какой-то стереотип, попытайтесь разбудить ребенка до того, как возникнет подобный ночной страх.
Рвота. Срыгиванье без всяких на то усилий со стороны младенца во время кормления явление довольно обычное. Рвота между кормлениями также наблюдается нередко, но если она повторяются часто, то причина этого должна быть установлена. Причинами же могут быть: гастроэнтерит, пилоростеноз, врожденная грыжа диафрагмального отверстия пищевода (при этом в рвотных массах находят слизь с возможной примесью крови) и редко — глоточный «карман» или дуоденальная обструкция (при этом в рвотных массах много желчи). Для установления причины рвоты важно наблюдать за процессом кормления ребенка; если рвота носит фонтанирующий характер (через ножной конец кроватки), то следует предположить стеноз привратника.
Сыпь в участке прилегания подгузника, или «пеленочный дерматит». Различают четыре возможные причины этого состояния.
1.    Аммиачный дерматит: встречается очень часто, характеризуется эритемой, шелушащейся сыпью, которая не захватывает кожных складок. Термин скорее ошибочный, так как причиной его служит то, что кожа ребенка на данных участках подолгу остается влажной, а не аммиак (это связано с жизнедеятельностью микроорганизмов, расщепляющих мочевину). Единственное, что нужно делать в подобной ситуации, это чаще менять подгузники (которые необходимо хорошо прополаскивать), осторожно подсушивать кожу и применять смягчающий крем. Не следует использовать тесные резиновые штанишки. В ночное время весьма полезными могут быть одноразовые подгузники.
2.    Кандидозный дерматит (молочница): дрожжеподобные грибы могут быть выделены почти в половине всех случаев «подгузнико-вых сыпей». Характерной особенностью такой сыпи являются «спутниковые» пятнышки по краю высыпаний. Точный диагноз — микологический — с. 730. Лечение: крем с нистатином или клот-римазолом [±1 % гидрокортизоновая мазь (например, Nysta-formHO®)].
3.    Себорейный экзематозный дерматит характеризуется появлением диффузной красной блестящей сыпи, распространяющейся и на кожные складки. Часто сопровождается и другими проявлениями себорейного изменения кожи, например, указанная сыпь появляется и на затылке («люльковая шапочка»). Лечение: см. пункт 1 (выше).
4.    Псориазоподобная сыпь: это изолированные красные бляшки (с. 724), покрытые серебристыми чешуйками. Лечение затруднено. Чего следует избегать: борной кислоты, местного применения фторсодержащих стероидов (всасываясь, они оказывают общее действие); перорального приема противогрибковых препаратов (гепатотоксичны) и генцианового фиолетового (он окрашивает пеленки, так что матери отказываются от его применения).
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Рост и отставание в весе
► Способность к росту и развитию является наиважнейшей в детском возрасте.
При любой возможности следует измерять рост ребенка и массу его тела и построить соответствующий график (с. 394). При этом очевидным становится отставание в росте, если таковое имеет место.
Отставание в весе. Это отставание в увеличении массы тела по сравнению с нормативами уже в младенческом возрасте. В 95 % случаев причиной этого служит или просто недостаток питания, или же количество пищи, даваемое ребенку, нормальное, но ребенок не ест ее. Редко причиной того, что масса тела ребенка слишком низкая, является какое-нибудь сопутствующее хроническое заболевание (почечная недостаточность, патология сердца, туберкулез, синдром мальабсорбции или же частые рвоты — с. 236). В слаборазвитых странах причиной этого, по-видимому, является бедность населения. В Великобритании причиной этого часто бывают различные бытовые трудности, плохие взаимоотношения между матерью и ребенком, лишение ребенка его «эмоциональных прав» и неразумная техника вскармливания.
Тестовое кормление является наилучшим путем выявления дефектов вскармливания у детей грудного возраста. Ребенка взвешивают до кормления и после него (включается и вес любых экскретов), причем это делается в течение нескольких кормлений (кормление в 6 ч утра является самым обильным), а в 1 ч дня наиболее скудным. При искусственном вскармливании обязательно проверьте величину отверстия в соске (оно должно быть достаточно большим и при перевертывании бутылочки кверху дном молоко из нее должно вытекать крупными каплями).
Основное лабораторно-инструментальное обследование. Посев из средней порции мочи, рентгеноскопия грудной клетки, определение содержания в сыворотке крови мочевины и электролитов, кальция, белков, тироксина, тиреостимулирующего гормона, лейкоцитарной формулы периферической крови.
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Отставание в росте
Об отставании в росте говорят тогда, когда высота ребенка менее


3-го перцентиля (с. 394). Если оба родителя небольшого роста, то вполне логично ожидать, что и ребенок будет невысоким — конституциональные причины малорослости примерно у 80 % детей с недостающим ростом. Довольно важной причиной отставания в росте является гипопитуитаризм, клинически проявляющийся в возрасте после 2 лет. При этом следует обратить внимание —нет ли сопутствующих признаков, например ожирения, и это при отсутствии каких-либо других причин, тормозящих рост. Соответствующие параметры для детей старше 1 года — с. 394. Недостаток гормона роста (ГР) устанавливается по нарушенному приросту уровня этого гормона в крови [пик концентрации гормона менее 15 мЕД/л после таких стимуляторов, как сон или гипогликемия (вызванная, например, глюкагоном или внутривенным введением инсулина)]. Целесообразно производить скрининговое обследование для выявления детей с отставанием в росте еще в дошкольном возрасте. Чтобы профилактика отставания в росте была эффективной, синтетический гормон роста должен быть назначен таким детям как можно раньше. Примерные дозы: 0,5—0,7 ИЕ/кг в иеделю подкожио, в пубертатном периоде дозы могут быть несколько большими. Ежедневное введение гормона, по-видимому, более целесообразно, чем рекомендованное ранее введение 3 раза в неделю [1]. У таких детей может отмечаться нехватка и других гормонов гипофиза. Другие причины отставания в росте: недостаточное питание, замедление роста плода во внутриутробном периоде, недостаточность щитовидной железы, ахондроплазия. (Заметьте: причинами очень высокого роста могут быть тиреотоксикоз, преждевременное половое созревание, синдром Марфана, гомоцистинурид.)
1. Drug. Ther. Bui., 1989, 27, 97.
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Целиакия
Это одна из причин синдрома мальабсорбции. Заболевание проявляется поносами, анемией (недостаточность фолатов или железа), недостаточной массой тела, рахитом. Живот может быть вздутым, с выворачиванием пупка наружу. Все это связано с развитием глютенов ой энтеропатии (глютен содержится в зернах пшеницы и ячменя). Биопсия слизистой оболочки тонкого кишечника: проглоченная больным капсула Crosby под рентгенологическим контролем направляется в тонкий кишечник и начинает действовать при присасывании к слизистой оболочке кишечника. Диагноз устанавливается на основании выявления атрофии ворсинок слизистой оболочки тонкого кишечника, которая исчезает при соблюдении аглютено-вой диеты, при возвращении же к глютеновой диете атрофия ворсинок появляется снова. Указанная патология сохраняется на протяжении всей жизни больного, чего не бывает при клинически более мягком варианте — транзиторной глютеновой непереносимости, отмечаемой у некоторых детей. При аглютеновой диете не разрешается употреблять: пшеничный хлеб, мучные изделия, мучные кондитерские изделия, колбасу и сосиски, пудинги, супы и соусы. Не содержащие глютена продукты врач может выписывать для получения их в местном отделении Национальной службы здоровья. Даже небольшие диетические погрешности при данном заболевании могут быть причиной его рецидива. После 5-летнего воздержания от глютенсодержащих продуктов может быть сделана попытка введения их в рацион больного. Другими причинами синдрома мальабсорбции могут быть лямблиоз, ротавирусная инфекция, дисбактериоз, повышенная чувствительность к молоку.
Педиатрия
Оксфордский справочник для клиницистов
Понос
Понос, или диарея, — это повторное опорожнение жидкими каловыми массами. Понос может иногда быть настолько водянистым, что каловые массы можно принять за мочу. Запомните: жидкий стул для детей грудного возраста нормален. Иногда при кормлении коровьим молоком стул ребенка бывает зеленого цвета — это неопасно. Понос может быть первым симптомом инфекции мочевых путей.
Гастроэнтерит. Это инфекционное поражение тонкого кишечника, сопровождающееся поносом (± рвотой). Главная опасность при этом состоит в дегидратации и нарушении водно-электролитного баланса (с. 328). Самой частой причиной такого гастроэнтерита является ротавирусная инфекция; нередко заболевание сочетается со средним отитом или инфекцией верхних дыхательных путей. Если ребенок не находится в состоянии дегидратации (с. 328), лечебные мероприятия состоят в частом взвешивании малыша (для того, чтобы вовремя проследить прогрессирование заболевания и количественно оценить степень дегидратации, если, конечно, известна предыдущая исходная масса ребенка); ребенку прекращают давать как молоко, так и плотную пищу, замещая все это даваемыми внутрь регидрата-ционными смесями (например, Rehidrat®).
Если ребенку дают сладкую водичку, в нее следует класть три полных (но без верха) чайных ложки сахару (3X5 мл) на 200 мл воды н давать ее из расчета 150 мл/кг в день. Практика показала, что, если ребенок чувствует себя неплохо, добавление соли редко бывает необходимым, и матерям не нужно добавлять соль в порцию для кормления ребенка — это опасно. По истечении 24—48 ч воздержания от молока его снова постепенно следует начать давать. Если ребенок находится на грудном вскармливании и состояние его не очень тяжелое, то можно разрешить продолжать вскармливать его грудью (для того, чтобы он получал от матери антитела и для поддержания у матери лактации — с. 230).
Порции стула больного ребенка следует посылать в лабораторию для исследования на наличие яиц глистов, цист и паразитов.
Причины секреторной диареи. Обычно это инфекции: бактериальные (Campylobacter, Staphylococcus, Е. coli, а при плохих санитарных условиях Salmonella, Shigella, Vibriocholerae), лямблиоз, ротавирусная инфекция, амебиаз, криптоспоридиоз. Причиной секреторной диареи могут быть и воспалительные заболевания кишечника.
Другие причины. У детей ясельного возраста понос может быть связан с «походами за горохом и морковкой», причина его — повышение двигательной активности кишечника. Такой понос обычно постепенно проходит сам по себе. Причиной поноса может быть аллергия или ферментная недостаточность (целиакия, непереносимость дисахаридов, галактозы, лактозы, глюкозы). Тест для обнаружения данной патологии заключается в смешивании 5 капель стула с 10 каплями воды с последующим использованием таблетки «Clinitest»®. Понос может быть вызван также недостаточностью некоторых жизненно важных субстанций — меди, магния и витаминов, а также квашиоркором.
Причины кровянистого поноса. Это инфицирование Campylobacter, некротизирующий энтероколит (у новорожденных), инвагинация кишечника, псевдомембранозный колит, воспалительное заболевание кишечника (редко, даже у детей старшего возраста).
Нарушения питания
Это нечасто встречающаяся проблема в Великобритании, но будучи существенной причиной младенческой смертности и заболеваемости по всему миру, она имеет некоторое глобальное значение.
Квашиоркор. Это заболевание, возникающее вследствие недостатка в рационе белка (и жизненно важных аминокислот). Оно характеризуется отставанием в росте, поносом, апатией, анорексией, отеками, депигментацией кожи и волос, анемией и вздутием живота. В сыворотке крови снижено содержание глюкозы, калия, магния, холестерина и альбуминов. Эффективность лечения зависит от изменения условий жизни как ребенка, так и населения в целом, а также от постепенного увеличения содержания белков и витаминов в пище.
Маразм алиментарный (дистрофия алиментарная). При данном заболевании дефицит касается одного — калорий. Обращает на себя внимание грубое несоответствие между ростом и массой тела больного. Живот обычно вздут, а у пациента могут быть как поносы, так и запоры. Часто случаются интеркуррентные инфекции. У детей младшего возраста окружность в середине руки бывает менее 9,9 см — это информативный показатель недостаточности питания, он, пожалуй, более наглядный, чем такие традиционные маркеры, как снижение массы тела ниже 60 % от средней для данного возраста; рост, составляющий 85 % от среднего для данного возраста, и масса тела, составляющая 70 % от средней для данного роста.
Лечение. Может оказаться целесообразным парентеральное питание для восстановления гидратации и функции почек. Следующей стадией лечения является сбалансированное питание и заместительная терапия витаминами. Несмотря на проводимое лечение, рост ребенка и окружность его головы могут оставаться меньше нормы. Квашиоркор и маразм могут встречаться одновременно у одного и того же больного.
Инфекции мочевых путей
► Симптомы даже тяжелой инфекции мочевых путей (ИМП) в младенческом возрасте неспецифичны, она может проявляться как септицемия, а в дошкольном возрасте как «гастроэнтерит» или как «лихорадка неясного генеза». У большинства детей с дизурией практически нет симптомов инфекционного поражения мочевых путей, а вместо этого наблюдаются признаки респираторной инфекции верхних дыхательных путей.
Определения. Бактериурия — это наличие бактерий в моче, не загрязненной уретральной флорой. Бактериурия может протекать асим-птоматически. У детей младенческого возраста она может приводить к развитию хронического пиелонефрита и почечной недостаточности. Инфекция мочевых путей —это бактериурия, сопровождающаяся симптомами и признаками заболевания, проявления которого могут быть разнообразными. Боли в пояснице с повышением температуры тела заставляют думать о пиелонефрите, который может быть подтвержден обнаружением в моче лейкоцитарных цилиндров или посевом крови. Диагноз хронического пиелонефрита обычно подтверждается данными внутривенной пиелографии или гистологическим исследованием. Ключом к морфологическому диагнозу является обнаружение рядом расположенных рубцов в кортикальном слое почки и расширенных почечных чашек. Вновь образованные рубцы редко бывают старше 4 лет. Полагают, что они образуются в результате бактериальной инфекции почки. Все это как раз и является причиной почечной недостаточности. При этом во время мочеиспускания моча ретроградно может затекать в мочеточники. Это носит название рефлюкса, который обычно идентифицируется цистографией, производимой в момент мочеиспускания — для ее выполнения необходима катетеризация. Различают три степени рефлюкса: 1) неполное заполнение верхнего отдела генитоуринарного тракта при отсутствии дилатации; 2) полное заполнение ± легкая дилатация; 3) лоханочные чашки баллонизированы.
Ежегодная заболеваемость ИМП. Мальчики — 0,17—0,23%; девочки — 0,31 — 1 %. Рецидивы заболевания по истечении двух лет наблюдаются у 35 % больных. Частота асимптоматической б актер и-урии у девочек школьного возраста составляет 1—2 %. Частота рентгенологически устанавливаемой патологии, связанной с ИМП, составляет 40 % (у 20 % больных отмечают рефлюкс, но встречаются также и неправильное расположение органов мочевых путей, удвоения, мегауретер, гидронефроз).
Собирание мочи (для анализа). У младенцев прежде всего следует осторожно обмыть водой половые органы и после этого повторно слегка постучать (с интервалом в 1 мин) двумя пальцами несколько выше лобка. Сделать это лучше через час после кормления и подождать чистой струйки мочи (струйку в начале мочеиспускания брать для анализа не следует). Микроскопическое исследование мочи необходимо провести незамедлительно, а часть ее послать для проведения посева и последующего изучения бактериальной культуры. Наличие более чем 105 микроорганизмов в 1 мл указывает на инфицирование (если рост культуры чистый). Наличие любых микроорганизмов, обнаруживаемых при надлобковой пункционной биопсии, имеет существенное значение, так что это является наиболее надежным методом исключения ИМИ. Методика: очистите кожу над областью мочевого пузыря и введите иглу 21—23 G по средней линии на 2,5 см выше симфиза. По мере продвижения иглы производите аспирацию. Другие необходимые материалы: предметные стекла, марлевые тампоны для взятия мазков (Microstix®). Мочепри-емниковые мешочки, прикрепляемые к промежности, непригодны, поскольку при посеве мочи из них часто бывают ложноположительные результаты (в 7—64 % случаев, что зависит от типа мочеприемника). Можно рекомендовать мочеприемники Hollister U®, у которых имеются клапаны.
Исследования. Обычно рекомендуется проводить двойное парное исследование, а у новорожденных — однократное исследование. Необходимо подумать также о целесообразности внутривенной уро-графии, ультразвуковом исследовании и о мочеиспускательной цисто графии. УЗИ, проведенное опытным специалистом, обладает высокой диагностической информативностью, специфичностью, отличается неинвазивностью и безболезненностью, так что это исследование следует считать первоочередным и предпочтительным.
Лечение при рефлюксе. При реимплантации мочеточника уменьшается степень рефлюкса, но отнюдь не его рубцевание, и, по мнению некоторых клиницистов, ничего нет лучше применения антибиотиков в случае вспышки.
Выявление (скрининг) и профилактика. Считается, что единственного эпизода рефлюкса инфицированной мочи из мочевого пузыря в почечный интерстиций вполне достаточно, чтобы «запустить» цепь событий, заканчивающихся хроническим пиелонефритом, поэтому скрининг для выявления бактериурии представляется бесполезным.
Острый лимфобластный лейкоз
Острый лимфобластннй лейкоз (ОЛЛ) является самой частой формой лейкоза у детей.
Классификация. Обычный ОЛЛ (75 %): бласты при этом не имеют характеристик, свойственных ни Т- (розеткообразующим), ни В-лим-фоцитам, а на их поверхности имеются особые полипептиды. Дети в среднем заболевают в возрасте 4 лет.
Прогноз: благоприятный.
Т-клеточный ОЛЛ — средний («медианный») возраст, в котором заболевают дети, — 10 лет. Прогноз менее благоприятный.
В-клеточный ОЛЛ — при этом бласты бывают похожи на клетки лимфомы Беркитта. На их поверхности находятся иммуноглобулины. Прогноз неблагоприятный.
Ноль-клеточный (из клеток-киллеров) ОЛЛ — эти бласты отличны от всех упомянутых выше.
Филадельфийская транслокация хромосом [t(9; 22) (q34:ql 1)] обнаруживается у 12 % заболевших.
Клинические проявления. Панцитопения (бледность, кровоточивость, инфекция), быстрая утомляемость, анорексия, лихорадка, боли в костях (по мере того как бласты инвазируют костный мозг). Период до диагностики обычно краток — 2-~4 нед.
Лабораторные данные. Число лейкоцитов в периферической крови увеличено, уменьшено либо в пределах нормы. Чем больше число лейкоцитов (например, более 20- 109/л)> тем менее благоприятный прогноз. Выявляют также нормохромную, нормоцитарную анемию ± тромбоцитопению. Костный мозг: ядросодержащие бласты составляют 50—98 % клеток миелограммы. В ЦСЖ — плейоцитоз (с бластными формами), содержание белка повышено, глюкозы — понижено. Биохимические исследования крови: повышение содержания мочевой кислоты и активности ЛДГ (лактатдегидрогеназы).
Лечение. Цели его состоят в индукции ремиссии, профилактике поражения ЦНС и в поддерживающей терапии. Пневмоцистоз предупреждается ко-тримоксазолом, назначаемым из расчета 10 мг/кг/12 ч внутрь (см. ниже). В период, когда число лейкоцитов в периферической крови бывает менее 10 ■ 109/л, больного следует перевести на нейтропенический режим. Если же режим не нейтропенический, то врач-онколог может выбрать наиболее целесообразное лечение из большого числа вариантов (рис. 9).
Полная четырехлетняя ремиссия. При исходном числе лейкоцитов в периферической крови менее 20 - 109/л — 70%; при исходном числе лейкоцитов в периферической крови от 20—50 • 109/л — 60 %; при исходном гиперлейкоцитозе периферической крови более 50 • 109/л — 50 %.
Осложнения и ошибки в процессе лечения. • Тяжелые инфекции, протекающие без лихорадки и тахикардии, например герпети-
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Рис. 9.




ческая инфекция, корь, кандидоз, пневмоцистоз, цитомегаловирус-
ная инфекция.
•    Гиперурикемия, обусловленная массивным распадом бластных клеток. Для профилактики следует употреблять большое количество жидкости, а также можно применять аллопуринол из расчета 10—20 мг/кг в сутки, внутрь.
•    Игнорирование качества жизни ребенка. Следует обеспечить ему привычное жизненное окружение, придумать остроумные развлечения в порядке компенсации за ограничения больничного режима.
•    Нерегулярное обследование яичек (обычная область рецидива болезни).
•    Неадекватное переливание крови (возникновение лейкостаза, если число лейкоцитов в периферической крови превышает 100 * 109/л).
Это достаточно часто встречающееся аутосомно-рецессивное наследственное заболевание (его распространенность составляет от 1:2000 и до 1:22 среди носителей этого гена европеоидной расы). Дети рождаются с дисфункцией экзокринных желез: секрет их становится патологически вязким, что и служит причиной блокады их протоков. В результате возникают неонатальная обструкция желудочно-кишечного тракта (мекониевый илеус) и часто рецидивирующие пневмонии в течение всей жизни, осложняющиеся развитием бронхоэкта-зов. Смерть наступает от тяжелой инфекции и легочного сердца, хотя многие дети доживают до взрослого состояния. В настоящее время в клиническую практику внедряется антенатальное тестирование (с. 276) и выявление носителей патологического гена, который локализуется в 7-й хромосоме.
Диагностика. У 15 % заболевших детей болезнь начинается в неонатальном периоде мекониевым илеусом. У большинства же детей заболевание проявляется повторной респираторной инфекцией в разные периоды детского возраста, стеатореей или отставанием в росте. Диагноз основывается на обнаружении избыточного выведения ионов натрия с потом (более 60 ммоль/л). Потовый тест довольно труден для выполнения и должен быть произведен опытным персоналом.
Другие тесты. При рентгеноскопии грудной клетки в легочной ткани можио обнаружить тени, подозрительные на бронхоэктазы, особенно в верхних долях. Следует произвести обследование на состояние абсорбционной функции кишечника, глюкозотолерантный тест, функциональное исследование легких, сделать посев мокроты, кожный тест на наличие грибка рода Aspergillus (у 20 % больных развивается аллергический бронхолегочный аспергиллез).
Поражение бронхов и легких. После установления диагноза необходимо проводить дыхательную гимнастику (3 раза в день). Родители должны научиться также проводить больному ребенку своеобразную респираторную физиотерапию — поколачивание грудной клетки, дренаж положением тела и др. Более старшие дети могут обучиться «технике форсированного выдоха» [1].
Инфицирующими микроорганизмами обычно служат Staph, aureus,
Н. influenzae и Pseudomonas aeruginosa. При обострениях лучше начинать лечение после того, как мокрота отправлена в лабораторию на посев. В случае тяжелого течения болезни лечение следует начинать до получения результатов культурального исследования мокроты. Назначают внутривенно тикарциллин (Ticarcillin) (по 50— 60 мг/кг каждые 6 ч) плюс нетилмицин (Netilmicin) (с. 314) или только цефтазидим (10—30 мг/кг каждые 8 ч внутривенно). Необходимость госпитализации таких больных возникает реже, если дома применять распылители с тикарциллином и тобрамицином. В случае повторной обструкции дыхательных путей показаны ингаляции с сальбутамолом, а мокроту необходимо исследовать на наличие Aspergillus.
Поражение желудочно-кишечного тракта. У большинства больных имеется стеаторея в результате панкреатогенных нарушений абсорбции и переваривания жиров. Такие больные, как правило, нуждаются в заместительной ферментной терапии: детям младшего возраста назначают порошок препарата «Панкрекс V®» (Pancrex V®), который смешивают с детским питанием, а для детей старшего возраста «Панкрекс V Форте®» (до 10 таблеток на один прием пищи). Если ферментные препараты даются в «микросферах» (например, «Панкреаза®» (Pancrease®), число клеток уменьшают. Нередко бывает необходимо назначать также циметидин из расчета 10 мг/кг внутрь за 30 мин до еды 3 раза в день. Если в результате такого лечения стеаторея прекращается, то необходимости в соблюдении больным диеты с низким содержанием жиров нет, но следует проводить заместительную терапию витаминами [витамины А и D, например, в виде препарата «Абидек®» (Abidec®) по 0,6 мл каждые 24 ч внутрь детям младшего возраста или в виде поливитаминных капсул по 2 капсулы каждые 24 ч внутрь — детям старшего возраста].
Если у ребенка возникают признаки гастроинтестинальной обструкции (например, родители посчитали излишним прием препарата «Панкреас®»), необходима ургентная госпитализация в специализированное хирургическое отделение для медикаментозного лечения (лапаротомия противопоказана, пока не появятся четкие признаки перфорации кишечника).
Психологические проблемы. И родители, и дети нуждаются в консультации специалистов. В подобных случаях может оказаться полезной связь с Исследовательским центром по муковисцидозу [1].
Осложнения. Кровохарканье (обычно незначительное), полипы в носу, пневмоторакс, сахарный диабет, цирроз печени, холестериновые камни в желчном пузыре, артропатия.
► Генетическое консультирование. Его следует предложить каждой семье (с. 282).
1. 5 Blythe Road, Bromley, Kent (Tel. 081 464 4211).
Острый ревматизм
Это системное лихорадочное заболевание, вызываемое перекрестной иммунологической реакцией на р-гемолитический стрептококк группы А, которое почти у 2 % населения, подверженного этому заболеванию, может вызвать постоянное повреждение сердечных клапанов. Заболевание это распространено в слаборазвитых странах, но довольно редко встречается в развитых странах (примерно
5—10 случаев на 1 млн детей). Отдельные вспышки острого ревматизма были отмечены в США в регионах с высокой плотностью населения [1], где часто наблюдается распространение стрептококков. Некоторые серотипы стрептококка из группы А обладают особой ревматогенностью, например тип 5 из М-протеиновых сероти-пов. Другие вездесущие серотипы стрептококка представляются не-ревматогенными (например, тип 12-й).
Диагностика. В пользу диагноза острого ревматизма свидетельствуют два больших критерия Джоунса (Jones) или один большой критерий и два малых плюс признаки активной стрептококковой инфекции (скарлатина, мазок из глотки, давший рост р-гемолитичес-кого стрептококка или титр A SO более 333 ед/л).
Большие критерии острого ревматизма (пересмотрены) [2]:
•    кардит (т.е. один из нижеследующих признаков — изменение характера сердечного шума, кардиомегалия, шум трения перикарда, сердечная недостаточность);
•    полиартрит (часто мигрирующий, летучий);
•    кольцевидная эритема (ревматическая) (с. 718);
•    подкожные ревматические узелки;
•    хорея Сиденгама (с. 936).
Малые критерии острого ревматизма (пересмотрены) [2]:
•    лихорадка;
•    СОЭ более 20 мм/ч или положительная реакция на С-реактивный белок;
•    артралгия (т.е. боль в суставах без их припухання);
•    ЭКГ: интервал Р—R более 0,2 см;
•    указание на острый ревматизм в анамнезе или на наличие ревматического заболевания сердца.
Пораженные суставы могут быть очень болезненны. Чаще других поражаются суставы: коленные, голеностопные, локтевые и лучезапястные. Поражение суставов носит преходящий характер, без последствий. Если у ребенка острая ревматическая лихорадка, то кардит бывает слабо выражен. Допплеровская ультрасонография позволяет выявить неслышимую митральную регургитацию. Классическим поражением при остром ревматизме считается образование на эндокарде основания задней створки левого предсердно-желудочкового клапана (митральный) воспалительной бляшки MacCul-lam. Клапаны аорты, легочного ствола, правый предсердно-желу-дочковый (трехстворчатый) клапан поражаются в порядке убывающей частоты.
Лечение. • Больному необходим постельный режим (чтобы создать покой для сердца и суставов).
•    Больного следует избавить от болей в суставах [ацетилсалициловая кислота (аспирин) из расчета 80 мг/кг в сутки, как и при болезни Стилла, с. 936].
•    Если у больного диагностирован тяжелый кардит, свяжитесь с кардиологом-ревматологом. Может оказаться целесообразным прием преднизолона (например, из расчета 2 мг/кг каждые 24 ч, внутрь).
•    При наличии фарингита следует дать пенициллин (например, по 125 мг каждые 6 ч внутрь), однако предварительно надо дать одну дозу бензилпенициллина (25 мг/кг внутримышечно или внутривенно).
Профилактика. Ревматическая лихорадка может рецидивировать. Для предупреждения рецидива можно назначить феноксиметилпе-нициллин 250 мг внутрь 1 раз в день или сульфадимезин 250 мг внутрь 1 раз в день.
Оперативные вмешательства или стоматологические манипуляции у таких больных следует проводить «под прикрытием» антибиотиков (см. ниже).
Эндокардит(септический)
Клинические проявления. Лихорадка, спленомегалия, анемия, кожные сыпи, симптомы сердечной недостаточности, микрогематурия, при аускультации — шумы в сердце.
Лечение до идентификации патогенного микроорганизма. (Прежде всего трижды возьмите кровь на посев.) Назначают бен-зилпенициллин из расчета 25 мг/кг каждые 4 ч внутривенно плюс нетилмицин из расчета 2 мг/кг каждые 8 ч внутривенно (с. 314).
Профилактика у тех больных, у которых уже имеется поражение сердца. Вначале вводят ампициллин — 30 мг/кг внутримышечно или внутривенно плюс гентамицин 2 мг/кг внутримышечно [3]. Через 6 ч вводят ампициллин — 30 мг/кг внутримышечно или внутривенно. Помимо этого, можно назначить метронидазол — 7,5 мг/кг внутривенно. В настоящее время такую профилактику рекомендуют проводить в случае предстоящих стоматологических, ко-лоноскопических или урогенитальных манипуляций.
1.    L Veasy, 1987, NEJM, 316, 421.
2.    G. Strollerman, 1965, Circulation, 32, 664—668.
3.    British Society for Antimicrobial Chemotherapy, 1992, Lancet, i, 1292.
Некоторые болезни обмена веществ
Гипотиреоз. Некоторые врожденные причины гипотиреоза: генетически обусловленная недостаточная продукция тиреостимулирующего гормона (ТСГ), врожденный зобный гипотиреоз (например, недостаток ферментов, необходимых для синтеза тироксина, или йодная недостаточность); профилактический прием матерью во время беременности антитиреоидных препаратов (например, пропилтиоурацила).
Причины приобретенного гипотиреоза: тиреоидит Хашимото, ги-попитуитаризм, облучение щитовидной железы.
Клинические проявления. При рождении признаки гипотиреоза могут отсутствовать, а единственным его проявлением может оказаться очень затянувшаяся желтуха новорожденного (с. 312). Но могут быть и следующие симптомы: малая двигательная активность, повышенная склонность ко сну, кормление ребенка осуществляется очень медленно, ребенок мало плачет, у него наблюдаются запоры. При подозрении на данное заболевание следует целенаправленно обследовать ребенка: не слишком ли сухие и грубые волосы, не уплощена ли переносица, не выпирает ли изо рта язык, нет ли гипотензии, пупочной грыжи, замедленных рефлексов на расслабление мышц, замедления пульса, а также отставания в росте и умственном развитии.
К другим более поздним симптомам относятся снижение интеллектуального коэффициента, задержка полового созревания (хотя иногда возможно преждевременное половое созревание), небольшой рост, позднее прорезывание зубов.
Обследование больного. Снижение уровня Т4, повышение уровня ТСГ, (но этого не удается выявить при вторичном гипотиреозе), сниженное поглощение 1311, снижение уровня гемоглобина. Костный возраст, по рентгенологическим данным, отстает от хронологического их возраста. Так как облучать весь скелет нежелательно, то производят снимки лучезапястных суставов и кистей. На снимках видно большое число центров оссификации. Каждый из них проходит через немалое число морфологических стадий развития, и при сравнении этих снимков с ключевыми диаграммами, полученными на основании обследования «нормальной популяции», приблизительно можно определить костный возраст. Конечно, быстрого и четкого ответа на вопрос, как велико расхождение между костным (рентгенографическим) и хронологическим возрастом получено быть не может.
Лечение тироксином. Детям грудного возраста необходимо примерно 10 мкг/кг в сутки < 50 мкг/сут); эту дозу повышают приблизительно до 100 мкг/сут к возрасту 5 лет и до взрослой дозы — к возрасту 12 лет. Каждому ребенку дозу назначают индивидуально в зависимости от темпа его роста и клинического «ответа» на препарат. Следует избегать высокого содержания в крови ТСГ.
Общий скрининг в неонатальном периоде. Получения на фильтровальной бумаге пятен крови из пятки достаточно для раннего установления диагноза и профилактики серьезных последствий.
Гипертиреоз. Болеют чаще девочки в пубертатном возрасте. Лечение проводят карбимазолом по 15 мг каждые 24 ч внутрь в течение 18 мес, дозирование индивидуальное в соответствии с «ответом» больного на препарат; или же назначают пропилтиоурацил из расчета 200 мг/м2 в день внутрь. Могут возникать рецидивы.
Врожденные ошибки метаболизма. Хотя этих заболеваний довольно много, все же можно сделать некоторые общие замечания относительно их острых проявлений. К этим общим проявлениям относятся понос, летаргическое состояние, респираторный дистресс-синдром, метаболический ацидоз, неприятный запах тела, желтуха, гипогликемия, мочевинно-электролитный дисбаланс, судорожные припадки, кома.
Физикалъные признаки
• Гепатоспленомегалия
•    Грубое морщинистое лицо
•    В периферической крови снижено число лейкоцитов и тромбоцитов
•    Заторможенное умственное развитие.
•    У ребенка не увеличивается масса тела, он отстает в развитии
Их возможное значение
•    Например, нарушения в обмене аминокислот и органических кислот с накоплением продуктов патологического обмена в лизосомах.
•    Мукополисахаридоз, например синдром Гурлер (с. 918), ганглиозидоз, маннозидоз.
•    Органическая ацидурия.
•    См. с. 266.
•    Аминоацидурии, органическая ацидурия, цистинурия, лактат-ацидоз, болезнь накопления (патологических метаболитов).
Метаболический скрининг мочи целесообразен, но исследование это весьма различно в разных лабораториях. Обычно такой скрининг включает исследование мочи на содержание аминокислот, органических кислот, углеводов и мукопо ли сахаридов. В случае необходимости требуйте помощи других биохимических лабораторий.
Гликогеноз возникает в результате нарушения синтеза и расщепления гликогена. Патологические его отложения возникают в печени, мышцах, сердце или почках. Различные его типы (а их по меньшей мере семь) наследуются по аутосомно-рецессивному типу.
Различают следующие типы гликогеноза: болезнь Гирке (тип I, с. 916), болезнь Помпе (тип II, с. 932), болезнь Кори (тип III); болезнь Андерсен (тип IV), болезнь Мак-Ардла (тип V, с. 926); болезнь Герса (тип VI) и болезнь Таури (тип VII).
Некоторые острые хирургические проблемы
Врожденный гипертрофический пилоростеноз. Вопреки своему названию это состояние развивается в течение первого месяца жизни ребенка (соотношение мальчиков и девочек примерно 4:1). Заболевание проявляется рвотой, возникающей после приема пищи, причем рвота становится фонтанирующей (т.е. рвота через край кроватки). Врожденный пилоростеноз отличается от других состояний, сопровождающихся рвотой (например, от гастроэнтерита) тремя важными НЕТ.
•    Если обструкция произошла очень высоко, то в рвотных массах не должно быть желчи.
•    Понос не характерен для обструкции желудочно-кишечного тракта, чаще бывает запор.
•    Даже если больной и очень тяжело болен, он не заторможен, но достаточно бодр и встревожен. Как правило, больной истощен и всегда голоден.
Диагноз устанавливается на основании пальпирования пилорического отдела желудка (размером с оливку) в правом верхнем квадранте живота, при этом врач пальпирует левой рукой, стоя слева от ребенка во время кормления. Ребенок может находиться в состоянии дегидратации, содержание хлорида натрия в крови может быть резко снижено, поэтому очень важными исследованиями в подобных случаях представляются определение количества выделяемой больным мочи и концентрации хлоридов в плазме. Эти исследования определяют необходимость ургентных реанимационных мероприятий и помогают выбрать наиболее безопасный момент для выполнения хирургического вмешательства (хлориды крови при этом должны быть более 90 ммоль/л). Перед хирургическим вмешательством (пилоромиотомия по Рамштедту) необходимо ввести широкий вазогастральный зонд.
Инвагинация. При этом тонкий кишечник как бы складывается наподобие трубок телескопа, он как бы проглатывает сам себя. Болеют дети любого возраста (обычно от 5 до 12 мес). Время от времени ребенок начинает нестерпимо кричать, одновременно сучит ножками кверху (как при кишечной колике). Из прямой кишки может (но не обязательно) выделяться кровь наподобие желе из красной смородины или просто в виде отдельных пятен на простынке. При пальпации живота можно пальпировать продолговатое уплотнение. Больной довольно быстро может впасть в состояние шока; может наступить смерть. Диагностика основана на результатах исследования с бариевой клизмой (барий обычно не проходит проксимальнеє участка инвагинации, и в этом участке контрастируете клубок из петель кишечника). При рентгенологическом исследовании на ранних стадиях инвагинации (не позднее 24 ч) ее может ликвидировать собственно рентгенолог. В большинстве же случаев бывает необходимо оперативное вмешательство. Успех зависит от ранней диагностики, опытности всего персонала и детского хирурга в частности, квалификации анестезиолога и тщательного мониторирования больного как до операции, так и после нее. Во время лапаротомии
все некротизированные участки кишечника должны быть резецированы.
Предоперационные мероприятия: элементы реанимации, подготовка индивидуально совместимой крови, введение назогастрального зонда.
Инвагинация кишечника у детей более старшего возраста (ювенильная инвагинация). У детей школьного возраста проявления этого заболевания отличаются от таковых у младенцев; кровотечение из прямой кишки встречается реже, само заболевание протекает длительнее (более 3 нед), кроме того, в основе его могут лежать самые разнообразные заболевания — геморрагический васкулит, синдром Пейтца—Егерса, муковисцидоз, аскаридоз, нефротический синдром или опухоли, например лимфома; последняя довольно часто дебютирует именно инвагинацией кишечника [2].
Фимоз. При этом крайняя плоть очень узкая (например, вследствие рубцевания по кругу), в связи с чем становится невозможной ее ретракция по поверхности головки полового члена. Струя мочи может быть недостаточной, крайняя плоть раздута. Если наблюдается уменьшение струи мочи, показана циркумцизия (рассечение узкой крайней плоти). Циркумцизия показана также при повторных бала-нитах. Но следует заметить: простая неретрактильная крайняя плоть — явление нормальное вплоть до возраста 4 лет.
1. S. Miller, 1988, BMJ, і, 518.
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Преждевременное половое развитие [1]
У некоторых индивидуумов начало пубертатного периода приходится на 8-летний возраст и это может быть вариантом нормы. Если половое развитие началось раньше этого возраста, необходимо пациента обследовать.
Биологический аспект [2]. О каждом из физикальных признаков HMvgm пубертатного периода можно думать как о своеобразном биохими-ВНБШй ческом исследовании на определенный гормон. Увеличение яичек у мальчиков является первым признаком начала полового развития и связано оно с поступлением в кровь ударных доз гипофизарного гонадотропина. Увеличение же молочных желез у девочек и полового члена у мальчиков связано с увеличенной секрецией гонадальных секс-стероидов. Появление волос на лобке является проявлением продукции андрогенов в надпочечниках. Рост мальчиков ускоряется, когда объем яичек достигает Ю—12 мл (при измерении по принципу сравнения с шариками орхидометра). Девушки начинают расти более быстро по мере развития у них молочных желез. Четвертая стадия развития молочных желез характерна уже для начала менструаций (у большинства девочек). Но это согласованное развитие пубертатных признаков иногда может нарушаться. Так, например, при синдроме Кушинга интенсивность роста волос на лобке может непропорционально опережать увеличение объема яичек; при гипотиреозе яички достаточно велики [уровень ФСГ повышен (|) вследствие еще более значительного повышения уровня ТСГ (ft)], однако скорость увеличения роста снижена.
Преждевременное половое созревание у мальчиков проявляется быстрым ростом полового члена и яичек, увеличивающейся частотой эрекций, мастурбациями, появлением волос на лобке, появлением специфического запаха тела и угрей. Соответственно изменяются вторичные половые признаки и у девочек. Наиболее важным и сопровождающимся далеко идущими последствиями «осложнением» является замедление роста, обусловленное слиянием эпифизов с ди-афизами. При осмотре таких детей следует расспросить родителей и
о некоторых эндокринных симптомах общего характера, характеризующих гипоталамическую дисфункцию: нет ли полиурии, полидипсии, ожирения, расстройств сна и температурной регуляции. Могут наблюдаться признаки повышения внутричерепного давления и те или иные расстройства зрения.
Преждевременное половое развитие у девочек встречается примерно в 4 раза чаще, чем у мальчиков. При этом у девочек часто не удается выявить причину, в то время как у 80—90 % мальчиков ее можно установить. Если начало заболевания приходится на возраст до 2 лет, то причиной нередко может быть гамартома, развивающаяся в гипоталамусе. На компьютерной томограмме она выглядит как округлое «неусиливающее» образование. Другие (главным образом редкие) причины:
•    Опухоли ЦНС и гидроцефалия.
•    Состояние после энцефалита или менингита.
•    Синдром Мак-Кьюна—Олбрайта (с. 926).
•    Краниофарингиома.
•    Туберозный склероз.
•    Гепатобластома.
•    Хориокарцинома.
•    Гипотиреоз.
Обследование больного. Обзорный снимок черепа, определение костного возраста по данным рентгенологического исследования, КТ-сканироваиие черепа (головы), исследование экскреции с мочой 17-кетостероидов, УЗИ таза (у девочек), определение содержания в крови Т4.
Физиология и лечение. Начало пубертатного периода зависит от прекращения торможения нейронов в медиально-базальной части гипоталамуса, где секретируется гонадотропин-рилизинг-гормон (ГРГ), а также от уменьшения гипоталамо-гипофизарной чувствительности к негативной обратной связи с гонодальными стероидами. Эти изменения сопровождаются значительным увеличением частоты и мощности резких «приливов» (в кровь) лютеинизирующего гормона (ЛГ) и в меньшей степени — фолликулостимулирующего гормона (ФСГ) [1]. И именно способность секретировать «пульсовые» количества (ударные количества) ГРГ с большой скоростью и обусловливает нормальную гонадальную функцию. Постоянно поддерживаемая в крови высокая концентрация ГРГ парадоксально подавляет секрецию гипофизарных гонадотропинов, что и создает базис для лечения преждевременного полового созревания синтетическими аналогами ГРГ.
После подкожного применения или после назальной инсуффляции препаратов происходит обратное развитие гонадальной зрелости и всех клинических коррелятов пубертатного периода (кроме оволосения лобка, так как при этом не происходит изменения в секреции андрогенов корой надпочечников). Уменьшается и скорость созревания скелета. Лечение продолжают до среднего пубертатного возраста или до прихода менструаций (приблизительно до 11 лет). В семьи таких больных врач должен вселить надежду, что больной ребенок в дальнейшем будет нормально развиваться.
Младенцы обычно начинают ходить в возрасте около года. Если этого не происходит и к 18 мес, задайте себе два вопроса: нормально ли физическое развитие ребенка? Нет ли отставания в развитии ребенка и в других областях?
► Прежде всего подумайте о возможности мышечной атрофии Дю-шенна, так чтобы обратиться за генетической консультацией до наступления следующей беременности.
Церебральный паралич. Это заболевание, сопровождающееся двигательными расстройствами, вызванное непрогрессирующим поражением головного мозга. Признаки заболевания проявляются, как правило, после достижения ребенком возраста 2 лет. Факторы, способствующие развитию данного заболевания, следующие.
Пренатальные:
•    кровотечение перед наступлением родов (с гипоксией);
•    облучение рентгеновскими лучами;
•    цитомегаловирусная инфекция, краснуха;
•    токсоплазмоз;
•    «резус-болезнь».
Перинатальные:
•    родовая травма;
•    дистресс плода (фетальный дистресс);
•    гипогликемия;
•    гипербилирубинемия;
•    неудачные реанимационные мероприятия.
Постнатальные:
•    травма;
•    кровоизлияние в желудочек мозга;
•    менингоэнцефалит;
•    образование тромбов в мозговых венах (в результате дегидратации).
Клиническая картина:
•    паралич;
•    мышечная слабость и атаксия;
•    запоздалое развитие;
•    склонность к судорогам;
•    расстройства слуха и речи.
Эпидемиология:
•    у Чъ таких детей отмечают недостаточную массу тела при рождении;
•    у 6/3 — дефекты зрения;
•    у Чъ — замедленное умственное развитие;
•    у 73 отмечается спонтанное улучшение по истечении некоторого времени;
•    Ч6 таких больных в последующем живут нормальной жизнью.
Повышенная мышечная спастичностъ предполагает пирамидное расстройство; некоординированные непроизвольные движения и позы (дистонии) могут говорить о вовлечении в патологический процесс базальных ганглиев, атаксия свидетельствует о поражении мозжечка. У большинства детей наблюдают или гемипарез, или спастическую диплегию: например, нижние конечности бывают поражены сильнее, чем верхние, при этом ребенок выглядит нормальным, пока его не поднимут с кроватки и при этом не обнаружится, что ножки его занимают положение «режущих ножниц» (они согнуты в тазобедренном суставе, приведены и ротированы внутрь при разогнутых коленях и стопах, находящихся в подошвенном сгибании). Ходят такие дети, широко расставив ноги.
Тип I атактических параличей («чистая атаксия»):
•    гипотония («пассивно висящий на руках родителя младенец»);
•    другие неврологические дефекты редки;
•    парализованы сгибатели подошвы;
•    сопутствующая патология: глухота, страбизм, замедленное умственное развитие (судорожные припадки наблюдаются редко);
•    в основном ребенок развивается нормально.
Тип II — атактическая диплегия:
•    мышечная гипертония;
•    часто встречаются и другие неврологические дефекты;
•    парализованы разгибатели подошвы;
•    сопутствующая патология: травма, гидроцефалия, spina bifida, вирусные инфекции.
Дискинетический церебральный паралич: характерны непроизвольные движения, резкие нарушения плавности движений, дискоординация агонистов/антагонистов, ослаблен контроль за положением тела, гипотония, потеря слуха, дизартрия, затруднения с фиксацией взгляда. Судорожные припадки и замедление умственного развития нехарактерны.
Функциональная оценка состояния ребенка (с. 384). Может ли ребенок перекатываться и в ту и в другую сторону? Может ли он без посторонней помощи сесть в кроватке? Схватить что-либо? Переместить какую-нибудь вещь из одной руки в другую? Может ли прямо держать головку? Может ли передвинуть свое тело, лежа на спине в кроватке и опираясь на локти? Каков у него коэффициент интеллекта?
Лечение. Следует лечить любые проявления эпилепсии (с. 354). Нужно использовать различные ортопедические приспособления для профилактики деформаций нижних конечностей (например, экви-новарусной, эквиновальгусной, вывиха бедра в тазобедренном суставе). Осторожные попытки продемонстрировать преимущество некоторых физиотерапевтических процедур, направленных на стимуляцию развития нервных функций (например, на улучшение равновесия, на сохранение выпрямленного состояния), оказались не более эффективными, чем простая стимуляция моторной активности [1]. Некоторые родители отрицательно относятся к не очень широко распространенным в Великобритании мультидисциплинарным «командам» помощи таким детям («команды» эти ставят родителей в смешное положение и сковывают их активность) в пользу венгерского подхода (Peto) [2], когда одно лицо полностью посвящает себя больному ребенку и использует взаимодействие его с ровесниками для усиление достижений и успехов во всех областях — манипулировании, искусствах, письме, отработке тонких движений, в социальных контактах.
1.    F. Palmer, 1988, NEJM, 318, 803.
2.    R. Robinson, 1989, BNJ, ii, 1145.
Педиатрия
Оксфордский справочник для клиницистов
► Если вас тревожит, что ребенок не начинает говорить, прежде всего убедитесь, слышит ли он. Гарантируем надежность этого теста.
Развитие речи ребенка. Уже после первых нескольких месяцев жизни возникает языковая (речевая) дифференциация. В это время китайские лепечущие дети достаточно четко отличаются от европейских лепечущих младенцев. В возрасте еще до года такие «лепетуны» уже выдают сочетания звуков, похожие на слова, однако не имеющие значения.
Примерно в возрасте одного года ребенок может произносить несколько слов вполне осмысленно. В возрасте полутора лет у ребенка появляются сочетания из двух слов, например «папа, иди».
В возрасте 2 лет ребенок уже строит предложения из трех членов — подлежащего, глагола, дополнения — «Я хочу пирога». К 3 72 годам ребенок практически владеет мышлением, языком, абстрактным мышлением и элементами умозаключения; словарь его в это время составляет примерно 1000 слов. Он может строить такие предложения, как — «Я, пожалуй, дам ей кусочек торта, а то она рассердится». В течение остальной жизни мало что по значимости может сравниться с интеллектуальной и лингвистической активностью этих лет. Дальнейшее лингвистическое развитие ребенка бывает посвящено концептуально уже более мелким задачам, таким как освоение сослагательного наклонения, расширение своего словаря и развлечение с противоречивыми гипотезами: «Если бы я не бросил свою шапку на землю, мне, наверное, дали бы кусочек пирога».
Временные параметры становления речи у ребенка очень вариабельны, поэтому прежде всего важно понять — что же есть отклонение от нормы?


Запас слов. Если ребенок достигает возраста 3 лет с запасом слов менее 50, то можно подозревать следующие нарушения.
•    Речевую диспраксию, особенно если в речи отмечается телеграфный стиль, она невнятная и возникают негативные поведенческие реакции (фрустрация).
•    Экспрессивную дисфазию.
•    Аудиопремоторный синдром — ребенок не может правильно выразить звуки, правильно им слышимые, из-за нарушения моторного контроля за гортанью и дыханием. Вместо того, чтобы что-то лепетать, ребенок молчит, он не может ни говорить, запинаясь, ни петь.
•    Респираторно-ларингеальную дисфункцию (дисфония из-за неправильной вибрации голосовых связок). Голос при этом бывает громкий и грубый.
•    Врожденную афонию (встречается редко): голос слабый и «тонкий», хотя для его воспроизведения тратится много сил.
Ясность речи. К 2 Ч2 годам мать уже должна понимать речь ребенка на протяжении всего дня. Если этого нет, то можно подозревать следующее.
•    Артикулярную диспраксию (легкие согласные «б» и «м» — губные; а «д» — язычная, это фонетический компонент «лепетания»). Это самая часто встречающаяся проблема становления ясной речи. Чаще страдают мальчики (соотношение 3:1).Причина скорее всего в том, что слишком короткая уздечка языка, поэтому у ребенка возникают трудности при произнесении звуков, требующих подъема языка («д» и «с»). Помогают в таких случаях либо речевые упражнения, либо хирургическое вмешательство на уздечке языка.
•    Аудиопремоторный синдром или респираторно-ларингеальная дисфункция (см. выше).
Понимание речи. К 2 Ч2 годам ребенок должен понимать обращенную к нему речь. Если же он ее не понимает, то следует заподозрить:
•    глухоту. Если слух нарушен (например, потеря 25—40 децибел), то следует подумать о возможности секреторного среднего отита. Еще большая потеря слуха носит, вероятно, сенсорно-невральный характер;
•    нарушение познавательной способности;
•    депривацию (отсутствие этой способности).
Другие причины расстройств речи. Различают врожденные и приобретенные причини расстройства речи.
Приобретенные:
•    после менингоэнцефалита;
•    после повреждения головы;
•    При синдроме Landau—Kleffner (прогрессирующая потеря речи и эпилепсия).
Врожденные:
•    синдром Клайнфелгера;
•    галактоземия, гистидинемия;
•    слуховая агнозия.
Лечение расстройств речи. Обращаться к врачам следует как можно
раньше и начинать лечение в дошкольные годы.
Гандикап (нарушение нормального умственного и психоэмоционального развития в целом)
Ментальный гандикап
► Часто первой устанавливает диагноз мать ребенка. Коэффициент интеллекта ниже 35 свидетельствует о серьезном ментальном гандикапе (с. 420).
Причины. Синдром ломкой X-хромосомы (основная причина у мальчиков — с. 928); гипоксия, например, при родовой травме, неонатальной асфиксии, церебральном параличе (с. 260), кровоизлияние внутрь мозгового желудочка, резус-болезнь. Врожденные инфекции (например, токсоплазмоз, цитомегаловирусная инфекция, краснуха, герпесная инфекция). Гипогликемия, менингит, гипотиреоз, туберозный склероз (церебральный склероз, судорожные припадки и папулы на подбородке и щеках — сальная аденома; аутосомно-доминан-тный тип наследования); другие синдромы: Дауна, Тея—Сакса, Cornelia, De Lange, Хартнупа (с. 276, 940).
В основе замедленного умственного развития лежат самые различные врожденные биохимические дефекты. Так, при гомоцисти-нурии возникают параплегия, судорожные припадки, ломкость волос, эмболии, катаракта; при этом в моче находят гомоцистин. Лечение заключается в снижении потребления метионина, заместительном использовании цистина и назначении больших доз пири-доксина. При фенилкетонурии (при этом имеет место недостаточность фермента — фенилаланингидроксилазы) у больного очень тонкие светлые волосы, отмечаются судорожные припадки, экзема, моча обладает неприятным, протухшим запахом. Лечение заключается в назначении диеты с низким содержанием фенилаланина. Предупредить проявления болезни можно, исследовав кровь ребенка в возрасте 1 нед с помощью теста Guthrie: производят укол в пятку и прикасаются к проступившей капельке крови фильтровальной бумажкой, импрегнированной специальным образом. Болезнь «кленового сиропа» (в моче) характеризуется гипогликемией, ацидозом, судорожными припадками, возможен смертельный исход. Моча при этом пахнет кленовым сиропом в результате нарушения метаболизма боковой цепи кетокислот. Лечение — специально подобранной диетой. При триптофанурии кожа грубая и пигментированная. Лечение проводят никотиновой кислотой.
Общие принципы лечения. Прежде всего необходимо проконсультироваться со специалистом для того, чтобы не пропустить ни одну из вполне устранимых причин заболевания. Следует выяснить, не захочет ли семья больного ребенка быть в постоянном контакте со специальной группой самопомощи, такой, например, как MENCAP [1]. Другие члены семьи также могут нуждаться в специальной психологической поддержке (например, здоровые братья и сестра больного, чувствующие себя несколько заброшенными). Если коэффициент интеллекта у больного ребенка больше 35, то целью лечения должна быть подготовка такого пациента к жизни в обществе.
Физический гандикап. В отношении глухоты — см. с. 676, слепоты — с. 648. Неврологический и скелетно-мышечный гандикап. Причины его многообразны: это и несчастные случаи, церебральный паралич (с. 260), spina bifida, последствия менингита, полиомиелита, врожденных инфекций (см. выше), врожденный вывих бедра и некоторые редко встречающиеся синдромы (с. 910—947).
Использование кресел-каталок [2]. Разработаны кресла-каталки для использования внутри дома и вне дома. Важно уточнить — больной может сам приводить в движение кресло-каталку или только с помощью технических приспособлений, или же ему требуется посторонняя помощь? Необходимо решить вопрос — какие необходимы ограничители, чтобы ребенок не выпал из кресла-каталки? Если кресло-каталка может складываться, то надо решить вопрос, насколько она должна быть мала, чтобы поместиться в семейной легковой автомашине? Важно выяснить, не убираются ли боковые стенки кресла-каталки, чтобы из нее можно было бы сделать кроватку? Может ли ребенок пользоваться тормозами? Хорошо ли подогнана по высоте ступенька для стоп? По всем этим вопросам целесообразно проконсультироваться с физиотерапевтом (методистом по лечебной физкультуре и трудовой терапии).
Различные механические приспособления для передвижения больного. Некоторые из них позволяют больному стоять и ходить. Для больных с полным параличом ног нужны подобные приспособления с учетом длины всей вытянутой ноги. Верхняя часть приспособления должна быть сконструирована таким образом, чтобы тело больного своим давлением не травмировало опирающиеся на «приспособление» части тела. Замок для колен должен удерживать пациента в положении стоя. Внутренняя спиральная пружина должна препятствовать провисанию стоп.
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Вопросы поведения ребенка
Только вступая в «сражения», которые вы хорошо спланировали, вы можете выиграть бой. Если же «сражение» выиграл ребенок, будьте деликатны (например, всегда будьте готовы к вознаграждению, а не к наказанию).
Боязнь «ночного горшка». Причина — нерегулярное опорожнение кишечника, в результате чего дефекация становится болезненной (из-за образования плотного кала и значительного его количества). Во избежание запоров в диету следует вводить пищу, богатую растительными волокнами, и обильное питье. Ребенок может бояться горшка из-за наличия трещин в заднем проходе или других экскориаций в этой области — попробуйте пользоваться защитным кремом. Причина может крыться и в органической патологии — анальный стеноз, болезнь Гиршпрунга. Как помочь в этой ситуации? На время спрячьте горшок. Если каловые массы пальпируются через переднюю брюшную стенку, примените средства, размягчающие стул [например, докузат (Docusate)] [I]. Избегайте пользоваться очистительными клизмами — они надолго пугают ребенка.
Энкопрез (непроизвольное отделение кала). Это выделение кала в неположенном месте. Энкопрез может оказаться очень трудной проблемой для семьи, а ребенок это может использовать в качестве «оружия» для достижения своих целей. Помещение ребенка в палату для индивидуализированной поведенческой терапии способствует и более углубленному и объективному анализу родителями создавшейся ситуации.
Энурез. Непроизвольное ночное мочеиспускание в постели случается довольно часто (у 15 % детей в возрасте до 5 лет, а у 1 % детей эта проблема остается до 15-летнего возраста) [2]. Оно связано с замедленным развитием мочепузырного контроля за мочеиспусканием, однако исследования на сахарный диабет, инфекцию мочевых путей и урогенитальную патологию (внутривенная урография, цис-тография в момент мочеиспускания) могут неожиданно открыть причину так называемого энуреза.
Лечение. Иногда может помочь просто ограничение питья на ночь. Надо также проследить, чтобы после последнего приема жидкости до укладывания в постель прошло бы достаточно времени. Помогает и система наград за «сухую постельку», что может быть документировано на специальной надкроватной карточке ребенка. Могут быть использованы специальные будильники, приводимые в действие появлением мочи в кровати. Это дает положительный эффект в 65 % случаев спустя уже 3 нед [2], однако довольно большой процент рецидивов (30 %) можно уменьшить продолжением «обучения», даже если утром постель ребенка осталась сухой. Такие будильники можно взять на прокат в «Community Health» или в «Child Guidanse Services». Если вышеназванные меры оказываются неэффективными, можно назначить вилоксазин (Viloxazine) по 100 мг в сутки внутрь или имипрамин по 50 мг в сутки внутрь (последний препарат более токсичный). Антидиуретический препарат — десмопрессин эффективен лишь в течение короткого времени, поэтому его применяют с целью продемонстрировать ребенку, что он вполне может просыпаться утром в сухой постели или чтобы обеспечить ему неомраченные праздничные дни [3]. Доза препарата: 20—40 мкг (2—4 вдыхания через нос в виде спрея на ночь). Противопоказание: муковисци-доз.
Проблемы, связанные с кормлением ребенка. Отказ от пищи и причуды во время еды довольно часто встречаются у детей. Для того чтобы это не стало причиной недостаточного питания ребенка, родители не должны «давить» на него; им следует научиться сдерживать свою гиперреактивность и стараться все-таки давать пищу ребенку небольшими порциями, делая ее привлекательной.
Переедание. Воспитание ребенка в духе наслаждения от еды, неадекватное к этому отношение матери (постоянное пичканье ребенка) создают предпосылку для формирования привычки переедать в течение всей жизни. Применение специальных диет может быть неэффективным, пока ребенок не будет помещен по этому поводу в стационар.
Словом «пика» (pica) обозначают привычку употреблять в пищу несъедобные вещества. При этом нередко имеют место и другие нарушения в поведении ребенка или же коэффициент интеллекта бывает достаточно низким.
Гиперактивность ребенка. Это такой уровень активности ребенка, от которого родители уже не чувствуют себя счастливыми. В таких случаях родители жалуются: ребенок просто не может посидеть на месте, он все время куда-то стремится, как будто внутри у него заведен «моторчик». Если же к этому прибавляются крайняя невнимательность, невозможность сконцентрировать внимание во время занятий в школе, импульсивность, то обычно употребляют термины «состояние дефицита внимательности» или «минимальная мозговая дисфункция», конечно, если в основе этого не лежит психоз или аффективное расстройство.
Лечение. Прежде всего нужно все объяснить родителям (можно предложить соответствующий буклет) [4]. Все это может увеличить толерантность родителей к особенностям поведения ребенка. Рекомендация гипоаллергогенной диеты (например, не содержащей тартра-зина) таит в себе некоторые противоречия [5] и может явиться причиной навязчивой идеи у родителей. Имеются некоторые факты в пользу того, что гиперактивность может зависеть от избытка свинца. В этом плане родителям таких детей можно рекомендовать использовать в семейном легковом автомобиле бензин с малым содержанием свинца. Наконец, в крайнем случае могут быть применены нейростимуляторы (не депрессанты) — метилфенидат (Methylpheni-date) считается наиболее надежным препаратом [6], однако его необходимо принимать под контролем врача, а приобрести можно
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только по именному рецепту. Препарат принимают в дозе 0,08—
0,25 мг/кг через каждые 8 ч внутрь. Побочные эффекты: сокращение часов сна, замедление роста. Поэтому в таких случаях надо следить за динамикой роста, артериальным давлением, пульсом. Другие препараты: пемолин (Pemoline), 0,5—2 мг/кг в сутки внутрь (эффект проявляется в течение 6 нед), галоперидол — 0,01—0,04 мг/кг каждые 12 ч внутрь, имнпрамин — 0,2—0,5 мг/кг каждые 8 ч.
Школофобия. Распространению этого явления могут способствовать следующие факторы: равное число в классе мальчиков н девочек, эмоциональная сверхопека над ребенком дома, классовая элитарность в школе, очень трудная школьная программа.
Лечение: необходимо поддерживать контакт с классным руководителем, родителями н детским психологом. Целью должно быть быстрое возвращение ребенка в школу (например, ребенок ходит туда в сопровождении того или иного представителя департамента образования).
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Педиатрия
Оксфордский справочник для клиницистов
В эти понятия включаются следующие.
•    Пропаганда грудного вскармливания ребенка (с. 230).
•    Тщательное наблюдение за развитием ребенка.
•    Иммунизация.
•    Наблюдение за ростом ребенка (с. 238).
•    Гигиеническое просвещение родителей ребенка и избавление их от излишних страхов, связанных с теми и иными событиями в его жизни.
Мониторинг развития ребенка. Через какие промежутки времени надо профилактически осматривать врачу ребенка, точно не установлено.
Конечно, наиболее целесообразно обследовать ребенка в неонатальном периоде (с. І76), а затем в возрасте 6—9 мес, чтобы оценить состояние тазобедренных суставов, проверить, опустились ли яички, исследовать сердечно-сосудистую систему. Следующий осмотр следует произвести в период от 18 до 24 мес — желательно побеседовать с родителями ребенка о бдительности в отношении различных несчастных случаев. Следует ответить на вопросы, как успешно ребенок научился ходить, говорить, каковы его социальные навыки. Если по обстоятельствам условий жизни семьи можно ожидать наличие у ребенка железо дефицитного состояния, необходимо определить содержание гемоглобина. При осмотре в возрасте 4 лет уточняют, произошло ли опущение яичек и каково состояние сердечнососудистой системы.
При каждом визите в семью ребенка пропагандируйте пребывание ребенка на свежем воздухе; спрашивайте (и тестируйте) о состоянии зрения, слуха, нет ли у ребенка косоглазия. Заведите на ребенка график роста и массы тела, сверьтесь с тестами по развитию ребенка (с. 384). Основные параметры развития ребенка см. ниже. Имейте в виду, что индивидуальные различия в темпах развития детей очень велики.
► Не придавайте слишком большого значения одному какому-нибудь формальному тесту!
Основные параметры развития ребенка
В I мес: поднимает головку, когда лежит на спине, реагирует на звук колокольчика, на появление человеческого лица перед ним,
К 2 мес: в положении на спине поднимает головку на 45 °, гулит, улыбается.
К 4 мес: в положении на спине для приподнимания опирается на ручки, в положении сидя устойчиво держит головку, тянется ручонками вперед, в постельке перекатывается с боку на бок, спонтанно улыбается.
К 6 мес: пытается опираться на ножки, когда его усаживают в кроватке, при этом отставания в движении головы не отмечается, игрушку, зажатую в кулачке, не отдает.
К I году: уже стоит, ходит, придерживаясь за стол, стучит хубика-ми, ударяя их друг о друга, захватывает ладошкой предмет, может сказать «Мама» или «Папа». Играет — «делает пирожки из глины».
К 18 мес: ходит, несколько отклоняясь назад, «пишет», из двух кубиков строит башню, говорит 2—4 слова. Отметьте — очень резкое возбуждение с бросанием вещей на пол в этом возрасте не может считаться нормальным.
К 2 годам: ударяет мячик ногой, сам может раздеться перед сном, может играть в мяч.
К 3 годам: прыгает, может стоять на одной ножке, может копировать какое-либо действие, может построить башню уже из восьми кубиков, знает свои имя и фамилию, но при одевании требует помощи.
К 4 годам: может стоять на одной ноге в течение 4 с и более, может отличить длинную черту от короткой.
Иммунизация. Предложите родителям график иммунизации, помещенный ниже. Обратите внимание на следующие моменты: MMR-вакцина (против кори, краснухи и эпидемического паротита). Детям от 18 мес до 5 лет, которые ранее не были вакцинированы (или если они и были вакцинированы, но лишь вакциной против кори), перед школой проводится прививка MMR с усилителем («бустером») (дифтерия — столбняк — полиомиелит), но в разные места. Верхнего лимита возраста для этой прививки не существует.
Побочные эффекты: лихорадка и высыпания на коже в период с 5-го по 10-й день, сохраняющиеся в течение I—2 дней (поэтому родителям следует дать совет, что необходимо принять ребенку при повышении температуры тела); иногда наблюдают неинфекционное припухание околоушных желез (примерно с 3-й недели).
Противопоказания: лихорадочное состояние (посоветуйте родителям воздержаться от прививки в течение месяца), беременность, введение «живой» вакцины в предшествующие 3 нед, синдромы первичного иммунодефицита (сюда не относятся инфекционный гепатит или СПИД, лечение стероидами в дозе, эквивалентной дозе предни-золона > 2 мг/кг в день в течение более I нед в последние 3 мес), лейкоз, лимфома, недавняя лучевая терапия, анафилаксия, вызванная употреблением яиц, прием больным неомицина или канамици-на (консерванты вакцины).
Неанафилактоидная аллергия не является противопоказанием, как и указание в анамнезе на эпилептические припадки или судорожные состояния, связанные с повышением температуры.
► Используйте штамм Jeryl—Lyhn, а не Urabe 9Аш вакцины MMR (поскольку высок риск развития энцефалита).
Осложнения при вакцинации против коклюша. Серьезные поражения мозга встречаются редко (1:100 ООО). Единственным специфическим противопоказанием является выраженная реакция на введение про-тивококлюшной вакцины в прошлом: например, уплотненная краснота по окружности плеча в месте введения вакцины или такая же краснота по переднебоковой поверхности бедра, что, естественно, зависит от места вакцинации; генерализованная реакция в виде повышения температуры тела более 39,5 °С в первые 48 ч после вакцинации, анафилактическая реакция; очень продолжительный и безутешный плач (крик) ребенка или, наконец, другие признаки поражения ЦНС (например, приступы судорог, наблюдавшиеся в первые
72 ч после вакцинации).
Некоторые особые соображения: большинство детей, страдающих эпилепсией или имеющие больных эпилепсией в семье (братья, сестры, родители), должны быть вакцинированы. Если вас одолевают сомнения, лучше посоветуйтесь с консультантом, но такого ребенка все же лучше вакцинировать. Дети со стабильными формами поражения ЦНС (например, церебральный паралич, spina bifida) тем более должны быть вакцинированы. Верхнего возрастного лимита для вакцинации практически не существует. О судорожных состояниях при лихорадке см. с. 352.
Запомните. ► Острое лихорадочное заболевание является противопоказанием для любой вакцинации. Живые вакцины следует применять или вместе, или по отдельности с интервалом 3 нед. Не следует вводить живые вакцины, если у ребенка выявлен первичный иммунодефицит или если он получает кортикостероиды (в дозе, эквивалентной более 2 мг/кг в день преднизолона), Дети, инфицированные вирусным инфекционным гепатитом или AIDS. Таким детям проводят общепринятую иммунизацию (включая живыми вакцинами), кроме БЦЖ.
Прививки. Ниже предлагается новый график прививок: DoH (Ж = живая вакцина).
По истечении 3 дней: БЦЖЖ (если в семье в последние 6 мес диагностирован туберкулез).
По истечении 2 мес: «тройная вакцина» + HIb (против коклюша, столбняка и дифтерии) 0,5 мл подкожно; внутрь живая вакцина против полиомиелита. Заметьте: если ребенок недоношенный, проведите вакцинацию по истечении двух постнатальных месяцев.
По истечении 3 мес: повторная вакцинация «тройной вакциной» + HIb и живой вакциной против полиомиелита.
По истечении 4 мес: повторная вакцинация «тройной вакциной» + HIb и живой вакциной против полиомиелита (конец предварительного курса прививок).
По истечении 12—18 мес: вакцина MMR (против кори, эпидемического паротита и краснухи) детям обоего пола; применяется одна доза (0,5 мл подкожно).
По истечении 4—5 лет: «бустер» против столбняка, дифтерии и по-лиомиелитаж. Если в период от 12 до 18 мес не была введена вакцина MMR, введите и ее (т.е. MMR), но в другое место.
По истечении 10—14 лет: вакцина БЦЖЖ (а также вводят живую вакцину против краснухи тем девочкам, которым не была введена MMR, вакцинацию проводят через 3 нед после БЦЖ).
По истечении 15—18 лет (возраст окончания школы): ввозят противостолбнячный и живой противополиомиелитный «бустеры».
Вакцина против гепатита В: вводят при рождении, а также в 1 и
6 мес, если мать HBsAg + Ve (Engerix В® < 0,5 мл вн. мыш. — в дельтовидную мышцу) (с 200 ЕД иммуноглобулина против гепатита В внутримышечно, но в разные участки).
Замечания по иммунизации против инфекционного гепатита (HIb). У детей в возрасте до 13 мес повышен риск по данному заболеванию и они должны получить три дозы вакцины HIb, которая может быть введена в то же время, когда вводятся и другие вакцины или с интервалом по крайней мере в 1 мес после введения этих вакцин. Детям в возрасте от 13 до 48 мес должна быть введена однократная доза вакцины HIb или одновременно с вакциной MMR, или без нее, если последняя была введена ранее. У детей этого возраста риск по данному заболеванию уже не столь велик и вакцина HIb эффективна н после однократной дозы.
NB: начинает внедряться в практику и вакцина против Haemophilus influenzae (тип В); ее следует вводить вместе с «тройной» вакциной, как было указано выше, но в другую конечность (HIb).
1. DoH guidelines (PL/CMO (92)3) based on the Hall report. Health for all Children 1992 OUP.
Наследственные заболевания и пренатальная диагностика
► Более важно иметь способность любить неполноценных детей и устраивать их жизненную карьеру, чем предупреждать рождение подобных детей, потому что, исполняя первое, мы становимся более человечными, а исполняя второе, мы рискуем впасть в гордыню, обожествляя собственную персону.
Генные исследования. С использованием методики рекомбинантной ДНК появилась возможность связать генетическое заболевание неизвестной этиологии с определенными ДНК-маркерами, рассеянными по всему человеческому геному. Используя фетальную ДНК, полученную из клеток амниотической жидкости [производится амниоцентез (с. 216) во II триместре беременности] или из ворсинок хориона в I триместре, можно произвести скрининг в отношении многих наследственных заболеваний, например хореи Гентинг-тона, мышечной дистрофии, поликистоза почек, муковисцидоза, та-лассемий.
Энзимные дефекты. Многие врожденные «ошибки метаболизма» могут быть диагностированы методом инкубации фетальных ткаией со специфическим субстратом.
Хромосомные исследования могут быть проведены на клеточных культурах или непосредственно на препаратах ворсинок хориона. Наиболее важной патологией при этом представляется анеуп-лоидия (аномалия, касающаяся числа хромосом), например трисо-мия-21, 18 и 13.
Скрининг в отношении патологии хромосом (например, выявление синдрома ломкой Х-хромосомы, с. 928) может быть с определенным риском выполнен на матерях, которые бывают носителями данной хромосомы.
Нерасхождение хромосом (во время митоза). При этом после мейоза одна гамета содержит, например, две хромосомы 21, а в другой гамете этой хромосомы нет вообще. После соединения первой гаметы с нормальной гаметой эмбриональный комплекс клеток (концептус) будет иметь трисомию по 21-й хромосоме, что приведет к развитию синдрома Дауна (однако 50 % подобных концептусов подвергаются раннему выкидышу). Так что такова причина болезни Дауна приблизительно у 95 % новорожденных, что имеет прямое отношение к возрасту матери: риск в 20 лет 1:2000; в 30 лет— 1:900; в 35 лет — 1:365; в 40 лет — 1:110; в 45 лет— 1:80 и в 47 лет — 1:20.
Обмен фрагментами хромосом. Клетка может содержать нормальное количество генетического материала (сбалансированная траис-локация), но гамета, происходящая из этой клетки, может содержать одну интактную хромосому (скажем, 21-ю), а другую — смешанную хромосому (скажем, с хромосомой 14), которая из-за произошедшего «обмена» содержит в себе фрагмент 21-й хромосомы. После воссоединения с нормальной гаметой клетки будут иметь три части 21-й хромосомы. Эта транслокациоиная трисомия 21-й хромосомы является причиной болезни Дауна примерно у 2 % всех
младенцев с болезнью Дауна, и это уже не имеет отношения к возрасту матери во время беременности. Если отец является носителем транслокации, риск болезни Дауна составляет до 10 %, если же таким носителем является мать, он возрастает до 50%. Около 0,3% всех матерей имеют подобную транслокацию.
Мозаицизм (мозаичность). Трисомия может развиться на ранних стадиях деления нормального концептуса, так что одни клетки развиваются нормально, а в других имеет место трисомия по 21-й хромосоме. Это служит причиной болезни Дауна в 1—2% случаев, причем тяжесть клинических проявлений бывает весьма вариабельной.
Другая хромосомная патология. Это сиидромы: Тернера (с. 938), Клайнфелтера (с. 922), Эдвардса (с. 944), Патау (с. 930). При болезни кошачьего крика имеет место дилеция короткого плеча 5-й хромосомы, что клинически проявляется плачем ребенка в высокой тональности, аномалиями сердечно-сосудистой системы и лунообразным лицом.
Синдром Дауна. Причины: см. выше. Распознавание при рождении: уплощенный лицевой профиль, увеличенное число кожных складок на шее, диспластические уши, мышечная гипотония, выявляемая рентгенологически аномалия в костях таза — вот наиболее постоянные проявления данного заболевания. Могут быть также очень круглая голова, выпирающий язык, по периферии радужки «серебристые пятнышки» (Брушфельда), тупой внутренний угол глаза, короткие и широкие кисти (иапример, с единственной ладонной складкой) и искривленный внутрь мизинец. Позже становятся заметными большое расстояние между Ї и II пальцами на стопе и высокое небо. Если вы сомневаетесь в диагнозе, то лучше посоветоваться со специалистом, нежели пугать мать взятием крови на анализ для исключения болезни Дауна.
При болезии Дауна может иметь место и ассоциированная патология: атрезия двенадцатиперстной кишки, сердечно-сосудистая патология, незаращение боталлова протока (артериальный проток), дефект межпредсердной перегородки (дефекты первичного отверстия — с. 296), а позже — низкий коэффициент интеллекта и малый рост. Помочь матери воспринять трагическую новость (в отношении, возможно, ее очень любимого ребенка) может облегчить знакомство с дружественно настроенной к ней матерью ребенка, страдающего болезнью Дауна.
Сокращения для обозначения методов пренатальной диагностики: см. ниже. АФП — альфа-фетопротеин; амнио — амниоцентез; X# — поломка хромосомы; ХА — хромосомный анализ; АВХ — анализ ворсинок хориона; взд. X — вздутие хромосомы; дел. — де-леция (потеря участка хромосомы), ЭА — энзимный анализ; Ф — фактор; ФКА — фетальной крови анализ; БФК — биопсия фетальной кожи (фетоскопия); ГА — анализ крови на гормоны; УОСХ —
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увеличенный обмен сестринскими хроматидами; УУФЧ — увеличенная чувствительность к ультрафиолетовому облучению; ИЖКсДЦ — исследование жирных кислот с длинной цепью; ТТЛ — тест на трансформацию лимфоцитов; МСп — масс-спектроскопия; РЭ — рестрик-тирующие ферменты (ингибиторы); РФЛПМ — полиморфизм длины рестриктивного фрагмента; ССП — специфическая проба иа месте нахождения — «сайт»; УЗ — высокоразрешающее ультразвуковое исследование; ПРАС — поглощение радиоактивной серы-35.
Педиатрия
Оксфордский справочник для клиницистов
Врожденные ошибки метаболизма
Мукополисахаридозы — ЭА Ампноацидопатии Фенилкетонурия — ЭА Дефицит орнитинкарбамил-трансферазы — ЭА Цитру ллинур ия — ЭА Аргиносукцинурия — ЭА Гомоцистинурия — ЭА Болезнь кленового сиропа (в моче) — ЭА Нарушения углеводного обмена Галактоземия — ЭА, МСп Дефицит галактокиназы — ЭА, МСп
Дефицит галактозо-4-эпимера-зы — ЭА, МСп Дефицит глюкозо-6-фосфатде-гидрогеназы — ЭА Гликогенозы — ЭА Нарушения пуринового и пиримидинового обменов Синдром Леша—Найхана — ЭА, РФЛПМ
Дефицит аденинфосфорибо-зилтрансферазы — ЭА Органические ацидурии Дефицит 3-метилкротонил КоА-карбоксилазы — ЭА Метил малоновые ацидурии — ЭА, МСп
Проприоновая ацидемия — ЭА, МСп Нарушения липидного обмена Сиалидоз — ЭА Болезнь Андерсона—Фабри — ЭА, РФЛПМ Болезнь Фар бера — ЭА Фукозидоз — ЭА Ганглиозидоз — ЭА Болезнь Гоше —ЭА I-клеточная болезнь — ЭА Болезнь Краббе — ЭА Маннозидоз — ЭА Болезнь Вольмана — ЭА Метахроматическая лейкодис-трофия — ЭА
Муколипидоз III—ЭА Болезиь Ниманна—Пика — ЭА Прочие:
Кислая фосфатазия — ЭА Гиперплазия надпочечников (дефицит 21-гидроксилазы)— ХА, РФЛПМ (а также сцепление HLA DNA) Цереброгепаторенальный синдром — ИЖКсДЦ, ЭА Цистиноз — ПРАС Гипофосфатазия — ЭА Дефицит плацентарной стероидной сульфатазы (ихтиоз, связанный с Х-хромосомой) — ГА, ЭА
Заболевания, связанные с дефектом одного гена (метаболический продукт неизвестен) Муковисцидоз — ЭА, РФЛПМ Мышечная дистрофия Беккера — РФЛПМ
Хорея Гентингтона — РФЛПМ Поликистоз почек взрослых — РФЛПМ
Генерализованный нейрофиб-роматоз — РФЛПМ Туберозный склероз — РФЛПМ Миотоническая дистрофия — РФЛПМ
Атаксия-телеангиэктазия — X# Синдром Блюма — УОСХ, УУФЧ
Пигментная ксеродерма — дефект в восстановлении ДНК Синдром буллезного эпидер-молиза — БФК Гипогидротическая эктодермальная дисплазия — РФЛПМ Множественная эндокринная неоплазия — РФЛПМ Хромосомные заболевания Синдром Дауна — амнио, АВХ Трисомии, например 13 и 18 — амнио, АВХ Синдром Клайнфелтера — амнио, АВХ
Другие анеуплоидии, связанные с половой хромосомой у лиц мужского пола — амнио, АВХ
Синдром Тернера — амнио, АВХ
Синдром XXX — амнио, АВХ Другие хромосомные анеуплоидии, связанные с половой хромосомой у девочек — амнио, АВХ
Делеция хромосомы (перегруппировка ее фрагментов сбалансированная или анеуп-лоидная — амнио, АВХ Ломкая Х-хромосома — ФКА, ХА
Врожденные пороки развития
Дефект нервной трубки — АФП, УЗ
Резко выраженная микрогидроцефалия — АФП, УЗ Аномалии в развитии сердца — эхокардиография Агенезия почек — УЗ Кисты почек — УЗ Гидронефроз, «фиолетовый живот» — УЗ
Экстрофия мочевого пузыря — УЗ
Трахеоэзофагальный стеноз и фистула — УЗ
Экзомфалос, гастрошиз — УЗ Диафрагмальная грыжа — УЗ Скелетная дисплазия — УЗ Расщепленная губа или небо — УЗ
Кистозная гигрома — УЗ Тератомы —УЗ
Фетальный гидропс — УЗ Многие и множественные аномалии — УЗ Генные дефекты (с известным субстратом)
Мышечная дистрофия Дюшен-на
Серповидно-клеточная анемия — ССП, РЭ, ДНК дел Талассемия — ССП, РЭ, ДНК дел.
Дефекты коагуляции
Гемофилия А и В — ф VII, ф IX, РФЛПМ
Дефицит фактора X — РФЛПМ Иммунные нарушения
Резко выраженный комбинированный иммунодефицит — ЭА
Т-клеточный иммунодефицит— РФЛПМ Нарушения в системе коллагена
Синдром Элерса—Данло, типы II и V (некоторые случаи) — ДНК дел. Незавершенный остеогенез, типы I и II (некоторые случаи) — ДНК дел.
Вирусы Краснуха — антитела, РСДП Цитомегаловирус — антитела, ТТЛ Другие
Острая перемежающаяся пор-фирия — РФЛПМ Недостаточность о^-антитрип-сина, РФЛПМ
1. М. Crawford, 1988, BMJ, ii, 502.
Генетическое консультирование
Целью генетического консультирования является обеспечение недирективной информацией родителей или будущих родителей в отношении потенциальной или действительной опасности иметь детей с теми или иными генетическими заболеваниями. Консультация эта должна быть психологически достаточно тонкой и осторожной, так как будущим родителям совсем непросто, полагая, что они совершенно здоровы, вдруг услышать предложение пройти те или иные исследования для выявления у них носительства каких-либо патологических генов. Поскольку в подобных случаях бывает необходима экспертиза, консультирование осуществляется на региональном уров-не [1].
Посоветуйте обратившимся к вам родителям (настоящим или будущим) следующее.
•    Они должны понять, что они не несут никакой вины за то, что являются носителями «плохих генов».
•    Нужно самым тщательным образом собрать семейный анамнез (следует обратить внимание на роды мертвым плодом).
•    Генетическое консультирование вполне может быть полезным и в том случае, если консультирующаяся женщина уже беременна. Маловероятно, что установить генетическую неполноценность родителей можно было бы с помощью одного какого-нибудь теста. «Улавливание патологического гена» требует забора крови на анализ у многих членов семьи. (Причина этого лежит в самом механизме «улавливания» — ДНК, экстрагируемая из крови, подвергается разрушению с образованием отдельных ее фрагментов, которые разделяются в зависимости от размера, а затем переносятся на мембрану, к которой добавлена генная ДНК, меченная фосфором-32. На мембране происходит связывание только строго соответствующих фрагментов. С помощью рентгеновской пленки можно установить, какие из связей являются радиоактивными. Затем эти «связи» сравнивают с таковыми в данной семье и с образцами, полученными из ворсинок хориона плода для того, чтобы решить вопрос, унаследовал ли он как раз тот участок хромосомы, который ответствен за наследственную патологию в данной семье.)
•    Даже после множественных анализов крови нельзя сказать с уверенностью, что плод или лицо риска не поражено, потому что «соответствующая хромосома» (см. выше) может претерпеть крос-синговер во время мейоза с «осаждением» искомого патологического гена еще где-нибудь.
Аутосомная доминантность. Присутствие одного патологического гена на одном члене пары хромосом приводит к явной патологии. Это явление встречается с частотой 7:1000 живорожденных. Примеры: поликистозная болезнь взрослых; ген этого заболевания располагается на коротком плече (КПл) хромосомы 16; семейная ги-перхолестеринемия — КПл хромосомы 19; хорея Гентингтона — КПл хромосомы 4.
Аутосомно-рецессивное наследование. Патологический ген должен находиться на обоих членах хромосомной пары (гомозигота). Встречается с частотой 2,5:1000 живорожденных. Примеры: муко-висцидоз (длинное плечо хромосомы 7); бета-талассемия и серповидно-клеточная анемия (это различные мутации бета-глобинового гена на КПл хромосомы 11); фенилкетонурия (длинное плечо хромосомы 12), врожденная гиперплазия надпочечников (мутация гена 21-гидроксилазы, локус — КПл хромосомы 6).
Наследственные заболевания, сцепленные с Х-хромосомой.
Частота их 1,2 на 1000 живорожденных. Патологический ген при этом несет Х-хромосома. У лиц мужского пола заболевание проявляется в ярко выраженной форме, так как при этом не происходит некоторой «нейтрализации» нормальным геном, находящимся в Y-хромосоме. Примерами могут быть мышечная дистрофия Дюшен-на, гемофилия А, синдром «ломкой Х-хромосомы», с. 928.
1. Phone Glasgow 041 339 8888; Cardiff 0222 755944; Belfast 0232 240503; London 071 794 0500 — to find nearest centre.
Корь, краснуха, эпидемический паротит и заболевания, вызываемые парвовирусами
Корь. Болезнь вызывает PHК-содержащий парамиксовирус. Распространяется инфекция воздушно-капельным путем. Корь заразна с самого начала продромальных симптомов (катаральное состояние, ухудшение самочувствия, конъюнктивит, повышение температуры тела) и до 5-го дня после появления высыпаний сыпи на коже. Инкубационный период 7—21 день. Пятна Коплика (на внутренней поверхности щек) считаются патогномоничными для кори. Внешне они похожи на большие крупинки соли. Ко времени появления кожной сыпи они обычно «увядают». Сыпь состоит из макул, характерно ее появление за ушами на 3—5-й день болезни. Затем сыпь распространяется вниз по телу и становится сливной.
Лечение. Больного ребенка следует изолировать. В случае присоединения вторичной бактериальной инфекции ребенка необходимо лечить.
Осложнения. При повышении температуры тела могут возникнуть судорожные состояния, менингит, диспепсические симптомы, иммуносупрессия. У иммуносупрессивных детей корь может осложниться фатальным гигантоклеточным пневмонитом. Если произошло внутриутробное заражение плода, возможны различные аномалии развития. Наиболее серьезным осложнением, правда редким, является энцефалит (резкие головные боли, сильная слабость, судорожные припадки, коматозное состояние); в подобных случаях смертность достигает 15 %, а у 25 % детей — в последующем развиваются судорожные припадки, глухота и замедленное умственное развитие.
Прогноз. В экономически развитых странах дети, как правило, полностью выздоравливают, в экономически отсталых странах корь является серьезным заболеванием, нередко со смертельным исходом.
Профилактика — с. 212.
Краснуха (болезнь известна еще под названием немецкая корь; дело в том, что представители немецкой популяции склонны к этому заболеванию). Причина заболевания — РНК-содержащий вирус.
Инкубационный период— 14—21 день. Ребенок заразен в течение 5 дней до появления кожной сыпи и в течение 5 дней после этого.
Клинические проявления. Они обычно нерезко выражены, сыпь носит пятнистый (макулярный) характер, часто увеличиваются затылочные лимфатические узлы.
Лечение. Лечения не требуется.
Иммунизация — живым вирусом, с. 272.
Осложнения — артрит мелких суставов. Аномалии развития, если инфекция перенесена внутриутробно, с. 130.
Эпидемический паротит (свинка). Заболевание вызывается РНК-содержащим парамиксовирусом, распространяется воздушно-капельным путем, а также со слюной.
Инкубационный период— 14—21 день.
Иммунитет сохраняется пожизненно. Ребенок бывает заразен в течение 7 дней до начала припухання околоушных желез и 9 дней после этого.
Клинические проявления. Продромальные симптомы — слабость, повышение температуры тела; затем припухают околоушные железы, сначала с одной стороны, а затем (у 70 %) и с двух сторон.
Осложнения. Орхит (может привести к бесплодию), артрит, менингит, панкреатит, миокардит («свинка сердца»). Как правило, наступает полное выздоровление.
Лечение. Больного ребенка укладывают в постель и дают сироп с парацетамолом (120 мг/5 мл) для снижения температуры тела. Дозировка (на 6-часовой период, внутрь): детям моложе 3 мес — 5— 10 мг/кг; от 3 мес до 1 года — 60—120 мг; 1—5 лет— 120—250 мг; 6—12 лет — 250—500 мг.
Человеческий парвовирус. Тип вируса В12 вызывает «синдром пощечины», известный также под названием «пятой болезни» и «инфекционной эритемы». Обычно это легко протекающая острая инфекция детей, характеризующаяся малярной эритемой (слегка возвышающаяся огненно-красная эритема на щеках) и вторичной сыпью, главным образом на конечностях. Общее состояние организма изменяется незначительно. Боли в суставах обычно бывают у взрослых. В закрытых коллективах заболевание распространяется довольно быстро. Полагают, что оно может быть причиной апластических кризов при серповидно-клеточной анемии.
Примечание. Корь, краснуха и эпидемический паротит в Великобритании являются болезнями, о которых необходимо уведомить (и зарегистрировать) органы здравоохранения.
Болезнь кистей, стоп и рта вызывается вирусом Коксаки типа А І 6. У ребенка ухудшается самочувствие, а на ладошках, стопах и в полости рта появляются везикулы (пузырьковая сыпь). Они могут причинять дискомфорт, пока не усохнут без образования корочки. Инкубационный период 5—7 дней. Лечение симптоматическое.
«Младенческая розеола» (или детская розеола, синонимы — внезапная экзантема, «четвертая болезнь», трехдневная лихорадка, скарлатинозная краснуха). Болеют дети грудничкового возраста (до года), вызывается она шестым вирусом герпеса (Herpes virus 6) и сопровождается резким повышением температуры тела в течение 3—4 дней, которая спадает по мере того, как появляется макулезная или маку-лопапулезная сыпь на туловище. Сыпь эта угасает через 24 ч.
Другие причины сыпей у детей. См. также раздел кожных заболеваний, гл. 8.
• Преходящая макулопапулезная сыпь у ребенка может быть проявлением многих тривиальных вирусных инфекций.
Корь, краснуха, эпидемический паротит и заболевания, вызываемые парвовирусами
•    Геморрагические сыпи (пурпура) могут быть при менингококке-мии (с. 338), пурпуре Шенлейна—Геноха (с. 942), идиопатической тромбоцитопенической пурпуре (необходимо сделать клинический анализ крови).
•    Лекарственные сыпи: это макулопапулезные сыпи в ответ на лечение антибиотиками пенициллиновой группы и фенитоином, наблюдаются довольно часто.
•    Чесотка (с. 742); в ответ на укусы насекомых.
•    Экзема (с. 726), крапивница (с. 714), псориаз, «капельный» псориаз могут возникнуть в ответ на респираторную инфекцию у детей (с. 724), розовый лишай (с. 734).
•    Болезнь Стилла проявляется преходящей макулопапулезной сыпью, лихорадкой и полиартритом (с. 936).
Педиатрия
Оксфордский справочник для клиницистов
Ветряная оспа (вызываемая вирусом Varicella zoster)
Ветряная оспа (ветрянка) — это первичная инфекция, вызываемая вирусом Varicella zoster. Опоясывающий герпес представляет собой реактивацию вируса, находящегося в дремлющем состоянии в задних корешковых ганглиях.
Ветрянка. Признаки и симптомы На теле, а главным образом на туловище ребенка, появляются «посевы» элементов сыпи, находящихся в разных стадиях развития — макулы, папулы, везикулы.
Инкубационный период— 12—21 день.
Инфективность. Ребенок заразен за 4 дня до появления сыпи и до ее подсыхания. Инфекция передается воздушно-капельным путем. Заразиться можно и от больного с опоясывающим герпесом.
Течение заболевания. Заболевание начинается с субфебрильной температуры. Сыпь на теле появляется обычно через 2 дня после этого.
Осложнения. Пневмония (особенно у взрослых), которая может быть и фатальной. Бактериальная инфекция на коже; энцефалит возникает на 7—10-й день после появления сыпи, обычно поражается мозжечок.
Лечение. Ежедневное обмывание кожных поражений раствором антисептика (например, хлоргексидина). В случае присоединения вторичной бактериальной инфекции назначают флуклоксациллин в дозе 125—250 мг через 6 ч внутрь. Иммуносуперссированиым больным вводят иммуноглобулин направленного действия (против Varicella zoster) в сочетании с ацикловиром (см. ниже).
Опоясывающий герпес. Риск заболевания возрастает при состоянии иммуносупрессии, например при лейкозе.
Признаки и симптомы Заболевают лица любого возраста (но чаще пожилого). Боль возникает на участке, соответствующем иннервации определенного дерматома. Характерно поражение нижнего участка грудной клетки и области соответствующей иннервации глазной ветви тройничного нерва (с. 604). После нескольких дней недомогания и повышения температуры тела появляется сыпь (макуло-везикулопустулезная) на участке кожи, соответствующем болям. Иногда поражается двигательный нерв (нервы), что может приводить к параличам и задержке мочи.
Диагностические тесты. (Как правило, необходимость в них возникает редко.) Повышение титра соответствующих антител; получение культуры вируса.
Лечение. При болях показаны анальгетики. В отношении глазной формы опоясывающего герпеса см. с. 604. Применение ацикловира может затормозить прогрессирование «болезни» у лиц с нарушенным иммунитетом (у которых заболевание может протекать очень тяжело — с пневмонитом, гепатитом и менингоэнцефалитом). Дозирование препарата: 10 мг/кг через 8 ч, ввозить медленно капельно внутривенно (в течение 1 ч) при концентрации менее 10 мг/мл.
Ветрянка у беременных. В одном из исследований сообщается о 43 женщинах, заболевших ветрянкой во время беременности. У 9 из них (22 %) отмечали ассоциированные заболевания — у 4 больных пневмония (одна из которых умерла, другой потребовалась искусственная вентиляция легких), у 4 начались преждевременные родовые схватки (2 из них разрешились преждевременно). Заболевание в первые 20 нед беременности может привести (примерно у 10 % больных) к врожденному ветряночному синдрому (атрофия коры мозга, гипоплазия мозжечка, что может проявляться микроцефалией, судорожными состояниями, замедленным умственным развитием, гипоплазией конечностей, появлением рудиментарных пальцев и пигментированных рубцов). Если мать заболевает ветрянкой за 2 нед до родов, младенец может заразиться во время родов и перенести ветрянку уже после рождения.


Заболевание можно предупредить, если вакцинировать женщину, восприимчивую к данному заболеванию, до наступления беременности живой вакциной против вируса Varicella zoster (если такую вакцину удастся достать). Применением же иммуноглобулина направленного действия (гамма-глобулин) против Varicella zoster также можно предупредить инфекцию у 50 % привитых женщин, подверженных заболеванию и имевших контакт с больным ветрянкой. Беременной женщине, имевшей такой контакт, в первые же 3 дня после него следует внутримышечно ввести 1000 мг такого иммуноглобулина. Инфицированную вирусом Varicella zoster беременную женщину следует поместить в инфекционное отделение для лечения ацикловиром (внутривенно, см. выше), для того чтобы смягчить дальнейшее течение болезни. По-видимому, при этом ребенок не должен тяжело заболеть [1].
1. К. Boyd, 1988, BMJ, і, 393.
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Пороки развития желудочно-кишечного тракта
Атрезия пищевода ± пищеводно-трахеальный свищ — ПТС. По меньшей мере у 85 % подобных детей имеется ПТС. У 30 % диагностируют и другие пороки развития.
Признаки: кашель, обструкция дыхательных путей (избыточная секреция обусловливает «булькающее дыхание»), вздутие живота, цианоз и повторные пневмонии. Диагноз устанавливают на том основании, что невозможно провести катетер в желудок. При рентгеноскопии в таком случае обнаруживается катетер, свернутый в пищеводе. Не следует проводить рентгеноскопию с барием, вместо этого лучше сделать эндоскопическое исследование.
Лечение. Хирургическая коррекция свища с использованием шейного доступа.
Диафрагмальная грыжа. При этом отмечается респираторный дистресс и прослушивается кишечная перистальтика в одной из половин грудной клетки (обычно слева, при этом сердце лучше выслушивается справа). Наличие цианоза свидетельствует о неблагоприятном прогнозе. Диафрагмальная грыжа часто сочетается с другими пороками развития (у 50 % больных, например, отмечают дефекты нервной трубки), трисомия-18, дилеция короткого плеча хромосомы 27 и другие синдромы: Робена, Beckwith—Wiedmann, с. 302, 912). Встречается с частотой 1:2200. Диагностика — пренатальная — с помощью УЗИ, а постнатальная с помощью рентгеноскопии грудной клетки.
Лечение. При подозрении на диагноз сразу же вводят широкий на-зогастральный зонд. Наложение лицевых масок противопоказано (так что интубируйте и вентилируйте, если необходимо, используя малое давление и скорость поступления воздуха, равную 100/мин при минимальном положительном давлении в конце выдоха). Организуйте срочное хирургическое вмешательство в соответствующем хирургическом центре.
Атрезия двенадцатиперстной кишки. У 70 % подобных детей имеются и другие аномалии развития (например, синдром Дауна). Клинические проявления: часто это нарушение развивается, если беременность была осложнена многоводием, так что соответствующий диагноз может быть установлен при УЗИ. Рвота массами, окрашенными желчью, обычно начинается уже через 4 ч после рождения. В первые 24 ч проходимость мекония еще может быть сохранена, а затем перистальтика кишечника прекращается. При аспирации из желудка до кормления может быть получено около 30 мл содержимого. При обзорном снимке брюшной полости в желудке и в верхнем отделе брюшной полости обнаруживается воздух (симптом воздушного двойного пузыря), однако воздуха нет ни в тонком, ни в толстом кишечнике.
Мекониевый илеус. Заболевание проявляется рвотами в первые два дня жизни новорожденного. Через брюшную стенку бывают видны вздутые петли кишечника, а если в одной из таких петель пальпируется плотная масса, то это означает, что причиной непроходимости является плотная мекониевая пробка в просвете кишечника. В большинстве случаев непроходимости другой природы на рентгеновских снимках в латерально-боковой проекции в положения больного лежа выявляются «уровни». При мекониевом илеусе этого не бывает. Правда, небольшие воздушные пузырьки могут быть видимыми в самом меконии. Сделайте «потовые тесты» на муковис-цидоз (с. 250). Но они не могут быть точными, если на анализ собрано менее 100 мг потовой жидкости.
Лечение. Введите назогастральный зонд. Поищите консультанта. Может оказаться необходимой хирургическая эксцизия (удаление) дистального отдела подвздошной кишки (или любого отдела, в котором содержится большая часть мекония).
Паховые грыжи. Они возникают благодаря сохранению открытым влагалищного отростка (особый канал, направляющий опускающееся яичко в мошонку). Обнаруживаются эти грыжи небольшим выпячиванием латеральнее лонного бугорка. Их появление может носить преходящий характер, например они выпирают при плаче ребенка. У 25 % детей грыжи бывают двусторонними. Цель лечения состоит в закрытии этих «каналов» как можно скорее, до наступления непроходимости кишечника. Заметьте, часто эта патология сочетается с гидроцеле, так что иногда бывает трудно отдифференцировать ущемление паховой грыжи от водянки яичка. Если возникли сомнения, необходимо произвести соответствующее обследование больного.
Пороки ротаций средней кишки. Если не происходит прикрепления брыжейки тонкого кишечника, то может возникнуть заворот средней кишки или непроходимость третьей части двенадцатиперстной кишки из-за фиброзных пучков и тяжей. Заболевание может не проявляться у ребенка в течение нескольких лет, когда неожиданно возникает необъяснимая рвота. Выделение крови из прямой кишки может предшествовать некрозу средней кишки и служит показанием для срочного хирургического вмешательства — декомпрессии.
Неперфорированный анус (атрезия ануса). У большинства девочек при этом имеет место фистула в области задней спайки половых губ, а у большинства мальчиков она открывается в заднюю уретру (таким образом, кал может выходить с мочой). Отсутствие перинеальной фистулы у мальчиков в подобных случаях как раз указывает на связь кишечника с уретрой, что говорит о необходимости колостомии. Для обнаружения других, часто встречающихся аномалий развития мочеполовой системы, целесообразно произвести внутривенную урографию.
Меккелев дивертикул и болезнь Гиршпрунга — с. 928 и 916.
Нес пустившиеся яички. Это состояние диагностируют у 2—3 % от всех новорожденных и у 15—30 % недоношенных детей, причем у 25 % из последних патология двусторонняя. В холодные дни рет-рактильное яичко (т.е. оттянутое вверх) может быть спрятано в паховом кармане (канале); для его выявления ничего больше не требуется, как только более внимательно осмотреть ребенка (например, в позиции на корточках, с перекрещенными ножками или в теплой ванне). Если же имеет место истинно неопустившееся яичко, оно обычно находится где-либо по ходу естественного пути его опускания из брюшной полости. Своевременная фиксация яичка в мошонке (орхидопексия) в самом раннем возрасте (например, в возрасте одного года) обычно предотвращает мужское бесплодие. Внутрина-зальное применение гормона, высвобождающего гонадотропин, дает ненадежные результаты.
Уретральные клапаны. Эта патология проявляется уремией (с. 374), а также возможностью пропальпировать мочевой пузырь после его опорожнения. Струя мочи обычно прерывистая. Цистограмма, произведенная во время мочеиспускания, выявляет расширение задней уретры.
Гипоспадия. При этом отверстие мочеиспускательного канала обнаруживается на вентральной стороне полового члена. Кроме того, оно может быть стенозировано. ► Циркумцизию производить не следует: крайняя плоть понадобится для восстановительной операции по достижении ребенком школьного возраста.
Эписпадия. Отверстие мочеиспускательного канала находится на дорсальной стороне полового члена.
Нефробластома Вильмса. Это довольно часто встречающаяся внутрибрюшинная опухоль у детей (составляет 20 % всех злокачественных новообразований, встречающихся у детей). Это недифференцированная мезодермальная опухоль, состоящая из массы промежуточных клеток. Средний возраст детей на момент начала заболевания 3 Ч2 года. У 95 % детей опухоль односторонняя. Стадии развития опухоли:
I. Опухоль распространяется только на почку.
II. Экстраренальное распространение опухоли, но она операбельна.
III.    Распространенное поражение брюшной полости.
IV.    Имеют место отдаленные метастазы.
V.    Опухолью поражены обе почки.
Клинические проявления. Повышение температуры тела, боли в боковом отделе живота, в котором удается пальпировать опухолевую массу. Гематурия встречается довольно редко. При внутривенной урографии отмечается перекрут почечной лоханки; гидронефроз. Лечебные мероприятия — старайтесь не делать биопсию почки. Эффективны нефрэктомия, химиотерапия (например, винкрнстином и доксорубнцином) и лучевая терапия.
Некоторые врожденные и генетически обусловленные заболевания. Подковообразная почка. Обе почки при этом сращены нижними полюсами и образуют как бы обруч по средней линии. Симптомы могут отсутствовать или же может иметь место обструктивная уропатия и повторная почечная инфекция. Диагностика основывается на данных внутривенной урографии: почки смещены медиально, мочесобирательная их система ротирована.
Младенческий поликистоз почек. Данное заболевание может послужить причиной механических затруднений при родах (роды с обструкцией) или респираторных расстройств с последующим развитием уремии и гипертензии.
Рентгенологически видны кисты собирательных трубочек (менее
5 мм в диаметре).
При гистологическом исследовании печени всегда обнаруживается патология. У выживающих детей повышен риск повторных инфекций мочевых путей и портальной гипертензии с исходом в кровавую рвоту. Заболевание наследуется рецессивно. Поликистоз почек взрослых наследуется доминантно.
Эктопия почки. Почку можно обнаружить в виде опухолевой массы в полости таза при пальпации живота или визуализировать при внутривенной урографии. Нередко эта патология сочетается с аноректальной врожденной патологией и инфекцией мочевых путей.
Агенезия почки служит причиной олигогидрамниона; характерно лицо Potter (с. 156), если процесс двусторонний, смерть наступает рано. Помимо агенезии почки у больных наблюдают однороговую матку.
Незаращение урахуса (трубчатого образования, идущего от верхушки мочевого пузыря к пупку). При этом моча выделяется из пупка.
Эктопая мочевого пузыря. При данной патологии слизистая оболочка мочевого пузыря располагается вне его, за его пределами.
Удвоение мочеточников часто сочетается с уретероцеле, инфекцией мочевых путей и пиелонефритом.
Дефекты тубулярного аппарата почек. Проявляется нарушением одной или нескольких почечных функций, например почечной глюко-зурией, цистинурией или несахарным диабетом (почечным). При почечном тубулярном ацидозе нарушается сохранение устойчивого pH мочи, так как наблюдается метаболический ацидоз при щелочной моче. Симптомы — ребенок истощен, у него отмечаются поли-урия и полидипсия.
Гениталии неопределенной половой принадлежности
Детерминанты пола. Важно представлять себе различия между понятиями генетический пол, гонадальный пол, фенотипический пол (например, связанный с секрецией полового гормона) и психологический пол.
Анамнез и осмотр ребенка. Важно узнать, не принимала ли мать ребенка во время беременности лекарственные препараты (прогестерон, тестостерон, фенитоин, аминоглютетимид) и не рождались ли раньше у нее мертворожденные дети (адреногенитальный синдром наследуется по рецессивному типу). Отметьте размер полового члена, место, где открывается мочеиспускательный канал на нем; опустились ли яички. А у девочки — сращены ли в положенном месте наружные половые губы?
Обследование ребенка. Необходимо приготовить и провести цитологическое исследование буккального мазка (у девочек присутствуют тельца Барра); при использовании для окрашивания мазков), содержащий лейкоциты, горчичного красителя Y-хромосома начинает флюоресцировать. Для проведения этого исследования требуется менее 24 ч, в то время как для осуществления хромосомного анализа необходимо от 5 до 9 дней. Если имеется половой член, а буккальный мазок свидетельствует о женской природе младенца, то ставят диагноз или истинного гермафродитизма, или адреногени-тального синдрома, или материнского андрогенизма (лекарственного или обусловленного опухолью). Если же половой член имеется и результаты исследования буккального мазка свидетельствуют о мужской природе младенца, матери следует сказать, что у нее родился сын.
Не полагайтесь на внешние признаки, когда у младенца обнаруживается двусторонний крипторхизм (прн срочных родах), хотя и есть половой член; односторонний крипторхизм с гипоспадией; пе-носкротальная или перинеоскротальная гипоспадия. Таких новорожденных должен обследовать педиатр-эндокринолог для исключения невосприимчивости к тестостерону (примером может служить тестикулярная феминизация, при которой феминизация наступает в подростковом периоде, несмотря на поступление в кровь андрогенов, что делает необходимым воспитывать подобных подростков как девочек). Заметьте: если размер вытянутого полового члена младенца менее 25 мм при рождении, то похоже, что он никогда не будет использован для воспроизведения потомства, несмотря на самую совершенную пластическую хирургию.
Истинный гермафродитизм. 10 % таких детей имеют хромосомы XY, 80 % — XX, у 10 % отмечают мозаицизм. Как правило, растить таких детей нужно как девочек, у 2/3 нз них в последующем начинаются менструацнн.
Андрогенитальный синдром (врожденная гиперплазия надпочечников). Синдром обусловлен избыточной секрецией андрогенных гормонов (в результате дефицита или 21-гндролазы, или 11-гидро-ксилазы, или 3-|3- гидроксистероиддегидрогеназы). Продукция кортизола при этом не может быть адекватной, следствием чего является гиперпродукция адренокортикотропного гормона, что и приводит к гиперплазии надпочечников и избыточной продукции предшественников кортизола, которые обладают андрогенной активностью.
Клинические и биохимические проявления. Рвота, дегидратация, гениталии неопределенной половой принадлежности. У мальчиков при рождении как будто бы и нет отклонений от нормы, но в последующем наблюдается преждевременное половое созревание или они могут иметь гениталии неопределенной половой принадлежности (уменьшение количества андрогенов при наличии недостаточности 17-гидроксилазы) или развивается неполная маскулинизация (гипоспадия с крипторхизмом в результате дефицита 3-Р-гидроксистероиддегидрогеназы. Наблюдаются гипонатриемия (с парадоксально высоким содержанием натрия в моче) и гиперкалиемия (довольно часто). Содержание в плазме 17-гидрокснпрогестерона повышено у 90 % больных, содержание 17-кетостероидов в моче также повышено (и это при отсутствии недостаточности 17-гидроксилазы).
► ► Неотложная терапия. На 3-й неделе жизни у такого новорожденного может развиться адренокортикальный криз (циркуляторный коллапс). Ургентную терапию проводят капельным внутривенным введением физиологического раствора (0,9%) NaCl (3—5 г натрия в сутки), глюкозой и гидрокортизоном — 100 мг каждые 2—
6 ч внутривенно (детям любого возраста). Целесообразно использовать флюдрокортизон — 0,1 мг/сут внутрь.
При обследовании таких больных следует ответить на два ключевых вопроса. Является ли дефект в сердце компенсированным? (т.е. не об-трузивным), а если нет, имеется ли цианоз? Некомпенсированные врожденные пороки сердца (ВПС) обычно сопровождаются той или иной симптоматикой: недостаточной массой тела, одышкой, гепатомега-лией, набуханием шейных вен и цианозом. Заметьте: доброкачественные, функциональные шумы в сердце, обусловленные током крови, нередко бывают слышны в начале систолы по левому краю грудины. Отсутствие других патологических проявлений (см. ниже) отличает функциональные шумы от шумов, связанных с пороками развития сердца. Общая частота этих пороков составляет 8:1000 живорожденных.
Причины декомпенсированных врожденных пороков сердца, протекающих без цианоза. (Шунтирование крови при этом происходит слева направо.) К ним относятся дефект межпредсердной перегородки (ДМПрП), дефект межжелудочковой перегородки (ДМжП), дефект аортолегочной перегородки и незаращение артериального (боталлова) протока (НАП). Позднее легочная гипертензия может вести к обратному шунтированию крови с последующим цианозом (синдром Эйзенменгера, с. 944).
Врожденные пороки сердца, сопровождающиеся цианозом.
(При этом происходит шунтирование крови справа налево через дефекты в межпредсердной или межжелудочковой перегородках.) Стеноз правого предсердно-желудочного клапана и устья легочной артерии или ее атрезия; транспозиция больших артерий, тетрада Фалло (с. 940) и другие многочисленные дефекты.
Диагностика. Клинический анализ крови, рентгенологическое исследование органов грудной клетки, Ра02, ЭКГ, трехмерная эхокар-диография.
При катетеризации сердца обнаруживают следующее:
•    стеноз легочной артерии плюс овальное отверстие;
•    дефект межжелудочковой перегородки;
•    дефект межпредсердковой перегородки;
•    незаращение артериального протока;
•    тетрада Фалло;
•    давление в правых венах в легочной артерии |;
•    как и выше, давление в правом предсердии |, а Ра02
•    давление в правом желудочке Т; 02 в правом желудочке больше 02 в правом предсердии;
•    давление в правом предсердии и оксигенация \ (по сравнению с
IV С);
•    давление в правом желудочке f, напряжение 02 в легочной артерии больше в правом желудочке;
•    давление в легочной артерии больше такового в правом желудочке; 02 и Ра02 в правом желудочке
Дефект межжелудочковой перегородки. Составляет 25 % всех врожденных пороков сердца.
Симптомы см. выше. Признаки: грубый, громкий пансистолический шум дующего характера ± «дрожание»; ± диастолический шум на верхушке, обусловленный притоком крови в сердце из предсердия. ЭКГ: левожелудочковая или комбинированная гипертрофия. Рентгенография: увеличение выбухания дуги легочной артерии. Течение болезни: у 20 % больных этот дефект закрывается спонтанно к 9 мес (болезнь Роже).
Дефект межпредсердной перегородки. На его долю приходится 7 % ВПС. Симптомы: см. выше. Признаки: резко расщепленный и стой-кий II тон с мезосистолическим шумом, максимум слышимости которого находится во втором межреберном промежутке по левому краю грудины. При дефектах, обозначаемых как «foramen primum» (в нижнем отделе межпредсердной перегородки), шумы бывают более громкими, чем при «foramen secundum» (в верхнем отделе межпредсердной перегородки), что облегчает хирургическое закрытие дефекта. Такие же шумы встречаются и при синдроме Дауна.
Рентгенологически: кардиомегалия, шарообразное сердце (первичные дефекты). ЭКГ: гипертрофия правого желудочка ± неполная блокада правой ножки пучка Гиса.
Незаращение артериального протока. Ребенок хилый, страдает повторными пневмониями, сердечной недостаточностью, эндокардитом.
Признаки: подскакивающий пульс, шум над сердцем дает феномен «дрожания», громкий легочный компонент II тона, систолический шум над проекцией легочной артерии. Рентгенологически: сосудистый рисунок в легких подчеркнут, аорта расширена. ЭКГ: гипертрофия левого желудочка.
Коарктация аорты. Констрикция в области дуги аорты приводит к запаздыванию распространения пульсовой волны на бедренную артерию по сравнению с ее распространением на лучевую артерию (радиофеморальная задержка пульса), увеличению показателей кровяного давления на верхних конечностях (что может сопровождаться носовыми кровотечениями) и уменьшению их на нижних конечностях, пульсация на стопах отсутствует, ± систолический шум слева под лопаткой; сердечная недостаточность. Рентгенологически: узурпация ребер (расширенными межреберными артериями). ЭКГ: гипертрофия левого желудочка.
Транспозиция больших артерий сердца. Проявления: цианоз, застойная сердечная недостаточность, ± систолический шум. Рентгенологически: желудочки сердца яйцевидной формы. ЭКГ: гипертрофия правого желудочка.
После баллонной атриальной септостомии оксигенированная кровь начинает поступать в аорту через правое сердце.
Стеноз легочной артерии. Отмечается феномен «дрожания» над легочной артерией + систолический шум.
Врожденные заболевания сердца
Лечение. Младенцев с сердечной недостаточностью следует лечить следующим образом: питание через назогастральный зонд, положение сидя, кислород, медленное внутривенное введение фуросемида из расчета 1 мг/кг в сутки и дигоксин из расчета 10 мкг/кг в сутки внутрь. Если имеет место цианоз, артериальный проток следует удерживать в открытом состоянии, внутривенно использовать простагландин Ег Нельзя допускать развития эндокардита (с. 253). Хирургическое вмешательство на открытом сердце в условиях гипотермии и остановки сердца возможно в любом возрасте, например, по поводу тетрады Фалло, дефекта межжелудочковой перегородки, транспозиции больших артерий сердца и тотально аномального венозного оттока от легких (при этом легочные вены могут впадать в портальную систему, что приводит к резко выраженной застойной сердечной недостаточности). Использование баллонной вальвулопласти-ки уменьшает необходимость хирургического вмешательства на открытом сердце при стенозе легочной артерии (при этом, однако, остается проблема рестеноза и резидуальной недостаточности при аортальной вальвулопластике). Она используется также и при коар-ктации аорты. Примеры паллиативной хирургии: перевязывание легочной артерии для уменьшения тока крови; подключение системного кровотока к шунтам в системе легочной артерии для увеличения недоразвитых ветвей последней (до введения в сердце несущего клапан проводника).
Педиатрия
Оксфордский справочник для клиницистов
Расщелина губы и неба (заячья губа и волчья пасть)
Это наиболее часто встречающаяся аномалия развития лица. Она является результатом отсутствия слияния верхнечелюстного и пред-челюстного отростков (на 5-й неделе беременности). Линия дефекта проходит от верхней губы к ноздре. Дефект может быть двусторонним — в этом случае часто бывает несросшимся небо со смещением кпереди предчелюстного отростка.
Небный дефект может быть как обширным, так и небольшим (например, распространяясь лишь на небный язычок). Эта аномалия встречается с частотой 0,8—1,7 на 1000 детей. Причины: частично генетические, а также использование матерью во время беременности лекарственных препаратов (бензодиазепины, антагонисты фолиевой кислоты) или заболевание краснухой во время беременности.
У 50 % таких детей выявляют и другие пороки развития (например, трисомия 18, 13—15 или синдром Робина, при котором нижняя челюсть очень мала, что вызывает приступы цианоза).
Лечение. До проведения пластических операций (на губе — в возрасте 3 мес, на небе — в возрасте 1 года) для кормления ребенка может понадобиться специальная соска. Восстановительные операции при одностороннем поражении, независимо от того, полное оно или неполное, часто дают хорошие косметические результаты. При двусторонних поражениях всегда остается некоторая резидуальная деформация. Осложнения: средний отит, аспирациониая пневмония, послеоперационная небная фистула, дефекты речи (следует воспользоваться помощью логопеда). Не следует помещать таких детей в инкубатор типа SCBU (это может помешать срастанию дефекта).
Педиатрия
Оксфордский справочник для клиницистов
Глаза. Анофтальм: отсутствие одного или обоих глазных яблок; бывает редко; это частичное проявление трисомии 13—15.
Эктопия хрусталика: проявляется глаукомой и ослаблением зрения. При этом край хрусталика бывает виден. Встречается при арахно-дактилии, синдроме Элерса—Данло (с. 946) и при гомоцнстинурии. Частота — менее 1:5000. Наследование — аутосомно-доминантное или рецессивное.
Катаракта: при краснухе, синдроме Дауна и других синдромах, передающихся рецессивно иди сцепленно с полом.
Колобома: радужка с неровными краями и смещенным зрачком. Частота — 2:10 ООО; наследование аутосомио-рецессивиое.
Микрофтальм: при этом глаза очень маленькие, частота— 1:1000; при краснухе или генетического происхождения (наследование аутосомно-доминантное).
Уши. Добавочные ушные раковины бывают видны впереди от обычно расположенных ушных раковин; частота этого порока развития 15:1000.
Деформированные уши: синдром Treacher—Collins (с. 940). Низко поставленные ушные раковины: часто сочетаются с синдромом Дауна и врожденными пороками сердца.
Нос и глотка. Атрезия хоан: проявляется постнатальными приступами цианоза. При этом носовой катетер не может быть введен в глотку из-за аномалий развития носа. Частота этого порока—менее 1:5000.
Врожденный ларингеальный стридор: может быть связан с наличием в гортани каких-либо тканевых перемычек или с ларингомаляцией (гортань при этом не может оставаться в открытом положении); частота — менее 1:5000.
Атрезия гортани: это проявляется тем, что при первом вздохе легкие у новорожденного не расправляются. В таких случаях необходима немедленная трахеостомия.
Бранхиальная (происходящая из жаберной дуги) фистула. При этом имеется отверстие спереди от грудино-ключично-сосцевидной мышцы (остатки второго и третьего карманов жаберной дугн); частота — менее 1:5000.
Бранхиальные (бранхиальный — происходящий из эмбриональной жаберной дугн или щели) и щитовидно-глоточные кисты
Череп и позвонки. Брахиоцефалия: прн этом формируется короткий и широкий череп в результате раннего «закрытия» (краниостеноз) венечного шва черепа. Частота порока — менее 1:1000; наследование аутосомно-доминантное.
Клейдокраниальный дизостоз: прн этом отсутствуют ключицы и плечи не могут быть сближены друг с другом. Оссификация черепа наступает медленно, синусов в нем не образуется, формируется высокое небо; частота порока— менее 1:5000, наследование аутосомно-доминантное.
Черепно-лицевой дизостоз: череп в форме башни, крючковатый нос («клюв попугая»), экзофтальм.
Синдром Клиппеля—Вейля (с. 922): сращение шейных позвонков (шея очень короткая).
Фетальный алкогольный синдром: тяжесть его течения зависит от того, как много алкоголя употребляла мать ребенка во время беременности. Проявления: микроцефалия, укороченная глазная щель, гипо-плазированная верхняя губа, маленькие глаза, коэффициент интеллекта снижен, пороки развития сердца.
ЦНС. Гидроцефалия: частота порока 0,3—2:1 ООО. Причины — повреждение в неонатальном периоде, инфекция или генетические (сцепленные с полом) — все они могут вызвать стеноз водопровода мозга. Может развиться синдром Денди—Уокера (с. 918), а также аномалия развития Арнольда—Киари.
Микроцефалия: причины — генетическая, внутриутробная инфекция (например, краснуха), гипоксия, иррадиация. Частота — 1:1000. Риск повторения при последующих родах — 1:50.
Spina bifida и анэнцефалия — с. 304.
Spina bifida (расщелина позвоночника) означает отсутствие полной позвоночной дуги (над спинным мозгом).
Spina bifida occulta: вышеуказанный дефект (расщелина) покрыт кожей и фасцией.
Ментгоцеле: через дефект в позвоночнике выпирают твердая и паутинная мозговые оболочки.
Миелоцеле: в расщелине видны сегменты ничем неприкрытого спинного мозга.
Миеломенингоцеле: в расщелине находится непосредственно центральный спинномозговой канал.
Анэнцефалия: отсутствует свод черепа и мозговая кора.
Энцефалоцеле: часть головного мозга выпирает через кости черепа.
Встречаемость данного порока развития (% от рожденных). США — I %; Великобритания — 0,4 %; Уэльс — 0,7 %; Северная Ирландия — 0,9 %. Чаще это встречается в плохо обеспеченных социальных классах. Риск повторного рождения ребенка с данным пороком развития при последующих родах увеличивается в 10 раз, если одна беременность уже закончилась рождением ребенка с вышеуказанным пороком развития, при двух подобных беременностях риск возрастает в 20 раз, при трех беременностях — в 40 раз и в 30 раз, если поражена мать.
Неврологические проявления. Они очень вариабельны, что зависит от уровня поражения и степени, в которой функции нижнего отдела спинного мозга независимы от части спинного мозга, находящегося выше поражения. Неврологические дефекты могут прогрессировать после рождения (и после последующих операций); развивающаяся в последующем гидроцефалия постепенно ухудшает ментальные функции. Младенец, который научился ходить в течение второго года жизни, может утратить способность по удерживанию своего тела в вертикальном положении в последующие годы (масса тела увеличивается в кубической зависимости от поверхности тела, а мышечная сила лишь в квадратной зависимости от нее). Детей с люмбосакральным миеломенингоцеле можно научить ходить со специальными приспособлениями к трехлетнему возрасту, но те немногие, у которых поражение расположено по уровню выше, обычно ходят всегда. Нестабильным состояние является тогда, когда паралич локализуется ниже Lm, когда сгибатели и приводящие мышцы бедра при отсутствии «противотяги» могут спровоцировать вывих в тазобедренных суставах. Только у 5—13% подобных детей сохраняется способность к хождению.
Хирургическое лечение. Очень строгие показания в отношении хирургического лечения часто оказываются весьма упрощенными при применении к индивидуальным случаям. Окончательный исход раннего хирургического закрытия дефекта в спинномозговом канале зависит от состояния почек после повторных инфекций мочевых путей и степени выраженности развивающейся в последующем гидроцефалии (требующей формирования вентрикулоперитонеальных шунтов для циркуляции спинномозговой жидкости). Ранняя послеоперационная смертность приближается к 25 %. Много операций может потребоваться для ликвидации деформации позвоночника (нередко очень тяжелых и требующих длительного послеоперационного лечения).
Трудности, оказывающие влияние на развитие ребенка
•    Недержание мочи и кала.
Различные приспособления к половому члену, мероприятия по отведению мочи или периодическая самокатетеризация (для девочек) позволяют сохранить постельное белье сухим и избежать экскориации кожи.
•    Если ребенок помещается в специальную школу, то имеет место социальная и сексуальная изоляция.
•    Мать, которая «делает все, что можно», может затормозить общее и сексуальное развитие ребенка.
•    Проблема гипокинезии. Даже если разрешить таким детям активные движения, это все равно не решает проблемы, поскольку двигательный режим их остается ничтожно малым.
Внутриутробный диагноз. Определение количества альфа-фето-протеина в сыворотке материнской крови (превышающее 90 ед/мл) на 18-й неделе беременности позволяет выявить до 80% детей со spina bifida oculta и 90 % детей с анэнцефалией, но такие же показатели могут быть и у 3 % женщин с нормальной одноплодной беременностью, при двойне, иногда при выпячивании пупка, врожденном нефрозе и при уретральных клапанах, при синдроме Тернера, трисомии 13 и при олигогидрамнионе. Амниоцентез и квалифицированно выполненное УЗИ позволяют еще более повысить эффективность диагностики.
Профилактика. Матерям, у которых уже была беременность, разрешившаяся рождением ребенка с названным уродством, целесообразно применять фолиевую кислоту (5 мг/сут как это рекомендуется DoH) до зачатия (дело в том, что нервная трубка формируется уже к 28-му дню, т.е. в тот период, когда беременность еще не может быть диагностирована), что уменьшает риск рождения ребенка с дефектом нервной трубки на 72 %. Механизм действия фолиевой кислоты при этом неясен, как и действие ее при беременности у матерей без указаний в анамнезе на рождение детей с дефектом нервной трубки.
1.    DoH, 1991, PL/CMO (91) 11.
2.    MRC Vitamin Study Research Group, 1991, Lancet, ii, 131.
► ► Реанимация после родов
Большинство новорожденных совершенно здоровы и самое лучшее, что можно сделать, отдать ребенка в руки матери (без каких-либо промежуточных воздействий), чтобы она смогла покормить его и полюбоваться им. Если же младенец при рождении не дышит, его нужно спасать и для этого необходимы немедленные действия всего персонала. Если нет соответствующего оборудования, следует вспомнить о методе искусственного дыхания рот в рот. В идеале следует обязательно привлекать педиатра к родам в следующих случаях: кесарево сечение, тазовое предлежание, много плодная беременность, наложение щипцов, дистресс-синдром плода, окрашивание амниотической жидкости меконием, кровотечение в родах, недоношенность, эритробластоз, эклампсия.
Перед родами. Врач должен ознакомиться с имеющимся оборудованием для реанимации новорожденных. Заблаговременно подогревают кроватку для реанимации и белье для новорожденного (пеленки, одеяло). Обмывают и обрабатывают руки. Объясняют матери, что врачи находятся рядом с ней, чтобы принять ребенка. При наличии дистресс-синдрома плода матери полезно дать 100% кислород. Что необходимо предпринять, если у новорожденного проблемы с дыханием. Запускают часы для хронометрирования реанимационных мероприятий. Укладывают новорожденного в кроватку и укрывают его. Отсасывают слизь изо рта и глотки младенца. Если ребенок аспирировал меконий, то для его удаления пользуются ларингоскопом. Определяют состояние ребенка по шкале Апгар через
I мин после рождения. Если число баллов по шкале Апгар < 2 или менее, интубируют младенца и производят вентиляцию легких 100 % кислородом с перемежающимся положительным давлением (40 дыхательных движений в минуту под давлением около 30 см вод.ст.). Необходима помощь опытной медицинской сестры.
Начинают массаж сердца (120 толчков/мин, выверенное по силе давление на область грудины оказывают указательным и средним пальцами руки).
На второй минуте после рождения. Если число баллов по шкале Апгар менее 4 или снижается, то осуществляют интубацию, как это было описано выше. Дают налоксон (с. 148), если мать принимала
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опиаты. Если число баллов по шкале Апгар составляет 3—6, то, как правило, достаточно вентиляции с помощью кислородной подушки или маски, однако недостатком или осложнением может явиться гиперсекреция слизи в верхних дыхательных путях. Если число баллов составляет 6—8, кислород может и не понадобиться. Заметьте: введение бикарбонатов не входит в перечень рутинных мероприятий при реанимации. В случае необходимости их медленно вводят в пупочную вену в дозе 10—20 мл 4,2% раствора.
На третьей и последующих минутах жизни. Если число баллов по шкале Апгар остается ниже 6, то у младенца следует обеспечить поддержание регулярных дыхательных движений. Нельзя полагаться на вентиляцию с помощью кислородной подушки или маски. Необходимо поддерживать ребенка в тепле и, если его состояние еще не улучшилось, то поместить его в отделение интенсивной терапии новорожденных, попросив медсестру объяснить матери, как ей дальше себя вести (если вы сами не можете сделать этого вследствие занятости).
Эндотрахеальная интубация требует большого мастерства. Используют тубус диаметром 3,5 мм для доношенных детей, диаметром 3 мм для детей с массой тела 2500—1250 г, диаметром 2,5 мм для совсем мелких младенцев. Проведению интубации учатся у опытных специалистов. Практикуются на фантомах или трупах.
Прогноз. Число баллов по шкале Апгар = 0: из выживших младенцев большинство в последующем становятся практически здоровыми (более 80 %), а большая часть тех, у кого после родов были неврологические отклонения, в последующем полностью восстанавливаются. При сумме баллов менее 4 к 1-й минуте жизни 17 % умирают (у 48 % из них при рождении очень низкая масса тела). Если сумма баллов менее 4 к 5-й минуте жизни, то 44 % таких младенцев умирают.
Интенсивная терапия новорожденных зиждется на технологических достижениях практический медицины, направленных прежде всего на восстановление ABC: А — проходимости воздушных путей (airway), В — дыхания (beathing) и кровообращения, или циркуляции— С (circulation). Успешность интенсивной терапии новорожденных зависит от владения методами восстановления указанных трех функций и продуманного создания наилучшей внутренней среды для гарантированного выздоровления и роста младенца без развития умственной отсталости или мышечной спастичности. Так как все большее число физиологических функций человека может выполняться «машинами», тщательный мониторинг за внутренней средой детского организма становится все более жизненно важным. Так, постоянно следует следить и регистрировать: температуру тела, пульс, кровяное давление (внутриартериальное при критических состояниях), дыхание (с использованием приборов, постоянно его регистрирующих), газы артериальной крови (с помощью чрескожных или внутриартериальных электродов), концентрацию мочевины и электролитов в крови, содержание в ней билирубина, клинический анализ крови, ежедневно — массу тела, еженедельно — окружность головы.
Пациентами отделения интенсивной терапии для новорожденных обычно являются недоношенные дети, для которых смертельные враги охлаждение, гипогликемия (с. 314), респираторный дистресс-синдром (с. 316), инфекция (с. 314), кровоизлияние в желудочки мозга, апноэ и некротизирующий энтероколит (с. 321).
Охлаждение. Объем тела у таких детей мал по сравнению с относительно большой поверхностью тела, и это является очень серьезной проблемой для недоношенных детей и детей с недостаточной массой тела (при рождении). Эту проблему удается разрешить с помощью специальных инкубаторов, в которых можно поддерживать заданную температуру, влажность и Рвд02, в то же время защищая новорожденных от инфекции. (Рвд02 — это парциальное давление кислорода во вдыхаемом воздухе.)
Приступы апноэ у новорожденных. Причины: недоношенность, аспирация молока, сердечная недостаточность, инфекция, гипоксия, гипогликемия, гипокальциемия. Если при стимуляции новорожденного дыхание не восстанавливается, отсосите содержимое из глотки и используйте искусственную вентиляцию с применением «мешка» и маски. Избегайте использовать высокую концентрацию кислорода для того, чтобы предупредить развитие ретролентальной (захруста-ликовой) фиброплазии (с. 648), которая может обнаружиться после повторных реанимационных мероприятий.
Обследование. Следует произвести рентгенологическое исследование грудной клетки, определить в крови содержание мочевины, электролитов, глюкозы, Са2+ и Mg2+, обследовать на наличие инфекции.
Профилактика. Если аспирация молока стала проблемой, перейдите на кормление малыми порциями каждые 2 ч или на питание через зонд. Постоянно следите за РаОг Если все же развивается гипоксия, несмотря на содержание кислорода в окружающей среде (инкубаторе) до 40 %, то необходимо использовать СРАР (постоянное положительное давление в дыхательных путях) — с. 310 или вентиляцию с перемежающимся положительным давлением (IPPV).
Может оказаться полезным введение аминофиллина (0,15 мг/кг в час, в виде внутривенной инфекции), но при этом необходимо следить за концентрацией препарата в крови. При наличии устойчивой тахикардии (более 165 ударов в 1 мин) дозу аминофиллина следует уменьшить. Резкая отмена препарата может вызвать возобновление апноэ.
Кровоизлияние в желудочки мозга. Они случаются более чем у 40% новорожденных с массой при рождении менее 1500 г. Кровоизлияние может быть субэпендимальным, субарахноидальным или непосредственно в мозговой желудочек или мозг. Причинами могут быть родовая травма, гипоксия, кровоточивость (с. 321). У любого новорожденного, состояние которого вдруг начинает ухудшаться без водимых причин, следует заподозрить внутрижелудочковое кровоизлияние. Признаками его могут быть опистотонус, церебральное возбуждение, шок, потеря навыков приема пищи, выпирание большого родничка с быстро увеличивающимся размером головы, усиление или отсутствие рефлексов Моро, судорожные припадки и сонливость. Однако почти в 50 % случаев такие поражения могут протекать «тихо». Подтверждают диагноз УЗИ или КТ. Осложнения: замедление умственного развития, спастичность (т.е. повышение мышечного тонуса). Многие такие новорожденные выживают без каких-либо повреждений. Возникают ли при этом проблемы с обучением ребенка или поведенческие расстройства, не совсем ясно. Лечение: покой, приподнятое положение головы, купирование судорожных припадков (с. 314).
Искусственная вентиляция легких у новорожденных
Младенцы, внешне как будто бы совсем одинаковые, на самом деле в своих патофизиологических нуждах весьма разнообразны, индивидуальны, поэтому приведенные ниже руководящие ориентиры представляются весьма грубыми и требующими постоянной индивидуализации в зависимости от показателей газового состава крови, полученных чрескожно или при исследовании артериальной крови.
Вентиляция легких временно-цикловая при ограниченном давлении и постоянном потоке воздуха. При этом постоянный поток согретой и увлажненной газовой смеси поступает к ребенку через эндотрахеальный зонд. Назотрахеальный зонд предпочтительнее (он реже смещается), но введение его требует большей опытности.
Переменные ветчины. Воздух/кислород смесь; максимальное инспи-раторное давление (Рвд); положительное давление в конце выдоха (PEEP); время вдоха (Твд) и время выдоха (Твьщ). Младенец имеет возможность сделать дыхательные движения в промежутке между вентиляционными «дыханиями» (перемежающаяся принудительная вентиляция — IMV). Продленное время вдыхания, равное 1—1,5 с при отношении ТВД/ТВЬ1Д > 1, применяют детям с тяжелым респираторным дистресс-синдромом. Если же этот синдром не так тяжел, то соотношение Твд/Твыл должно быть менее 1; при более высоких его показателях возможен пневмоторакс.
Начальные показатели (начальная «настройка»). Надо выбрать такие переменные, которые бы обеспечили хорошую экскурсию грудной клетки, достаточное поступление воздуха в легкие (по данным аускультации) и адекватные показатели напряжения кислорода в крови (по данным чрескожного исследования). Например, Твд - 1 с при 20—25 циклах в 1 мин, при инспираторном давлении—14— 16 см вод.ст. и PEEP = 5 см вод.ст. Дальнейшие изменения параметров вентиляции зависят от газового состава крови новорожденного.
PEEP (положительное давление в конце выдоха). К экспираторной ветви вентилятора при этом подогнан утяжеленный клапан, так что давление в потоке воздуха (газовой смеси) никогда не опускается до атмосферного. Показатели давления, превышающие 10 см вод.ст., используются очень редко, когда нарушается венозный возврат крови в грудную клетку.
СРАР (создание продолжительного положительного давления в дыхательных путях). При этом давление газовой смеси повышено в течение всего дыхательного цикла, что помогает спонтанному вдоху. При правильном применении этот метод вспомогательного дыхания редко сопровождается осложнениями и весьма целесообразен в качестве первой стадии вентиляции легких младенца, т.е. до того, как можно будет узнать, не нуждается ли он в IMV.
Мышечный паралич. Применение панкурония (0,02—0,03 мг/кг внутривенно в сочетании с 0,03—0,09 мг/кг этого препарата, даваемые каждые 1,5—4 ч для сохранения паралича) предупреждает развитие пневмоторакса у младенцев, которые, предположительно, производят выдох против вентиляционного вдоха (например, требующих неожиданно высокого Рвд).
«Отнятие» младенца от вентилятора. Уменьшите скорость IMV и постепенно снижайте показатели Рвд на 2 см вод.ст. Попытайтесь произвести экстубацию, когда газы крови будут адекватны PEEP, равному 2 см вод.ст. при спонтанном дыхании.
Утечка воздуха. При этом могут происходить разрывы альвеол, периваскуллярных и перибронхиальных тканей (легочная интерстициальная эмфизема). Воздух может распространяться внутриплев-рально (пневмоторакс с коллапсом легких) или в средостение и брюшную полость. Признаки: учащенное дыхание, цианоз, асимметрия грудной клетки. Диагноз может быть установлен при горизонтально-боковом снимке грудной клетки. Может оказаться необходимой срочная игловая аспирация пневмоторакса. Аспирацию следует производить во втором межреберном промежутке по среднеключичной линии с помощью «бабочковой» иглы 25G и 50-милли-литрового шприца, снабженного тройником. Если утечка воздуха продолжается, то следует использовать подводный «запирающий» дренаж.
Другие осложнения. При слишком большой концентрации кислорода, при его избытке могут возникнуть слепота (в результате рет-ролентальной фиброплазии) и бронхопульмональная дисплазия.
Чтобы выявить желтуху у новорожденного не белой расы, надавите на его носик.
«Физиологическая» гипербилирубинемия (концентрация билирубина в сыворотке крови при этом бывает менее 200 мкмоль/л) возникает у большинства новорожденных в первые дни после родов. Она может быть вызвана следующими причинами.
1.    Печень еще не способна захватывать билирубин и конъюгировать его.
2.    Избыточный распад и удаление из крови эмбриональных эритроцитов.
3.    Низкое содержание в плазме альбумина (при этом неконъюгиро-ванный билирубин остается несвязанным).
4.    Отсутствует кишечная флора, тормозящая элиминацию желчного пигмента.
5.    Малое потребление ребенком жидкости или грудного молока (тормозящие факторы).
Желтуха новорожденных, наблюдающаяся в первые 24 ч после рождения, всегда имеет патологическую природу. Ее причины следующие.
•    Гемолитическая резус-болезнь: прямая реакция Кумбса положительная.
•    Несовместимость крови матери и плода в системе АВО: мать 0, ребенок А или В, прямой тест Кумбса (ПТК) положительный или отрицательный.
При этом следует послать кровь матери на исследование гемолизинов (и также для исключения других, более редких случаев групповой несовместимости крови, например, анти-С, Е, с, е, Келл, Даффи).
•    Аномалии эритроцитов: врожденный сфероцитоз (сделайте мазок крови); недостаточность глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы (произведите соответствующее энзимологическое исследование).


У всех таких новорожденных следует провести клинический анализ крови, исследование крови и группы крови, тест Кумбса, исследование мочи на восстанавливающие агенты, скрининг на инфекцию, с. ЗІ4 (существенная причина).
Затянувшаяся желтуха новорожденных (это желтуха, которая не проходит по истечении 7—10 дней). Причины: гипотиреоз (жизненно важно его выявить; необходимо определить содержание Т4 и тирео-стимулирующего гормона; билиарная атрезия.
Галактоземия: следует произвести исследование для выявления в моче восстанавливающих субстанций [например «Клинитест»® (Ginitest®)], результаты могут быть положительными, однако специфические тесты на гликозурию обычно отрицательные.
Керниктерус. Это состояние может возникнуть, если уровень билирубина крови превышает 360 мкмоль/л (и менее — у недоношенных детей). Стадия I— ребенок сонлив и не сосет грудь; принимает пищу в состоянии летаргии
Стадия II—повышается температура тела, ребенок беспокоен, ненормальные движения рта, движение век отстает от движений глазных яблок (признак «заходящего солнца»). Стадия III — латентная фаза. Стадия IV — в последующем развитие церебрального паралича; возникает глухота, еще позже снижается коэффициент интеллекта.
Методы снижения уровня билирубина в плазме. Если желтуха выражена не очень резко, показана фототерапия. Однако это не исключает обменного переливания крови. Побочные эффекты: охлаждение, потеря жидкости сверх обычного [ребенку следует давать дополнительно количество жидкости (воду) из расчета 30 мл/кг в день].
Начинайте фототерапию при следующих показателях уровня билирубина в плазме: у детей, родившихся при срочных родах (родах в срок): в возрасте 48 ч — 230 мкмоль/л; в возрасте 12 ч — 250 мкмоль/л; в возрасте 4 дней — 275 мкмоль/л, а в 5 дней — 300 мкмоль/л. У недоношенных детей или детей, родившихся с недостающей массой тела, приведенные выше показатели следует уменьшить по крайней мере на 25 мкмоль/л. Фототерапию следует прекратить, когда уровень билирубины в плазме крови будет ниже указанных выше пороговых показателей по крайней мере на 25 мкмоль/л.
Обменное переливание крови. Используйте только подогретую кровь (37 °С), предварительно проведя перекрестную реакцию на совместимость с сывороткой крови как матери, так и ребенка. Кровь переливают через пупочную вену капельно. Необходимости внутривенно вводить Са2+ нет, если переливают кровь с раствором цитрата фосфата-декстрозы. Необходимо мониторировать ЭКГ, содержание в крови мочевины и электролитов, Са2+, билирубина и глюкозы. Целью такого переливания крови является обмен 160 мл крови на
1 кг массы тела в течение приблизительно 2 ч (т.е. двойной объем циркулирующей крови). Если содержание билирубина в крови продолжает нарастать, могут понадобиться повторные обменные переливания крови.
Обменное переливание крови следует прекратить, если частота сердцебиений временами возрастает более чем на 20 ударов в I мин.
► Вы должны быть уверены, что обмениваемые объемы крови всегда одинаковы, т.е. сбалансированы. Если у ребенка выявлена анемия, подумайте об обычном переливании свежей крови (20 мл/кг).
Концентрации билирубина в плазме крови, при которых показано обменное переливание крови. Ребенок, родившийся в срок: при рождении — 50 мкмоль/л, через 12 ч после рождения — 125 мкмоль/л; через 24 ч — 200 мкмоль/л, через 36 ч — 250 мкмоль/л; через 48 ч — 325 мкмоль/л; через 72 ч — 350 мкмоль/л; через 4 дня — 375 мкмоль/л; на 5-й день — 400 мкмоль/л. Если же ребенок недоношенный или масса его тела 2,5 кг, приведенные выше показатели должны быть снижены (на 50 мкмоль/л по истечении 48 ч после родов).
Очень тяжелая инфекция может начаться совершенно внезапно. Признаки ее могут быть минимальными, однако должен выявляться хотя бы один из приведенных ниже: отказ от пищи, ребенок не спит и необычно сильно и долго кричит, потом он становится безучастным, возникают мышечная гипотония и рвота, передняя брюшная стенка краснеет или покрывается сыпью (омфалит), развивается шок, температура тела повышается, частота пульса снижается, возникают судорожные припадки, дыхание становится «хрюкающим», межре-берные промежутки начинают активно смещаться при дыхательных движениях, дыхание учащается, появляются цианоз и апноэ.
Действия врача. Очистите дыхательные пути, интубируйте и, если надо, начинайте искусственную вентиляцию легких. Обычно это корригирует ацидоз, и необходимость во введении бикарбоната отпадает. Наладьте капельное внутривенное вливание плазмы (20 мл/кг в течение 30 мин); исключите гипогликемию, определите газы крови.
Скрининг инфекции. Посев крови, вирусологическое исследование, клинический анализ крови, исследование тромбоцитов в периферической крови, определении содержания глюкозы.
•    Люмбальная пункция — при этом из ЦСЖ делают мазок, который срочно окрашивают по Граму (с. 338); в ЦСЖ подсчитывают число клеток, делают посев, определяют содержание глюкозы и проводят вирусологические исследования.
•    Кал посылают на вирусологические исследования.
•    Моча: осуществляют микроскопию, посев и посылают на вирусологические исследования.
•    С помощью тампона производят забор материала на посев из уха, горла и носа.
Антибиотики. Обычно в начале (менее 48 ч) возбудителями инфекции служат обычные патогены — р-гемолитический стрептококк и E.coli (так же как и любым другим микроорганизмом, преобладающим в вашем инкубаторе — SCBU). Примерные дозы антибиотиков: бензилпенициллин 10 мг/кг каждые 4 ч и нетилмицин 2 мг/кг каждые 8 ч; оба препарата вводят медленно внутривенно. Необходимо следить за концентрацией нетилмицина в крови, а также за концентрацией мочевины, электролитов и креатинина в сыворотке крови. В зависимости от имеющихся данных наблюдения соответственно подбирают дозу препарата, если диагностировано нарушение функции почек. Если инфекция начинается у новорожденного несколько позже (спустя 48 ч после рождения), патогенами могут оказаться стафилококки, так что в режим лечения следует включить флуклоксацил-лин (например, 125 мг каждые 6 ч внутривенно в течение 3 мин) или цефалоспорин. Если, по данным исследования ЦСЖ, можно предполагать менингит, — см. с. 338. При этом следует помнить: в норме у новорожденных число лейкоцитов в ЦСЖ может достигать 30 в мм3 и 60 % могут составлять полиморфно-ядерные клетки.
Судорожные припадки у новорожденных. Они встречаются с частотой 3—6 на 1000 родов. Причины: гипоксия, инфекция, гипогликемия, гнпокальциемия (менее 1,7 ммоль/л; снижение концентрации Mg2+ в плазме менее 4 ммоль/л; повреждения ЦНС (геморрагии, гидроцефалия, кисты в ЦНС, туберозный склероз).
Лечение. Поверните младенца на бок.
•    Диазепам — 0,1—0,3 мг/кг внутривенно медленно.
•    Исключите (скорригируйте) гипогликемию 5 мл/кг 10 % раствора декстрозы внутривенно в течение 5 мин, а затем из расчета 100 мл/кг в день капельно внутривенно; кормите ребенка ежечасно, уменьшая скорость капельного вливания декстрозы соответственно показателям концентрации глюкозы в крови.
•    Фенобарбитал— 10 мг/кг медленно внутривенно + 10 мг/кг спустя час, если есть необходимость.
Поддерживающая доза: дозу постепенно снижайте с 2 мг/кг каждые 12 ч внутривенно и переводите ребенка на прием препарата внутрь. Следите за концентрацией фенобарбитала в крови. Желаемая концентрация — 30—45 мкг/мл по истечении 4 ч после приема последней пероральной его дозы.
•    Если судорожный припадок продолжается, дайте фенитоин из расчета 10—15 мг/кг в физиологическом растворе (менее 1 мг/кг в 1 мин). (Концентрация фенитоина в плазме должна быть 10— 20 мкг/мл более чем через 1 ч после применения препарата).
•    Если судорожные припадки сохраняются, введите пиридоксин — 50 мг внутривенно.
Гипокалъциемия. Используйте для кормления молоко с низким содержанием POJ + 10% раствор глюконата кальция из расчета 4,4 мл/кг в день внутрь. Внутривенное лечение: 0,2 мл/кг, разведенные в 4,8 мл/кг физиологического раствора в течение 10 мин. Мониторируйте ЭКГ. При гипомагнезиемии назначьте внутрь 10% раствор хлорида магния из расчета 0,3 мл/кг каждые 6 ч.
Шок. Причинами могут служить кровопотеря (плацентарное кровотечение, трансфузия крови от близнеца к близнецу, кровоизлияние в мозговой желудочек, легочное кровотечение), утечка плазмы через капилляры (при сепсисе, гипоксии, ацидозе, некротизирующем энтероколите); потеря жидкости (понос и рвота, чрезмерный диурез), к ар дио генные причины (гипоксия, гипогликемия, наличие шунтов слева направо, поражения сердечных клапанов, коарктация аорты). Признаки: пульс учащается, кровяное давление снижается, количество отделяемой мочи уменьшается; кома.
Лечебные мероприятия. При необходимости — вентиляция легких. Этиологическая терапия. Целью лечения является достижение показателей центрального венозного давления, равных 5—8 см вод.ст. Вводите плазму из расчета 10—20 мл/кг (внутривенно в течение 30— 60 мин) при необходимости с добавлением добутамина в дозе 5— 15 мкг/кг в 1 мин (для достижения наилучшего эффекта добутамин можно комбинировать с допамином в дозе 5—20 мкг/кг в 1 мин). Если pH крови менее 7,2, то может быть показанным внутривенное введение бикарбоната (при условии, что налажена адекватная вентиляция легких), например— 1—2 ммоль/кг в виде 2% раствора.
Респираторный дистресс-синдром
Недостаточность сурфактанта приводит к тому, что легкие теряют способность оставаться расправленными. Это одна из главных причин смерти недоношенных детей. С этой точки зрения риск для новорожденных составляет 100% при сроке беременности 24—48 нед; 50 % при сроке 32 нед. К факторам риска относятся также сахарный диабет у матери, мужской пол ребенка, второй ребенок из двойни, рождение с помощью кесарева сечения.
Пренатальное предсказание и предупреждение. Для того чтобы дать прогноз, надо определить содержание фосфолипидов в амниотической жидкости, получаемой при амнноцентезе. На риск развития респираторного дистресс-синдрома у новорожденного указывают соотношение лецитин/сфингомиелин в амниотической жидкости менее 2 и концентрация насыщенного фосфатидилхолина менее 500 мкг/дл. В этом случае беременную необходимо поместить в специализированный центр, где она сможет получить лечение глю-кокортикоидами (дексаметазон из расчета 8 мг каждые 8 ч внутримышечно по крайней мере в течение 24 ч, если роды могут быть несколько задержаны).
Противопоказания: инфекция у матери и любое показание для немедленных родов.
Признаки. Прогрессирующая одышка с учащением дыхания более 60 в 1 мин в течение первого часа после родов. Увеличивающееся затруднение вдоха с появлением «хрюкающего» дыхания, с задуванием крыльев носа, с участием в дыхательных движениях межребер-ных мышц и развитием цианоза. При рентгенологическом исследовании органов грудной клетки выявляется диффузная «гранулярность» легких с подчеркнутым рисунком бронхов. В нерезко выраженных случаях явления эти подвергаются обратному развитию приблизительно через 36 ч.
Дифференциальная диагностика. Преходящее тахипноэ новорожденных может быть обусловлено избытком жидкости в легких. Обычно она рассасывается по истечении 24 ч. Мекониевая аспирация (с. 320); врожденная пневмония (вызванная р-гемолитическим стрептококком); пищеводно-трахеальный свищ (этот диагноз следует заподозрить, если затруднения с дыханием у новорожденного возникают после кормления).
Лечение. • Если новорожденный очень недоношен (беременность менее 28 нед), интубируйте его прн рождении и подумайте о введении 60 мг сурфактанта в 3 мл физиологического раствора в ннтуба-ционную трубку, после чего ребенка следует нежно потрясти, что будет способствовать равномерному распределению сурфактанта по бронхиальному дереву [1].
•    Такого новорожденного надо завернуть в теплую пеленку и поместить в отделение интенсивной терапии новорожденных.
•    Постоянно следите (мониторируйте) за газами крови (например, чрескожно). При этом следует поддерживать Ра02 в пределах 7—
12 кРа. Количество кислорода в окружающей ребенка среде можно увеличить с помощью специальной камеры для головы — Perspex.
•    Если соотношение газов в крови ухудшается, интубируйте и налаживайте искусственную вентиляцию легких, не дожидаясь, пока ребенок окончательно ослабеет. Начинайте вентиляцию с помощью САРР, например с давлением, равным 5 см вод.ст. и содержанием кислорода в потоке воздуха 60 %; положительное давление в конце выдоха должно быть равным 3—5 см вод.ст.; частота «дыханий» — 20—25 в 1 мин, продолжительность вдоха 1 cw
•    Когда эндотрахеальная трубка уже подсоединена к вентилятору, убедитесь, что дыхательные движения грудной клетки адекватны и симметричны. Прислушайтесь к дыхательным шумам. Заручитесь помощью специалиста для дальнейшей регуляции искусственной вентиляции.
•    Увеличивайте Ра02, увеличивая давление (но не слишком высоко).
•    Уменьшайте Ра02 посредством удлинения времени выдоха или увеличивая частоту «дыхания» с уменьшением времени вдоха.
•    Если ребенку становится все хуже, подумайте о следующем: не заблокировалась ли ннтубационная трубка, не присоединилась ли инфекция, исправен ли вентилятор, не возник ли пневмоторакс?
•    Жидкости: избегайте перорального кормления. Давайте 10 % раствор декстрозы капельно внутривенно — с. 322.
Если несмотря на все предпринятые меры, дыхательная недостаточность нарастает и ребенок умирает, объясните все это матери, делая акцент на том, что он не испытывает боли. Посоветуйте ей окрестить ребенка илн выполнить какой-либо иной рнтуал в соответствии с ее вероисповеданием. Введите внутривенно папаве-ретум (Papaveretum) из расчета 0,2 мг/кг. Отсоедините трубки от вентилятора, чтобы мать смогла подержать ребенка на руках, и всячески помогите ей пережить потерю ребенка.
Гемолитическая болезнь
Суть заболевания. Когда у резус-отрицатель ной матери рождается резус-положительный ребенок, то часть его эритроцитов может попадать в кровоток матери, стимулируя ее организм к образованию анти-D IgG-антител (изоиммунизация). При последующих беременностях эти антитела могут проходить через плаценту, вызывая обострение гемолитической болезни (фетальный эритробластоз), причем это может наблюдаться при каждой последующей беременности резус-положительным плодом. Повреждение может происходить и при первой беременности в связи с небольшой «утечкой» эритроцитов плода в кровоток матери при следующих состояниях:
•    угрожающем выкидыше;
•    предродовых кровотечениях;
•    небольшой травме;
•    амниоцентезе;
•    заборе ворсинок хориона для исследования;
•    наружном повороте плода на головку (при его ягодичном предлежании);
•    производившихся ранее гемотрансфузиях. В таких случаях пораженный отечный плод носит название hydrops fetalis.
Признаки
•    Желтуха на первый день после родов (или на более поздний срок).
•    Сердечная недостаточность (отеки, асцит).
•    Прогрессирующая анемия, кровоточивость.
•    Первородная смазка младенца при этом бывает желтая.
•    Может развиться гепатоспленомегалия.
•    Могут наблюдаться те или иные признаки поражения ЦНС. Данные лабораторно-инструментального обследования. • Уровень гемоглобина снижен.
•    В крови присутствуют анти-резус-агглютинины.
•    Мать — резус-отрицательная, ребенок — резус-положительный.
•    Антирезусный титр у матери высок.
•    Прямая реакция Кумбса положительная.
•    Уровень билирубина крови повышен.
•    Число ретикулоцитов в периферической крови увеличено.
•    Имеет место гипогликемия.
Обменное переливание крови. Показания и методика выполнения — с. 312.
Если гемоглобин ниже 70 г/л, объем крови при первом обменном переливании рассчитывается, исходя из величины 80 мл/кг в виде концентрированной клеточной массы с последующими обменными переливаниями крови, проводимыми в зависимости от ответной реакции ребенка.
► Очень важно, чтобы новорожденный находился все время в тепле.
Фототерапия (ультрафиолетовое излучение). Проводится с помощью фототерапевтической лампы и может оказаться единственным лечебным мероприятием, которое необходимо ребенку при мягком течении гемолитической болезни. Следует давать ребенку
воды больше, чем обычно (30 мл/кг в течение 24 ч внутрь). Избегайте потери тепла. Защитите глаза ребенка.
Ядерная желтуха — с. 312.
Профилактика» Проведите исследование на D-антитела у всех ре-
зус-отрицательиых матерей на 28-й и 34-й неделе беременности.
•    Если у беременной женщины выявлены D-антитела, плод находится в опасности, необходимы повторные количественные определения жизненных параметров плода. Поступайте в зависимости от результатов лабораторных исследований.
•    При амниоцентезе может быть получена амниотическая жидкость несколько большей оптической плотности, чем в норме 0OD), что косвенно указывает на уровень билирубина в крови у плода и может быть показанием или для внутри маточной трансфузии, или для начала родов. Ниже приведена примерная схема действий в подобной ситуации.
ZiOD    Недели беременности    Действия врача
>    0,3    ' 25—35    Внутри маточная трансфузия >0,3    >35    Роды
>    0,1    >36    »
< 0,04    Роды в срок
Внутриматочная трансфузия, Вводите 50—110 мл эритромассы, например, через каждые 2 нед в брюшину плода под ультразвуковым контролем (± с помощью фетоскопии, когда производится прямая канюляция пупочной вены). Этим достигается переносимость плодом высоких концентраций билирубина в крови, хотя риск при внут-риматочных гемотрансфузиях довольно велик (смертность 2—30 %). При этом следует постоянно следить за уровнем фетального гемоглобина (с помощью фетоскопии). Ежедневно опытный специалист должен проводить УЗИ для того, чтобы вовремя выявить у плода отеки, кардиомегалию, выпот в полость перикарда, гепатосплено-мегалию или асцит.
Введение резус-отрицательным матерям анти-й-иммуноглобу-лина (если ребенок резус-положительный) [1].
•    Если тест Kleihaur (на элюцию кислот) положительный, всем таким беременным женщинам целесообразно ввести анти-Б-имму-
ноглобулин,
•    Если результаты теста Kleihauer свидетельствуют об «утечке» менее 4 мл, введите женщине 500 ед. внутримышечно (в дельтовидную мышцу) в первые 72 ч после родов (абсорбция из ягодичной области идет очень медленно).
•    Если вы не смогли определить группу крови ребенка в первые 72 ч, введите 500 ед. внутримышечно.
•    Если беременность менее 20 нед, обычно бывает достаточно 250 ед.
•    Если «утечка» более 4 мл (что бывает приблизительно в 1 % родов), проконсультируйтесь с гематологом.
1. Neonatal Blood Transfusion Working Party, 1991, Preservers Journal, 31, 137.
Некротизирующий энтероколит
При этом отмирает слизистая оболочка кишечника, В типичных случаях это происходит в конце 1-й недели жизии новорожденного, обычно недоношенного и находящегося в инкубаторе SCBU. Если этот процесс выражен нерезко, то из прямой кишки младенца может отделяться небольшое количество слизи и крови. При неблагоприятном течении у ребенка внезапно вздувается живот, появляется болезненность при пальпации (± перфорация), развивается шок, диссеминированная внутрисосудистая коагуляция и отторгается слизистая оболочка прямой кишки. Заболевание может носить спорадический или эпидемический характер. Лечение*: если процесс выражен не очеиь резко, изолируйте ребенка, пошлите его кал на посев, прекратите пероральное кормление, выполните обзорную рентгенограмму брюшной полости в вертикальном положении и в положении лежа на спиие для того, чтобы определить, нет ли отечных петель кишечника с интрамуральным скоплением газов в них. Если заболевание протекает очень тяжело, проверьте реакцию крови на индивидуальную совместимость, внутривенно введите метронидазол из расчета 7 мг/кг каждые 12 ч, пенициллин и нетилмицин (с. 314). Повторно выполните обзорные рентгенограммы брюшной полости и измерение окружности живота. Уже на ранних этапах заболевания свяжитесь с хирургом. Показаниями для лапароскопии являются прогрессирование вздутия живота, перфорация кишечника. Если данная патология отмечена и у других детей, закрывайте инкубатор — SCBU.
Аспирация мекония
При помощи ларингоскопа отсосите содержимое из глотки и трахеи. Интубируйте трахею самым большим и удобным зондом. По мере обратного движения эндотрахеальной трубки (зонда) оттягивайте ее содержимое собственным ртом (через марлю), приставленным к верхнему коицу трубки. Такие манипуляции (т.е. интубация с последующим удалением иитубирующей трубки при вашем активном отсасывании) приходится выполнить 2—3 раза, что позволяет удалить из дыхательных путей ребенка как можно больше мекония. Полезно также, чтобы акушер сдавливал грудную клетку новорожденному при передаче его в руки педиатра, тем самым сводя к минимуму усилие вдоха, пока дыхательные пути ребенка не будут очищены. Подмечено, что к аспирационной пневмонии особенно часто ведет меконий типа «горохового супа». Может оказаться необходимой вентиляция легких в режимах СРАР или IMV (с. 310). При этом попытайтесь использовать PEEP, равное 6 см вод.ст., а инспираторное время — 0,5—0,75 с. Дайте ребенку пенициллин и нетилмицин (с. 314).
Кровоточивость у новорожденного
Геморрагическая болезнь новорожденных возникает уже в первые дни после рождения (на 2—7-й день) и обусловлена она недостаточностью витамина К (но ие деятельностью кишечиых бактерий или приемом матерью антиконвульсаитов). Младенец находится в хорошем состоянии, но у него внезапно появляются синяки и развивается кровоточивость. Протромбиновое (ПВ) и частичное тром-бопластиновое время (ЧТВ) удлинено; число тромбоцитов в пределах нормы.
Лечение (и предупреждение): витамин К — 1 мг внутримышечно. При выраженной кровоточивости введите плазму (10 мл/кг внутривенно).
Диссеминированное внутрисосудистое свертывание. У такого ребенка обычно налицо признаки заболевания и часто инфекционного, на коже может быть петехиальная сыпь, а из мест венопункций обычно сочится кровь, наблюдаются желудочно-кишечные кровотечения. Число тромбоцитов в периферической крови снижено, а продуктов деградация фибрина повышено, ПВ и ЧТВ удлинено, в мазке крови обнаруживаются шизоциты.
Лечение. • Лечение прежде всего должно быть направлено на причину (например, инфекцию, некротизирующий энтероколит). Введите витамин К, 1 мг внутривенно.
•    Перелейте тромбоциты так, чтобы их число в периферической крови было более 30- 109/л.
•    Восполните недостающие факторы свертывания крови с помощью переливания свежей плазмы (например, из расчета 10 мл/кг внутривенно капельно).
•    Если кровотечения продолжаются, подумайте об обменном переливании крови.
Иммунная тромбоцитопения. При этом ПВ и ЧТВ нормальны, число тромбоцитов снижено.
Энтеральное и парентеральное питание
Энтеральное питание. Показания. Энтеральное питание следует назначать любому тяжело больному ребенку (или слишком маленькому) для того, чтобы его можно бы было нормально вскармливать (например, ребенок, страдающий респираторным дистресс-синдро-мом). Энтеральное питание лучше всего осуществлять длительной инфузией только что сцеженного грудного молока (от матери ребенка) через силастиковый назоеюнальный зонд (при этом к минимуму сводится риск аспирации). После вхождения зонда в желудок его дальнейшее продвижение в тощую кишку осуществляется естественной перистальтикой. Рентгенологически убедитесь в правильном расположении зонда. Для такого питания могут быть использованы и другие типы молока: коровье молоко, молоко с добавлением углеводов (например, Cow and Gate Plus®, New Ostermilk Two®); снятое коровье молоко с добавлением жиров и минералов (SMA®); снятое коровье молоко с уменьшенным содержанием сыворотки (SMA Cold Сар®), в котором соотношение казеина и молочной сыворотки такое же, как и в грудном женском молоке. Объем инфузи-руемого молока (для новорожденного) приблизительно равен 150 мл/кг в день.
И все же грудное женское молоко является лучшим питанием для недоношенных детей, особенно если добавлять в него витамин D (1000 ед. в день) и витамин К (2—3 мкг в день), а также фосфат, если концентрация фосфата в плазме меньше 1,5 ммоль/л [1].
Показания для внутривенного кормления. • После хирургического вмешательства, травм и ожогов.
•    Когда пероральное питание младенца явно недостаточно, например у больных детей, родившихся с недостаточной массой тела.
•    Некротизирующий энтероколит (когда кишечник должен «отдыхать»).
Парентеральное питание (ПП). Руководство на каждый день (табл. 6).
► Все показатели даны из расчета на кг/день.
Са2+ и другие элементы дают младенцам в виде Ped-el® из расчета 4 мл/кг в день, если функция почек нормальная. Витамины Solvito® —добавьте 0,5 мл/кг в день (< 5 мл /день) к Vamin® (хранить в защищенном от света месте). Давайте также витамины A, D и К в виде Vitlipid® из расчета 1 мл/кг в день (< 4 мл/день) в качестве добавки к Intralipid®.
Необходимо соблюдать стерильность растворов для парентерального питания. Приготовляйте их в установках с ламинарным потоком воздуха. Инфузию следует проводить в центральную вену.
Регулярный контроль. Ежедневно регистрируйте массу тела ребенка, количество введенной и выделенной жидкости, концентрацию в крови мочевины и электролитов, глюкозы, Са2+. Если плазма крови мутная, это означает, что было введено слишком много


	
Таблица 6. Парентеральное питание
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Vamin® с 10% раствором глюкозы.

Если используется 10 % раствор декстрозы, удвойте объем.

Это общий объем требуемой жидкости (60 и 75 мл/кг для 1-го и 2-го дня).
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Энтеральное и парентеральное питание
Intralipid®. Надо ежедневно, а затем через каждые 48 ч определять содержание электролитов в моче и ее осмолярность. Мочу необходимо также тестировать на глюкозурию. Регулярно меняйте инфузи-онные системы и фильтры. Производите посев с фильтров, из флаконов с Vamin® и Intralipid®.
Еженедельно отмечайте рост ребенка и окружность головы, толщину кожных складок, проводите печеночные функциональные тесты, определяйте содержание в крови Mg2+ и РО^, а также активность щелочной фосфатазы, концентрацию аммиака, липидов. Еженедельно следует повторять клинический анализ крови. Целесообразно проводить скрининг на инфекцию —с. 314.
Осложнения инфузионного питания. Чаще всего это инфекция, ацидоз, метаболический дисбаланс. Если содержание в плазме крови аниона РО* снижается, подумайте о заместительной терапии с введением РО*~ (из расчета 0,25—0,5 ммоль/кг в день) в виде калиевой соли. Ее следует смешать с раствором декстрозы, но ие с Vamin® или смесями микроэлементов.
Прекращение инфузионного питания следует проводить постепенно стадийно для предотвращения гипогликемии.
Педиатрия
Оксфордский справочник для клиницистов
► ► Ребенок болен с повышением
температуры тела
При этом врач должен ответить на два вопроса: «Насколько тяжелые симптомы болезни у ребенка? Насколько адекватна ответная реакция организма на болезнь? Ведущий симптом заболевания может быть выражен очень резко (например, «ужасный понос, заливший всю кроватку»), однако не нести тяжелых биологических последствий (ребенок остается подвижным, он пьет, часто мочится, т.е. ведет себя, как обычно). В то же время даже нерезко выраженный симптом заболевания должен вызвать в вас тревогу в следующих ситуациях [1].
•    В последний день ребенок съел менее половины обычной нормы.
•    Ребенок дышит с трудом, со стонущими и продолжительными призвуками высокого тона.
•    Он побледнел или кожа его покрылась пятнистым цианозом и стала горячей на ощупь.
•    Выражение личика его стало безучастным (необычно спокойным), он сонлив, имеются признаки дегидратации.
•    За последние сутки пеленки меняли только 4 раза (или даже меньше).
•    В стуле есть примесь крови.
Все это приобретает особое значение у младенцев с нарушенным иммунным статусом (например, у новорожденных; у детей, перенесших корь; при ВИЧ-инфекции, муковисцидозе, лейкозе, на фоне химиотерапии по поводу опухолевого процесса; при отсутствии селезенки; при дисфункции В- или Т-лимфоцитов).
Лихорадка. Это самая обычная ургентная ситуация в педиатрии. У большинства детей причиной ее служит вирусная инфекция, средний отит (с. 674) или фарингит/тонзиллит (с. 692) — прогноз при этом благоприятный. Трудность состоит в распознавании тех детей, у которых имеет место серьезная бактериальная инфекция, и своевременно начатое адекватное лечение может предупредить более поздние осложнения.
Бактериемия. Возникает приблизительно у 4 % детей с лихорадкой, причем иногда и без явного первичного очага инфекции. При этом часто возраст ребенка колеблется от 3 до 24 мес; температура тела может превышать 40 °С, а число лейкоцитов в периферической крови более 15 • 109/л. Однако следует помнить, что, пользуясь только приведенными выше критериями, у 50 % детей бактериемия останется ^диагностированной! СОЭ, превышающая 30 мм/ч, и повышение уровня С-реактивного белка в сыворотке крови также могут указывать на бактериальную инфекцию. Патогенами могут оказаться S.pneumoniae, Н.influenzae, N.meningitidis.
Если начинать антибиотическую терапию вслепую (например, у ребенка шоковое состояние), то подобным лечением вполне можно «перекрыть» эту инфекцию (с. 342). В процесс поисков первичного очага инфекции необходимо тщательно изучить анамнез и историю заболевания, произвести рентгенографию грудной клетки и люмбальную пункцию. Но бывает и так, что ребенок болен, а очага
инфекции обнаружить не удается. В такой ситуации целесообразно отменить антибиотики и тщательно осмотреть ребенка повторно через час. Конечно, наблюдение и ожидание не есть лучший путь для врача, и он во многом зависит от того, нет ли подле вас опытной медсестры, мнению которой вы доверяете. И все же «дивиденды» от такого выжидательного маневра могут оказаться достаточно значимыми. Ну, например, если кожная сыпь и понос нарастают, то вы фактически наблюдаете, как развертывается болезнь, а не побочное действие антибиотиков.
Энцефалит. Характерно затемнение сознания, странное поведение, а иногда приступы судорог. Его инфекционная природа предполагается на основании лихорадки и явлений менингизма. При этом следует подумать о возможности самых различных инфекций: простой герпес (о лечении ацикловиром см. с. 337), эпидемический паротит, краснуха, грипп, корь, микоплазма, риккетсиоз, токсоплазмоз. Заметьте: неинфекционными причинами энцефалита (энцефалопатии) могут быть ядерная желтуха (с. 312), печеночная недостаточность (синдром Рейе), отравление свинцом.
►    Инфекции мочевых путей также часто проявляются лихорадкой. Необходимо сделать посев мочи из правильно взятого материала (с. 246).
►    Подумайте и о малярии, если ребенок находился в неблагополучных по малярии регионах (если даже просто ненадолго останавливался в этих местах). Не следует ждать полного развертывания картины заболевания, тотчас же сделайте мазок крови на малярию — «толстую каплю», и обратитесь за советом к консультанту. При любой затянувшейся лихорадке подумайте о возможности септического эндокардита, болезни Стилла или злокачественного новообразования.
Пероральная регидратация. Если ребенок в состоянии принимать жидкость внутрь, эту возможность нельзя упускать. Препарат — Rehidrat®, поступает в удобных упаковках и содержит глюкозу, Na+ и К+. Покажите матери ребенка, как им пользоваться. (Помните — вода является жизненно необходимым ингредиентом!)
Для ежедневной поддерживающей терапии внутривенно необходимо вводить следующие количества воды, Na+ и К+ (ммоль/кг в день) [1].

	
	
	Вода,
	Na+
	К+


	Возраст
	Масса тела
	мл/кг в день
	
	


	менее полугода
	менее 5 кг
	150
	3
	3


	0,5—1 год
	5—10 кг
	120
	2,5
	2,5


	1—3 года
	10—15 кг
	100
	2,5
	2,5


	3—5 лет
	15—20 кг
	80
	2
	2


	более 5 лет
	более 20 кг
	45—75
	1,5—2
	1,5—2

Для указанных целей следует употреблять декстрозу, растворенную в физиологическом растворе (0,18 % хлорида натрия + 4 % декстрозы). Введение указанной жидкости не обеспечивает достаточного количества калорий, но предупреждает развитие кетоза, оно целесообразно также при предсуществующих дефицитах (воды и электролитов), а также при продолжающейся их потере. Очень важно вести соответствующие карты наблюдения за количеством введенной и выделенной жидкости. Не следует вводить ребенку калий внутривенно, пока вы не убедитесь, что он нормально мочится, так как известно, что острая почечная недостаточность сопровождается гиперкалиемией (с. 374).
Расчеты предсуществующих дефицитов. При 5 % («мягкой») дегидратации (т.е. в организме ребенка массой 5 кг не хватает 250 мл воды) наблюдают потерю кожного тургора, сухость видимых слизистых оболочек. При 10 % дегидратации (умеренной) к названным выше признакам присоединяются запавший родничок, мягкие глазные яблоки, тахикардия и олигурия (с. 374). При 151 % дегидратации (резко выраженной) резко выражены все названные выше проявления, а кроме того, появляются сонливость, снижение артериального давления, шоковое состояние. Если известна предшествующая масса тела ребенка, то это полезно учесть при расчете степени дегидратации.
Заместительное внутривенное введение жидкости в первые 24 ч «мягко» выраженной дегидратации. Введите раствор декстрозы в физиологическом растворе из расчета 6 мл/кг в час, пока не будут известны показатели содержания в крови мочевины и электролитов. Вливание это следует продолжать, если концентрация Na+ менее 150 ммоль/л, если же она более 150 ммоль/л — см. о гипертонической дегидратации ниже.
• Добавьте к раствору для внутривенной инфузии К+ из расчета суточной потребности (при рвоте количество вводимого калия необходимо увеличить).
•    Начинайте вводить жидкость внутрь, как только это станет возможным. Мониторируйте отделение мочи.
Заместительное внутривенное введение жидкости в первые 24 ч при умеренно выраженной дегидратации.
•    Введите ребенку необходимое «поддерживающее» количество воды (см. выше) плюс количество ее, соответствующее дефициту (желательно сделать это в течение 6 ч). Поддерживайте скорость введения жидкости на уровне менее 25 мл/кг в час.
•    Тщательно определяйте и замещайте продолжающиеся потери жидкости (например, из кишечника).
•    Следите за концентрацией мочевины и электролитов в крови при поступлении ребенка в отделение и через 2, 12, 24 ч; то же относится и к показателям гематокрита.
► ►Заместительное внутривенное введение жидкости в первые 24 ч при резко выраженной дегидратации.
•    Если войти в вену не удается, срочно вызовите хирурга (для веносекции).
•    Пока выполняются расчеты, внутривенно вводите 0,9 % физиологический раствор (или плазму, если положение отчаянное) со скоростью 25 мл/кг в час капельно. Постоянно регистрируйте пульс, кровяное давление и ЭКГ.
•    Продолжайте это вливание, пока не начнет прощупываться пульс на периферических артериях и не поднимется кровяное давление.
•    Теперь обеспечьте ребенку введение жидкости из расчета его суточной потребности, покрывая существующий дефицит воды, как это было описано выше, 0,9 % физиологическим раствором поваренной соли при наличии рвоты и раствором декстрозы с поваренной солью при наличии поноса.
•    Определите содержание креатинина в плазме и моче, а также их осмолярность (с. 374), определите содержание бикарбоната в плазме. Метаболический ацидоз обычно корригируется сам по себе.
•    Что может обеспечить успех в лечении? 1. Не отходите от ребенка и постоянно адаптируйте внутривенную инфузию к клиническим и биологическим показателям. 2. Не усложняйте ситуацию. 3. Будьте бдительны в отношении скрытых потерь жидкости и электролитов (отеки, асцит, жидкость в желудочно-кишечном тракте). 4. Часто определяйте содержание в крови мочевины и электролитов.
Гипертоническая дегидратация [1] (например, связанная с плохо рассчитанным кормлением ребенка). Она вызывает внутриклеточную дегидратацию (± судорожные припадки, тромбозы в сосудах ЦНС). Регидратацию проводите медленно 0,45 % раствором поваренной соли (в течение 48 ч, снижая количество вводимого Na+ менее чем на
12 ммоль/л за 24 ч), чтобы избежать отека мозга (с. 336). Гипергликемия в таких случаях развивается довольно часто, но она сама по себе проходит.
•    Постарайтесь узнать название и количество проглоченного ребенком ядовитого вещества. Количество таблеток, содержащихся во флакончике, обычно указывается на этикетке. Наконец, приготовляющий лекарства фармацевт регистрирует их количество и часто может идентифицировать таблетки без этикетки.
•    Установите, когда было проглочено ядовитое вещество? Была ли после этого у пострадавшего рвота? Если ребенок находится в коматозном состоянии, воспользуйтесь помощью консультанта. Действия совершайте в следующей последовательности.
•    Уложите ребенка на бочок, отметьте размер зрачков.
•    Под руками у вас должны быть отсос, кислород, ларингоскоп и эндотрахеальная трубка.
•    Произведите прикроватный тест на содержание сахара в крови. Корригируйте гипогликемию (с. 348).
•    Если наблюдается дыхательная недостаточность (сделайте исследование газов крови), вызовите экспертов-консультантов. Ин-тубируйте и производите вентиляцию легких. Лечите шок (введением плазмы). Заметьте: среднее систолическое кровяное давление в мм рт.ст. равно 75 (± 15) при рождении, 95 (± 15) к 1 году, 100 (± 10) к 4 годам и 110 (± 8) к 10 годам.
•    Регистрируйте степень нарушения сознания [I степень — ребенок сонлив, но отвечает (реагирует) на вопросы врача; II степень — ребенок без сознания, но реагирует на минимальные стимулы (раздражители); III степень — ребенок реагирует только на максимальные болевые раздражители; IV степень — ребенок совсем не реагирует ни на какие раздражители].
Регистрируйте время.
•    Если можно предположить отравление наркотическими препаратами, внутривенно введите налоксон из расчета 10 мкг/кг.
•    Пошлите кровь и мочу в лабораторию для скрининга на лекарственные препараты, а если в крови обнаружится алкоголь, то начинайте внутривенно капельно вводить 10 % раствор декстрозы; имеется опасность гипогликемии.
•    После интубации трахеи произведите промывание желудка в том случае, если отравление произошло сравнительно недавно или если в качестве отравляющего вещества вы подозреваете салици-латы. При этом голова ребенка должна располагаться ниже его туловища. Требуемая длина орогастрального зонда определяется длиной от рта до мочки уха и оттуда до места соединения мечевидного отростка с грудиной. Введите ребенку зонд и первые порции аспирата направьте в лабораторию. Примените некоторую силу, чтобы через зонд в желудок ввести 50 мл 1,4 % раствора бикарбоната натрия (питьевой соды). Через несколько минут отсосите содержимое желудка и повторите подробную процедуру, например, до 10 раз. Не делайте промывания желудка, если ребенок выпил керосин или иные коррозивные вещества.
•    Постоянно следите за температурой тела, пульсом, дыханием, кровяным давлением, количеством отделяемой мочи и содержанием сахара в крови.
Ребенок при отравлении находится в активном состоянии. В
такой ситуации пострадавшему обычно дают рвотное: 10—15 мл ипекакуаны, смешанной с каким-нибудь фруктовым соком (200 мл), однако эффективность такого метода лечения все же неопределенна. Принятый внутрь активированный уголь (с. 232), несомненно, уменьшает абсорбцию ядохимиката.
Некоторые специфические яды. В отношении аспирина и парацетамола — с. 232, 234.
•    Прн отравлении атропином (например, после употребления белладонны или черного паслена) зрачки бывают резко расширены, кожа и слизистая оболочка рта сухие, отмечаются тахикардия, возбуждение. При отравлении ломотилом® (Lomotil® — это атропин и дифеноксилат) зрачки могут оставаться узкими.
•    Отравление препаратами железа может протекать нетяжело, если всосалось менее 50 мг элементарного железа на 1 кг массы (в 200-миллиграммовой таблетке сульфата железа содержится около 60 мг элементарного железа). После рвоты дайте ребенку 60 мл молока. Если же количество потребленного ребенком железа превышает 50 мг/кг, срочно определите содержание железа в сыворотке крови. Если оно превышает 90 мкмоль/л, начинайте капельную внутривенную инфузию дефероксамина из расчета 15 мг/кг в час с доведением общей дозы до 80 мг/кг за 24 ч. Оставьте также 5 г указанного препарата в 50 мл воды в желудке после его промывания. Будьте бдительны в отношении развития гипотензии.
•    Отравление трициклическими соединениями часто бывает фатальным, оно сопровождается судорожными припадками, комой, цианозом и аритмиями, если употреблено данного препарата более чем 10 мг/кг, например аминотриптилина.
•    Отравление керосином, газолином:
►    Избегайте промывания желудка и рвотных средств. Ингаляция указанных веществ может вызвать коллапс легких и их воспалительное уплотнение. Сделайте рентгенографию легких. Легочные осложнения при этом могут проявиться не сразу, например спустя 12 ч.
►    Еслн вы в чем-то сомневаетесь, свяжитесь с Национальной службой по информации при отравлениях [I].
Отравление салицилатами
Многие дети могут переносить дозы аспирина, равные 100 мг/кг, так что если нет сомнений в том, что ребенок «проглотил» дозу аспирина не больше указанной и при этом он неплохо себя чувствует, то его не следует госпитализировать. У детей, принявших большую дозу аспирина, обычно появляется углубленное дыхание, что приводит к респираторному алкалозу и является ранним проявлением отравления аспирином до наступления опасного метаболического ацидоза.
Если ребенок находится в бессознательном состоянии, его укладывают на бок и тут же в палате берут кровь для определения уровня сахара; если выявлена гипогликемия, ее тут же корригируют. Для защиты дыхательных путей ребенка интубируют, промывают ему желудок (с. 330) даже в том случае, если после принятия препарата прошло более 24 ч. Срочно исследуйте содержание салицилата в плазме крови, количество в ней мочевины, электролитов и бикарбоната, определите состав газов в артериальной крови. Если содержание салицилата в плазме крови превышает 2,2 ммоль/л, показан ощелачивающий диурез (это следует производить под руководством опытных специалистов в отделении интенсивной терапии, так как процедура эта не из легких для ребенка) или просто дать пострадавшему активированный уголь, что значительно безопаснее, но также способствует элиминации из организма салицилатов. Однако активированный уголь имеет неприятный вкус, так что ребенка может тут же вырвать (особенно после отравления салицилатом), поэтому уголь лучше давать через назогастральный зонд. Можно предложить следующий относительно удобный режим его применения: 50 г активированного угля дают сразу же при поступлении ребенка в отделение или после промывания желудка, а затем по 25 г каждые 4 ч до выздоровления или до снижения концентрации салицилата в крови до безопасного уровня [1]. Дозы активированного угля должна в большей мере соотноситься с дозой принятого ребенком аспирина (или другого салицилата), чем с его возрастом, но количество жидкости, с которым смешивают активированный уголь, должно быть не очень большим.
Как уже говорилось выше, альтернативой является ощелачивание мочи, оно производится в отделении интенсивной терапии — внутривенно вводятся небольшие болюсы 1,2% раствора бикарбоната натрия. pH мочи, полученной катетером, надо исследовать каждые 15 мин. Необходимо, чтобы pH мочи стал равным приблизительно 8,0. Если ни одна из указанных мер ие дает практических результатов, попробуйте гемодиализ или гемоперфузию через активированный уголь, особенно если концентрация салицилата в плазме превышает 7,2 ммоль/л. Попытайтесь связаться с экспертами в этой области.
Педиатрия
Оксфордский справочник для клиницистов
Отравление парацетамолом
При приеме парацетамола в количестве, превышающем или равном 150 мг/кг, с большой вероятностью можно ожидать его выраженного гепатотоксического действия. Начальными признаками отравления являются тошнота и бледность. Желтуха и увеличенная, болезненная печень обнаруживаются по истечении более чем 48 ч, Другими проявлениями отравления могут быть гипотензия, аритмии, возбуждение, делирий, кома. Пострадавшему следует дать N-ацетилци-стеин, если концентрация парацетамола в плазме крови превышает значения, соответствующие наклонной линии на рис. 10 [1]. (Следует взять кровь на анализ по крайней мере через 4 ч после употребления парацетамола.) Начальную дозу N-ацетилцистеина дают из расчета 150 мг/кг. Препарат растворяют примерно в 200 мл (это зависит от массы тела ребенка) 5 % раствора декстрозы. Раствор вводят внутривенно в течение 30 мин с последующим капельным введением препарата в дозе 50 мг/кг в виде инфузии в течение следующих 4 ч. Последующую дозу препарата (100 мг/кг) вводят также внутривенно капельно в течение следующих 16 ч. Такая терапия
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Рис. 10. График, отражающий изменение концентрации парацетамола в плазме крови и помогающий при решении вопроса, в каком случае необходимо лечение Л/-ацетилцистеином.

► 1 таблетка парацетамола = 500 мг. 150 мг = 1 ммоль парацетамола.




оказывается весьма эффективной в плане предупреждения повреждения печени, но только в том случае, если лечение это начинают приблизительно в первые 8 ч после отравления. Это лечение не следует проводить, если уже прошло более 15 ч, Следует достаточно часто определять содержание сахара в крови, так как для данного отравления характерно развитие гипогликемии.
1.    Lancet, Ed 1987, ii, 1013.
2.    Reproduced, with permission, from J. Vale and T. Meredith Concise Guide to the Management of Poisoning, 3rd edn, 1985, Churchill Livingstone.
Причины. Менингоэнцефалит, повреждение головы, субдуральное или экстрадуральное кровоизлияние, гипоксия (например, при утоплении) — все это может вызвать внезапное и опасное для жизни повышение внутричерепного давления (ВЧД). При опухолях мозга повышение ВЧД происходит медленнее.


Признаки. Безучастность к окружающему, повышенная раздражительность, головная боль, двоение в глазах, сонливость, рвота, повышение кровяного давления, урежение пульса, напряженный большой родничок, кома, дыхание Чейна—Стокса. Позже присоединяются отек соска зрительного нерва и гидроцефалия.
Лечебные мероприятия. Облегчите венозный отток из мозга, удерживая голову в серединном положении и приподнятой примерно на 40 °. Наладьте капельницу для внутривенной инфузии. Устройте около больного местный вентилятор и прикладывайте к голове губки с прохладной водой, если температура тела превышает 40 °С.
•    Капельно внутривенно вводите 20 % раствор маннитола (проверьте, чтобы в нем не было кристаллов). Вливают этот раствор из расчета 7 мл/кг в течение 30 мин.
•    Дексаметазон из расчета 0,1 мг/кг внутривенно введите немедленно, а затем из расчета 0,05 мг/кг в течение 6 ч внутривенно.
•    В случае паралича проводят вентиляцию легких и вводят тиопен-тал-натрий (2 мг/кг внутривенно после тестовой дозы). Нейрохирургическая декомпрессия в таких случаях редко спасает жизнь.
•    Рекомендуется ограничить употребление жидкостей и стимулировать диурез, но следует избегать развития гиповолемии (необходимо удерживать содержание натрия в крови на уровне 145—— 150 ммоль/л, осмолярность — 300—310 и центральное венозное давление на уровне 2—5 см вод.ст.
•    Постоянно следите за пульсом и кровяным давлением (проверьте, хорошо ли подогнана к руке манжетка тонометра).
Энцефалит, вызванный вирусом простого герпеса. Именно эта форма энцефалита обсуждается здесь потому, что она излечима.
► Об этом диагнозе всегда следует подумать у любого ребенка с лихорадкой, фокальными судорожными припадками и очаговой неврологической симптоматикой, протекающими на фоне ухудшения сознания.
Начинается заболевание с незначительных и неспецифических симптомов. Назолабиальные высыпания герпетической сыпи часто отсутствуют. Неврологические же проявления могут быть как незначительными, так и существенными (например, гемипарез), а эпилептические припадки —как фокальными, так и генерализованными.
Данные обследования, КТ или исследования СМЖ часто имеют неспецифические отклонения от нормы. На ЭЭГ могут быть обнаружены очаговые изменения или периодические комплексы. Антитела к вирусу простого герпеса образуются в организме слишком поздно, чтобы ими можно бы было руководствоваться в вопросах лечения. Биопсия мозга, конечно, имеет несомненное диагностическое значение, но исследование это уж слишком инвазивно. Так что, как только заподозрен такой диагноз, целесообразно как можно скорее начинать лечение ацикловиром. Ацикловир назначают в дозе 5—10 мг/кг каждые 8 ч капельно внутривенно в течение часа (250—500 мг/м2). Следите за концентрацией мочевины и электролитов в крови, за количеством отделяемой мочи, корригируя дозу препарата в соответствии с получаемыми данными наблюдения за состоянием ребенка.
Опухоли мозга. Около 60—70 % из них локализуется в задней черепной ямке. Ключевыми симптомами таких опухолей являются повышение ВЧД с теми или иными очаговыми неврологическими симптомами (см. ниже), ± ложноочаговые признаки (например, паралич VI пары черепных нервов в связи с их «долгим прохождением» внутри черепа: голова при этом может быть несколько наклонена для ослабления эффекта слабости латеральной прямой мышцы головы.
Медуллобластома. Эта серединная опухоль мозжечка растет из нижнего участка червя мозжечка. Для нее характерны атаксия туловища и внезапные падения. 75% заболевших — мальчики. Опухоль распространяется вдоль путей протекания СМС. Медуллобластома — радиочувствительная опухоль.
Астроцитома ствола мозга. Для нее характерны параличи; пирамидные знаки (например, гемипарез); церебеллярная атаксия; симптомы повышения ВЧД отмечаются редко.
Опухоли среднего мозга и 111 желудочка. Они могут быть астроцитомами, пинеаломами или коллоидными кистами (что может привозить к сонливости, зависящей от положения тела). Признаки: ранние поведенческие нарушения, симптомы поражения пирамидного тракта и мозжечка, нарушения при взгляде вверх.
Супраселлярные глиомы. При этом возникают дефекты зрения — атрофия зрительного нерва, нарушения со стороны гипофиза (остановка роста, гипотиреоз, запоздалое половое развитие; несахарный диабет). Краниальный несахарный диабет связан со слишком малой секрецией антидиуретического гормона, что приводит к полиурии с низким удельным весом мочи (ее осмолярность бывает при этом ниже 800 мосм/л), несмотря на дегидратацию.
Опухоли полушарий мозга. Как правило, это глиомы. Менингиомы встречаются редко. Начальным проявлением могут быть судорожные припадки. Симптоматика зависит от доли мозга, вовлеченной в опухолевый процесс.
Обследование больного. Рентгенография черепа, КТ ± ЯМР-исследование.
Выбор лечения Эксцизия, шунтирование, ЦСЖ, радио- и химиотерапия.
Другие объемные поражения мозга. К ним относятся аневризмы, гематомы, гранулемы, туберкулемы, кисты (цистицеркоз), абсцесс — ► этот диагноз следует всегда подозревать, когда имеются повышение ВЧД, лихорадка и лейкоцитоз в периферической крови, существующие одновременно. В таких случаях надо организовать срочные консультации специалистов.
Менингит следует подозревать у каждого больного младенца. Его симптомами могут быть лишь продолжительный плач, отказ от кормления или рвота. Надо очень внимательно следить за состоянием большого родничка: при рвоте желудочно-кишечного происхождения он становится мягким, а при менингите — напряженным.
Менипгеалъные симптомы. Напряженные мышцы шеи (ребенок не может коснуться губами своих коленей); положительный симптом Кернига — возникновение сопротивления при попытке разогнуть ногу в коленном суставе (при флексии ее в тазобедренном суставе); положительный симптом Брудзинского (при наклоне головы вперед происходит сгибание в тазобедренных суставах); опистотонус. ВЧД повышено. Признаки; головная боль, легкая возбудимость, сонливость, рвота, напряженный большой родничок, приступы судорог, падение пульса, коматозное состояние, неритмичное дыхание. Отек соска зрительного нерва наступает довольно поздно.
Признаки интоксикации. Лихорадка, шок, гиперлейкоцитоз периферической крови.
Другие причины менингизма: тонзиллит, субарахноидальное кровоизлияние.
Люмбальная пункция (табл. 7). Это наиболее важное исследование, и оно всегда должно выполняться, если только ребенок не умирает от менингококкемии (обратите внимание на характерную для этого состояния геморрагическую сыпь), — в этих условиях несомненный приоритет принадлежит началу пенициллинотерапии, а не фатальному для ребенка продолжению обследования.
Техника выполнения люмбальной пункции. Приводимый ниже текст ни в коей мере не заменяет обучения у опытного специалиста. Мы просто напоминаем последовательность действий. • Весь ход процедуры объясните матери.
• Попросите помогать вам опытную медсестру, которая должна уложить ребенка в боковом положении на край кушетки (стола)
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в согнутом положении, колени притянуты к подбородку. При этом спина ребенка должна находиться под прямым углом к поверхности стола.
•    Отметьте точку, расположенную между остистыми отростками гребней подвздошных костей. • Обложите стерильными салфетками область манипуляции и простерилизуйте кожу этого участка; наденьте перчатки.
•    В месте прокола инфильтрируйте кожу 1 мл 1 % раствора лидо-каина.
•    Введите иглу дли люмбальной пункции, направляя ее к пупку.
• В каждую из трех бутылочек, приготовленных для отправки СМЖ в лабораторию, наберите по четыре капли ЦСЖ для исследований: срочной окраски мазка по Граму, на посев, для вирусологического исследования, для определения уровня глюкозы (исследуйте также и содержание сахара в крови). • Необходимо обеспечить неврологическое наблюдение. • Обо всем информируйте мать ребенка.
Другие исследования включают клинический анализ крови с подсчетом лейкоцитарной формулы, исследование содержания в крови мочевины и электролитов, посев крови, посев (с тампонов) мочи, слизи из носа и кала для вирусологических исследований; кровь на С-реактивный белок (не превышает ли его содержание 20 мг/л?). Необходимо определить содержание лактата в ЦСЖ (более 3 мг/л или нет [1]), провести рентгенологическое исследование грудной клетки. Ежечасно следует проверять баланс жидкости, температуру тела, пульс, дыхание и артериальное давление.
Лечение при пиогенном менингите до того, как будет известен возбудитель.
•    Наладьте капельницу. Если возраст ребенка менее 2 мес, используйте пенициллин G из расчета 10 мг/кг каждые 4 ч + нетилмицин 2 мг/кг каждые 8 ч; оба препарата вводят медленно внутривенно. Следите за концентрацией в крови нетилмицина, мочевины, электролитов и креатинина. По мере необходимости дозу антибиотиков уменьшайте (см. лист наблюдения).
•    Если ребенку более 2 мес, используйте указанные выше препараты + хлорамфеиикол (левомицетии) из расчета 12—25 мг/кг каждые 6 ч внутривенной инфузией; следите за концентрацией препарата в крови. Побочные эффекты: апластическая анемия, при высоких дозах имеется риск «синдрома серого ребенка» — вздутие живота, цианоз и коллапс.
•    При шоке показаны внутривенные капельные вливания плазмы до тех пор, пока систолическое кровяное давление не станет выше 60 мм рт.ст., а количество выделяемой мочи не превысит 3 мл/кг за 4 ч.
•    В отношении повышенного ВЧД — см. с. 336.
•    После того как будет установлен патогенный микроорганизм и начато лечение антибиотиком, к которому он чувствителен, не-
обходимо придерживаться минимальной дозы препарата, угнетающей рост бактерий in vitro.
У детей старше 3 мес может быть осуществлено альтернативное «слепое» лечение в течение 7 дней цефотаксимом (37,5 мг/кг каждые 6 ч) внутривенно в течение более 15 мин.
Насыщающая доза антибиотиков больше начальной на 50 % [I].
Осложнения. Диссеминированный сепсис, воспалительный выпот в субдуральное пространство, атаксия, паралич, глухота, торможение умственного развития, эпилепсия, абсцесс мозга.
Педиатрия
Оксфордский справочник для клиницистов
Известно, что менингококк, пневмококк и H.influenzae являются потенциальными «убийцами», но быстрее всего и наверняка это делает менингококк. Промежуток времени между кажущимся благополучием ребенка и его коматозным состоянием может продлиться всего несколько часов и даже минут.
► ► Если вы подозреваете менингит, то немедленно введите пени-циллин G — 600 мг внутримышечно (в любом возрасте). Это необходимо сделать еще до госпитализации ребенка, так как это может спасти его жизнь.
Менингококки Нейссера (Neisseria meningitidis). Инфенция начинается совершенно внезапно, на губах часто выступает «герпес», а на коже геморрагическая сыпь (например, в виде розовых пятнышек на ногах). Септицемия может возникнуть вначале без менингита (синдром Уотерхауса—Фридриксена), так что результаты исследования ЦСЖ, взятой при люмбальной пункции, сделанной в самом начале заболевания, могут быть нормальными (т.е. ложноотрицательными). Одновременно могут иметь место артрит, конъюнктивит, миокардит и ДВС-синдром. Болезиь развивается в любом возрасте. В окрашенном по Граму мазке обнаруживаются грамотрица-тельные парные кокки (их длинные оси расположены параллельно), нередко они находятся внутри полиморфно-ядерных лейкоцитов. Лекарственным препаратом выбора является пенициллин G, назначаемый из расчета 50 мг/кг каждые 4 ч внутривенно. Если у ребенка имеется аллергия к пенициллину, то дайте левомицетин (см. ниже). При шоке назначают плазму и гидрокортизон внутривенно (ребенку менее 1 года — 25 мг; 1—5 лет—50 мг; более 6 лет— 100 мг). Для профилактики детям, бывшим в близком контакте с заболевшим, назначьте рифампицин — 10 мг/кг каждые 12 ч внутрь в течение 48 ч [1]. За таким ребенком следует установить тщательное наблюдение.
Haemophilus influenzae. К предрасполагающим факторам относятся инъекции уха, носа и горла, от которых ребенок обычно выздоравливает (следует сделать посев с тампонов). Чаще болеют дети младше 4 лет. При окраске мазков по Граму обнаруживаются грам-отрицательные палочки, расположенные парами или цепочками. Чем ниже содержание глюкозы в ЦСЖ, тем тяжелее протекает инфекция. В лечении используют левомицетин по 12—25 мг/кг каждые 6 ч инфузионно внутривенно (но не у новорожденных) и ампициллин по 30 мг/кг каждые 4 ч внутривенно (может иногда отмечаться резистентность). Бывает необходимым и рифампицин (см. ниже). Если есть возможность, придерживайтесь пиковой концентрации ле-вомицетина в крови — примерно 20—25 мкг/мл. Не удивляйтесь, если для этой цели вам придется значительно увеличить обычные дозировки этого препарата [2]. Как только будет возможно, переходите на прием препарата внутрь, при этом он оказывается более эффективным.
Дексаметазон обычно уменьшает постменингитную глухоту (например, с 15 до 3 %) [3]. Кроме того, он способствует более раннему выздоровлению. Можно давать его из расчета 0,15 мг каждые 6 ч внутривенно в течение 4 дней. Правда, известно, что он подавляет интерлейкин-1 и фактор опухолевого некроза, которые представляются первоисточником «цитокинетического каскада», приводящего к застою крови в сосудистом русле, свертыванию крови, синтезу простагландинов, пролиферации Т-лимфоцитов и эндотоксическо-му шоку.
Пневмококк (Streptococcus pneumoniae). К факторам риска относятся инфекции верхних дыхательных путей, пневмония, перелом костей черепа, менингоцеле. Болеют дети в любом возрасте. В мазке: грамположительные парные кокки. Наиболее эффективен пенициллин G по 25—50 мг/кг каждые 4 ч внутривенно, медленно.
Е.СОІІ. Кишечная палочка служит причиной менингита у новорожденных (у которых заболевание может проявляться отказом от кормления, апноэ, судорожными припадками и шоком). Препаратом выбора для лечения является нетилмицин, вводимый из расчета
2 мг/кг каждые 8 ч внутривенно медленно (с. 314).
Гемолитические стрептококки группы В могут проникнуть в организм ребенка из родовых путей матери во время родов (поэтому следует сделать мазок из влагалища матери, ребенок которой после рождения внезапно, например спустя 24 ч, заболевает). Инфекция может проявиться и позднее, в течение месяца после родов. Наиболее эффективен пенициллин G по 25—50 мг/кг каждые 4 ч внутривенно медленно.
Перинатальный листериоз (Listeria monocytogenes). Заболевание проявляется вскоре после родов менингитом и септицемией ± пневмонией. При этом микроабсцессы формируются во многих органах (инфантисептический гранулематоз). Лечение — ампициллин с гентамицином.
Mycobacterium tuberculosis. Помимо менингита, возбудитель может вызвать инфаркты в ЦНС, демиелинизацию (что обусловливает поражение черепных нервов) и туберкулемы. Для менингита характерен длительный продромальный период, проявляющийся вялостью, анорексией, летаргическим состоянием. Светобоязнь и туго-подвижность шеи части отсутствуют [1]. При исследовании ЦСЖ, полученной при первых нескольких люмбальных пункциях, результаты могут оказаться «нормальными» (т.е. в ЦСЖ не находят патологических отклонений), однако в ЦСЖ могут быть видны иити фибрина, а клеточность ее может варьировать в широких пределах (с. 338). Лечение: прежде всего свяжитесь со специалистом. Примерные дозы туберкулостатических препаратов: изониазид— 10 мг/кг каждые 24 ч внутривенно ± рифампицин — 10—20 мг/кг каждые 24 ч внутрь до еды (до 600 мг в день) + этамбутол 25 мг/кг каждые
24 ч внутрь (не следует давать детям младше 6 лет). Иитратекально вводят стрептомицин в дозе 1 мг/кг каждые 24 ч, растворенный в
0,9 % растворе NaCl в пропорции не более чем 5 мг в 1 мл; раствор применяют в течение 10 мин после приготовления и после удаления равного объема ЦСЖ — это дает, хотя и не очень надежные, но все же дополнительные преимущества в лечении. Применение предни-золона может сопровождаться неприятными осложнениями в более поздние сроки, поэтому его использовать не рекомендуется.
Другие возбудители. Leptospira canicola, Brucella, Salmonella (тифоидная лихорадка).
Возбудители «асептического» менингита. Это могут быть вирусы (например, эпидемического паротита, эховирусы, вирусы герпеса, вирус полиомиелита), ослабленные (в результате проводимого лечения) бактерии, криптококк (используйте окрашивание мазков чернилами).
1.    М. Parsons, 1979. Tuberculous Meningitis, OUP.
2.    J. Forster, 1989, Lancet, ii, 161.
3.    M. Lebel, 1988, NEJM, 319, 964.
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Сахарный диабет: некоторые вопросы
Что должны знать члены семьи ребенка, покидающего стационар, где
он находился по поводу сахарного диабета?
•    В отношении инсулина: во-первых, точную дозу препарата, во-вторых, может ли родитель точно набрать в шприц необходимую дозу инсулина и не может ли ребенок сам сделать себе инъекцию инсулина?
В отношении техники инъекций рекомендуется попрактиковаться на апельсинах.
•    В отношении диеты — что это такое? Почему ее важно придерживаться? Почему приемы пищи должны быть регулярными? Что должна делать мать, если ребенок (больной сахарным диабетом) голоден?
•    Имеется ли возможность тщательно и аккуратно следить за концентрацией сахара в крови? Полезно понаблюдать за техникой выполнения этого теста.
•    Что должна делать мать ребенка, если не представляется возможным часто контролировать содержание сахара в крови?
•    Знает ли мать ребенка, что означает «хорошо контролировать содержание сахара в крови»?
•    Что может случиться, если ребенок получил слишком много инсулина? Как проявляется гипогликемия? Что при этом следует предпринять? Целесообразно показать родителям, как проявляется гипогликемия, еще когда ребенок находится в палате, для чего, несмотря на то что утром была сделана инъекция инсулина, можно пропустить завтрак. Объясняйте родителям симптомы указанного состояния по мере того, как они будут развиваться.
•    Что случится с ребенком, если он пропустит очередной прием пищи или почувствует себя плохо после этого? Как может измениться потребность в инсулине во время гриппозной инфекции?
•    Куда следует обращаться матери ребенка в случае ургентного состояния?
Дайте письменный совет.
Уведомлен ли семейный врач (общепрактикующий врач по месту жительства) о выписке из стационара такого ребенка и предпринял ли он соответствующие организационные меры?
•    Посоветуйте родителям ребенка стать членами ближайшей диабетической ассоциации [1].
Каковы цели рутинного наблюдения за ребенком в диабетической клинике?
•    Достигнуть нормогликемии с помощью мотивации (большого желания) и самообразования по проблеме сахарного диабета.
•    Предотвратить осложнения. Необходимо тщательно следить за ростом ребенка (массой его тела) и глазным дном (перед исследованием глазного дна надо использовать препараты, расширяющие зрачок). Необходимо контролировать содержание сахара и гликозилированного гемоглобина в крови. Заметьте, что только у детей с продолжительностью заболевания сахарным диабетом более 10 лет развивается ретинопатия.
• Если нормогликемии достичь не удается, выберите наилучшее компромиссное решение, как при данном образе жизни ребенка обеспечить строгий контроль за содержанием сахара в крови. Для этого можно прибегнуть к методике лечения новопеном® (Novopen®), что позволяет выработать более гибкий режим введения и дозирования инсулина.
Это приспособление позволяет вводить больному различные дозы инсулина исходно (при однократном срабатывании этого приспособления в организм поступает 2 ЕД инсулина).
Эпидемиология. У 60 % пациентов с сахарным диабетом I типа (инсулинзависимый) болезнь начинается в возрасте 4—12 лет. Средняя продолжительность симптоматики заболевания до установления диагноза составляет 30 дней. Антитела к островковым клеткам поджелудочной железы находят обычно у носителей антигенов HLA-B8 (но не у HLA-B15). Если у одного ребенка в семье выявлен сахарный диабет, то риск этого заболевания у сиблиига составляет 5—10%.
Лечебные мероприятия у «нового» диабетика. Методы коррекции кетоацидоза рассмотрены иа с. 348. Если нет кетоза, во внутривенном введении жидкостей обычно необходимости не возникает. Достаточной начальной дозой инсулина считается 0,2 ЕД/кг подкожно с последующим введением 0,35—0,5 ЕД/кг каждые 12 ч также подкожно за 30 мин до завтрака и чая. Примерно 70 % общей дозы инсулина должно приходиться на долю инсулина продолжительного действия. За счет собственных резервов поджелудочной железы может наступить так называемый медовый месяц, во время которого потребность в инсулине может снизиться до 0,1 ЕД/кг в день. Диета: 1500 ккал/м2 или 1000 ккал + 100—200 ккал на каждый год возраста ребенка (что зависит от степени расхода энергии). Около 30 % общей дозы инсулина должно приходиться на каждый солидный прием пищи и 10 % — на легкую закуску перед сном. 20 % калорий должно поступать в организм за счет белков, 50 % — «неочищенных» углеводов и 30 % — за счет жиров.
► ►Заручитесь помощью и поддержкой педиатра-диетолога.
Кетоацидотическая кома. ► Уложите ребенка на бок, чтобы пре-
дотвратить аспирацию рвотных масс. Клинические проявления: ребенок безучастен к окружающему, отмечаются повторные рвоты, сонливость, полиурия, жажда, резкое похудание. При осмотре обращают на себя внимание признаки дегидратации (с. 328), глубокое дыхание, кетотический запах изо рта (запах прелых яблок), шок, кома. Анализы, которые должны быть сделаны у постели больного: в моче реакция на кетоновые тела (обычно резко положительная +++); концентрация сахара в крови высокая, но могут быть и ложноотрицательные, заниженные данные, если у больного преобладают явления сосудистого спазма, вазоконстрикции).
Тактика в первые 4 ч. • Взвесьте ребенка и начинайте капельно внутривенно вливать физиологический раствор.
•    Физиологический раствор следует вводить из расчета 0,5 мл/кг в 1 мин, пока проводятся прочие расчеты (+ плазма 10 мл/кг внутривенно, если ребенок находится в шоковом состоянии + 02, если Ра02 ниже 80 мм рт.ст.).
•    Рассчитайте потребность в жидкости. Она складывается из «поддерживающего» количества жидкости (например, 100 мл/кг/в день, с. 328) + водный дефицит. Учтите: если у больного степень дегидратации равна 10%, то водный дефицит составляет 100 мл/кг.
•    Одну треть рассчитанного объема жидкости введите в первые
4 ч — это введенный капельно внутривенно физиологический раствор.
•    Выполните ургентные биохимические исследования: содержание мочевины и электролитов в плазме, содержание в крови сахара и бикарбоната. Конечно, прежде всего необходимо наладить внутривенную капельницу, а кровь для названных выше анализов может быть забрана непосредственно из канюли (иглы) до присоединения к ней «системы». Исследуйте газы крови.
•    Определите осмолярность плазмы {2(Na+ + К+} + глюкоза + мочевина.
Если осмолярность превышает 340 мосм/кг (гиперосмолярная кома), то вводите жидкость в виде 0,45 % раствора поваренной соли.
•    Инсулин [например, актрапид® (Actrapid®)] следует вводить из расчета 0,1 ЕД/кг в самом начале внутривенно, а затем из расчета 0,1 ЕД/кг в час капельно внутривенно с использованием помпы в
0,9 % растворе поваренной соли. Если нег помпы, то введите инсулин из расчета 0,25 ЕД/кг внутримышечно немедленно, а затем уже из расчета 0,1 ЕД/кг в час внутримышечно (0,05 ЕД/кг в час, если концентрация глюкозы в крови снижается быстрее, чем 4 ммоль/ч).
•    Когда начинает отходить моча, проводите внутривенное введение калия, ориентируясь на содержание его в плазме крови. Если концентрация калия меньше 5 ммоль/л, вводите калий из расчета 6 ммоль/кг в день (старайтесь удерживать его концентрацию в крови на уровне ниже 30 ммоль/л). Существует опасность раз ви-тия гипокалиемии. Ваша цель — поддерживать концентрацию калия в крови на уровне 4—5 ммоль/л.
•    Даже если ацидоз резко выражен, значение лечебного использования бикарбоната противоречиво (он вызывает неблагоприятный сдвиг в кривой диссоциации оксигемоглобина). Его примерные дозы: если pH меньше 7,0, введите бикарбонат из расчета
0,75 ммоль/кг капельно внутривенно в течение часа. Целью такого введения является достижение pH крови приблизительно 7,1, т.е. не нормального pH.
•    Повторите исследование содержания в крови мочевины и электролитов, а также сахара, произведите рентгеноскопию органов грудной клетки, сделайте клинический анализ крови с лейкоцитарной формулой, произведите скрининг на инфекцию.
•    Мониторируйте температуру тела, пульс и частоту дыханий, постоянно снимайте ЭКГ, следите за кровяным давлением. Введите назогастральный зонд.
•    Измеряйте количество отделяемой мочи и ее удельный вес (оли-гурия — см. с. 374).
Последующее лечение. Определяйте содержание сахара в крови ежечасно. Если оно ниже 15 ммоль/л, капельно внутривенно начинайте вливать раствор декстрозы и поваренной соли (4,3 % декстрозы +
0,18% поваренной соли).
•    Введите Чъ суточной потребности в воде в течение последующих 8 ч, а последнюю Чъ — в последующие 12 ч (теперь уже будет возможным и пероральное введение воды, например, из расчета 15—30 мл/ч внутрь). NB: существуют режимы и более медленной регидратации (например, вводят одинаковое количество воды ежечасно в течение 36 ч) для того, чтобы избежать отека мозга, который следует заподозрить, если наступает ухудшение общего состояния ребенка по истечении 4—16 ч (с. 336).
•    Повторяйте исследование в крови содержания мочевины и электролитов, а также газов крови (для уточнения состояния кислотно-основного равновесия) каждые 2—4 ч, пока не вернется сознание и ребенок не начнет сам пить воду (или другие жидкости).
Гипогликемическая кома. Не существует строго определенного нижнего лимита нормального содержания сахара крови, однако уровень его ниже 2 ммоль/л может привести к развитию комы.
Клинические проявления. Резкая слабость, чувство голода, общая возбудимость, склонность к обморочному состоянию, потливость, боли в животе, рвота, судорожные припадки и, наконец, кома.
Причины. Наряду с передозировкой гипогликемизирующих препаратов причиной ее могут быть состояния гиперинсулинизма (гиперплазия островковых клеток поджелудочной железы или их опухоль, синдром Beckwith—Wiedmann, с. 912) или те или иные нарушения в обменных процессах (болезни накопления гликогена, недостаточность гликогенсинтетазы, непереносимость фруктозы, болезнь кленового сиропа в моче — с. 266); наконец, гипогликемия может развиться спонтанно.
Лечение. Введите глюкозу из расчета 0,5 г/кг в виде 25 % раствора капельно внутривенно (или через ректальную трубку, если не представляется возможным попасть в вену, с глюкагоном в дозе 0,5— 1 мг внутримышечно или же медленно внутривенно). Затем вводите 10 % раствор декстрозы нз расчета 5 мл/кг в час. При этом следует ожидать быстрого возвращения сознания. Если же этого не произойдет, то введите внутривенно дексаметазон.
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Эпилепсия — это тенденция к периодической патологической активности мозга. Она классифицируется в соответствии с тем, относятся ли признаки такой активности к какой-либо одной части полушария (парциальная эпилепсия) или ко всему мозгу (генерализованная эпилепсия).
Генерализованная эпилепсия. Большой эпилептический припадок (тонико-клонический, grand mat). Конечности могут быть тугоподвижными, напряженными (тоническая форма) или же имеют склонность к подергиванию (клоническая форма); сознание потеряно.
Абсанс. Это кратковременная (например, на 10 с) потеря сознания (если больной что-то говорил до момента абсанса, он может остановиться на полуслове, но затем продолжить речь с того места, где остановился), глазные яблоки при этом могут закатываться вверх.
Инфантильные спазмы. Наблюдаются у младенцев в возрасте 5 мес. При этом происходит рывковое движение согнутых рук вперед при разогнутых кистях (атаки Salaam). Такие движения могут повторяться 10—50 раз с интервалом 2—3 с.
Миоклонические судорожные припадки. Чаще наблюдаются в возрасте 1—7 лет, при этом дети внезапно падают на землю.
Парциальная эпилепсия (фокальный эпилептический припадок). Как уже говорилось выше, это состояние обусловлено патологической активностью той или иной части полушария мозга. Характерно, что сознание при этом не нарушается. Комплексные ее проявления характеризуются следующим (при приступах, связанных с поражением височной доли): уровень сознания понижен, автоматизм движений (чмоканье губами, потирание лица руками, суетливость); и, наконец, бывают приступы так называемого чистого удовольствия.
Причины эпилепсии. (Часто таковую не находят.) Инфекция (например, менингит), дисбаланс в соотношении в крови мочевины, электролитов, Са2+, Mg2+, гипоксия, гипогликемия, заболевания ЦНС (туберозный склероз, с. 266; опухоли мозга, аномалии развития ЦНС; воздействие токсинов; фенилкетонурия, очень быстрая смена изображения на экране, мелькание цветовых пятен (например, при просмотре телепрограмм).
Судороги при повышении температуры тела диагностируют при следующих сочетаниях.
•    Тонико-клонические симметричные генерализованные судорожные припадки.
•    Судорожные припадки возникают вскоре после повышения температуры у больного с лихорадкой.
•    У детей в возрасте от 3 мес до 5 лет [1].
•    При отсутствии признаков инфекции ЦНС или указаний на эпилепсию в анамнезе.
•    Когда имеет место менее трех приступов эпилепсии, каждый из которых продолжался менее 5 мин.
Дифференциальный диагноз. В круг дифференциальной диагностики обычно включают менингоэнцефалит, органические поражения мозга, травму мозга, гипогликемию, гипокальциемию и гипомагнезие-мию.
Около 3 % детей имеют в анамнезе хотя бы один эпизод фебрильных судорог.
Обследование таких детей — тщательный поиск возможной инфекции.
Тесты При этом следует максимально стараться не причинять детям боли уколами и другими процедурами, и поэтому первым «тестом» является мнение мудрого и опытного педиатра (который может, кстати, порекомендовать тактику «подождем и посмотрим»). Если посоветоваться не с кем, можно взять кровь и провести посев, клинический анализ крови с подсчетом лейкоцитарной формулы, определить содержание мочевины и электролитов, глюкозы, Са2+, произвести вирусологические исследования крови и, наконец, сделать люмбальную пункцию (например, если ребенку менее 2 лет или наблюдаются необычные проявления заболевания). К неинвазивным тестам относятся взятие тампонами мазков из уха, горла и носа, рентгеноскопия органов грудной клетки и исследование средней порции мочи.
Лечение. Ребенка надо положить животом вниз, ввести ему диазепам (с. 354), охладить тело прохладной водой.
Предупреждение. Проводите охлаждение тела губками, смоченными в прохладной воде, если ребенок горячий. Можно дать парацетамол (в виде сиропа) из расчета 12 мг/кг каждые 4—6 ч, 120 мг/5 мл. Примерно у 30 % детей судорожные припадки носят повторяющийся характер, поэтому их матерям нужно посоветовать (научив их) применять диазепам ректально, используя одну 5-миллиграммовую тубу [стезолид® (stesolid®)], если ребенок младше 3 лет, или 10-мил-лиграммовую тубу, если он старше. Такой метод лечения может быть использован и дома при эпилептических припадках. Для дальнейшей профилактики целесообразен не содержащих сахара сироп валь-проата натрия из расчета 20—30 мг/кг в день [1].
Последующее наблюдение. Объясните родителям, что противококлюш-ная вакцинация должна сопровождаться приемом парацетамола внутрь (с. 284) в течение 72 ч [2]. Заметьте: у 3 % таких детей в последующем развивается эпилепсия (но это уже не фебрильная, или лихорадочная, эпилепсия).
Лечение и предупреждение эпилепсии — с. 354.
1.    Drug. Ther. Bui., 1987, 25, 9.
2.    Immunization Practices Advisory Committee, MMWR, 1987, 36, 281.
Ниже приведена поэтапная схема лечения при status epilepticus.
Поддерживающая терапия. • Обеспечьте проходимость дыхательных путей, определите массу больного ребенка. Отметьте время.
•    Установите капельницу с 5 % раствором глюкозы.
•    Измерьте артериальное давление, пульс, определите содержание в крови глюкозы, газов крови, Са2+ (± Mg2+).
► Если диагностирована гипогликемия, внутривенно введите глюкозу из расчета 0,5 г/кг в виде 25 % раствора, а затем 10 % раствор декстрозы из расчета 5—10 мг/кг в 1 мин в виде капельного внутривенного вливания.
Купирование эпилептического припадка. Поэтапное руководство к действию — переходите к каждому последующему этапу только в том случае, если эпилептический припадок продолжается.
0 мин Диазепам 1,0 мг/кг медленно внутривенно — максимально 10 мг, если ребенок младше 3 лет; 15 мг, если он старше 3 лет, в виде «Диаземульса»® (Diazemuls®) (он менее токсичен для вен). Если в вену не удается попасть, то следует ввести диазепам ректально (но уже не в виде «Диаземульса®» — он медленно абсорбируется), чем достигается его достаточная концентрация в ЦНС уже через 10 мин; дозирование: от Чг до 3 лет — 5 мл, старше 3 лет — 10 мл.
5 мин Паральдегид внутримышечно из расчета 1 мл на год ребенка + 1 мл. Максимально— 10 мл (по 5 мл в каждую ягодицу).
13 мин Фенобарбитал внутривенно из расчета 20 мг/кг (максимально — 750 мг).
20 мин Фенитоин внутривенно из расчета 20 мг/кг, максимально
1 г со скоростью введения 2 мг/кг в 1 мин (= 10 мин).
30 мин Хлорметиазол — 0,8 % раствор (свежеприготовленный раствор держать наготове в холодильнике) из расчета 2 мл/кг в течение 10 мин. Если в результате этого наступил положительный эффект, продолжайте вливание капельно внутривенно в течение 2 ч.
40 мин Тиопентал-натрий в виде 2,5 % раствора из расчета 4— 8 мг/кг внутривенно (а затем при необходимости в виде 0,2 % раствора капельно внутривенно). Если же судорожный приступ продолжается, релаксируйте больного вплоть до временной парализации и начинайте вентиляцию легких. Сразу же введите дексаметазон из расчета 0,1 мг/кг внутривенно для борьбы с отеком мозга.
Если припадок окончился, начинайте профилактическую терапию введением вальпроата натрия или карбамазепина; руководствуйтесь при этом режимом, указанным ниже (табл. 8).
^ Конечно, оптимально в процессе лечения использовать лишь один лекарственный препарат. Дозу его следует увеличивать, пока не
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прекратится приступ или уровень препарата в крови не достигнет токсического предела.
Карбамазепин. Его побочные действия встречаются редко: высыпания на коже (± эксфолиация), тромбоцитопения, агранулоцитоз, апластическая анемия. При его применении стимулируется образование ферментов, его расщепляющих, так что с течением времени может возникнуть необходимость в увеличении дозы.
Вальпроат натрия. Лекарственное средство представляет собой свободную от сахара жидкость, содержащую 200 мг препарата в 5 мл. Побочные действия: рвота, анорексия, сонливость, тромбоцитопения (так что перед хирургическим вмешательством у такого ребенка необходимо определить число тромбоцитов в периферической крови). Гепатотоксическое действие препарата проявляется редко, но оно может быть фатальным. После 6 мес лечения необходимость в рутинном мониторировании печеночных функциональных тестов отпадает.
Этосуксимид. Сироп этого препарата содержит 250 мг действующего вещества в 5 мл. Побочные действия — понос и рвота, высыпания на коже, многоформная эритема, волчаночный синдром, возбуждение, головная боль.
Фенитоин. Он не относится к препаратам первого выбора вследствие следующих причин. 1. Дозирование препарата затруднено — небольшое увеличение его дозы может повести к резкому возрастанию концентрации препарата в плазме крови. 2. Очень важно мониторировать концентрацию фенитоина в плазме крови. Желательно, чтобы эта концентрация колебалась в пределах 40—80 мкмоль/л (Ю— 20 мг/л). 3. Токсические эффекты — нистагм, диплопия, дизартрия, тремор и атаксия. 4. Побочные эффекты — ухудшается интеллектуальная функция, появляется депрессия, нарушается способность управлять автомобилем, возможны поведенческие расстройства, полиневропатия, акне, огрубление черт лица, гирсутизм, гипертрофия десен, нарушения со стороны системы крови, снижается содержание Са2+, фолатов в крови.
Вигабатрин (Vigabatrin). Этот новый аналог GABA (гамма-амино-бутировой кислоты) блокирует GABA-трансаминазу (при этом повышается содержание GABA в ОАВАергических синапсах). Этот препарат может служить дополнением к обычному общепринятому лечению, если парциальные судорожные припадки не удается контролировать. Начальная доза в возрасте от 3 до 9 лет составляет I г в сутки внутрь; в возрасте старше 9 лет— 2 г в сутки внутрь. Наблюдение за уровнем препарата в крови вряд ли целесообразно (мониторировать же следует конкурентный ему препарат — фенитоин, так как его концентрация при этом нередко снижается на 20 %) [2]. Побочные эффекты — сонливость, депрессия, психоз, потеря памяти, диплопия, головокружение.
Важно знать. Если приступы эпилепсии удается хорошо купировать, объясните школьным учителям, что не следует таким детям абсолютно запрещать плавание, прогулки на велосипеде и занятия другими видами спорта.
1.    G. Rylance, 1990, Lancet, ii, 488.
2.    Drug. Ther., Bui., 1990, 28, 95.
Сущность заболевания. Бронхиальная астма — это обратимая обструкция дыхательных путей, максимальная скорость воздушного потока в них при этом варьирует более чем на 20 %. Это вызывает свистящие хрипы, одышку, кашель (часто ночной, что может быть, кстати, единственным симптомом заболевания) (табл. 9).
Эта обструкция в такой же степени обусловлена воспалительным процессом, как и спазмом бронхиальной мускулатуры, поэтому в лечении ее противовоспалительные агенты (стероиды) также важны, как и бронходилататоры, т.е. р2-агонисты (сальбутамол, тер-буталин) [I].
Около 10 % детей страдают бронхиальной астмой; у 31 % детей бывают эпизоды дыхания с присвистом (т.е. у них имеется недоказанная бронхиальная астма ± риновирусные инфекции или обусловленная физической нагрузкой бронхиальная гиперреактивность). Дифференциальный диагноз: причинами таких эпизодов могут быть также попавшие в дыхательные пути инородные тела, круп, вирусная пневмония.
Распознавание приступа острой тяжелой бронхиальной астмы (БА). В таком состоянии больной не может говорить или использовать пикфлуометр (пиковый расходомер); пульс бывает резко учащен (более 140 уд/мин); отмечаются цианоз, парадоксальный пульс.
Смерть от приступа бронхиальной астмы (2—25/Ю6). В 63 % случаев она наступает дома или в поликлинике [2].
Предупреждение тяжелых приступов бронхиальной астмы. Исследование на чувствительность к таким аллергенам, как клещи, обитающие в домашней пыли, обычно не дает эффективных результатов и, кроме того, приносит в жертву любимцев — домашних животных. Можно испробовать регулярное вдыхание хромогликата натрия (интал) (5 мг на вдох; два вдоха каждые 6 ч) после предварительного расширения бронхов ингаляцией тербуталина — 250 мкг


	Таблица 9. Пиковая скорость потока воздуха («пик-флоу»)* (л/мин) у здоровых мальчиков и девочек (5—18 лет)



	

	Рост, см
	Средняя
	3-й центиль
	Рост, см
	Средняя
	3-й центиль



	100
	ПО
	
	150
	360
	300



	113
	160
	100
	155
	400
	320



	120
	210
	140
	160
	420
	350



	125
	240
	160
	165
	450
	370



	130
	260
	190
	170
	470
	400



	135
	290
	220
	175
	500
	430



	140
	310
	240
	180
	520
	450



	145
	350
	270
	185
	550
	470



	
	
	
	190
	570
	500





	1 До двух значимых цифр.



каждые 4—6 ч (один ингаляционный вдох). Порошок хромогликата натрия можно распылить и вдыхать при помощи специального турбоингалятора. ► Может оказаться необходимым комбинировать использование хромогликата натрия с ингаляцией беклометазона (100 мкг на ингаляционный вдох, 2—4 вдоха в день). Для детей, которые не могут пользоваться ингаляторами (например, дети младше 4 лет), можно рекомендовать не содержащий сахара сироп саль-бутамола. Его следует давать из расчета 2 мг каждые 6—8 ч внутрь,
0.1.мг/кг    каждые 6 ч, если ребенку меньше 2 лет. Если ребенок старше 2 лет, может быть использован теофиллин, например 5 мг/кг каждые 8 ч внутрь перорально (в 5 мл сиропа содержится 60 мг препарата). Попытайтесь следить за концентрацией теофиллина в крови. ► Дело в том, что биодоступность теофиллина варьирует в зависимости от фирмы, его изготавливающей. Может быть использован также теофиллин пролонгированного действия [например, «Сло-филлин®» («Sio- Phyllin®»] в дозе менее 12 мг/кг каждые 24 ч внутрь. Препарат выпускается также в виде капсул, содержащих 60, 125 или 250 мг. Если препарат выпускается в гранулах, то они могут быть размешаны в мягкой пище.
Лечение при тяжелом приступе бронхиальной астмы. ► Очень важно создать вокруг больного* спокойную обстановку.
1.    Усадите ребенка и организуйте ему вдыхание воздушной смеси с 40 % кислорода.
2.    Подкожно или медленно внутривенно введите тербуталин из расчета Ю мкг/кг, а затем 100 мкг/кг каждые 4 ч в виде аэрозоля с кислородом.
3.    Внутривенно введите гидрокортизон из расчета 4 мг/кг каждые
2 ч.
4.    Внутривенно в течение 20 мин введите эуфиллин из расчета
4 мг/кг (этого не следует делать детям, постоянно получающим теофиллин) (табл. 10).
5.    Наладьте внутривенную капельницу с эуфиллином из расчета
0,7 мг/кг в час.
6.    Произведите рентгенологическое исследование органов грудной клетки и исследование газов крови.


	Таблица 10. Ориентиры для продолжительного капельного внутривенно-ро введения эуфиллина (мг/кг в час) после нагружающей дозы, равной 6— 7,5 мг/кг внутривенно (для определения дозы теофиллина значение следует умножить на 0,85)



	

	
	Эуфиллин, мг/кг в час



	Новорожденные
	0,15



	Младенцы младше 6 мес
	0,47



	Младенцы от 6 до 11 мес
	0,82



	Дети от 1 года до 9 Лет
	0,94



	Дети старше 9 лет
	0,70





7.    Лечите пневмонию любого происхождения.
8.    Регистрируйте пиковый поток воздушной струи и парадоксальный пульс.
9.    Если ребенку стало лучше, дайте внутрь преднизолон из расчета
0,5 мг/кг каждые 6 ч.
10. Определяйте содержание теофиллина в крови.
Первые четыре «шага» лечебных мероприятии можно выполнить до поступления ребенка в стационар. Более легкие приступы бронхиальной астмы можно купировать ингаляциями тербуталина и бек-лометазона, как указано выше.
Заметьте: младенцы с приступами свистящего дыхания (в возрасте менее I года) «не отвечают» на симпатомиметики и кортикостероиды, поэтому им следует попытаться дать ипратропиум бромид в аэрозоле из расчета 0,125—0,25 мг [3].
Возможные ошибки в процессе купирования приступа бронхиальной астмы.
*
•    Бывает, что врач затягивает постановку точного диагноза, пока не случится фатальный приступ БА. У 50 % больных диагноз устанавливается после более чем 15 посещений ими врача общей практики.
•    Может быть неисправной ингаляционная техника. Следите за тем, как больной с ней управляется.
•    Неадекватное восприятие врачом тяжести приступа бронхиальной астмы и соответственно неправильная тактика при его лечении.
•    Незамечаемые врачом значительные колебания степени обструкции дыхательных путей в течение дня. Обязательно расспросите больного (его родителей), не просыпается ли он ночью из-за ощущения удушья: это признак довольно опасной бронхиальной астмы.
•    Врач не должен быть удовлетворен контролем лишь за отдельными частными симптомами, он должен следить за всей симптоматикой в целом.
•    Врач нередко забывает вовремя начать профилактику, т.е. не назначает преднизолон внутрь на ранних стадиях заболевания. (Следует начинать прием препарата приблизительно с дозы 2 мг/кг в день внутрь, если пиковый поток воздуха варьирует более чем на 50 %.)
•    Затруднена быстрая госпитализация для детей с тяжелыми приступами бронхиальной астмы [2].
•    Отсутствие хорошо спланированного наблюдения за ребенком после приступа бронхиальной астмы, с ребенком и родителями не проводится адекватной обучающей беседы, не мониторируется пиковый воздушный поток в дыхательных путях.
•    Врачу не удается убедить больного с бронхиальной астмой отказаться от курения.
• Больной бронхиальной астмой ребенок не применяет лекарственных препаратов во время пребывания в школе (стесняется окружающих, преподаватель смотрит на это неодобрительно).
Если ребенок до приступа получал лечение теофиллином, нагружающую дозу вводить не следует. Если концентрация теофиллина в плазме крови известна и она ниже терапевтической, можно ввести дополнительную нагружающую дозу. Увеличение дозы теофиллина на 1 мг/кг вызывает возрастание его концентрации в крови примерно на 2 мкг/мл.
Эритромицин замедляет период полураспада эуфиллина; такое же действие оказывают циметидин, ципрофлоксацин, пропранолол (анаприлин) и контрацептивные стероиды. К препаратам, которые, напротив, укорачивают период полураспада эуфиллина, относятся фенитоин, карбамазепин, барбитураты и рифампицин. Дозу эуфиллина следует соотнести с его концентрацией в плазме крови.
► Желаемая концентрация эуфиллина в плазме крови — 10— 20 мкг/мл (55—ПО мкмоль/л). При концентрации, превышающей или равной 25 мкг/мл, может довольно тяжело проявится токсичность препарата: гипотензия, аритмии, остановка сердца.
1.    Lancet, Ed 1989.
2.    J. Hart, 1986, JRCGP, 36, 78.
3.    Drug. Ther. Bui., 1987, 25, 61.
M. Weinberger, 1983, Pediatr. Clin, North America, 28, 47.
M. Rogers, 1987. Textbook of Pediatric Intensive Care, Williams & Wilkins;
S. Godfrey, 1970, Br. J. Dis. Chest, 64, 15.
Боли в животе


Существует по крайней мере 85 причин, вызывающих боли в животе у детей, но редко возникает проблема нахождения точной причины, чтобы установить довольно редкий и точный диагноз. Чаще всего приходится решать вопрос: имеется ли органическое заболевание или же боли в животе возникают в результате эмоционального стресса или какого-то иного физиологического фактора? Только у 5— 10% детей, госпитализируемых по поводу абдоминальных болей, устанавливают органическую природу заболевания, но даже в этом случае очень важную роль нередко играет стресс (например, когда речь идет о пептической язве). При проведении дифференциальной диагностики на начальном этапе весьма полезным может оказаться афоризм Apley: чем дальше от пупка локализуется боль в животе, тем вероятнее, что она имеет органическое происхождение [1]. Однако дети часто затрудняются точно указать место, где болит живот, поэтому более надежными могут быть некоторые другое сведения о причинах возникновения болей. Например, ответы заболевшего ребенка на вопрос врача: «Когда ты почувствовал боли в животе?» чаще всего такие: «Когда я должен был идти в школу»; «Когда я понял, что иду совсем не по той улице». Или ответы на вопрос врача: «Кто был с тобой, когда началась боль?» «Что (или кто) уменьшило боли»? Могут быть выявлены и другие данные анамнеза, наводящие на возможный диагноз. Например, очень твердый кал заставляет предполагать, что причиной болей в животе может оказаться запор.
•    У детей негроидной расы следует заподозрить серповидно-кле-точную анемию. Необходимо сделать соответствующий тест.
•    У детей из азиатских семей возможен туберкулез — надлежит сделать реакцию Манту.
•    У детей со склонностью к употреблению в пищу несъедобных вещей (извращенный аппетит, с. 268) целесообразно исследовать кровь на содержание в ней свинца.
•    Абдоминальную мигрень следует заподозрить, если боли носят четкий периодический характер, сопровождаются рвотой, и особенно в тех случаях, когда есть соответствующий семейный анамнез. Этим детям можно попробовать назначить метеразин, 2,5—
5 мг каждые 8 ч внутрь.
Чаще всего боли в животе бывают следствием гастроэнтерита, инфекции мочевых путей, вирусных заболеваний (например, тонзиллит, сочетающийся с неспецифическим мезаденитом) и аппендицита. Несколько реже причиной служат панкреатит при эпидемическом паротите, сахарный диабет, заворот кишечника, инвагинация кишечника, меккелев дивертикул, пептическая язва, болезнь Гирш-прунга, пурпура Шенлейна—Геноха и гидронефроз. У девочек более старшего возраста причиной болей в животе могут быть менструация и сальпингит.
► У мальчиков всегда надо исключить заворот яичка. Обследование больных. ► Всегда нужно исследовать мочу и посыпать ее на посев. Прочие исследования — обзорный снимок брюшной полости, клинический анализ крови с подсчетом лейкоцитарной формулы, СОЭ, внутривенная урография, исследование с бариевой клизмой.
Рефлюкс-эзофагит. Заболевание может проявляться срыгивания-ми, апноэ, пневмонией, снижением массы тела, анемией. С точки зрения диагностики определение pH в пищеводе более надежно, чем рентгенологические исследования с барием. Лечение: следует кормить ребенка в положении сидя, головной конец кроватки нужно слегка приподнять, не рекомендуется туго свивать (пеленать) ребенка и кормить его жирной пищей. Могут понадобиться и лекарственные препараты, например антациды и натриево-магниевый альги-нат [«Гавискон® для младенцев» (Infant Gaviscon®»)], выпускаемый в пакетиках иа одну дозу. Содержимое одного пакетика смешивают с 15 мл охлажденной кипяченой воды и дают младенцу чайной ложечкой после каждого грудного кормления. Если же ребенок находится на искусственном вскармливании, дозу препарата разводят в смеси для вскармливания. Детям, масса тела которых превышает 4,5 кг, следует давать двойную дозу (т.е. содержимое двух пакетиков).
Вздутие живота
Причины. Выделяют несколько причин вздутия живота у детей.
Воздух
Фекальная непроходимость Заглатывание воздуха
Мальабсорбция Цирроз печени
Застойная сердечная недостаточность
Асциты
Нефроз
Г ипопротеине-мия
Плотные
опухолевые
образования
Нейробластома
Опухоль
Вильмса
Опухоли надпочечника
Кисты
Поликистоз
почек
Кисты печени,
дермоидные
кисты
Кисты поджелудочной железы
Гепатомегалия. Ее причины также многообразны. Инфекции: многие, например инфекционный мононуклеоз, цитомегаловирусная инфекция.
Злокачественные новообразования: лейкоз, лимфома, нейробластома (см. ниже).
Метаболические заболевания: болезни Гоше и Гурлер, цистиноз, галактоземия.
Другие причины: серповидно-клеточная анемия, другие гемолитические анемии, порфирия.
Спленомегалия. Причины те же, что и при гепатомегалии, кроме нейробластомы.
Нейробластома. Эта высокозлокачественная опухоль происходит из примитивных нейробластов симпатической нервной системы. Возникает с частотой 1:6000—1:10 ООО. Проявляется, как правило, увеличением объема живота. Нейробластома может появиться у ребенка любого возраста, но прогноз более благоприятный (даже со спонтанными ремиссиями) у детей младше одного года (25 % заболевших) и у тех детей, у кого заболевание находится в I и II стадиях развития. Опухоль метастазирует в лимфатические узлы, скальп, кости (вызывая панцитопению и остеолитические поражения костей). У 92 % больных увеличивается мочевая экскреция катехоламинов (ванилинминдальной и гомованилиновой кислот). Лечение: иссечение (если возможно) и химиотерапия (циклофосфан или доксо-рубицин).
Педиатрия
Оксфордский справочник для клиницистов
Клиническая проблема. В Ваших руках результаты клинического
исследования крови ребенка, указывающие на снижение содержания гемоглобина [например, ниже 110 г/л (11 гр/дл), с. 388]. Как Вы
должны поступить?
1.    Соберите анамнез, уточните историю настоящего заболевания (включая недавние путешествия и поездки, а также особенное m питания); осмотрите ребенка.
2.    Если средний объем эритроцита (MCV) менее 70 мкм3 (70 П), следует заподозрить железодефицитную анемию или талассемию. В пользу диагноза железодефицитной анемии (ЖДА) могут свидетельствовать и такие факторы, как недостаточное вскармливание (питание), принадлежность ребенка к малообеспеченному социальному слою, склонность к кровотечениям, стоматит, пойлонихия. Предполагать талассемию позволяют следующие особенности: происхождение заболевшего из районов бассейна Средиземного моря или принадлежность к тайской популяции, небольшой рост, ик-теричные склеры, увеличенный объем живота (вследствие гепато-спленомегалии), шишковатый череп, несколько выдающаяся верхняя челюсть (в результате гиперплазии костного мозга).
3.    Если MCV более 100 мкм3 (100 fl), следует заподозрить недостаточность фолатов (например, при приеме фенитоина, синдроме мальабсорбции, с. 242) или дефицит витамина В]2 (при вскармливании грудным молоком от матери, употребляющей вегетарианскую пищу, при отсутствии внутреннего фактора Касла, при синдроме мальабсорбции, при глистной инвазии), или гемолиз.
4.    Если MCV составляет 81—97 мкм3 (81—97 fl), т.е. идет речь о нормоцитарной анемии, следует подозревать гемолиз или поражение костного мозга (костномозговая недостаточность). Аплазия костного мозга может быть следствием воздействия токсичных веществ [например, левомицетин (хлорамфеникол)] или же быть врожденной (анемия Фанкони и Даймонда—Блекфена, с. 940).
5.    Врач должен уточнить, нет ли каких-либо отклонений со стороны белой крови, т.е. лейкоцитов и лейкоцитарной формулы. Так, например, если число эозинофилов превышает 400 - 109/л, причиной анемии может быть хроническая кровопотеря вследствие инвазии кровососущими нематодами, кривоголовками (анкилостомы и др.), распространенных в некоторых регионах.
6.    Обратите внимание на СОЭ: ее ускорение может свидетельствовать о наличии фоновых хронических заболеваний.
7.    На следующем этапе диагностического поиска обратите внимание на мазок крови и определите число ретикулоцитов в периферической крови. При показаниях (подозрении на малярию) исследуйте мазок крови «в толстой капле». Обратите внимание на морфологические особенности эритроцитов. Наличие гипохром-ного микроцитоза заставляет предполагать ЖДА; наличие же мишеневидных эритроцитов может указывать на патологию печени или талассемию.
8. На последнем этапе диагностического поиска проведите следующие тесты: определение трансферрина (при ЖДА), «толстую каплю» (при малярии), тесты на выявление серповидно-клеточных эритроцитов и электрофорез гемоглобина (при серповидно-клеточной анемии, это исследование необходимо проводить также в случае принадлежности больного к негроидной расе); определение содержания витамина В|2 в крови и фолатов в эритроцитах.
Железодефицитная анемия. Это довольно широко распространенное заболевание (12% детей европеоидной расы и 28% детей азиатской популяции, поступивших в стационары). Чаще всего дефицит железа бывает небольшим, но достаточным, чтобы нарушать деятельность ЦНС, поэтому так важно своевременно скорригиро-вать это состояние. Наиболее существенной чертой поведения «железодефицитных детей» является то, что они просто не так счастливы, как здоровые дети. Причиной такой анемии, как правило, является неправильное питание детей. В основе рецидивирующего течения болезни может лежать кровотечение (из меккелева дивертикула или при эзофагите). Пациентам назначают сироп сульфата железа (60 мг/5 мл): в возрасте до I года по 5 мл каждые 8 ч; в возрасте от
1 года до 5 лет— 10 мл каждые 8 ч; детям 6—12 лет — по 15 мл каждые 8 ч.
Гемолиз. Решение по вопросу о наличии и причине гемолиза должен принимать специалист, который, обладая соответствующей информацией, смог бы ответить на следующие четыре вопроса.
•    Имеются ли доказательства усиленной продукции эритроцитов костным мозгом (полихромазия, ретикулоцитоз, гиперплазия костного мозга).
•    Не укорочена ли жизнь эритроцитов? (При этом содержание билирубина в крови повышается, а гаптоглобина снижается.)
•    Нет ли признаков внутрисосудистого гемолиза? (Гемоглобину-рия?)
•    Нет ли врожденной ошибки метаболизма (например, сфероци-тоз) или гемолиз носит приобретенный характер (обычно у лиц с положительной реакцией Кумбса)?
►    г Острый стридор. Дети при этом сильно напуганы, это в свою очередь ведет к гипервентиляции, что еще более усугубляет симптомы болезни. Причины стридора — см. с. 694. Дифференциальную диагностику следует проводить прежде всего с эпиглоттитом и вирусным крупом: см. ниже.
Обследование больного. На боковой рентгенограмме шеи можно увидеть увеличенный надгортанник (не следует настаивать на рентгенологическом исследовании, если ребенок боится этого).
Лечение при подозрении на воспаление надгортанника (эпиглоттит). Поместите ребенка в стационар (полная обструкция дыхательных путей может наступить внезапно).
►    Избегайте обследования глотки у таких детей. Дело в том, что подобная манипуляция может спровоцировать обструкцию дыхательных путей. Когда ребенок уже находится в стационаре, вызовите наиболее опытного анестезиолога, приготовьте эндотрахеальные трубки и ларингоскопы. Попросите анестезиолога подтвердить диагноз при ларингоскопии. Если наблюдаются характерные признаки эпиглоттита (опухший и покрасневший надгортанник, по внешнему виду напоминающий вишню), проводите элективную интубацию, а не ждите, пока произойдет обструкция дыхательных путей. Следует также сделать посев крови. Часто патогеном оказывается палочка Haemophilus influenzae, тип В, причем обычно преобладают штаммы, резистентные к ампициллину, так что единственным эффективным средством лечения является левомицетин (хлорамфе-никол) в дозе 12,5—25 мг/кг каждые 6 ч внутривенно. Дозу препарата следует уменьшить, как только это станет возможным. Нередко применяют гидрокортизон (1—2 мг/кг каждые 6 ч внутривенно), однако его эффективность не доказана. С экстубацией следует повременить по крайней мере в течение 24 ч (и даже в течение более длительного периода, если будет диагностирован стафилококковый трахеоларингобронхит, при котором следует применить флюклок-сациллин из расчета 50 мг/кг каждые 6 ч внутривенно).
Круп. Эпидемии этого заболевания возникают осенью и весной.
Причины Болезнь вызывается вирусом парагриппа (типы 1, 2 и 3), респираторным синцитиальным вирусом, вирусом кори. Симптомы обусловлены отеком, локализующимся ниже складок голосовой щели, воспалением и экссудацией.
Лечение. Чаще всего ребенка лечат в домашних условиях. Хотя это и кажется парадоксальным, но весьма полезными оказываются тепло її вдыхание влажного воздуха. Однако использовать ингаляционные тенты не следует, поскольку это пугает детей, что приводит к гипервентиляции с последующим усугублением симптоматики. Так что оптимальными могут считаться минимальное вмешательство и тщательное наблюдение за больным. При этом важно обращать внимание на усиливающееся беспокойство ребенка, учащение пульса и
дыхания, втяжение при вдохе межребериых промежутков, развитие общей слабости и сонливости. При появлении указанных признаков необходимо немедленно произвести интубацию под общей анестезией. Иногда помогает ингаляция раствора адреналина 1:1000 (5 мл).
Дифтерия. Этот диагноз следует подозревать у невакцинированных детей при остром лихорадочном заболевании, сопровождающимся образованием прилипающего к подлежащим тканям тонзиллярного экссудата (это так называемые псевдомембраны), распространяющегося на мягкое небо, язычок и носоглотку. Заболевание обусловлено токсином, выделяемым дифтерийной палочкой Corynebacterium diphteria (плейоморфной грамположительной бациллой).
Клинические признаки. Клинически дифтерия проявляется также болями в глотке и затрудненным глотанием; бронхопневмонией и обструкцией верхних дыхательных путей, предваряемой кашлем с металлическим оттенком (ларинготрахеальная дифтерия); выделениями из носа с экскориацией верхней губы (дифтерия носа); голос ребенка становится приглушенным. Если пульс учащен непропорционально степени повышения температуры, то можно подозревать вызванный дифтерийным токсином миокардит. В таких случаях надо мониторировать ЭКГ. Может возникнуть также паралич мягкого неба.
Диагноз ставят по результатам исследования мазка (взятого из-под псевдомембраны) на посев. Лечение следует проводить дифтерийным антитоксином в дозе 10 000—30 000 ед. внутримышечно в любом возрасте (предварительно необходимо ввести небольшую тестовую дозу). Антибиотики менее эффективны (можно попробовать пенициллин G или эритромицин, с. 370). До троекратного получения отрицательных результатов на посев с промежутками исследования в 24 и 48 ч ребенка иужно изолировать. Профилактика: с. 272.
Вирусный круп [1]
Начало в течение нескольких дней
Стридор возникает только при каком-нибудь нервном стрессе Стридор грубый
Голос охрипший
Кашель лающий Температура тела обычно нормальная
Ребенок может глотать слюну
Эпиглоттит (супраглоттит)
Внезапное начало
Стридор носит постоянный характер
Стридор более мягкий, слегка «хрюкающий»
Голос приглушенный (ребенок часто просто шепчет)
Кашель не очень резкий Налицо токсикоз и повышение температуры тела (выше 39 °С) Слюна обычно вытекает изо рта
Запомните: различие между этими двумя состояниями не всегда очевидно. Если у Вас есть сомнения, направьте ребенка в стационар.
Хронический кашель. Причинами могут быть коклюш, туберкулез, наличие инородного тела в бронхах и бронхиальная астма, особенно при ночном кашле.
Острый бронхиолит. Это очень часто встречающееся инфекционное поражение нижних дыхательных путей в раннем детском возрасте. Обычно кашлю предшествуют острый ринит, небольшое повышение температуры тела, одышка, появление «присвиста» при дыхании и участие в нем межреберных промежутков; в тяжелых случаях присоединяется и цианоз.
Зимой причиной заболевания обычно служит эпидемия, вызванная респираторно-синтициальным вирусом, который можно обнаружить иммунофлюоросцентным методом в назофарингеальных аспиратах. Заболевание вызывается также микоплазмой, вирусом парагриппа, аденовирусами. Особенно подвержены болезни дети в возрасте до
6 мес. Таких детей необходимо обследовать: провести рентгеноскопию грудной клетки (может быть выявлено вздутие легких), определить газы крови и лейкоцитарную формулу периферической крови.
Лечение. Если заболевание протекает тяжело, ребенок должен находиться в кислородной палатке с количеством кислорода во вдыхаемом воздухе около 40 %, внутривенно для предупреждения развития бактериальной инфекции следует вводить ампициллин и флюклок-сациллин (оба препарата из расчета 25 мг/кг каждые 6 ч). Около 5 % детей нуждаются в искусственной вентиляции легких (смертность составляет 1 %, но поднимается до 1—3 % у детей с врожденными пороками сердца). Применение антивирусных препаратов (ингаляции рибавирина) еще проходит клиническое испытание.
Пневмония. Заболевание может возникнуть в любом возрасте. Проявляется лихорадкой, слабостью, учащенным дыханием и цианозом; ребенок отказывается от приема пищи. При аускультации легких прослушиваются бронхиальное дыхание и крепитирующие хрипы (первое легко не заметить). При рентгеноскопии обнаруживается уплотнение легкого. Наличие полости (полостей) заставляет предполагать туберкулез или стафилококковую пневмонию с абсцессами.
Следует сделать посевы мокроты, крови и мочи и лишь затем начинать «слепое» лечение антибиотиками: пенициллином G в дозе
25 мг/кг каждые 4 ч внутривенно и эритромицина этилсукцинатом [«например, «Эритропед®» («Erythroped®) в виде сиропа (250 мг/5 мл), по 5 мл каждые 12 ч внутрь детям младше 2 лет и 10 мл каждые 12 ч детям 2—8 лет]; в тяжелых случаях дозу антибиотиков удваивают. Пневмония может быть вызвана пневмококком, гемофильной палочкой, стафилококком, микоплазмой (поэтому и назначают эритромицин), возбудителем туберкулеза, некоторыми вирусами.
Коклюш. Возбудителем служит Bordetella pertussis. Вызывается он палочкой Bordetella pertussis. Болезнь зачастую не диагностируется. Диагноз коклюша следует заподозрить в тех случаях, когда приступы кашля заканчиваются рвотой (особенно тяжело они протекают ночью и после кормления) и, кроме того, отмечается цианоз. Типичный коклюшный «петушиный крик» обусловлен форсированным вдохом через закрытую голосовую щель. Дифференцировать коклюш приходится от пневмонии, бронхиальной астмы и бронхиоли-та. Некоторую помощь в диагностике оказывает то, что при коклюше температура тела не поднимается выше 38,2 °С и нет затрудненного (стридорозного) дыхания.
Диагноз. Проводить посев вряд ли целесообразно, поскольку возбудитель Bordetella pertussis обычно погибает за время транспортировки материала в лабораторию. Специфическим, но не очень чувствительным методом подтверждения диагноза является обнаружение прямым флюоресцентным методом антител в аспиратах из носоглотки. В периферической крови, как правило, отмечается абсолютный лимфоцитоз. Инкубационный период заболевания длится от 10 дней до 2 нед.
Осложнения. Заболевание обычно длительное (более 3 мес). Приступы кашля могут вызвать кровоизлияния в конъюнктиву глаз и те или иные повреждения ЦНС. Коклюш может закончиться смертью (особенно у младенцев); в отдаленном катамнезе может иметь место развитие бронхоэктазов.
Лечение и профилактика. Применение эритромицина, ко-тримокса-зола, сальбутамола и кортикостероидов не оказалось эффективным ни для лечения, ни для профилактики коклюша. Несмотря на это эритромицин часто прописывают детям, которые, возможно, находились в контакте с больным и, следовательно, могут заболеть сами. Однако польза этого не доказана.
Иммунизация — с. 272.
Туберкулез легких. ► Особое внимание следует уделять вернувшимся из путешествий или имевшим соответствующий контакт.
Клинические проявления: отсутствие аппетита, незначительное повышение температуры тела, отставание в весе, слабость. Довольно часто отмечается кашель, но его может и не быть.
Диагностика, Следует провести пробу Манту; посев мокроты на туберкулез и окраску мазков мокроты по Цилю—Нильсену (это делается троекратно); те же исследования производят и с желудочным аспиратом. При рентгенологическом исследовании грудной клетки можно обнаружить инфильтрацию или полости, а также милиариза-цию легких (нежные белые пятнышки на рентгенограмме). Последний признак встречается редко, но свидетельствует о неблагоприятном прогнозе.
Лечение. Прежде всего следует связаться со специалистом. Ниже приведен пример режима лечения в течение 6 мес: изониазид 15 мг/кг внутрь 3 раза в неделю + рифампицин 15 мг/кг внутрь
3 раза в неделю (до еды) + пиразинамид (в течение первых 2 мес) 50 мг/кг внутрь 3 раза в неделю. Следует контролировать функции печени и почек как до лечения, так и в процессе его. Лечение ри-фампицином следует прекратить, если повышается содержание билирубина в крови (гепатит). Изониазид может вызвать нефропатию (так что следует одновременно давать конкурентный пиридок-син). ► Объясните родителям и ребенку необходимость длительного лечения.
Острая почечная недостаточность (ОПН). Синдром характеризуется быстрым повышением в крови содержания К+ и мочевины, часто при анурии (менее 100 мл мочи в сутки) или олигурии (менее 200 мл мочи на 1 м2 поверхности тела в сутки) и при повышении артериального давления.
Причины Различают следующие причины ОПН: генитоуринарная обструкция; действие токсичных веществ (например, сульфаниламиды); гломерулонефрит (ГН); гемоглобинурия, миоглобинурия; острый тубулярный некроз вследствие размозжения тканей, дегидратации, септицемии, ожога, шока, малярии.
Биохимические изменения в плазме. Содержание К\ мочевины, ионов Р04 повышено, а Са2+, Na+ и СГ понижено. При микроскопии мочи обнаружение выщелоченных эритроцитов свидетельствует о ГН; если же эритроцитов в моче нет, но реакция Labstix на эритроциты положительная, то следует заподозрить гемо/миоглобинурию.
Другие лабораторно-инструментальные методы обследования. Необходимо провести ЭКГ, исследование осмолярности сыворотки и мочи, креатинина сыворотки крови, кислотно-основного равновесия, определить гематокритное число, число тромбоцитов, начертить коагулограмму (для исключения ДВС-синдрома), определить С3, титр ASO и антинуклеарный фактор.
Рентгенологическое обследование. ► Незамедлительно проведите УЗИ брюшной полости. Не расширены ли мочеточники (например, при почечнокаменной болезни?) Если да, то может потребоваться урген-тное хирургическое вмешательство.
Лечение. • Немедленно лечите шок и дегидратацию (с. 328).
•    Если соотношение осмолярности мочи и плазмы (M/Пл) более 5, концентрационная функция почек достаточна; олигурия в таких случаях должна пройти после регидратации.
•    Если же это соотношение значительно ниже, попытайтесь усилить диурез, назначив фуросемид в дозе не более 1,5 мг/кг внутривенно медленно (максимально 20 мг/сут).
•    Если артериальное давление резко повышено, примените нитро-пруссид (с. 410).
•    Суточная потребность в жидкости. Избегайте излишней гидратации. Важно только восполнить потерю жидкости + инаперцеп-тную потерю жидкости (12—15 мл/кг). Снижение массы тела должно быть 0,5 % в день.
•    Не вводите К+. Постоянно следите за ЭКГ. При наличии высоких зубцов Т и патологических изменений со стороны комплекса QRS незамедлительно требуется снизить концентрацию К+ в крови. Это достигается путем (1) внутривенного капельного вливания в течение 2 ч раствора глюкозы (4 г/кг) с растворимым инсулином (1 ЕД на 4 г глюкозы); (2) перорального введения резо-ния A (Resonium А) в дозе 0,5 г/кг; (3) внутривенного введения 10 % раствора глюконата кальция из расчета 0,5 мл/кг (вводить медленно, в течение 5 мин). При этом важно следить за ЭКГ. Внутривенную инфузию следует прекратить, если частота сердцебиений уменьшится, — это противодействует электрофизиологи-ческим эффектам гиперкалиемии.
•    Для замедления катаболических процессов следует ограничить потребление высокоэнергетических белков с пищей.
•    Показания для диализа (даны лишь некоторые ориентиры): К+ — более 7 ммоль/л; мочевина — более 40 ммоль/л; НС03“ — менее
13 ммоль/л; тяжелая гипертензия; излишняя гидратация («пере-гидратация»).
•    Следите за артериальным давлением. Наступление диуретической фазы предвещает улучшение состояния больного.
Хроническая почечная недостаточность (ХПН). Причинами ХПН служат инфекции мочевых путей (с. 246), пиелонефрит, гломерулонефрит.
Клинические проявления. Характерны слабость, быстрая утомляемость, рвота, головные боли, беспокойство, подергивания мышц, гипертоническая ретинопатия, судорожные припадки и кома.
Лечение. • Коррекция водно-элоктролитного дисбаланса.
•    Если диастолическое давление превышает 100 мм рт.ст., может быть эффективен пропранолол (10—20 мг каждые 8 ч внутрь).
•    Витамин D (50 нанограмм/кг а-кальцидола в день внутрь) ослабляет экскрецию фосфатов, стимулирует абсорбцию Са2+, тем самым предупреждая «почечный рахит».
•    Свяжитесь со специалистами по почечному диализу и пересадке почек.
Гемолитико-уремический синдром. Сущность клинических проявлений: острый гемолиз, тромбоцитопения, почечная недостаточность, повреждение эндотелия гломерулярных капилляров. Могут быть и эпидемические формы болезни. Причин заболевания, вероятно, несколько, но они неизвестны.
Заболевание нередко ассоциируется со злокачественной гипертензией; с состоянием после перенесенной инфекции (вирусной, сальмо-неллезной); может возникнуть после аллогенной пересадки костного мозга; иногда носит семейный характер. Типичный возраст больных — от 3 мес до 3 лет.
Клинические проявления. В продромальном периоде — понос и рвота, затем наступают олигурия, гемоглобинурия ± желтуха и те или иные признаки поражения ЦНС, включая кому.
Лечение. Лечение при почечной недостаточности рассмотрено выше. Доказательств в пользу эффективности фибринолитических агентов, аитикоагулянтов и кортикостероидов нет.
Смертность варьирует от 5 до 30 %. У некоторых больных развивается склонность к многочисленным рецидивам.
Ортостатическая протеинурия. Степень протеинурии колеблется в зависимости от преимущественного положения тела (она наибольшая при длительном пребывании в положении стоя!). Состояние это может считаться вариантом нормы, но иногда служит ранним проявлением нефрита.
Острый нефрит и нефроз
Острый нефрит. Клинические проявления: гематурия и олигурия (± гипертензия и уремия), что вызывается иммунным поражением почек.
Причины. Часто причиной служит р-гемолитический стрептококк, который примерно за 2 нед до острого нефрита может вызвать поражение глотки (носоглотки).
Причинами острого нефрита могут быть также:
•    пурпура Шенлейна—Геноха;
•    болезнь Берже (IgA-гломерулопатия);
•    инфекции: вирусные, подострый бактериальный эндокардит, сифилис;
•    токсины, тяжелые металлы;
•    злокачественные новообразования;
•    тромбоз почечных вен.
Проявления заболевания в неосложненных случаях. Возрастной пик заболеваемости — 7 лет. Обычная симптоматика — гематурия, оли-гурия, у 50 % заболевших повышение артериального давления, пе-риорбитальный отек, повышение температуры тела, желудочно-кишечные расстройства, боли в паховых областях.
Осложнения: 1. Гипертоническая энцефалопатия (беспокойство, сонливость, сильные головные боли, судорожные припадки, расстройства зрения, рвота, кома). 2. Нарушения со стороны сердца: ритм галопа, сердечная недостаточность, увеличение размеров сердца, отек легких. 3. Уремия: ацидоз, мышечные подергивания, ступор и кома.
Обследование больного. • Проводят микроскопические исследования мочи (подсчет в моче эритроцитов, лейкоцитов, гиалиновых, зернистых и клеточных цилиндров; наличие кровяных цилиндров свидетельствует о кровоточивости гломерулярных клубочков). При фазо-во-контрастной микроскопии в моче обнаруживаются деформированные эритроциты, что подтверждает кровотечение из клубочка [I]. В начале заболевания указанных изменений в моче может не быть. Необходимо определить количество белка и клиренс креати-нина в суточной моче. Мочу следует также послать на посев.
При исследовании крови обнаруживают повышение концентрации мочевины в 2/3 случаев, ускоренную СОЭ, ацидоз. Через 2— 8 нед после начала заболевания содержание комплемента (С3) часто бывает снижено (но не при болезни Шенлейна—Геноха). Постарайтесь при исследовании крови установить причину острого нефрита, для чего следует произвести исследование на ASO-титры, антинук-леарный фактор, серологические реакции на сифилис, посев крови и вирусологические исследования.
•    Прочие исследования: проводят УЗИ и биопсию почек, подсчитывают число тромбоцитов в периферической крови, исследуют коагулограмму, выполняют внутривенную урографию (необходимо выяснить, сколько почек у больного —две или одна). Для инвазивных исследований необходимо получить согласие родителей.
Лечение. В олигурической фазе заболевания следует ограничить потребление белка с пищей. Назначают пенициллин из расчета 10 мг/кг каждые 4 ч внутривенно в течение нескольких первых дней, а затем внутрь в течение 3 мес для предупреждения последующей стрептококковой инфекции.
Следует часто измерять артериальное давление. Резко выраженную гипертензию нужно корригировать (с. 410). При энцефалопатии назначают нитропруссид в дозе 0,5—8 мкг/кг в 1 мин капельно внутривенно (с. 410).
Некротический синдром (нефроз). Основные проявления заболевания — отеки, протеинурия (до 4 г/сут), гипопротеинемия ± гипер-холестеринемия. В 90 % случаев причина заболевания неизвестна, но каждая из причин, вызывающая нефрит (см. выше), может вызвать также и нефроз. При гистологическом исследовании находят минимальные изменения.
Клиническая симптоматика; анорексия, желудочно-кишечные нарушения, склонность к инфекциям, раздражительность; позже — отеки (периорбитальные, генитальные), асцит, олигурия.
Моча становится пенистой, в ней содержится много альбуминов, ± цилиндры; содержание Na+ понижено (вторичный альдостеронизм).
В крови отмечают снижение содержания альбумина и Са2+; уровни мочевины и креатинина обычно не изменяются.
Биопсия почек показана детям с неблагоприятным прогнозом (это дети более старшего возраста с гематурией, повышенными артериальным давлением и содержанием мочевины в крови и с неселективной потерей белка, т.е. с мочой выделяется как крупномолекулярный белок, так и белок с меньшей молекулярной массой) и в том случае, если лечение неэффективно.
Осложнения. Как правило, это пневмококковый перитонит и другие инфекции.
Лечение. Уменьшению отеков способствует диета, содержащая большое количество белка (3 г/кг в сутки) и малое количество поваренной соли (менее 50 ммоль в сутки). Можно назначить фуросемид (1—2 мг/кг каждые 24 ч внутривенно или внутрь) и спиронолактон (1,2 мг/кг каждые 12 ч внутрь). При «минимальных изменениях в почках» рекомендуется лечение преднизолоном (например, из расчета 3 мг/кг каждые 24 ч внутрь, но не в инкубационном периоде ветрянки!). В последующем дозу преднизолона постепенно уменьшают на 1 мг/кг каждые 10 дней. Улучшение может наступить и при лечении циклофосфаном (побочное действие при приеме этого препарата— геморрагический цистит и лейкопения).
Повреждения вследствие жестокого обращения с детьми
Сообщения о тяжелых и системных повреждениях, причиняемых детям в процессе наказания, встречались не так уж редко (например, наказания 8-летних детей розгами за ослушание) [lj. И хотя в настоящее время подобные факты обычно не предаются огласке, тем не менее насильственные действия по отношению к детям продолжаются, и поступление в некоторые стационары избитого ребенка стало повседневностью.
Факторы риска: масса при рождении менее 2500 г; возраст матери менее 30 лет; рождение ребенка от нежелательной беременности; стресс в супружеской жизни; низкое социальное положение.
Когда следует подозревать плохое обращение с ребенком [2].
•    Непоследовательность и сбивчивость при сообщении истории заболевания.
•    Позднее обращение после травм к неизвестному врачу.
•    Сопровождающее ребенка взрослое лицо может и не быть его родителем.
•    Возражения против полного осмотра ребенка, например, после ожога, вызванного погружением тела ребенка в горячую воду.
•    Необъяснимые переломы костей или множественные повреждения в области ягодиц или лица. Классический разрыв уздечки языка в результате сильного встряхивания. При осмотре такого ребенка следует обратить особое внимание на кровоизлияния в конъюнктиву глаз, стекловидное тело глаза, сетчатку, гифему (кровоизлияние в переднюю камеру глаза, с. 646); смещение хрусталика, несколько выбухающий большой родничок, увеличенную окружность головы и примесь крови в СМЖ. Другие уличающие факты: ожоги от прикладывания к телу ребенка горящих сигарет, линейные следы хлыста или характерные контуры пряжки от ремня на поврежденной коже или, наконец, кровавый след на коже от петли, сделанной из электрического шиура. Если подозревается повреждение, не связанное с несчастным случаем, попытайтесь ответить на следующие вопросы.
•    Не станет ли доказательство жестокого обращения с ребенком более травмирующим для него, чем само плохое обращение [3]?
•    Что лучше для ребенка — быть любимым и наказываемым или быть не любимым, не наказываемым?
•    Что желательнее для ребенка — помощь многочисленных родственников или закона?
•    Можно ли предположить, что после обнаруженного врачом факта жестокого обращения с ребенком и оказанной ему помощи родители преодолеют кризис в семейных отношениях?
Если на все эти вопросы ответить уверенно не удается, то основной целью врача в данной ситуации является предупреждение повреждений внутренних органов и убийства. Если имеется реальная угроза этого, ► в тот же день свяжитесь с дежурным работником социальной службы. Предложите помощь родителям. Заставьте себя их вни-
мательно выслушать, а негодование и возмездие оставьте юридической службе.
Сексуальные домогательства по отношению к детям. Это довольно распространенное явление в жизни и подобные действия редко совершаются насильно. По-видимому, еще в процессе дошкольного воспитания в порядке обучения личной безопасности надо научить детей, как сказать «НЕТ!» в определенных ситуациях. Если же ребенок заявляет о подобном поведении взрослого, верьте ему. Улики для судебного разбирательства (например, лобковые волосы, влагалищные мазки) должны быть взяты специалистом, который знает, как можно это сделать, не травмируя ребенка, чтобы избежать «второго изнасилования». Венерическое заболевание в препу-бертатном возрасте всегда означает использование ребенка взрослым в сексуальных целях, если, конечно, не будет доказано иное его происхождение.
План действий общепрактикующего врача
•    Установите связь с домашним (участковым) врачом или с Национальным обществом по предупреждению грубого обращения с детьми; доверьте ребенка попечению местной социальной службы, при этом он должен быть занесен в регистр «детей с риском насилия над ними со стороны взрослых».
•    Такого ребенка следует поместить в безопасное место (например, в стационар или в дом младенца).
•    Необходимо оказывать поддержку родителям пострадавшего ребенка и применять защитные меры в отношении сиблингов пострадавшего.
•    Профилактика: нужно поддерживать настроение нормализации возникшей проблемы, а не безвыходности.
•    Посетите «практическую конференцию», на которой присутствовали бы работник социальной службы, семейный врач, педиатр и представители полиции, организованную местным врачебным обществом. Это может вам помочь в решении вопроса, что надо предпринять в ближайшее время. Заметьте: конечно, неизвестно, являются ли подобные конференции лучшим способом для принятия тех или иных решений. Дело в том, что не все члены конференции знают конкретную семью, где возникла подобная проблема.
1.    The Times, 18 March, 1861.
2.    D. Pereira Gray in С Hart 1982 Child Care in General Practice, Churchill Livingstone.
3.    K. Hulme, 1984, Bone People, Spiral.
Синдром внезапной смерти младенца
Синдром внезапной смерти младенца (СВСМ, синдром «смерти в колыбели») — это основной «виновник» смерти в младенческом возрасте, т.е. от 1 мес до 1 года. Причем никаких конкретных причин гибели ребенка (после самой тщательной аутопсии) обычно не удается установить, что и является определяющей чертой СВСМ.
Эпидемиология. Чаще погибают дети в возрасте 1—4 мес, из малообеспеченных социальных слоев населения. Обычно это младенцы мужского пола, недоношенные дети. Зимой это происходит чаще. Как правило, отмечается сопутствующая нерезко выраженная инфекция верхних дыхательных путей.
Теории возникновения. В прошлом подобные смерти обычно приписывались прямому механическому удушению, например, подушкой или телом домашней кошки, улегшейся на лицо младенца. Но в настоящее время хорошо известно, что случаи СВСМ одинаково часто встречаются и в семьях, где нет домашних кошек, и в детских кроватках без подушек. По-видимому, причина названного синдрома далеко не одна.
В качестве предполагаемых причин было предложено следующее.
Обструктивное    Центральное апноэ    Другие апноэ
Вдыхание грудного    Потеря С02 способное-    Инфантильная диаф-
молока    ти возбуждать дыха-    рагма
Отек дыхательных    тельный центр    Внезапный тепловой
путей    Недоношенность    удар
Коллапс глотки    Глиоз ствола мозга    Вирусная инфекция
Во всяком случае в центре внимания в настоящее время находится респираторная система. Известно, что при СВСМ содержание в легких IgG и IgM повышено, поэтому можно предполагать аномальный ответ на обычный (вирусный?) патоген, а не на необычный вирулентный микроорганизм. Способствующими факторами могут служить повышение температуры тела, очень тугое пеленание ребенка и/или то, что он лежит личиком вниз.
Лицо младенца играет важную роль в процессе потери избыточного тепла, а известно, что среди детей грудного возраста, спящих личиком вниз, СВСМ встречается примерно в 5—10 раз чаще, так что мы не можем рекомендовать укладывать ребенка спать в таком положении (несмотря на гастроэзофагеальный рефлюкс, синдром Pierre Robin или сколиоз) [1].
Аутопсия. Обычно аутопсия не дает никаких результатов. Могут быть обнаружены петехиальные геморрагии на плевре, перикарде, по поверхности тимуса, остатки рвотных масс в трахее, однако это обычные агональные признаки. В процессе аутопсии в таких случаях важно исключить менингококкемию, эпиглоттит, врожденные пороки развития сердца.
Какую первую помощь может оказать общепрактикующий врач семье погибшего от СВСМ ребенка [2].
•    Немедленно навестите семью, где случилось несчастье, для того чтобы выразить сочувствие.
•    Сумейте объяснить родственникам (родителям), что аутопсия необходима.
•    Объясните им сущность СВСМ и то, что винить некого.
•    Убедите их в необходимости судебно-медицинского исследования (дознания). Кроме того, родители могут быть вызваны для опознания младенца.
•    Объясните, что постельное белье и кроватка ребенка могут также понадобиться для исследования и установления причины смерти.
•    Не предлагайте стандартно всем потерпевшим матерям немедленно прекратить лактацию (например, с помощью бромокрип-тина в дозе 2,5 мг каждые 12 ч внутрь в течение 1—2 нед), исходя из того, что продолжающаяся лактация для некоторых из них может быть существенным источником огорчения.
•    Некоторые родители при таких обстоятельствах не нуждаются в транквилизаторах, поскольку им необходимы снотворные средства.
•    Если синдром «смерти в колыбели» случился с одним ребенком из двойни, то второго (сиблинга) поместите в стационар (риск СВСМ у подобных детей повышен).
Помощь в последующий период. Постарайтесь смягчить у родителей и другие реакции на постигшее их горе (чувство вины, гнев, потерю аппетита, мучительное чувство, когда им кажется, что они слышат крик плачущего ребенка). Врач должен быть уверен, что следователь сообщит ему (врачу) результаты вскрытия и возьмет некоторую часть объяснений с родителями на себя. Предоставьте возможность родителям поговорить с консультантом-педиатром. Это может дать новую важную информацию, что подбодрит и родителей, и врача. Родители могут даже приобрести электронный апноэ-будильник, что, несомненно, поможет им в случае рождения у них детей в будущем. Спросите родителей, не хотят ли они вступить в группу самопомощи [3].
1.    G. deJonge, 1989, BMJ, і, 722.
2.    P. Fleming, 1990, BMJ, ii, 85.
3.    Cot Death Support & Research.
4.    Grosvenor PI, London SWIX 7HD (Tel. 071 235 1721).
Тест Denver для скрининговой оценки развития ребенка
Детей младшего возраста можно тестировать, когда они сидят на коленях у матери.
Объясните матери, что ее ребенок не будет тестирован по полной программе. Начинать тестирование надо с самых легких вопросов. Работайте не спеша!
Предметы для проведения тестирования. Клубок красной шерсти, коробочка с изюмом, погремушка с рукояткой, маленькая бутылочка, колокольчик, теннисный мячик, восемь кубиков (длина стороны равна 2,5 см).
Применение теста на практике.
• Проведите вертикальную линию от точки, соответствующей возрасту ребенка, которая бы пересекала карточки (изображенные на рис. II, 12). Если ребенок недоношен, вычтите соответствующее число месяцев из хронологического возраста младенца.
К данному ребенку должны быть применены те тесты, через которые проходит вертикальная линия. Пользоваться тестами может один из родителей ребенка, если сын (или дочь) хочет этого.
Если ребенок не способен выполнить тот тест, который выполняют 90 % детей, это может свидетельствовать о наличии какой-либо патологии, хотя не всегда. Наблюдайте, как ребенок себя чувствует во время выполнения тестов.
Примечания к тестам. (См. верхний угол каждой тестовой карточки на рис. 11.)
1.    Если положить ребенка на животик, он поднимает головку кверху, опираясь на предплечья (± кисти).
2.    Если вы сажаете ребенка из положения лежа на спине, головка его следует за туловищем, а не отстает от него (т. е. находится в той же плоскости).
3.    Ребенок может опереться на стену или поручни (но не на человека).
4.    Ребенок бросает мяч поднятыми вверх руками, и мяч падает в метре от вас.
5.    В прыжке преодолевает некоторое расстояние (например, перепрыгивает стандартный лист писчей бумаги).
6.    Может идти вперед, при этом пятка вперед шагающей ноги ступает не далее чем на 2,5 см от кончиков пальцев сзади находящейся стопы.
7.    Умеет бить по мячу, чтобы тот подскакивал. Может поймать мяч. Следует выполнять этот тест до 3 раз.
8.    Умеет ходить назад, при этом пальцы кзади наступающей стопы ступают не далее чем на 2,5 см от пятки впереди расположенной стопы.
9.    Покачивая шерстяную нитку перед глазами ребенка, проследите, отклоняются ли при этом глазные яблоки ребенка на 90 0 от средней линии.
10. Схватывает погремушку, когда она касается кончиков его пальцев.
Процент детей, проходящих данные тесты
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Рис. 11. Скрининговый тест развития Denver (из Н. Silver, С. Kempe, H. Bruyn, I977. Handbook of Paediatrics, Lanqe).
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Рис. 12. Скрининговый тест развития Denver (продолжение).




11.    Следит глазами за клубком шерсти и ищет его, когда его роняют с другой стороны стола.
12.    Ребенок берет изюминку, зажимая ее между большим и указательным пальцами.
13.    Таким же образом схватывает изюминку, если кисти рук подняты вверх (выше локтей или даже выше плеча).    _
14.    Выполняет просьбу «Срисуй!» (например, круг). Но не называй-те, что ему нужно нарисовать, а тем более не показывайте, как это сделать.
15.    Спросите ребенка: «Какая линия длиннее?»; повторите просьбу, перевернув рисунок.
16.    Попросите ребенка срисовать крест («Срисуй это!»). При этом линии могут перекрещиваться под любым углом.
17.    «Срисуй это» (квадрат). Если ребенок затрудняется, можете ему показать.
18.    Может считать две руки, две ноги, два глаза за одну единицу.
19.    Называет картинки, нарисованные на нижнем поле карты.
20.    Выполняет просьбы: «Дай кубик маме», «Положи его на стол».
Не помогайте при этом ему жестами.
21.    Отвечает (на 2 вопроса из трех «Что ты делаешь, когда тебе холодно, когда ты голоден или устал?»
22.    Положи это на (под, перед), за стул. Никаких жестов!
23.    Отвечает (на 2 вопроса из трех) на предложения-вопросы; «Огонь горяч, лед...; мама — женщина, папа— ...; лошадь большая, мышка...».
24.    Дает определение (в 6 случаях из 8) мяча, озера, парты, дома, банана, шторы, ограды, мостовой. Вербальное тестирование понимания может считаться пройденным.
25.    Отвечает на 3 вопроса из трех: «Что такое ложка (ботинок)?
Дверь сделана из...».
26.    Улыбается, говорит или колеблется в обнаружении улыбки (провести 3 попытки). Ничему его не учите!
27.    Когда ребенок играет с игрушкой, попробуйте ее взять себе. Если он сопротивляется, уступите ему.
28.    Ребенок может и не уметь завязывать шнурки на ботинках или застегивать пуговицы на спине.
^ Вышеприведенное тестирование воспринимается ребенком с трудом, если у него имеются те или иные артикуляционные или лингвистические нарушения. В таких случаях следует связаться с логопедом (с. 264).
Нормативы некоторых лабораторных показателей в педиатрии (табл. 11)
Биохимические показатели (1 ммоль/л = 1 мэкв/л)
Альбумин0    36—48 г/дл (360—480 г/л)
Щелочная фосфатаза11.    См. ниже (зависит от возраста)
а1-Антитрипсинп    1,3—3,4 г/дл (13—34 г/л)
Аммоний11    2—25 мкмл/л; 3—35 мкг/дл
(30—350 мкг/л)
Амилаза11    70—300 ед/л
Аспарагиновая аминотрансферазап    (<) 40 ед/л
Билирубин11    2—16 мкмоль/л; 0,1—0,8 мг/дл
(1—8 мг/л)
Газы крови (артериальной)    pH 7,36—7,42
Р8С02    4,3—6,1 кПа; 32—46 мм рт.ст.
РаО,    11,3—14,0 кПа; 85—105 мм рт.ст.
Бикарбонат    21—25 ммоль/л
Избыток оснований    от —2 до 2 ммоль/л
Кальцийп    2,25—2,75 ммоль/л; 9—11 мг/дл
(90—110 мг/л)
У новорожденных    1,72—2,47; 6,9—9,9 мг/дл (69—99 мг/л)
Хлориды11    98—105 ммоль/л


Холестерии11 н    <5,7 ммоль/л; 200 мг/дл (2000 мг/л)
Креатинкиназа11    80 ед/л
Креатинин11    25—115 мкмоль/л; 0,3—1,3 мг/дл
(3—13 мг/л)
Глюкоза    2,5—5,3 ммоль/л; 45—95 мг/дл
(450—950 мг/л) (у новорожденных ниже) IgAc    0,8—4,5 г/л (показатель низок при рож
дении, но медленно повышается до «взрослого» уровня)
IgGc    5—18 г/л (показатель высок при рож
дении, затем снижается, но снова повышается до «взрослого» уровня) IgMc    0,2—2 г/л (показатель низок при рож
дении, повышается до «взрослого» уровня через 1 год)
IgE(    500 ед/мл
Железо0    9—36 мкмоль/л; 50—200 мкг/дл
(500—2000 мкг/л)
СвинецЭДТА    < 1,75 мкмоль/л; < 36 мкг/дл (360 мкг/л)
Магний2+П    0,6—1 ммоль/л
Осмоляриостъп    275—295 мосм/л
Фенилаланин11    0,04—0,21 ммоль/л
Калийп, ммоль/л    1-й день — 6,4; 2-й день — 6;
3-й день — 5,9 (позднее —4—5,5) Белкип    6,3—8,1 г/дл (63—81 г/л)
Натрий11    136—145 ммоль/л
Трансферринп    2,5—4,4 г/л
Триглицериды0, п    0,34—1,92 ммоль/л (= 30—170 мг/дл;
300—1700 мг/л)
Уратып    0,12—0,36 ммоль/л; 2—6 мг/дл
(20—60 мг/л)
Мочевина11    2,5—6,6 ммоль/л; 15—40 мг/дл
(150—400 мг/л)
у-Глутамилтрансферазап    < 20 ед/л
Гормоны (ориентировочные    ► Необходимо консультироваться с
данные)    лабораториями
Кортизолп    9ам 200—700 нмоль/л
полночь < 140 нмоль/л (средняя) Дегидроэпиандросторон-сульфатп    5—11 дней 0,8—2,8 мкмоль/л
5—11 лет 0,1—3,6 мкмоль/л 17а-гидроксипрогестерон':    5—11 дней 1,6—7,5 нмоль/л (колеба
389
ния)
4—15 лет 0,4—4,2 нмоль/л Т п    60—135 нмоль/л (ио не для новорож-
4    денных)
ТТГП    < 5 мЕД/л (выше в 1—4-й день)
Щелочная фосфатаза, ед/л:    0—’/, года 150—600; ’/,—2 года
250—1000; 2 года — 5 лет 250—850; 6—7 лет 250—1000; 8—9 лет 250—750 10—11 лет 259—950 (Д), < 730 (М) 12—13 лет 200—750 (Д), < 785 (М) 14—15 лет 170—460 (Д), 170—970 (М) 16—18 лет 75—270 (Д), 125—720 (М) старше 18 лет 60—250 (Д), 50—200 (М).
Обозначения: М — мальчик, ЭДТА — этилендиаминтетрауксусная кислота; Н — натощак; Д — девочки; П — плазма крови; С — сыворотка
крови.


	Таблица 11./"ематологические показатели у детейПоказатели • 109/л (средняя величина указана в скобках)



	

	Дни
	НЬ, г/дл
	Объемэритроцита,мкм3
	Содержание гемоглобина в эритроцитах, %
	Ретикуло-циты, %
	Лейкоциты
	Нейтро-филы
	Эозино-филы
	Лимфоциты
	Моноциты



	1
	19,0±2
	119 ±9
	31,6±2
	3,2±1
	9—30
	6—26 (11)
	ооo'сіОо'
	2—11
	0,4—3,1



	2
	18,6±2
	114±7
	32,6±2
	1,8± 1
	9—40
	
	
	
	



	3
	17,6+1
	114±9
	30,9+2
	1,2±0,2
	
	
	
	
	



	Недели
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	1—2
	17,3±2
	112±19
	32,1 ±3
	0,5±0,03
	5—21
	1,5—10 (5)
	ооо
	2—17
	0,3—2,7



	2—3
	15,6±3
	111 ±8
	33,9±2
	0,8+0,6
	6—15
	1-9,5 (4)
	0,7-0,1
	2—17
	0,2—2,4



	4—5
	12,7+2
	101 ±8
	34,9±2
	0,9±0,8
	6—15
	(4)
	
	(6)
	



	6-7
	12,0±2
	105±12
	33,8±2
	1,2±0,7
	6—15
	(4)
	
	(6)
	



	8-9
	10,7±1
	93±12
	34,1+2
	1,8±1
	6—15
	(4)
	
	(6)
	



	Месяцы (дал
	i ее представлены средние показатели уровня гемоглобина/нижняя граница нормы)
	
	



	3
	11,5±9
	88/80
	
	
	6—15
	(3)
	
	(6)
	



	6
	11,5/9
	77/70
	
	
	6—15
	(3)
	
	(6)
	



	12
	11,5/9
	78/72
	
	
	6—15
	(3)
	
	(5)
	







	Годы



	

	2
	11,5/9
	78/74
	-
	
	6—15
	(3)
	
	(5)
	



	4
	12,2/10
	80/75
	
	
	6—15
	(4)
	
	(4)
	



	6
	13/10,4
	82/75
	
	
	5—15
	(4,2)
	
	(3,8)
	



	12
	13,8/11
	83/76
	
	
	4—13
	(4,9)
	
	(3,1)
	



	14 (М)
	14,2/12
	84/77
	
	
	4—13
	(5)
	
	(3)
	



	14 (Д)
	14/11,5
	
	
	
	
	
	
	1,3—3,5
	ОД—0,8



	16 (М)
	14,8/12
	85/78
	30—36
	0,8—2
	4—13
	2—7,5 (5)
	0,04-0,4



	16 (Д)
	14/11,5
	
	
	
	
	
	
	
	



	18 (М)
	15/13
	
	
	
	
	
	
	
	





Примечание. Число б азофилов колеблется в пределах 0—0,1 • 109/л; витамина В]2С — > 150 нг/л; содержание в эритроцитах фолатаЭДТА составляет 100—640 иг/мл.
Гематологические показатели (средняя ±1 s.d.)
Нормальные показатели гематокрита для детей разного возраста: 1 день —0,55—0,65; 4 дня 0,5 0,58; 2 нед — 0,5—0,55, 6 мес — 0,33—0,38; 1 год —5 лег —0,36—0,4; 5—10 лет — 0,37—0,42; 10—15 лет — 0,38—0,42.
Число тромбоцитов в периферической крови колеблется в пределах 150—400 • 109/л и не зависит от возраста.
С — сыворотка крови; ЭДТА — этилендиаминтетрауксусная кислота; Д — девочки; М — мальчики.
Время прорезывания зубов (рис. 13)


	

	Молочные
	
	Молочные
	



	(непостоянные)
	Месяцы
	(непостоянные)
	Месяцы



	зубы
	
	зубы
	



	Нижние центральные
	5—9
	Нижние латеральные
	12—15



	резцы
	
	резцы
	



	Верхние центральные
	8—12
	1-е моляры
	10—16



	резцы
	
	Клыки
	16—20



	Верхние латеральные
	10—12
	2-е моляры
	20—30





	резцы



К возрасту I года у ребенка должно прорезаться 6 зубов; к I Ч2 годам — 12 зубов; к 2 годам — 16 зубов и к 2 Чг годам — 20 зубов.
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Девочки
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Рис. 13. Возраст (в годах) прорезывания постоянных зубов (из D. Sinclair, 1985, Human Growth ofler Birth, OUP).




Таблицы и карты роста ребенка (рис. 14,15,16)
Центильные таблицы массы тела и роста (табл. 12)


	Таблица 12. Зависимость массы тела, роста и окружности черепа ребенка от его возраста



	

	Возраст
	Масса тела, кг
	Рост, см
	Окружность черепа, см



	Центиль
	3
	50
	97
	3
	50
	97
	3
	50
	97







	Мальчики



	

	При родах
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	в срок
	2,5
	3,5
	4,4
	—
	50
	—
	30
	35
	38



	3 мес
	4,4
	5,7
	7,2
	55
	60
	65
	38
	41
	43



	6 »
	6,2
	7,8
	9,8
	62
	66
	71
	41
	44
	46



	9 »
	7,6
	9,3
	11,6
	66
	71
	76
	43
	46
	47



	12 »
	8,4
	10,3
	12,8
	70
	75
	80
	44
	47
	49



	18 »
	9,4
	П,7
	14,2
	75
	81
	87
	46
	49
	51



	2 года
	10,2
	12,7
	15,7
	80
	87
	93
	47
	50
	52



	3 »
	11,6
	14,7
	17,8
	86
	95
	102
	48
	50
	53



	4 »
	13
	15
	21
	94
	101
	110
	
	
	



	5 лет
	14
	19
	23
	100
	108
	117
	49
	51
	54



	6 »
	16
	21
	27
	105
	114
	124
	
	
	



	7 »
	17
	23
	30
	110
	120
	130
	
	
	



	8 »
	19
	25
	34
	115
	126
	137
	50
	52
	55



	9 »
	21
	28
	39
	120
	132
	143
	
	
	



	10 »
	23
	30
	44
	125
	137
	148
	
	
	



	11 »
	25
	34
	50
	129
	142
	154
	
	
	



	12 »
	27
	38
	58
	133
	147
	160
	51
	54
	56



	13 »
	30
	43
	64
	138
	153
	168
	
	
	



	14 »
	33
	49
	71
	144
	160
	176
	53
	56
	58



	15 »
	39
	55
	76
	152
	167
	182
	
	
	



	16 »
	46
	60
	79
	158
	172
	185
	
	
	



	17 »
	49
	62
	80
	162
	174
	187
	
	
	



	18 »
	50
	64
	82
	162
	175
	187
	
	
	







	Девочки



	

	При родах
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	в срок
	2,5
	3,4
	4,4
	—
	50
	—
	30
	35
	39



	3 мес
	4,2
	5,2
	7,0
	55
	58
	62
	37
	40
	43



	6 »
	5,9
	7,3
	9,4
	61
	65
	69
	40
	43
	45



	9 »
	7,0
	8,7
	10,9
	65
	70
	74
	42
	44
	47



	12 »
	7,6
	9,6
	12,0
	69
	74
	78
	43
	46
	48



	18 »
	8,8
	10,9
	13,6
	75
	80
	85
	45
	47
	50



	2 года
	9,6
	12,0
	14,9
	79
	85
	91
	46
	48
	51



	3 »
	11,2
	14,1
	17,4
	86
	93
	100
	47
	49
	52



	4 »
	13
	16
	20
	92
	100
	109
	
	
	



	5 лет
	15
	18
	23
	98
	107
	116
	48
	50
	53



	6 »
	16
	20
	27
	104
	114
	123
	
	
	



	7 »
	18
	23
	30
	109
	120
	130
	
	
	



	8 »
	19
	25
	35
	114
	125
	136
	50
	52
	54



	9 »
	21
	28
	40
	120
	130
	142
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Рис. 14. Центильные графики роста ребенка (After J. Tanner., Arch. Dis. Childh., 41, 613—635).




Таблицы и карты роста ребенка


	Продолжение таблицы



	

	Возраст
	Масса тела, кг
	Рост, см
	Окружность черепа, см



	Центиль
	3
	50
	97
	3
	50
	97
	3
	50
	97



	10 лет
	23
	31
	48
	125
	136
	148
	
	
	



	11 »
	25
	35
	56
	130
	143
	155
	
	
	



	12 »
	28
	40
	64
	135
	149
	164
	51
	53
	56



	13 »
	32
	46
	70
	142
	156
	168
	
	
	



	14 »
	37
	51
	73
	148
	160
	172
	52
	54
	57



	15 »
	42
	54
	74
	150
	162
	173
	
	
	



	16 »
	45
	56
	75
	115
	162
	174
	
	
	



	18 »
	46
	57
	75
	—
	—
	—
	
	
	





	Примечание. «Окружность головы» означает максимальную окружность головы, а не величину, определенную по каким-либо специфическим точкам.



► Всех детей целесообразно проверять по графикам роста. Цифры в конце каждой кривой соответствуют центилям. Если данный ребенок «растет по третьей центи ли», это означает, что только у 3 % детей здоровой популяции скорость роста такая же незначительная или даже более низкая, чем у этого ребенка. Но не все популяции одинаковые. Так, например, можно сказать, что при одинаковом показателе на графике ребенок очень мал, если идет речь о хорошо упитанном ребенке европеоидной расы, но это не может относиться к ребенку из Китая или Бангладеш. Серийные измерения роста хорошо коррелируют друг с другом при нанесении данных измерений на простые графики, т.е. показатели детей имеют тенденцию оставаться в пределах одного и того же центиля. Однако измерения, касающиеся скорости роста, в меньшей степени коррелируют друг с другом, почему легче бывает высказаться только в отношении патологии, что основывается на однократном «измерении». Немедленно следует что-то предпринять, если показатели ребенка оказываются ниже 3-го центиля на графике скорости роста, даже если это основано на однократном графическом исследовании [2].
►
Рис. 15. Профильные стандарты в отношении массы тела и роста получены для каждой возрастной группы (девочки и мальчики из Англии).
Центральная линия представляет средний, или 50-й центиль. Две пунктирные линии (одна выше, другая ниже центральной) соответственно являются 75-м и 25-м центилями, т.е. 25 % показателей размещаются ниже нижней и 25 % — выше верхней пунктирной линии. Другие центильные линии анализируют подобным же образом (из D. Sinclair, 1985, Human Growth after Birth, OUP, Modificol from J. M. Tanner).
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Возраст годы




Масса тела, кг Масса тела, кг
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Педиатрия
Оксфордский справочник для клиницистов
Система Dubowitz (оценка гестационного возраста новорожденного; рис. 17, 18) (табл. 13)
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Рис. 18. Оценка гестационного возраста новорожденного по системе Dubowitz. График для определения гестационного возраста новорожденного по общему показателю (с любезного разрешения Journal of Paediatrics).




і
Рис. 17. Оценка гестационного возраста новорожденного по системе Dubowitz. Неврологические критерии (с любезного разрешения Journal of Paediatrics).
і


	
Таблица ІЗ. Оценка гестационного возраста новорожденного по системе Dubowitz.

Физикальные критерии
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Определение площади поверхности тела у ребенка (рис. 19)
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Рис. 19. Номограмма для расчета поверхности тела у детей.




1. J. Tanner, 1976, Arch. Dis. Childh., 41, 454; С. Westrop, 1956, J. Neurol. Neurosurg. Psychiat, 19, 52; H. Vatman, 1979, Accident and Emergency Paediatrics, Blackwell.
Педиатрия
Оксфордский справочник для клиницистов
Дозирование адреналина (табл. 14)
408


	
Таблица 14. Дозирование адреналина при внутримышечных инъекциях в случае анафилаксии
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Примечание. Может понадобиться вводить указанные дозы каждые 10 мин, пока состояние больного не улучшится. Дополнительные мероприятия: внутривенное введение жидкости (например, 0,9 % раствор поваренной соли из расчета 20 мл/кг в час — с. 328), 02 (± IPPV), хлорфенирамин (Chlorpheniramine), тербуталин, эуфиллин (дозу см. с. 358).
Артериальное давление у детей (табл. 15)


	Таблица 15. Артериальное давление у детей



	

	Возраст,годы
	Существенная гипертензия7
	Тяжелая гипертензия



	систолическое давление, мм рт.ст.
	диастолическое давление, мм рт.ст.
	систолическое давление, мм рт.ст.
	диастолическое давление, мм рт.ст.



	0
	> 962
	
	> 1062
	



	< 2
	> 112
	> 74К4
	> 118
	> 82К4



	3—5
	> 116
	> 76К4
	> 124
	> 84К4



	6—9
	> 122
	> 78К4
	> 130
	> 86К4



	10—12
	> 126
	> 82К4
	> 134
	> 90К4



	13—15
	> 136
	> 86К5
	> 144
	> 92К5



	16—18
	> 142
	> 92К5
	> 150
	> 98К5





	1    Т.е. более 95-го центиля.2    Для измерения артериального давления может понадобиться допплеровская установка, поскольку зачастую удается зарегистрировать только систолическое давление.Примечание. Для диагностики артериальной гипертензии бывает необходимо трижды произвести измерение артериального давления (при этом используется плотно прилегающая манжетка, ширина которой больше или равна 75% длины верхней конечности). Так как пятый тон Короткова часто бывает не слышен у детей, то о высоте диастолического давления судят по появлению четвертого тона Короткова (К4), и лишь у подростков уже выявляется пятый тон Короткова (К5).



Общие причины гипертензии. Новорожденные дети: стеноз почечной артерии или ее тромбоз, врожденная аномалия развития почки, коарктация аорты, бронхопульмональная дисплазия.
Дети в возрасте до 1 года: паренхиматозное заболевание почек, коарктация аорты, стеноз почечной артерии.
Дети в возрасте 6—10 лет: стеноз почечной артерии, паренхиматозное поражение почек, первичная гипертензия.
Подростки: первичная гипертензия, паренхиматозные заболевания почек.
Оценка клинического состояния больного. Прежде всего следует расспросить родителей о возможной наследственной природе гипертензии (например, феохромоцитома), нет ли симптомов со стороны мочеполовой системы. При пальпации живота обратите внимание, не прощупывается ли опухолевая масса (массы), исключите эндокринную патологию, коарктацию аорты и синдром Тернера (с. 938).
Обследование пациента. Моча — необходимо провести микроскопические исследования, определить клиренс креатинина н содержание катехоламинов в моче.
Кровь — следует определить лейкоцитарную формулу, содержание в сыворотке крови мочевины и электролитов, липидов в зависимость от данных осмотра больного.
Другие методы обследования — эхокардиография, УЗИ почек, внутривенная урография, изотопное сканирование почек.
Лекарственная терапия. Показаниями служат тяжелая гипертензия (как определено выше) и органные повреждения. Ниже предлагается примерная последовательность лекарственной терапии; переходите от пункта к пункту, используя комбинации лекарственных средств по мере надобности в том случае, если артериальное давление остается повышенным, если предыдущий лекарственный препарат употреблялся в адекватных дозах и если между больным и врачом установлено согласие. Заручитесь советом эксперта.
1.    Диуретики: например, оксодолин (Chlorthalidone) в дозе 0,5— 2 мг/кг в день внутрь.
2.    $-Адреноблокаторы: например, атенолол 1—2 мг/кг в день внутрь.
3.    Вазодилататоры: например, гидралазин (апрессин) 200 мкг/кг каждые 6 ч внутрь.
4.    Ингибиторы АПФ (ангиотензинпревращающего фермента): например, каптоприл — 0,5 мг/кг каждые 8 ч внутрь, если ребенок старше 6 мес [I]. Не употребляйте при стенозе почечной артерии!
Неотложные состояния, связанные с гипертензией (например, обусловленные гломерулонефритом, гемолитико-уремическим синдромом или травмой головы). В таких случаях необходимо ввести нитропруссид натрия из расчета 1—8 мкг/мин (внутривенно инфузи-онно с помощью помпы, чтобы обеспечить точный контроль за скоростью вливания). Следить за показателями артериального давления нужно постоянно, повышая дозу препарата медленно до необходимого уровня. Противопоказания — выраженная печеночная недостаточность. Прекращать вливание следует медленно, более чем за 10—30 мин, чтобы предотвратить рикошетную гипертензию. При Продолжительности такого лечения более одного дня необходимо контролировать содержание в крови и в плазме крови цианида, уровень которого должен составлять менее 38 мкмоль/л и менее 3 мкмоль/л соответственно.
Молочные смеси для вскармливания недоношенных детей [1]
Если молоко матери по каким-либо причинам недоступно для ребенка или если увеличение массы тела ребенка на женском молоке недостаточное (с. 230), то необходимо переходить на вскармливание искусственными молочными смесями, отвечающими соответствующей химической формуле.
Вода. Это наиболее важный компонент питания. Вода составляет 50—70 % увеличения массы тела (около 15 г в день) у недоношенных младенцев.
Не воспринимаемые организмом потери воды становятся все меньше и меньше по мере увеличения массы тела, гестационного и послеродового возраста. Они возрастают также при повышении температуры (как окружающей среды, так и тела ребенка) и при низкой влажности. В одиостеиочиом термонейтральном инкубаторе с влажностью 50—80 % не воспринимаемая организмом потеря воды (НОПВ) составляет около 30—60 мл/кг в день. У младенцев, находящихся на фототерапии под излучающим обогревателем, она может увеличиваться вдвое. Потеря воды с калом составляет 5—Ю мл/кг в день (за исключением периода, когда у ребенка понос). С мочой теряется около 90 мл/кг в день, и это не является стрессом для почек.
Потребление 180 мл/кг в день (с колебаниями от 150 до 200 мл) женского молока или искусственной молочной смеси вполне соответствует потребностям в воде младенцев даже с очень низкой массой при рождении (менее 1500 г). Младенцам с сердечной недостаточностью потребление воды необходимо ограничивать (например, до 130 ми/кг в день).
Калорийность. В норме для младенцев с низкой массой тела при рождении необходимо обеспечить поступление в организм 130 ккал/кг в день (с колебаниями от I Ю до 165 ккал), что гарантируют искусственные молочные смеси, энергетическая ценность которых соответствует таковой женского молока (650—700 ккал/л); в день ребенку необходимо 180—200 мл/кг такой смеси. Не следует использовать молочные смеси с энергетической ценностью более 850 ккал/л, поскольку это может привести к возникновению лактобезоаров и дисбалансу в системе мочевины и электролитов.
Белки. В искусственных молочных смесях белка должно содержаться от 2,25 г/100 ккал (2,9 г/кг в день при питании из расчета 130 ккал/кг) до 3,1 г/100 ккал (4 г/кг в день). Содержание лизина в белке должно быть максимально высоким. Точные ориентиры в отношении содержания таурина и соотношения молочной сыворотки и казеина не могут быть даны. В настоящее время для искусственного вскармливания детей, родившихся с недостающей массой тела, рекомендуются молочные смеси с преобладанием молочной сыворотки. Признаками белковой недостаточности являются низкое содержание в плазме мочевины и преальбумииа.
Жиры. Содержание жиров должно колебаться от 4,7 до 9 г/кг (при жировой калорийности 3,6—7 г/100 ккал). Ненасыщенные жирные
кислоты с длиииой цепью (содержащей более 12 атомов углерода) абсорбируются лучше, чем насыщеииые жириые кислоты. Необходимо, чтобы более 4,5 % от общей калорийности смеси приходилось на эссеициальиые жириые кислоты, иапример иа лииолевую (500 мг/ 100 ккал). К сожалению, рекомендаций в отношении содержания холестерина, кариитииа или холииа пока нет.
Углеводы. Рекомендуемое их количество колеблется от 7 до
14 г/100 ккал с содержанием лактозы 3,2—12 г/100 ккал. Лактоза не является эссеициальиым продуктом, ее заменителями могут быть глюкоза (одиако вследствие ее высокой осмоляриости может возникать поиос) или сахароза (± гидролизаты крахмала).
Витамины. Суточное содержание витаминов должно быть следующим: витамии А — 300 мкг (1 мкг = 3,33 ЕД); витамин D — 20 мкг (1 мкг холекальциферола = 40 ЕД витамина Dj); витамин Е — 5 мг; витамии К — 3 мкг; витамии В, — 50 мкг; витамин В2 — 200 мкг; витамии Вб — 100 мкг; витамии С — 20 мг; фолиевая кислота — 60 мкг. Ниации, биотин и паитотеиовую кислоту добавлять не следует. Указанные выше добавки не будут токсичными, даже если в молочиой смеси перечисленные витамины содержатся в количествах, близких к верхним лимитам нормы. Когда масса тела ребенка достигнет 2 кг, содержание витаминов в молоке должно быть пересмотрено.
Элементы. Na+ — 6,5—15 ммоль/л, К+— 15—25,5 ммоль/л, Са2+ — 1,75—3,5 ммоль/100 ккал; Р04'— 1,6—2,9 ммоль/100 ккал (соотио-шеиие ионов Са2+ и Р04 должно составлять 1,4—2:1); магний —
0,25—0,5 ммоль/100 ккал; железо: при грудном вскармливании —
2—2,5 мг/кг в деиь (это рекомендуемое общее количество), при искусственном вскармливании может понадобиться добавка для достижения необходимого содержания железа в молочиой смеси; йод —
10—^45 мкг/100 ккал; марганец — 2,1 мкмоль/100 ккал. ► 1 кал = 4,18Дж.
Как разговаривать с родителями о фатальном заболевании их ребенка
Угрожающая смерть всегда представляет тягостную тему для разговора, особенно когда речь идет о возможной смерти ребенка. И хотя смерть в детском возрасте в настоящее время является довольно редким событием, по крайней мере в Великобритании, тем не менее найдется мало матерей, которые бы не думали о возможной смерти их ребенка, может быть, даже с момента первого шевеления плода. Важно все это оценить и прочувствовать, потому что готовность матери и отца ребенка к его смерти — это важнейший ключевой фактор, определяющий психологический подход к беседе с родителями в подобной ситуации, т.е. когда надо им сообщить о фатальном заболевании их ребенка. Это должно происходить не внезапно, а путем нескольких осторожных шагов, подготавливающих их к этому стрессу; в их сознании это тяжелое событие должно «развертываться» постепенно. Данный процесс может быть отмечен неконтролируемыми эмоциональными взрывами, плачем, гиевом, упреками. Эти реакции должны быть соответствующим образом встречены по мере того, как они возникают, и врач, беседующий с родителями в такой ситуации, должеи стремиться свести к минимуму подобные негативные эмоциональные волны. Это великое испытание для врача, ибо задача его трудна и неопределенна: в подобной ситуации важно каким-либо образом уменьшить беззащитность врача различными профессиональными талисманами: белым халатом, медицинской терминологией, иаучной объективностью, кратким и уклончивым прогнозированием и попыткой возвышенного снисхождения. Конечно, все это дается только практикой. Мы, врачи, все пожалуй, временами чувствуем себя «голыми» перед пациентами: нам порой нечего предложить и иечем защитить себя от, может быть, даже наглой реальности. Конечно, можно критиковать все сказанное выше, назвав неконкретной банальностью. Однако «щупальца» клинической науки проникают теперь и в эту наиболее трудную и чувствительную область объективных знаний.
В подобной ситуации тщательно структурированная и проверенная беседа врача с родителями может проходить по перечисленным ниже ориентирам.
•    Попросите присутствовать при беседе обоих родителей и ту медсестру, которой они доверяют.
•    Попросите не перебивать вас во время беседы, для которой отведите достаточно много времени.
•    Членов семьи называйте по имеиам.
•    Смотрите прямо в глаза собеседникам — это способствует доверительности.
•    Назовите заболевание, о котором идет речь, даже напишите его название.
•    Дайте адрес и телефоны группы, объединяющей родителей детей, страдающих этим заболеванием. Там родители смогут получить дальнейшую поддержку. Эту информацию можно получить, позвонив в Центральную дирекцию по групповому объединению пациентов (в Великобритании этот телефон: 071-240-0671).
•    Особое внимание родителей обратите на те учреждения, где они смогут получить поддержку в течение всего заболевания их ребенка.
•    Теперь уясиите для себя, что родители теперь знают о заболевании их ребеика. Что для них осталось не очень ясным? — Уточните это, при необходимости повторите.
•    Старайтесь ответить на любой вопрос. Помните, что собеседникам трудно усвоить всю информацию сразу, поэтому организуйте в ближайшем будущем повторную встречу.
•    Объясните родителям, что вы тотчас же свяжитесь с общепракти-кующим врачом их участка и полностью доведете до его сведения содержание вашей беседы с ними (родителями). (Родители обычно склонны искать и его поддержки и совета — уверьте их, что он будет полностью информирован в ближайшее время.)
Теперь речь пойдет о самих детях. Специальные исследования показали, что больные дети предчувствуют угрозу смерти от своего заболевания в большей степени, чем взрослые. Так что не думайте, что ребенок, находящийся под вашим наблюдением, ие может понять всей серьезности своего положения. Но подождите, пока это понимание не выразит себя самыми различными путями. Мы знаем, что дети часто себя ведут таким образом, как того от них ожидают взрослые. Так что нередко умирающий ребенок будет играть в игрушки, пока родители находятся около него, а затем, когда оии отлучатся, вступаете откровенный разговор со своими сверстниками. Ребеиок просто зиает, что разговор со взрослыми о возможной его смерти заставляет их плакать, поэтому он (она) избегает разговаривать с отцом и матерью на эту тему.
Внутрикостное переливание крови
Незамедлительный васкулярный доступ бывает необходим в педиатрии при следующих обстоятельствах: при остановке сердечной деятельности и дыхания, при тяжелых ожогах, при затянувшемся status epilepticus, при гиповолемическом и септическом шоке.
Во многих случаях быстрый внутривенный доступ затруднен, а внут-рикостная инфузия оказывается относительно безопасной, легко выполнимой. Она дает эффективный доступ к сосудистому руслу, поэтому и рекомендуется при неотложных состояниях, угрожающих жизни маленьких детей, у которых другие доступы к сосудистому руслу трудновыполнимы.
Противопоказания — остеопороз, незавершенный остеогенез, инфекционный процесс или перелом кости на стороне предполагаемого вмешательства.
Что необходимо иметь для выполнения этой процедуры? На передвижном столике должны быть перевязочный материал, «Бетадин®» («Betadine®»), иглы, шприц емкостью 10 мл, лидокаин — 5 мл 1 % раствора, скальпель, игла для внутрикостного введения, педиатрическая система для инфузии, 10 мл физиологического раствора, липкий пластырь.
Выбор места введения иглы. Оптимальным местом является проксимальный отдел большеберцовой кости. Введение иглы можно осуществлять также в дистальном отделе большеберцовой или бедренной кости. Выберите точку по средней линии на плоской переднемедиальной поверхности большеберцовой кости, расположенную на ширину двух пальцев ниже бугристости этой кости. Нога больного должна быть зафиксирована, а в подколенную ямку нужно положить фиксирующую опору.
Выполнение процедуры. • Обработайте кожу антисептическим раствором и инфильтрируйте ее лидокаином как необходимо. Пунктируйте кожу скальпелем.
•    Введите внутрикостную иглу под углом в 60—90 0 в сторону от ростовой пластинки и продвиньте иглу вперед бурящим или штопорообразным движением, чтобы она попала в полость костного мозга. Правильное расположение иглы ощущается манипулирующей рукой по исчезновению костного сопротивления — игла попала в костномозговую полость.
•    Стабилизируйте положение иглы в корковом слое кости и проверьте правильность положения иглы либо аспирируя костный мозг, либо без всяких затруднений впрыснув в костномозговую полость 5—10 мл физиологического раствора (следите, чтобы при этом не произошла инфильтрация им окружающих тканей). Игла в кости должна «стоять» без всякой поддержки, однако ее положение еще более упрочняют полоской липкого пластыря.
Для предупреждения образования кровяного сгустка иглу можно промыть физиологическим раствором с гепарином.
Осложнения. Довольно редко, но все же встречаются такие осложнения, как попадание жидкости за пределы сосудистого русла, целлюлит, перелом кости, остеомиелит, резкая болезненность, жировая или костная микроэмболия. Подобные осложнения чаще возникают при продолжительной внутрикостной инфузии, поэтому последняя должна быть прекращена, как только удастся отыскать удобный внутривенный подход.
1. D.H. Fisher, 1990, NEJM, 322,1579—1581; R.J. Evans, BMJ/OUP update boxes.
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Болезнь Альцгеймера — с. 910, синдром Asperge — с. 912;
консультация и консультационный анализ — с. 532— 534; социальные и этические вопросы — с. 578, 548; выписывание лекарственных препаратов больному и установление взаимопонимания с ним — с. 576; вопросы поведения в детстве — с. 268. Альтернативный лист содержания
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Проблемы с классификационными системами
•    Ни одна классификационная система не может быть равно полезной в контроле лечения психиатрических заболеваний и в демонстрации основных биологических различий между ними. Так, например, депрессия попадает в подраздел «Невроз/психоз», а мания включает как аффективные, так и психотические компоненты.
•    Не существует такого понятия, как правильная классификационная система, — такие системы бывают либо более, либо менее полезными. С этой точки зрения неплохо помнить, что в древние времена (как об этом пишет Borges) существовала лишь одна оправданная временем классификация животных, которая и включала следующие первые шесть категорий: 1) животные, которые принадлежат Императору; 2) забальзамированные животные; 3) животные, которых можно чему-нибудь научить; 4) поросята — сосунки; 5) русалки и 6) животные из басен.
Так что мы не знаем, как много «русалок» и других «животных из басен» входили в приведенные выше классификации.
Ь Не все диагностические категории имеют одинаковую «цену». Если у больного с некоторыми чертами шизофрении (например, галлюцинациями) в последующем обнаруживают проявления органического психоза (обусловленные, к примеру, опухолью мозга), то элемент шизофрении обычно поглощается более серьезной (с точки зрения прогноза для больного) диагностической категорией органического заболевания мозга. Это как раз пример «иерархии диагнозов», в которой органическое заболевание мозга «бьет козырем» шизофрению, которая в свою очередь «бьет козырем» аффективные расстройства, которые также «бьют козырем» невротические расстройства.
•    Каждый больной уникален (неповторим), и неправильно пытаться уменьшить его значимость (уникальность) до члена такого-то класса или категории заболеваний.
Психическое здоровье и психическое заболевание (и психические нарушения)
Сущность психического здоровья. Психически идеально здоровый человек обладает следующими свойствами. • Способностью любить и быть любимым. Без этого кардинального дара человеческое существо в большей степени, чем все другие млекопитающие, не способно преуспевать в жизни и быть счастливым.
•    Достаточной энергией, чтобы встретить перемену и неопределенность в жизненных обстоятельствах без страха, пережить неприятности разумно и с духом практического оптимизма.
•    Даром рисковать без бесконечного созерцания и предвидения самого худшего, что может случиться.
•    Запасом спонтанной «радости жизни» и широким диапазоном эмоциональных ответных реакций (включая негативные эмоции и гнев).
•    Эффективным контактом с реальностью: не слишком уменьшенным, но и не слишком преувеличенным. (Как выразился T.S. Eliot, «человеческое существо не может вынести слишком много реальности».)
•    Богатой фантазией, что дает миру надежду на созидательность и процветание.
•    Определенной степенью самопознания, достаточной для пробуждения человеческой активности, направленной на выработку умений самоусовершенствования и исправления других людей, следующих по пагубному пути.
•    Способностью к самокритике и обучению через опыт.
•    Способностью сказать: «Ты неправ!», — но и способностью затем простить.
•    Адекватным чувством безопасности и адекватным статусом в обществе.
•    Способностью удовлетворить требование группы людей, но в сочетании со свободой выбора, производить это действие или нет.
•    Свободой самовыражения любым способом, какого захочет данное лицо.
•    Способностью поддаваться риску очарования и испытывать чувство ужаса.
•    Способностью удовлетворять свои собственные телесные желания, но также таковые желания и других лиц.
•    Чувством юмора в порядке компенсации того из вышеназванного, чем человек не обладает.
Счастье не должно быть составной частью психического здоровья; и в действительности ощущение счастья может быть очень ранимым. Нередко все, что нужно для ощущения счастья, — это чтобы оно ушло на время. Названное обстоятельство очень важно; оно необходимо для человека. На все это можно взглянуть как на черновой план выживания человеческого вида.
Сущность психического заболевания. Можно говорить, что психическое заболевание присутствует тогда, когда ненормальные мысли, чувства или те или другие сенсорные ощущения приносят чело
веку объективный или субъективный вред, который, однако, не носит преходящего характера. Очень часто вред при этом наносится обществу, но это не должно быть частью определения психического (ментального) заболевания, так как «открывает двери» для высказывания: «Все насильники и все, кто противопоставляет свои цели целям общества, являются психически больными лицами». Если данное лицо является маньяком, но не жалуется ни на какие симптомы заболевания, то он становится психически больным только в том случае (в соответствии с приведенным выше определением), если это причиняет ему вред по мнению окружающих его лиц (в самом широком смысле данного термина). Частью сущности психического заболевания можно рассматривать то, что нельзя бывает положиться на суждение данного лица, а надо опереться на суждения по данному вопросу других лиц, например, на мнения других членов семьи или психиатра. Если возникают разногласия по тому или иному вопросу или суждению, то следуйте принципу: «Одно лицо — один голос». При этом условии можно продемонстрировать, что судьи действуют исключительно в интересах данного лица (о котором идет речь). В этом отношении психиатр не играет особой роли — иначе концепции о психическом здоровье и заболевании становятся опасно «медикализированными». Для удобства закон Великобритании избавляет других людей от неприятной необходимости точного определения, кто же страдает психическим заболеванием, поручая это делать психиатрам.
Психическое нарушение. Это результат остановки или неполного умственного развития. Понятие включает в себя менее или более тяжелые нарушения интеллекта и функционирования в социальной среде, что может сочетаться с тяжелыми последствиями безответственного поведения.
Странные идеи (галлюцинации, бред, идеи отношения)
Важно уяснить, имеются ли у больного бредовые идеи, галлюцинации или существенное нарушение мышления, поскольку если наличествуют все эти явления, то диагноз может быть следующим: шизофрения; аффективное расстройство; органическое поражение мозга или параноидальное состояние. При неврозе или расстройстве личности перечисленных выше симптомов не бывает. Больной, конечно, может быть совсем не настроен говорить о своих идеях, своем мышлении. Такого больного врач вежливо может спросить: «Не было ли у вас когда-нибудь мыслей, которые по зрелом размышлении показались бы вам странными? Ну, например, не замышляется ли против вас какой-нибудь заговор или вам кажется, что ваше поведение контролируется каким-то голосом извне или по радио?» j
Галлюцинации. Это обычно чувственные (сенсорные) ощущения (слуховые, зрительные, вкусовые или тактильные) при реальном отсутствии раздражителя. Довольно часто встречающиеся «галлюцинации» в момент засыпания или пробуждения (это соответственно гипнагогические и гипнопомпические галлюцинации) не являются признаком патологии. Псевдогаллюцинации — это такие галлюцинации, когда больной знает, что раздражитель (стимул) находится в его мозге (например, он слышит голос внутри себя, но не из-за своего левого плеча). Такие галлюцинации довольно часты и не обязательно указывают на психическое заболевание, однако они могут быть важным признаком — например, того, что истинная галлюцинация интернализируется до того, как совсем «высвобождается». Визуальные и тактильные галлюцинации заставляют предполагать органическое заболевание, в то время как слуховые галлюцинации указывают на психоз.
Бред. Это непоколебимые убеждения больного, которые нельзя устранить никакими контраргументами, которые весьма неожиданны и являются своего рода отображением культурного уровня больного. Такое убеждение обычно (но не всегда) ложно по своей сути. Если это убеждение возникает при вполне сформированном интеллекте и безотносительно предсуществующих событий или опыта, который мог бы объяснить подобное убеждение, то обычно говорят о первичном бреде, весьма характерном для шизофрении. Подобный бред формирует «вокруг себя» бредовое восприятие окружающего. Это можно проиллюстрировать таким примером: больной видит, как на автостраде на сигнальном светофоре зажигается зеленый свет (бредовая перцепция), что является для него сигналом, посылающим его «на освобождение своего родного города от коммунизма». Однако при более тщательном исследовании истории заболевания можно установить, что бред все-таки является вторичным: например, больной, находящийся в депрессии, может прийти к бредовому убеждению о своей полной ненужности окружающим.
Идеи отношения. При этом больной не может удержаться от ощущения, что окружающие замечают за ним именно те его движения, слова, поступки, которых он стыдится. Отличие этого состояния от бреда заключается в том, что больной прекрасно понимает, что подобные мысли исходят от него самого и что они являются чрезмерными.
Важно дифференцировать бредовые убеждения и галлюцинации от навязчивых мыслей. При наличии любой странной идеи (мысли) постарайтесь, беседуя с больным, уяснить для себя, слышит ли больной данную мысль, произносимую чьим-то голосом (галлюцинация), или же он уверен, что голос этот находится в его собственной голове, упорная мысль как бы внедрилась в мозг извне (бред), или же больной знает, что мысль реально исходит от него, хотя она и назойлива (обсессивна). Обсессивные мысли являются симптомом невроза, но не психоза.
Большое нарушение мышления. Это состояние распознается по речи больного: он перескакивает от одной мысли (идеи) к другой, причем самым странным образом (см. мания — скачка идей, с. 462 и шизофрения, с. 466).
Начиная заниматься психиатрией, вы, естественно, чувствуете себя неумелым человеком. Если же вы встречаетесь с об ще медицинской проблемой в психиатрии, то испытываете облегчение, потому что знаете, что делать. Но не робейте: на самом деле Вы и в психиатрии, будучи медиком, умеете совсем немало, что само собой разумеется. Данная глава построена именно на этом рассуждении. Никто из нас, живя на этом свете достаточно долго, не может не заметить неустойчивость как собственного настроения, так и настроения окружающих вас приятелей и знакомых. Естественно, возникает желание ослабить отрицательные влияния на настроение и усилить положительные. Всякий человек, которому когда-либо приходилось сдавать серьезный экзамен, знает, что такое ощущать страх и тревогу н как их преодолевать, хотя бы в определенной степени. Каждый из нас переживал в тот или иной период жизни полосу неудач, но мы должны помнить, как мы ее преодолели. И первоочередным моментом в этих преодолениях всегда было время. Поэтому очень важный психиатрический принцип лечения — это простое выжидание. И очень часто то, что называют успешным лечением в психиатрии, является лишь защитой больного на тот период, пока пройдет время и наберет силу процесс естественного восстановления (регенерации) как в самом больном, так и в его семье, а результатом всего этого будет улучшение состояния пациента. Конечно же, бывают случаи, когда пассивное выжидание может повести к фатальным последствиям. Но это не лишает названный выше принцип психиатрического лечения его полезной стороны.
Другое важное психиатрическое умение, которое в большей или меньшей степени уже усвоено нами, — это умение СЛУША ТЬ БОЛЬНОГО. Этот один из главных догматов психиатрии помогает пациентам быть услышанными и выслушанными врачом. Ведь мы все облегчаем свою взволнованную душу высказываниями и хотим разделить свои проблемы с близкими нам людьми, поэтому умение выслушать больного может принести ему большую пользу, особенно если до этого он был изолированным и чувствовал себя одиноким, как это обычно и бывает в повседневной психиатрической практике.
Важно помнить, что в психиатрии одинаково спонтанно возникают периоды как улучшения (восстановления) состояния пациента, так и обострения заболевания. Просматривая журнал поступлений в тот или иной психиатрический стационар, в частности в его палаты срочной госпитализации, можно отметить, что госпитализируются-то все одни и те же лица. С одной стороны, это говорит о неэффективности самой психиатрии, но, с другой стороны, каждая тщательно продуманная выписка больного из психиатрического стационара является успехом психиатрии. Следует всегда помнить, что для адаптации психиатрического больного в обществе должна быть обеспечена довольно сложная инфраструктура. Это и групповые встречи-поддержки, собрания по групповой терапии, непосредственный контакт психиатрических стационаров с социальными службами. Все мы, врачи, имеем, конечно же, определенные навыки (и умения) по преодолению затруднений в простых аспектах повседневной жизни,
и, обучая наших больных, мы можем способствовать их первым шагам в построении жизни после серьезного психического заболевания. Итак, время, умение выслушивать больного и наш собственный жизненный опыт являются главными лечебными средствами врача-психиатра, и именно с помощью этих простых средств могут быть восстановлены мосты, связывающие больного с внешним миром. Указанные средства довольно просты, особенно если их сравнить с утонченными методами психоанализа и гипноза, которыми и славится психиатрия. Для того чтобы эти средства воздействия получили практическую жизнь, необходимо убедить начинающего психиатра, что для начала деятельности ему не обязательно прежде всего преодолевать множество томов теоретических работ. Он должен поверить, что может стать активным участником главного психиатрического процесса уже с первого дня работы в психиатрическом стационаре.
Умение слушать больного
► Ничего не надо делать — СЛУШАЙ1 [1]
Одному из нас посчастливилось работать в психиатрической палате для «острых» больных совместно с хирургом, который до той поры, пока не привык работать в психиатрии, после регистрации каждого нового больного беспомощно ходил взад и вперед по палате в постоянном удивлении: когда же начнется главное лечебное действо этого дня, горя страстным желанием лечить больных. Естественно, что он ожидал планомерного развертывания действий, как это бывает в хирургии при подготовке к операции. Ему явно чего-то не хватало. И только с течением времени он понял, что собирание анамнеза у психиатрического больного вовсе не является предоперационной подготовкой, предоперационной оценкой состояния больного, но это уже «начало самой операции». Даже в весьма солидных руководствах по психиатрии оказалось неучтенным состояние «нашего хирурга» — в них психотерапия описывается как нечто такое, что может быть осуществлено лишь после записи полной истории заболевания и анамнеза и после оценки, какие именно аспекты проблем больного могут быть подвергнуты именно этому способу коррекции [2]. На самом же деле такого понятия, как «полная психиатрическая история болезни», не существует. Для того чтобы описать молчаливые события в психической жизни больного, происходящие в течение одного дня, даже для лучшего из авторов (например, Джеймса Джойса в «Улиссе») потребуются солидные тома. В процессе собирания анамнеза у психиатрического больного устанавливается личный контакт с ним, и если это так, то лечение уже практически началось. И действительно, для некоторых больных этого бывает вполне достаточно для начала лечения.
Таким образом, собирание анамнеза в данном контексте означает на деле активный процесс, он предполагает перечень определенных вопросов к больному со стороны врача, но формат нашей страницы касательно этого вопроса (с. 428), кажется, увековечивает данную ошибку. Это не вопросы, с помощью которых что-то «забирают» от больного, а вопросы, с помощью которых «обретают» историю заболевания и другие разделы анамнеза с последующей возможностью развертывания всей внутренней картины заболевания. Если вы будете только трафаретно задавать вопросы, в ответ вы получите только ответы.
По мере того как пациент рассказывает о своем заболевании, врач должен спокойно сидеть и слушать. Постарайтесь не прерывать больного в первые пять минут. Будьте готовы к периодам молчания. Если вам необходимо ускорить рассказ больного, попытайтесь это сделать с помощью таких фраз: «...и затем что вы почувствовали?..» или только «А потом?..» — или же просто повторите те последние слова, которые сказал больной. Пусть вас не слишком тревожит, если вам покажется, что больной пытается скрыть существенные моменты истории своего заболевания. Подведите его к этому позже, когда вы будете уже лучше контролировать всю вашу беседу.
Сначала вы должны задать вопросы, непосредственно относящиеся к делу (они детализированы на с. 428), и задать их довольно уверенно (если вы уже не получили информацию по этим вопросам в процессе начальных, еще «внеплановых» минут), но важно пройти через эту стихийную стадию собеседования как через прелюдию для получения информации наименее назойливыми методами.
1.    An aphorism created by Dr A. Storr.
2.    M. Gelder, 1989, Oxford Textbook of Psychiatry, 2nd edn, p. 696, OUR
Сбор анамнеза
Прежде всего представьтесь больному и сообщите ему, как долго (хотя бы примерно) будет продолжаться ваша беседа. Определите цель беседы. Объясните пациенту, почему необходим этот разговор, уточните цели собеседования. Если больной сообщает, что у него нет никаких медицинских (а тем более психиатрических) проблем и он вовсе не склонен начинать разговор о себе, не торопите его. Попробуйте спросить его: «Как Вы себя чувствуете?», «Что с Вами случилось?» или «Что самое важное в жизни?». Другой подход к госпитальным больным состоит в том, что вы сообщаете больному причины, по которым общепрактикующий врач рекомендовал его госпитализировать, и интересуетесь, что по этому поводу думает сам пациент. Поудобнее усаживайтесь и начинайте выслушивать рассказ больного, не перебивая его, запоминая точные факты из того, что он сообщает. По истечении приблизительно 5 мин постарайтесь взять в руки инициативу и получить ответы на следующие вопросы.


Какими симптомами проявляется заболевание? С самого начала согласуйте с пациентом те проблемы, которые вы будете затрагивать в беседе, и убедитесь, что они вполне понятны больному. Целесообразно при этом задать такой вопрос: «Если бы мы были в состоянии обсудить все указанные вопросы, не стало бы все на свое место?» Затем обсуждайте каждую проблему по очереди и в процессе собеседования выясните ее начало, продолжительность, влияние ее на жизнь и семью; уточните, какие события совпали с ее (проблемы) началом, предпринимались ли попытки ее разрешения и почему эти попытки оказались неудачными.
На следующем этапе беседы выясните у больного особенности его настроения и основные убеждения в последние недели (это отличается от исследования психического статуса — с. 430, которое относится к состоянию больного непосредственно во время самого интервью). Особое внимание уделите следующему.
Депрессии — т.е. появление у пациента очень плохого настроения и мыслей о самоубийстве, склонности к самоочернению («Я ничто!»), к самообвинению («Я во всем виноват!»), утрата интереса к своему хобби, друзьям, а также биологические маркеры депрессии (пациент рано просыпается по утрам, у него резко ухудшается аппетит, он худеет, ослабляется сексуальная активность); мании (с. 462); симптомы психоза (убежденность в том, что его преследуют, бредовые идеи, галлюцинации — с. 420); потребление лекарственных препаратов и алкоголя.
Врач должен установить, нет ли признаков компульсивного поведения (например, чрезмерно тщательного мытья рук).
Обстоятельства жизни в настоящее время. В данном случае идет речь о месте проживания, финансовом положении, месте работы, семейном положении, друзьях.
Семейно-наследственный анамнез. Уточните физическое и пси-
хическое состояние здоровья ближайших родственников, место их работы, состав семьи пациента. Как складываются взаимоотношения с родственниками? Были ли в семье случаи мертворождения и аборты?
Биографические сведения. Выясните у больного детали рождения, роста и развития. Уточните, как больной «провел свою жизнь, на что ее потратил?» Важно расспросить пациента о жизни в период отрочества, о школьных годах. Как проводит свободное время: с друзьями или один? (Если речь идет о ребенке, с кем играет?) Какие у него хобби, как планирует свое дальнейшее образование, каковы религиозные убеждения? Поинтересуйтесь характером работы, сексуальных отношений пациента. Не намерен ли он жениться (если в данный момент холост)? Всегда ли он был робким и одиноким или легко находит друзей? Не было ли у него конфликтов с правовыми органами? Какие стрессовые ситуации ему пришлось пережить и как он справлялся с ними? (Наличие у больного тех или иных невротических проявлений: он имеет привычку кусать ногти, сосать большой палец, заикается, имеет пищевые причуды — редко оказывается информативным.)
Преморбидное состояние личности. Больному можно задать вопрос: «До того, как это случилось, как бы вы сами себя описали: всегда счастлив и удачлив? Постоянно напряжен? Часто в депрессии? Импульсивный, эгоистичный, робкий, раздражительный, упрямый, суетливый, безответственный»? Проведите обследование психического состояния — с. 430. Теперь вы уже можете подумать о предварительном диагнозе. Убедитесь, что все выявленные вами анамнестические сведения вполне укладываются в этот предварительный диагноз, т.е. соответствуют ему, и поэтому вы без труда можете ответить на вопросы: «Почему пациент заболел именно таким образом и именно в это время?» «Каковы будут последствия заболевания»?
► Всегда постарайтесь поговорить с тем лицом, которое сопровождает больного, кто бы это ни был (например, супруг или супруга). Эчто особенно полезно в воссоздании преморбидного состояния личности.
Исследование психического статуса
Это оценка состояния мозга больного во время беседы с ним. Ведите запись, руководствуясь следующим.
•    Вербальное и невербальное поведение. Оно включает быстроту речи, например заторможенная речь или бормотание (больной говорит, как бы подвергаясь речевому давлению). Подмечайте суть и содержание речи.
•    Настроение. Важно обратить внимание, нет ли мыслей о причинении вреда себе или другим. Приноровите ваше собственное настроение к настроению больного. Смех и необыкновенные идеи маниакального больного довольно заразительны, труднее приноровиться к ходу мыслей больного, находящегося в депрессии.
•    Убеждения. Это касается, например, своего собственного тела, самого себя, других лиц и будущего. Постарайтесь не пропустить патологических убеждений (т.е. бредовых идей), например убеждения в том, что мысли находятся над головой. Нет ли бреда преследования, величия (с. 422)?
•    Необычные ощущения или галлюцинации (например, зрительные).
•    Ориентированность больного. Имеется в виду способность больного ориентироваться во времени, месте, личностях, его окружающих. Задайте вопросы: «Какой сегодня день недели? Сколько сейчас времени? Где вы находитесь? Как ваши имя и фамилия?»
•    Кратковременная память. Назовите какое-либо имя и фамилию или адрес и переспросите об этом через 5 мин. Уверьте больного, что он обязательно запомнит точный адрес в течение этого времени.
•    Долговременная память. Пусть тестируемый расскажет вам о текущих политических событиях. Кто президент страны? (Это тест не только на возможности памяти, но и на многие другие функции ЦНС.)
•    Концентрация внимания. Попросите тестируемого назвать месяцы года в обратном порядке (с. 460). Обратите внимание на адекватность самокритики больного и на степень вашего контакта с ним.
Невербальное поведение. Почему мы не любим, когда краснеем при разговоре с кем-либо, однако любим наблюдать это у наших друзей? Частичный ответ на это состоит в том, что невербальная коммуникация контролируется нами хуже, чем вербальное поведение. Вот почему проявления невербального поведения позволяют глубже заглянуть в душу больного, особенно в тех случаях, когда анализ сказанного им оказался почти неинформативным. Ну, например, больной, упорно отвергающий наличие у него депрессии, сидит во время беседы, плотно обняв себя, как бы жалея себя, и надолго замолкает во время беседы; при этом, когда он снова начинает рассказывать, то говорит монотонным медленным шепотом, не сопровождая свою речь ни малейшей жестикуляцией или отводя глаза в сторону. В такой ситуации мы больше верим тому, что видим, а не тому, что больной говорит нам.
Некоторые параметры невербального поведения:
•    пристальный взгляд (больной при этом не отводит глаз от пристального взгляда врача);
•    выражение лица;
•    как больной улыбается, краснеет ли при этом;
•    общее положение тела (например, защитная позиция);
•    особенности одежды (например, одет во все черное);
•    особый стиль прически;
•    особенности макияжа;
•    особенности в ношении украшений на теле (например, серьги, татуировки).
Признаки слуховых галлюцинаций:
•    необъяснимый смех;
•    больной тих и как бы отсутствует, так как он в это время прислушивается к «голосам» (но могут быть и приступы по типу «аб-сансов», с. 352);
•    случайные и бессмысленные жесты.
Признаки депрессивного настроения:
•    фигура больного сгорблена, он сидит, плотно обхватив себя руками;
•    избегает смотреть в глаза врачу;
•    глаза опущены, плачет.
Тревожное поведение:
•    больной суетлив, слегка дрожит;
•    кусает ногти;
•    постоянно перемещает ступни;
•    не сидит спокойно на стуле, а постоянно как бы извивается на нем;
•    сидит на кончике стула.
Как избежать зависимости больного от врача
Пациент может стать сверхзависимым от своего врача во многих областях медицины. Опасность этого особенно велика в психиатрии, потому что между врачом и больным в таких случаях строятся очень тесные и интимные, хотя и односторонние отношения. Врач при этом нередко знает самые потаенные надежды и чаяния больного, его страхи, чего обычно не знают даже близкие друзья пациента. Обстоятельства складываются таким образом, что пациент доверяет врачу свои самые сокровенные мысли, которые впору было бы выслушивать его родителям. Этот процесс, известный как трансфе-ренция (восприятие эмоций или идей одной личности другой) является мощным стимулом в возникновении зависимости больного от врача.
Признаки нетерапевтической зависимости. Больной постоянно звонит врачу по телефону и спрашивает у него совета, без посторонней помощи не в состоянии начать ни одного мероприятия; больной не соглашается на рекомендуемое врачом прекращение лечения (так как он постоянно боится обострения) — все это признаки того, что между врачом и пациентом сложились неэффективные в лечебном плане отношения зависимости последнего.
Диагностика проблемы «зависимости пациента от врача». Совершенно ясно, что в приведенных выше примерах зависимость пациента от врача не является лечебной. В других же случаях, например на ранних стадиях лечения, большая зависимость пациента от врача может оказаться весьма полезной. При указанных обстоятельствах опасность состоит в том, что доктору льстит такая сильная зависимость пациента от него. Дело в том, что большинство лечащих врачей хотят быть любимыми своими пациентами или во всяком случае доминировать над ними (часто же хотят и того, и другого). Это важно помнить при каждой встрече с больным, кроме того, врачу важно определить, в какой части спектра подобных отношений он находится. Врач при этом должен спросить себя: «Почему я хочу увидеться с этим больным?» или «Почему я боюсь встречи с больным Ф.?» «Почему мне не хочется, чтобы я нравился этому больному?» ► Если после встречи с больным у вас стало легче на душе, обязательно спросите себя, почему. (Нередко это происходит оттого, что больной становится зависимым от вас.)
Как избежать зависимости пациента от врача в психиатрии.
Прежде всего для этого следует планировать и четко определять для каждого больного специфичные и далеко не максимальные цели лечения. Пациент, которому с самого начала лечения ясно, что врач-психиатр не сможет обеспечить его ни новой работой, ни новой женой и семьей, обладает, естественно, вполне реалистическими надеждами на результаты лечения. Планирование выписки из стационара с самого начала лечения — это другой важный шаг в предупреждении «докторзависимости». Окончание лечения общепрак-тикующему врачу, естественно, легче планировать для поликлинических больных, однако сама концепция выписки пациента затруднена не всегда реальными обязанностями по отношению к больному, который «имеет право» вернуться в стационар уже на следующий день после выписки и потребовать, чтобы его снова начали лечить. Так что врач должен иметь в своем распоряжении более тонкие методы, чтобы убедить больного в целесообразности выписки из стационара. Ну, например, врач к этому времени может знать, что госпитализация больного в данный момент будет совершенно неэффективной и недопущение ее поможет прервать цикл зависимости больного от врача (больной приходит со своими проблемами — доктор предлагает методы их разрешения — больной саботирует эти методы — врач предлагает новые методы разрешения проблем и т.д.). Другой метод борьбы с проблемой «докторзависимости» — это надоесть больному повторением одних и тех же методов лечения, что заставляет его опереться на самого себя и покинуть врача, как бы говоря этим: «С меня хватит!»
Как избежать зависимости психиатрических больных от повторных госпитализаций
•    Ответственные групповые объединения врачей-психиатров.
•    Объединения медицинских сестер, работающих с психиатрическими больными по вызовам на дому.
•    «Команды» врачей-психиатров, работающих в неотложной психиатрической помощи, оказывающих помощь в критических ситуациях.
•    Патронаж больных на дому в период «уик-эндов» и в часы, когда не работают социальные службы.
•    Телефонные линии психиатрической помощи.
•    Группы взаимопомощи.
•    Гостиницы и общежития для психиатрических больных.
•    Центры занятости, обеспечивающие психиатрических больных работой (на добровольных или законодательных основаниях).
•    Организация городских кварталов, где бы могли жить психиатрические больные под некоторым наблюдением и где они не были бы совсем одинокими, отгороженными от общества.
Как справляться с угрозами самоубийства
Суицидальное поведение — это очень серьезная и опасная проблема. Так, молодой человек говорит своей девушке: «После вчерашней ночи, я думаю, нам лучше расстаться, мы будем просто хорошими друзьями».
Девушка думает: «О, неужели ты собираешься со мной поступить так жестоко?», — но говорит молодому человеку: «Так что, ты не собираешься жениться на мне после всего, что было между нами?» Молодой человек: «Ну нет, конечно, может быть, когда-нибудь». Девушка: «Ты не любишь меня! Я всегда знала, что ты любил Аманду больше меня». Девушка после этого уходит в ванную комнату, где проглатывает несколько пригоршней таблеток транквилизаторов, которые хранились у ее матери. На следующий день молодой человек уже в больнице: «Прости меня. Я никогда не думал, что ты так сильно любишь меня!» Но думает он так: «Никто никогда не думал обо мне так много! Только представить себе, что она пошла на смерть из-за того, что я не хотел жениться на ней. Как же я виноват! Я не должен был доводить ее до этого!» После всего происшедшего он предлагает девушке выйти за него замуж. Такой его ход может быть осложнен суицидальными угрозами уже со стороны обманутой им Аманды. Таким образом, врач-психиатр будет совершенно запутан в подобную паутину суицидальных угроз, и ему может ошибочно показаться правильным госпитализировать тех лиц, которые угрожают самоубийством (иногда и принудительно, если необходимо), так чтобы эти лица находились под наблюдением. Именно таким образом будет предотвращено самоубийство. Но в подобный ход рассуждения закрались по крайней мере три ошибки. Первая — это то, что с помощью госпитализации якобы можно предупредить самоубийство. Дело в том, что вовсе не существует так называемого постоянного надсмотра за человеком. Вторая — госпитализацией можно ничего не достигнуть, если пациент просто удаляется временно в стационар из круга тяжелых психологических условий, которые, напротив, он должен хорошо изучить, чтобы суметь противостоять им. Третья — следует четко различать суицидальный жест, который обычно направлен на изменение поведения другого лица, и суицидальные мысли, когда имеет место истинное желание умереть.
Оценка риска самоубийства (после попытки самоубийства)
С. 444. Врач-психиатр всегда должен уметь спросить себя, почему у данного пациента велик риск самоубийства, что можно предпринять, чтобы уменьшить этот риск и в какой момент такого больного целесообразно направить в стационар? (Не затем ли только, чтобы спокойнее себя чувствовать?) Целью госпитализации должно быть такое условие, которое не может быть выполнено вне стационара. Когда вы предполагаете госпитализировать больного, всегда спросите себя: «Почему будет безопаснее выписать больного из стационара через несколько недель, чем не госпитализировать его сейчас?».
Перед тем как совершить самоубийство, многие потенциальные самоубийцы посещают общепрактикующего врача, и, таким образом, их смерть может быть предотвращена. Важно спросить подозреваемого в суициде пациента напрямую о его возможных суицидальных намерениях. Чем более изощренными они являются, тем больше и риск. Обсуждая возможность суицида с подобным пациентом, не увеличивайте его (суицида) риск. В таких случаях врачу целесообразно задать больному следующие вопросы: «Когда-нибудь у Вас падало настроение так сильно, что вы думали о самоубийстве?», «Вы когда-нибудь уже предпринимали попытку самоубийства?», «Что остановило вас в процессе самоубийства и почему вы не причинили себе еще больший вред?», «Почему вы не предприняли новых попыток?», «У вас был конкретный и детализированный план самоубийства?», «Вы уже купили необходимые для самоубийства таблетки?». Если вы приходите к выводу, что планируемое самоубийство носит более манипулятивный, чем истинный характер, постарайтесь повлиять на больного в обратном направлении, обсуждая с ним в деталях сам процесс самоубийства и его последствия: «Когда вы собираетесь совершить самоубийство? Как вы это сделаете? Как вы думаете, кем будет обнаружен ваш труп? Какие похороны вам хотелось бы иметь: — Кремацию, захоронение, с цветами, без цветов? Как вы думаете, кто придет на похороны?».
Те, кто умирают (в результате самоубийства):
•    часто это пожилые мужчины;
•    одинокие, не работающие люди;
•    лица, страдающие психическими нарушениями или заболеванием, сопровождающимся сильными болями;
•    лица, злоупотребляющие алкоголем и лекарственными препаратами.
Те, кто не умирают при попытке самоубийства:
•    обычно молодые люди, чаще женщины;
•    лица, живущие с семьей или друзьями;
•    лица, которые редко страдают названными выше заболеваниями (психическими или сопровождающимися сильными болями);
•    злоупотребление алкоголем и лекарственными препаратами среди этих лиц отмечается также редко.
Примечание. Приведенное различие вовсе не означает, что лица, характеризующиеся особенностями, рассмотренными во втором случае, нуждаются в меньшей заботе и наблюдении, чем лица, характеризующиеся особенностями, о которых сказано выше.
► Ко всем лицам, высказывающим мысли о самоубийстве, требуется самое серьезное отношение, но, конечно, степень настороженности будет различной в зависимости от того, в какую группу попадает данный пациент.
Как избежать манипулирования со стороны больного
Время от времени всеми нами, врачами, больные манипулируют в той или иной степени, и вряд ли хорошо с нашей стороны вырабатывать в себе жесткость характера и несгибаемость в мышлении для того, чтобы пациенты никогда не смогли бы вводить нас в заблуждение и обманывать. Тем не менее склонность нашего пациента к махинациям (в отношении врача) часто работает против него и способствует обнаружению поведения, неспособного к адаптации.
Установление лимитов. Одним из путей предотвращения манипулирования вами больным является установление четких границ такого поведения, как только оно начинает себя проявлять [1]. Среди небольшой группы больных лечащий врач (терапевт) может распознать таких пациентов, потребности которых во врачебном времени, внимании, успокоении и защите с практической точки зрения нена-сыщаемы. Что бы врач ни давал такому больному, он снова и снова приходит и требует большего. Несмотря на все это (на весь этот вклад в него), таким больным не становится лучше. На следующем этапе терапевт может заметить, что если такому больному совсем не назначать никаких лекарственных препаратов, то ему не становится хуже (хотя при этом и могут иметь место громкие жалобы пациента на свое состояние). Такое понимание помогает установить некоторый лимит в отношении поведения больного и выделить то, что приемлемо и что неприемлемо для врача.
Ну представьте себе, например, больную, которая требует успокоительных препаратов; говорит, что если они не будут ей даны немедленно, то она не отвечает за себя; утверждает, что она и дня не проживет без седативных средств и что врач-терапевт будет нести ответственность, если с ней что-нибудь случится. В такой ситуации врач может ответить пациентке (разумеется, если врач пришел к решению, что лекарственные препараты вовсе не нужны ей, а отдаленная цель лечения в данном случае заключается в попытке научить больную отвечать за свои поступки): «Нет, лекарственных препаратов я вам больше не дам, с собой вы можете делать что хотите, а если что-нибудь и сделаете, то ответственность за это несете вы».
В подобном случае врач должен объяснить больной, что, требуя немедленного лечения седативными средствами, она узурпирует его право, так как именно врач должен определять, опираясь на свой опыт, прописывать ей лекарство или нет, и что такой узурпации своих прав он не допустит. Если все же имеется значительный риск нанесения больным вреда самому себе, то показана его госпитализация в стационар, где уже могут быть применены и дальнейшие ограничения «манипулирующего» врачом психического больного. При необходимости больной (больному) даже можно сказать: «Раз вы настаиваете, что сходите с ума, мы поместим Вас в отдельную комнату, для того чтобы защитить других пациентов». Другой метод избавить себя от слишком назойливых пациентов или членов их семьи может быть следующим. Ну, например, отец больного, кото-
рому поставлен диагноз «психоз», все время настаивает на повторных госпитализациях своего сына, но в то же время горячо отвергает, что его семья в некотором роде способствует обострениям заболевания у сына. В подобной ситуации врач вправе сказать: «Вполне понятно, что ваша жена не может справиться с сыном, когда он слышит “свои голоса”. И хотя мы знаем, что они вполне безвредны, но они непереносимы скорее для вашей жены, чем для сына. Так что если вы не справляетесь с такой ситуацией, позвоните в психиатрическую палату и присылайте вашего сына или вашу жену. Кто поступит в эту палату, не имеет значения». Подобная стратегия, которая может оказаться очень эффективной, конечно, должна быть тщательно спланирована, и согласована со всеми лицами, проявляющими заботу о данной семье.
Как распознать и лечить ваше собственное психическое заболевание
У врачей достаточно высока возможность самоубийства и подверженности алкоголизму, так что мы должны быть подготовлены к этому факту (и попытаться предупредить его), а также и к другим связанным с риском для здоровья случайностям (или закономерностям) профессиональной и личной жизни врача. Наше умеиие наблюдать за собой никогда не бывает столь хорошим, как умение наблюдать за другими. И если целитель сам оказывается раненым, то вполне понятно, что его способность помогать другим уменьшится. Наши собственные заболевания могут оказывать нам, врачам, неоценимые услуги в понимании наших пациентов и в том, что же заставляет их идти к врачу (или же, напротив, почему они отказываются от врачебной помощи), а также в понимании тех барьеров, которые мы (больные) можем воздвигнуть, чтобы не воспользоваться советом врача. Но сама мысль о болеющем враче остается каким-то парадоксом для обывателя, и, таким образом, мы можем задать вопрос: ► Может ли истинное духовное мастерство большого масштаба быть когда-нибудь побеждено кем-нибудь, кто числится среди его рабов [1]? Ведь наступит время, когда наше психическое состояние серьезно ослабит нашу способность работать, и мы должны быть в состоянии распознать это и предпринять соответствующие шаги. Ниже приводятся признаки, которые могут подсказать, что такой момент приближается.
•    Врач употребляет алкоголь перед тем, как он идет на обход или на операцию.
•    Врач начинает уменьшать любой контакт с больными и сводит его до предельного минимума.
•    Врач не может сконцентрироваться на том деле, которое у него «в руках». При этом его мысли полностью заняты предстоящей в последующие дни работой.
•    Раздражительность (что определяется несогласием более чем с одной медсестрой в течение суток).
•    Неспособность взять отгул без ощущения виновности.
•    Чувство чрезмерного стыда и гнева при новой встрече с сотрудниками, с которыми конфликтовал. Для того чтобы избежать дальнейших ошибок, по-видимому, всем нам, врачам, следует оставить медицину.
•    Эмоциональное истощение (это состояние, когда врач знает, что в какой-либо ситуации он будет доволен или, напротив, рассердится на себя или на других, но в то же время, собирая все свои душевные силы, он все же ничего не может предпринять).
Проспективные исследования показали, что интравертированность (т.е. поглощенность самим собой), мазохизм и изоляция являются важными факторами риска для врачебной несостоятельности.
Первый шаг в распознавании подобного надвигающегося состояния — это признание данного факта. Следующим же шагом будет признание в этом лицу, которому вы доверяете. Затем дайте вашему мозгу время, чтобы он восстановился. Если предпринятые шаги не
принесли результатов, попытайтесь избавиться от отдельных симптомов. Например, если к вам все время возвращается мучительная мысль, что вы неправильно лечили своих больных, не торопясь, тщательно обдумайте это обстоятельство и постарайтесь найти положительные стороны в вашей врачебной деятельности. Это явится первым шагом, который вернет вам контроль над собой. Вы сами должны начать мыслить именно так и не допускать, чтобы мышление пошло бесконтрольно по пути, разрушающему вас. Затем направьте мышление по какому-либо нейтральному каналу, так как к этому времени серия дурных мыслей уже будет достаточно приглушена. После нескольких повторений подобного опыта мышление уже само по себе будет нейтральным. Если вдруг и придут инвали-дизирующие вас мысли, то цикл постыдных и неприятных для вас размышлений будет, однако, прерван.
Если все это не приносит вам облегчения, по-видимому, пришло время проконсультироваться у специалиста, ну, например, у вашего общепрактикующего врача. У нас имеется конфиденциальная группа взаимопомощи в случае наркомании или других подобных проблем. Это группа Британских врачей и дантистов, с которой можно связаться через Медицинский совет по алкоголизму (тел. 071-487-4445). Если, например, вы сами такой эксперт и к вам за советом пришел врач, то, ради Бога, не обманывайте себя какими-то невероятными трудностями и лечите вашего пациента-врача, как вы привыкли. Дело в том, что особый лечебный подход приводит и к особым ошибкам в лечении, и, таким образом, значительно лучше направлять врачей-пациентов по хорошо выверенным путям консультирования, обследования и лечения, чем пытаться проторять обманчиво краткие, особые и новые пути.
1. Thomas Mann, 1924, The Magic Mountain, pp. 132—133, Penguin.
Больной в немилости у окружающих
Одна из ролей врача-психиатра — стать прибежищем для психического больного, которого пересылают из одного стационара в другой. Такие пациенты (чаще женщины) обычно предъявляют своему доктору «подробный список» жалоб со стороны тех или иных органов, что приводит их к «инвалидности», и при этом другие врачи, как правило, не находят этому никакого физикального подтверждения (это так называемая соматизация); причем больная знает (почти с бредовой уверенностью), что «это что-то серьезное». В конце концов врач с некоторым раздражением направляет такую больную к психиатру и объявляет ей, что она практически здорова и просто страдает ипохондрией.
После этого врач-психиатр должен будет проделать большую работу, чтобы разорвать порочный круг: предъявление больным того или иного симптома и соответствующее лабораторно-инструментальное обследование с целью обнаружения того, что же все-таки не в порядке». В конечном итоге врач должен будет отказаться от предъявления больным все новых и новых симптомов в осознание, что больной находится в состоянии функционального нездоровья (дистресса) и ищет помощи в ответ на предъявляемые жалобы, причина которых, увы, пока не установлена. После установления нормальных взаимоотношений врача с больным они вместе составляют контракт [1], что врач обеспечит больному регулярные консультации и будет внимательно выслушивать рассказы пациента о том, как он себя чувствует, и попытается помочь ему при условии, что больная (больной) признает, что все ранее проведенные обследования ей (ему) не принесли никакой пользы и что она (он) больше не будет консультироваться с другими докторами, пока не пройдут определенное (четко установленное) время наблюдения и число встреч с данным врачом-психиатром.
Истерия. При решении вопроса об истерическом происхождении таких симптомов, как паралич, афония, слепота и др., рекомендуется ориентироваться на следующие шесть пунктов.
•    Больной молод или нет? Будьте осторожны в установлении диагноза истерии впервые у лиц старше 40 лет.
•    Не были ли симптомы спровоцированы тем или иным стрессовым состоянием? Расспросите об этом членов семьи больного.
•    Нет ли для пациента в признании его больным какой-либо вторичной выгоды?
Может быть, он именно поэтому упорно настаивает на наличии у него тех или иных симптомов? Дело в том, что многие органические заболевания могут принести больному какие-либо социальные льготы, так что этот признак оказывается полезным при его отсутствии (что исключает истерию).
•    Индифферентность к тому, в чем состоит нарушение, препятствующее нормальной жизнедеятельности (милая индифферентность — la belle indifference), имеет весьма ограниченное диагностическое значение.
•    Была ли тщательно исключена физическая причина нездоровья?
•    Есть ли в симптомах какой-либо смысл? Многие истерические конверсионные реакции исчезают сами по себе, однако если этого не происходит, то как можно раньше следует обратиться к психиатру, пока истерический феномен не станет привычкой. Встречается и эпидемическая истерия, в которую могут быть вовлечены целые общности людей, причем это может начаться с наиболее внушаемых лиц. При истерической реакции бегства (hysterical fugue) больной исчезает на несколько дней, совершая бесцельные поездки, о которых впоследствии забывает.
Прогноз. Катамнестическое наблюдение за больными в течение 7— 11 лет показало, что приблизительно 20 % (22 из 99) лиц, находившихся в неврологических стационарах с диагнозом истерия, оказались страдающими органическими заболеваниями [2]. Это вовсе не означает, что мы должны избегать диагноза истерия, но вопрос в том, почему невропатологи так плохо ее диагностируют.
Лечение. Иногда больному могут помочь какие-либо стрессовые жизненные ситуации — с. 500—508. Следует попытаться применить гипноз (или внутривенное введение амилобарбитала), что помогает подобным пациентам перенести ту или иную стрессовую ситуацию (эмоциональная разрядка — abreaction).
1    С Deighton, 1985, Psychol. Med., 15, 515—520.
2    Е. Slater, 1965, J. Psychosomat. Res., 9, 9.
Депрессия
Спектр депрессии. Ежегодно до 40 % населения переживают депрессивное настроение, чувство неудовлетворенности и разочарование. Из них около 20 % переносят клинический депрессивный синдром, который проявляется упадком настроения, сопровождающимся расстройством сна, нарушениями аппетита, чувством безнадежности и пессимизма или мыслями о самоубийстве. «Большая депрессия» формально была определена с помощью следующих критериев [!].
•    Потеря интереса к жизни, отсутствие удовольствия от всех ее проявлений, что сопровождается дисфорическим (все раздражает и причиняет досаду) настроением уныния и четырьмя следующими признаками (первые пять признаков — это «биологические» симптомы), отмечающимися почти ежедневно по крайней мере в течение 2 нед.
•    Плохой аппетит и снижение массы тела (редко, напротив, бывает повышенный аппетит).
•    Раннее пробуждение по утрам с колебаниями настроения в течение дня (хуже оно бывает по утрам).
•    Психомоторная заторможенность (скудость спонтанных движений или заторможенный процесс мышления), но бывает и психомоторное возбуждение.
•    Снижение либидо и иной личностной активности.
•    Сниженная способность к концентрации мышления.
•    Мысли о собственной ненужности, неадекватное чувство вины, склонность к самобичеванию.
•    Постоянные мысли о смерти и самоубийстве или о попытках самоубийства.
Классификация. Различают реактивную и эндогенную депрессию. По течению депрессия бывает легкой, средней и тяжелой, может сопровождаться или не сопровождаться биологическими сдвигами в организме, галлюцинациями и бредом и, наконец, маниакальными эпизодами. Депрессия может быть биполярной и униполярной.
Лечебные мероприятия. Они исходят из названных выше особенностей депрессии: наличие биологических сдвигов в организме предполагает положительный эффект от антидепрессантов (с. 446). Если же имеются бред и галлюцинации, то необходимо физиотерапевтическое лечение, например электроконвульсивная терапия (с. 448) или же применение лекарственных препаратов (антипсихотические средства могут оказаться очень полезными в сочетании с антидепрессантами). Подобное лечение показано при депрессивной фазе биполярной депрессии, но необходимо подчеркнуть два момента: 1) будьте осторожны при проведении физиотерапевтического лечения: оно способно вызвать маниакальное состояние; 2) может оказаться необходимой профилактика препаратами лития (с. 462). Психологическое лечение (с. 500—508) является составной частью лечения при всех депрессивных состояниях и может оказаться единственно нужным для лечения больных с депрессией легкой и средней степени, протекающей без биологических или психотических сдвигов в организме.
Почему люди впадают в депрессивное состояние? • Генетический фактор: если однояйцевые близнецы воспитываются раздельно, то у них на 60 % чаще, чем у разнояйцевых близнецов в подобной же ситуации, возникает конкордантная депрессия.
•    Биохимический фактор: во фронтальной (лобной) коре головного мозга, полученного от жертв самоубийства, находят избыточное количество рецепторов, стимулируемых 5-гидрокситриптамином (5-ГТ2).
•    Эндокринологический фактор: примерно у 73 лиц с депрессией тест дексаметазоновой супрессии продукции кортизола бывает патологическим.
•    Биографический фактор: в возникновении депрессии несомненную роль играют неблагоприятные жизненные ситуации (например, потеря работы, развод).
•    Психодинамические нарушения: по Фрейду депрессия отражает какую-то утрату (какого-то ценного «объекта», но не лица). При этом возникает противоречие в очень важных взаимоотношениях и враждебность как бы уходит внутрь человека. Другая гипотеза, подтвержденная в экспериментах на животных, может быть названа «обучением беспомощности»: если последствия поведения не влекут за собой «наказания», а оно возникает, по мнению больного, как бы случайно, то в ответ появляется беспомощность, которая, по мнению некоторых авторов, является самой примечательной чертой депрессии.
•    Факторы, обусловленные психологической ранимостью больного: какое-либо органическое заболевание, боль, дефицит интимных отношений — все это может способствовать возникновению депрессии и ее существованию.
Показания для госпитализации. Цель госпитализации — отработать лекарственное лечение: в случае высокого риска суицида (с. 434); если больного нельзя оставлять без присмотра.
Самоубийство и попытка самоубийства
В последние 20 лет число самоотравлений среди девушек в возрасте 15—19 лет возросло на 250 %, а ежегодная частота этого явления в данной группе населения в некоторых регионах составляет более 1 %. Большинство самоотравлений обычно не заканчивается смертельным исходом. Характеристика тех категорий лиц, кто погибает в результате самоубийства, представлена на с. 434. Самоотравления составляют 4,7 % всех поступлений в больницы общего профиля лиц в возрасте 12—20 лет.
Причины попыток самоубийства. Чаще всего предшествующим событием бывает ссора с кем-либо очень близким (обычно у девушки с молодым человеком).
В последние десятилетия разрыв сексуальных взаимоотношений стал характерным для еще более раннего возраста, т.е. такого, когда партнеры еще не приобрели опыта в преодолении подобных ситуаций — стрессов. По мере современной редукции семейных связей серьезная поддержка, необходимая в такой момент влюбленным в семьях, очень недостаточна. Другим важным фактором может быть ослабление религиозного чувства. Имеет значение также и доступность в продаже лекарственных препаратов (особенно психотропных — эти препараты наиболее популярны для целей самоотравления). Также нередко играет роль желание подражать — если, например, попытку самоубийства предприняла та или иная знаменитость, Особенно это касается США и Японии, где осложненное самоубийство служит причиной смерти более 600 детей в год. Часто причиной самоубийства является отставание в учебе. Соотнесите это с вашим собственным скверным настроением после бесконечного преодоления сотен страниц толстых справочников, так, что, ради Бога, захлопните эти книжки и позвольте себе хорошо отдохнуть.
Выделяют шесть ступеней (стадий) в попытке помочь выжить в подобной ситуации:
•    Оценка состояния пострадавшего.
•    Налаживание контакта с пострадавшим и предложение ему помощи.
•    Обсуждение с семьей пострадавшего, как могут быть преодолены возникшие перед ним проблемы.
•    Разрешение самой проблемы: облегчите пострадавшему понимание того затруднительного положения, в которое он попал, и заставьте его вспомнить, как он (она) преодолевал(а) подобную ситуацию в прошлом. Целью такой беседы является помощь в разрешении личных и социальных проблем, а также возрождение в пострадавшем большей способности бороться с трудностями в будущем.
•    Предупреждение: необходимо, чтобы психотерапевтическая помощь была доступной, в случае необходимости пациента следует госпитализировать в соответствующую клинику или круглосуточ-
1. American Psychiatric Association Diagnostic & Statistical Manual (DSM-III), 1980.
но обеспечить его возможностью связаться с телефонной службой («телефон доверия»).
•    Последующее наблюдение: последующая связь либо с семьей в целом, либо только с пострадавшим.
Оценка состояния пострадавшего. Представьте себе, что вы в тире и перед вами цель, окруженная тремя кружками (кольцами). Внутреннее «кольцо» — это обстоятельства, приведшие к данной попытке самоотравления. Выясните следующее: что случилось непосредственно в этот день? Было ли все нормально с самого утра? Когда, собственно, возникли события и настроения, приведшие к мысли о неизбежности самоотравления? Выясняйте все до мельчайших подробностей. Что явилось последним побудительным стимулом (например, заметка в газете о самоубийстве)? Каковы были действия пострадавшего после того, как он совершил попытку самоотравления? Как он себе представлял развертывание событий после совершенной им попытки самоотравления? Среднее «кольцо» в круге «цели» — это определение фона, на котором развились эти печальные события, т.е. как вообще шли дела в предшествующие событию месяцы? Может быть, попытка самоотравления могла быть совершена практически в любое время в течение последних месяцев? Какие взаимоотношения (с окружающими пострадавшего людьми) представляются пострадавшему наиболее важными в течение этого времени? Наружное «кольцо» вокруг «цели» — это особенности семьи больного и анамнез пострадавшего (с. 428). После того как вы прошли все эти три «кольца», вы оказывайтесь непосредственно у точки «цели» — какие намерения скрываются за самой попыткой самоотравления, каковы чувства и намерения пострадавшего в данный момен'ґ? Может быть, сама эта попытка является выражением желания умереть (это мрачный симптом, который не должен быть игнорирован)? Или главным было желание оповестить кого-то о случившемся или желание как-то изменить непереносимые более обстоятельства жизни? Спросите пострадавшего: «Если бы вас сегодня же выписали из стационара, как бы вы справились с вашими трудностями?».
«Договор» с пострадавшим. • Врач-терапевт обещает выслушать пострадавшего и помочь ему, если последний согласен быть до конца откровенным и скажет врачу о любых суицидальных мыслях и планах, которые возникнут у него.
•    Соглашение с больным о том, что обсуждаемые проблемы будут излагаться очень подробно и ясно.
•    Устанавливается согласие с пострадавшим о характере взаимообмена информацией для достижения цели.
•    Оговаривается вопрос о том, кто еще будет вовлечен в лечение пострадавшего (например, другие члены семьи, друзья, общепрак-тикующий врач, наблюдающий больного).
•    Устанавливаются время и место встреч врача с пациентом.
•    Оговариваются ответственность больного перед врачом и обещание работать с ним эффективно и выполнять любое «домашнее задание».
Трициклические антидепрессанты и родственные соединения
Возбужденным и одержимым страхами больным следует назначать седативные антидепрессанты, например, амитриптилин (50 мг каждые 8—24 ч внутрь). Начинать следует с дозы 25—50 мг на ночь; дотиепин (Dothiepin) (50 мг каждые 8—24 ч, внутрь, начиная с дозы 50—75 мг на ночь); доксепин (Doxepin) (75 мг каждые 8—12 ч внутрь, начиная с дозы 10—50 мг на ночь); миансерин (Mianserin) (30 мг каждые 8—24 ч внутрь, начиная с дозы 30 мг на ночь);
тримипрамин (Trimipramine) (25—50 мг каждые 8 ч внутрь, начиная с дозы 50 мг за 2 ч до сна).
К менее седативным антидепрессантам относятся кломипрамин (50 мг каждые 8—24 ч внутрь, начиная с дозы 10 мг/сут, этот препарат особенно эффективен в случае фобий и проявлений навязчивости; дезипрамин (25 мг каждые 8—24 ч внутрь, дозу повышают медленно не более чем до 200 мг/сут); имипрамин (10—25 мг каждые 8—24 ч внутрь, повышая дозу до 8 таблеток по 25 мг в день); лофе-прамин (Lofepramine) (70 мг каждые 8—12 ч внутрь, начиная с дозы 70 мг/сут); нортриптилин (25 мг каждые 6—24 ч внутрь, начиная с 10 мг каждые 12 ч); протриптилин (Protriptyline) (5—10 мг внутрь утром, в полдень ив 16.00 для того, чтобы избежать бессонницы, не более 6 таблеток по 10 мг в день; этот препарат обладает также стимулирующим действием).
► Лицам пожилого возраста назначают меньшие дозы.
Побочные эффекты. Судороги (дозозависимое действие), аритмии, возможна остановка сердца (особенно при лечении амитриптили-ном, который противопоказан в течение нескольких недель после инфаркта миокарда и особенно опасен при передозировке; поэтому этот препарат следует назначать небольшими дозами и регулярно следить за состоянием больного, прежде всего за суицидальными намерениями).
Антихолинергические эффекты (сухость во рту, неотчетливое зрение, запор, задержка мочи, сонливость и потливость) могут возникнуть при приеме любого из упомянутых выше трициклических соединений и их дериватов, особенно при приеме нортриптилина, амитриптилина и имипрамина. Все это следует объяснить больному. Скажите ему также, что со временем выраженность этих нежелательных эффектов уменьшится, а во время приема указанных препаратов нужно воздержаться от управления автомобилем и работы с техникой. Необходимо контролировать внутриглазное давление.
Неблагоприятные реакции со стороны печени и системы крови также могут наблюдаться, особенно при приеме миансерина. Вскоре после начала лечения может появиться агранулоцитоз, поэтому ежемесячно следует производить клинический анализ периферической крови.
Взаимодействия с другими лекарственными препаратами. Контрацептивные стероиды тормозят действие трициклических антидепрессантов. Побочные же действия антидепрессивных препаратов могут усугубляться одновременным приемом фенотиазинов. Действие же некоторых гипотензивных средств (например, клофелина, но не Р-блокаторов) может ослабляться.
Недостаточная лечебная эффективность антидепрессантов.
Прежде чем подумать об этом, уточните, принимал ли больной назначенный ему препарат в полной дозе и по крайней мере в течение месяца. (Дело в том, что не следует ожидать терапевтического эффекта ранее этого срока.) Затем уточните, правильно ли больной выполнял предписания врача, и, если все это так, еще раз продумайте, верно ли поставлен диагноз. Не следует ли применить ЭКТ (элек-троконвульсивная терапия— см. с. 442) или небольшие дозы флю-пентиксола (Flupenthixol) (0,5—1 мг внутрь утром), или триптофана (0,5—2 г каждые 8 ч внутрь после еды), или ингибитор моноамин-оксидазы (МАО), но не вместе с трициклическими соединениями (их не следует применять в течение 21 дня после применения ингибиторов МАО)? В подобных случаях можно назначить фенелзин (Phenelzine) по 15 мг каждые 8 ч внутрь. Но при этом возникает опасность гипертонического криза, провоцируемого некоторыми пищевыми продуктами и лекарственными препаратами, например сыром, маринованной селедкой, наркотиками, дрожжевыми препаратами [«Мармит®» (Marmite®)], часто применяемыми противопро-студными лекарственными препаратами, леводопа, трициклическими антидепрессантами. Гипертонический криз может возникнуть даже по истечении почти 2 нед после окончания лечения ингибиторами МАО. Поэтому такой больной должен носить с собой карточку, где бы было написано, что он принимает ингибиторы МАО, и перечислены пищевые продукты, которые ему нельзя употреблять. Но, конечно, это вовсе не значит, что эти продукты совсем следует исключить из употребления: частота гипертонических кризов составляет лишь около 17 случаев на 98 ООО больных в год [1], И в то же время польза от применения ингибиторов МАО может быть очень заметной, особенно когда у больного отмечаются повышенная обидчивость на прохладное отношение друзей, незначительное кратковременное улучшение настроения в зависимости от окружающей обстановки, булимия, резкая сонливость, быстрая утомляемость, склонность к паническим страхам, раздражительность, гневливость или ипохондрия [1].
1. С. Bass, 1989, BMJ., ii, 345.
Как проводить электроконвульсивную терапию (ЭКТ)
•    Проверьте, тот ли это больной. Успокойте больного и заверьте, что все будет хорошо. (Беседовать нужно не в том помещении, где производят ЭКТ. Если больной случайно увидит саму процедуру, это может оказать на него очень тяжелое эмоциональное воздействие.)
•    Удостоверьтесь, что больной ничего не принимал перорально в течение не менее 8 ч до процедуры.
•    Проверьте, в порядке ли согласительная документация (с. 512). В редких случаях, когда ЭКТ выполняется без согласия пациента (например, больной находится в депрессивном ступоре с начинающейся почечной недостаточностью из-за малого потребления жидкости), должно быть получено второе «согласительное» мнение от Комиссии по психиатрическому здоровью, в котором подтверждается необходимость подобного лечения (с. 512).
•    Убедитесь, что дефибриллятор и отсасывающая аппаратура работают.


•    Убедитесь, что анестезиолог знаком с аллергологией и осведомлен о свойствах всех лекарственных препаратов, которые могут взаимодействовать с веществами, используемыми во время анестезии.
Для борьбы с вызываемой ЭКТ вагальной стимуляцией можно использовать атропин или метскополамин перед применением анестетиков сверхкороткого действия [например, метогекситон (Methohexitone)] в сочетании с мышечной релаксацией (вызываемой, например, дитилином). Для уменьшения риска возникновения судорожных припадков могут быть использованы атропин и метскополамин (Methscopolamine).
•    Тщательно ознакомьтесь с инструкцией по использованию прибора для ЭКТ: какие параметры электротока должны быть использованы, какова характеристика его волн (двунаправленные, модифицированные синусоидальные или однонаправленные). Уточните, давно ли аппаратуру проверяли специалисты. В наличии ли под рукой запасные части?
•    Установите для себя, как будут расположены электроды: если они располагаются с одной стороны, они должны находиться на стороне недоминирующего полушария, или же вы их расположите с двух сторон?
Использование унилатеральной (односторонней) ЭКТ сопровождается менее выраженной антероградной амнезией. Если же доминирующее полушарие установить трудно (например, у «левшей»), то следует применять билатеральную ЭКТ. При односторонней ЭКТ электрод А располагается на 4 см выше середины линии, соединяющей наружный слуховой проход с латеральным углом глаза, а электрод В — на расстоянии 10 см от электрода А над ушной раковиной (рис. 20).
•    При билатеральной ЭКТ электроды располагаются в точке А с двух сторон.
•    Места, на которые вы собираетесь накладывать электроды, смажьте специальным электродным кремом-гелем, но не небрежно, а так, чтобы вся поверхность электрода соприкасалась с гелем.
•    Когда анестезиолог даст знак, произведите электроразряд (электрошок). В случае неполного обездвиживания больного будьте готовы при необходимости удерживать его. При прохождении тока по телу больного мышцы начинают сокращаться, по окончании же прохождения тока прекращают сокращаться и мышцы. По истечении приблизительно 10 с возникает повторная волна клонических судорог, продолжающихся примерно в течение 1 мин. Однако эта мышечная возбудимость может ограничиться лишь подергиванием или, вернее, «трепетанием» век. Вероятно, клонус является необходимым для того, чтобы ЭКТ была эффективной.
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•    Уложите больного в положение, в которое укладывают больных в состоянии комы, и наблюдайте за ним, пока он не придет в сознание.
ЭКТ может снять депрессию значительно быстрее, чем лекарственные препа- „    _ раты, и для некоторых (немногих) Рис. 20. Точки наложения
больных является в подобных ситуаци- электродов при ЭКТ. ях лечением выбора (например, при
высоком риске самоубийства, когда лекарственное лечение противопоказано и когда имеет место угроза жизни больного, находящегося в состоянии депрессивного ступора и не употребляющего жидкость). О правилах оформления согласия больного на данный вид лечения — с. 512.
Противопоказания: недавно произошедшее субдуральное или суб-арахноидальное кровоизлияние. Относительные противопоказания: недавно перенесенный инфаркт миокарда, инсульт, аритмии. Побочные эффекты: антероградная амнезия, осложнения анестезии.
Невроз страха
Каждый психический симптом, отражающий несовершенную, плохую адаптацию человека к его социальному окружению, можно назвать проявлением невроза при условии, что были тщательно исключены органические причины, такие как психоз и психопатии. Нет необходимости исключать при этом депрессию, так как симптомы невроза должны способствовать быстрому диагностированию именно депрессии как основы развития невроза. При планировании лечения решите для себя вопрос, что важнее в конкретном случае — страх или депрессия.
Симптомы невроза тревоги (страха). Дрожь, ощущение предобморочного состояния, озноб с появлением «гусиной кожи», ощущение, что в желудке «летают бабочки», синдром гипервентиляции (например, сопровождающийся шумом и звоном в ушах, склонностью к перемежающимся судорогам, болевыми ощущениями в грудной клетке), головные боли, повышенная потливость, ощущение сердцебиения, плохой аппетит, тошнота, ощущение кома в горле даже и без попыток глотания (globus hystericus), трудности при засыпании, беспокойство, чрезмерное внимание к функциям собственного тела и телесному здоровью других, навязчивые мысли, компульсивная (неконтролируемая) двигательная активность (с. 452). У детей это проявляется сосанием большого пальца, обкусыванием ногтей, недержанием мочи по йочам, извращенным аппетитом и заиканием.
Причины. • Стресс (чрезмерная усталость или отсутствие работы, неблагоприятная окружающая обстановка, например резкий шум, бесконечные ссоры в семье).
•    Напряженные моменты в жизни (ребенок пошел в школу; человек меняет место работы или впервые устраивается на работу, покидает привычное окружение, дом, выходит замуж, женится, выходит на пенсию; в семье появляется ребенок; близкий страдает фатальным заболеванием).
•    В соответствии с интрапсихическими теориями (например, чувство страха есть избыток психической энергии и проявление подавленной враждебности или конфликтных побуждений). По этой теории невротическое поведение рассматривается как способ избавления от избыточной психической энергии, и в соответствии с психоаналитической теорией чаще всего оно возникает, если данная личность не прошла нормально через оральную, анальную и генитальную стадии развития.
Принципы лечения. Эффективный способ уменьшить чувство тревоги— это просто внимательно выслушать больного. Одна из целей психотерапевтического лечения подобных больных (с. 500— 508) — научить их управлять симптомами невроза или быть к ним более толерантными, если не удастся управлять ими. Кроме того, необходимо улучшить взаимоотношения больного с другими людьми и помочь в разрешении наиболее тягостных для пациента проблем. Следует обратиться за помощью к работникам социальной службы. В отдельных случаях могут быть показаны анксиолитики, которые сделают работу психотерапевта с больным более эффективной.
Примерные дозы: диазепам — 5 мг каждые 8 ч внутрь в течение не более 6 нед. Проблемы, связанные с лечением бензодиазепинами, см. на с. 478. Как следует из текста, их польза весьма ограничена.
Прогрессивное обучение релаксации. Больного обучают напрягать и расслаблять группы мышц в определенном порядке — например, начиная с пальцев ног с постепенным вовлечением в процесс всех мышц тела по восходящему принципу. При этом внимание больного концентрируется на выполнении названных упражнений, а чувство тревоги (как и мышечный тонус) при этом снижается. Глубокие дыхательные движения оказывают подобный же эффект. Больной должен выполнять указанные упражнения довольно часто, для того чтобы наступило улучшение. Пациенты могут приобрести в продаже соответствующие кассеты с записью процесса обучения названным выше упражнениям и использовать их повторно [1].
Гипноз. Это другой мощный метод лечения больных с неврозом тревоги и страха. Вначале врач-психотерапевт вызывает прогрессирующее состояние транса, используя такую технику, какую ему подскажет его фантазия, и концентрируя внимание больного на различных ощущениях тела, например на дыхании. Затем уже сами больные научаются вызывать у себя эти состояния транса (состояние амбулаторного автоматизма при гипнозе).
1 «Adelph One», High St. Bottisham, Cambridge CB 5 9 BA (Tel. 0223 8116 79).
Другие невротические состояния
Агорафобия. (Это боязнь толпы, путешествий и всяких ситуаций вне дома, при которых больному кажется, что у него нет возможности убежать от опасности.) Симптомы заболевания обычно начинаются во второй и третьей декадах жизни, нередко в каком-нибудь многолюдном месте (например, в торговом центре), когда возникает чувство страха и тревоги, сопровождаемое сердцебиением; больной при этом пытается немедленно выйти из данного помещения. Позже обнаруживаются следующие симптомы.
•    Тревожное состояние (с любым сопровождающим это состояние физикальным компонентом, с. 450).
•    Больной начинает избегать определенных ситуаций: старается не попадать в толпу или многолюдное помещение. Больной беспокоится о том, чтобы не попасть в ситуацию, когда может случиться обморочное состояние или он потеряет над собой контроль из-за страха («страх страха»).
•    Возникает специфическая боязнь чего-либо: поездки в автомашине, но не на велосипеде.
•    Появляется чувство большого внутреннего напряжения и ощущения надвигающегося бедствия, что может повести к неконтролируемому воплю, крику со стороны больного (боязнь неконтролируемого собственного крика от страха).
В таких случаях важно уточнить, почему больной избегает определенных ситуаций: если это возникает потому, что больной считает себя обманываемым и полагает; что за ним кто-то идет, его преследуют, то это скорее паранойя, чем фобия. В круг дифференциальной диагностики в подобных случаях могут быть включены также невроз страха, депрессия, социальная фобия (боязнь оказаться в обществе), при которой больной боится показаться в театре, ресторане, в парикмахерской, так как там на него будут пристально смотреть. Все это вызывает в нем страх и вынуждает избегать подобных мест.
Причины У некоторых больных началу агорафобии может предшествовать ощущение резко выраженной тревоги (например, человек оказался в магазине, где случился пожар, а двери при этом были узкими), но так бывает редко. Психоаналитические теории говорят, что определенную пользу для больного можно извлечь, адаптируя его (идя навстречу) к некоторым симптомам агорафобии: например, человеку, который подсознательно боится женитьбы (замужества), не следует встречаться с возможными поклонниками (поклонницами) его невесты (жениха).
Лечение. Может быть эффективной поведенческая терапия (с. 482), при условии, конечно, что больной хочет измениться. Могут оказать пользу и ингибиторы МАО (с. 446).
Другие фобические раздражители. Ими могут оказаться самые разные объекты и обстоятельства: зубные врачи; самолеты; насекомые (жуки, пауки, но не божьи коровки); пятница, приходящаяся на
13-е число (трискиадекафобия); страх падения, рвоты, недержания кала и др.
Компульсивные (обязательные) ритуалы. Это поведенческие фрагменты, стереотипно и бесцельно повторяемые, приводящие к ощущению, что данное действие обязательно должно быть совершено, несмотря на то, что оно бессмысленно и не должно совершаться. Можно привести такой пример: человек никуда но спешит и после того, как пройдет небольшое расстояние, обязательно подумает, усомнится: «А запер ли я дверцу автомашины, на которой приехал?». Эта мысль заставляет его вернуться и убедиться, что дверца заперта. Порой он делает это повторно. Примерами могут быть также ритуалы соблюдения чистоты (например, частое мытье рук), внутренний счет до ..., ритуалы при одевании. Лечение таких состояний поведенческой терапией рассмотрено на с. 482.
Деперсонализация. Это такое неприятное состояние нарушенного восприятия собственного тела, при которой его части ощущаются как бы измененными («как бы сделаны из ваты»), они становятся какими-то нереальными или отдаленными от тела и действующими подобно автомату. Больной понимает субъективность этих ощущений, так что это не является симптомом психоза. Деперсонализация может быть первичной или являться составной частью другого невроза.
Невроз страха, невроз навязчивых мыслей и истерия — с. 450, 422, 440.
Нервно-психическая анорексия и булимия
Заболеваемость: 3,7—16 на 1 млн населения в год. Женщины болеют в 20 раз чаще, чем мужчины. Среди девочек школьного возраста составляет 1—2 % (в обеспеченных слоях населения выше). Ниже приводятся диагностические критерии нервно-психической анорексии в соответствии с DSM-III-R.
1.    Масса тела более чем на 15% ниже идеальной.
2.    Боязнь ожирения даже при большой худобе.
3.    Нарушено правильное восприятие массы собственного тела (т.е. человек ощущает себя полным даже будучи худым).
4.    Аменорея: менструации отсутствовали более трех циклов при условии, что пациентка не принимает никаких соответствующих таблеток.
Симптомы анорексии обычно появляются в возрасте 16—17 лет (12 лет у мальчиков) нередко после соблюдения строгой диеты. Больная начинает придавать очень большое значение уменьшению массы тела (это становится сверхценной идеей), и ей начинает казаться, что она отталкивающе полная, в то время как на самом деле наблюдается исхудание. Больные в таких случаях нередко прибегают к усиленным физическим упражнениям, приему слабительных средств и вызывают у себя рвоту. Больная видит свое главное достоинство воплощенным именно в форме тела и его массе. У таких больных могут наблюдаться эпизоды «кутежного переедания», за которыми следуют самоупреки, вызывание повторных рвот и замкнутость — больные скрывают от других свою болезненную идею похудания. (Заметьте: если обжорство не сопровождается потерей массы тела, то диагностируется нервная булимия.)
Причины. Заболеванию подвержены до 10 % девочек, у которых есть сестры. Однако необходимо подчеркнуть значимость семейного поведенческого статуса, а не прямое генетическое влияние. Крайне редко в подобной ситуации диагностируется гипоталамическая опухоль, хотя поначалу и полагают, что приходится иметь дело с нервно-психической анорексией (с этой точки зрения подозрительны случаи, когда аменорея предшествует снижению массы тела). Некоторые исследователи видят в безжалостном стремлении похудеть борьбу за самоконтроль с целью становления личности в обществе. Большое значение в возникновении заболевания имеют диетические проблемы в раннем детстве, очень большое внимание родителей к вопросам питания и взаимоотношения в семье, которые оставляют данное лицо без чувства адекватной социальной значимости, без чувства идентичности. Для гипотезы, согласно которой основной проблемой при данном заболевании является психосексуальная недоразвитость, оснований мало.
Соматические осложнения «кутежного переедания». Чаще всего это разрыв желудка, метаболические осложнения, связанные с чрезмерной (самовызываемой) рвотой.
Лечение. Может возникнуть необходимость в госпитализации пациентки для восстановления нормальной массы тела. По мере восста-
новления массы тела пациентки должны быть возвращены к месту жительства. Семейная терапия (с. 494) представляется более эффективной, чем лечение методом психоанализа. Если же проблемой является «кутежное переедание», то это состояние можно скорриги-ровать с применением поведенческой методики психотерапии (с. 480—494). Например, больная может согласиться принимать пищу лишь в какой-либо одной из комнат дома и есть лишь во время обеда, или согласиться вообще не принимать пищу дома и во время посещения магазинов, или согласиться приобретать только те продукты, которые она обычно покупает, когда бывает сыта. Может помочь также закупка продуктов в сопровождении приятельницы. Целесообразно также брать только ту сумму денег, которой может хватить лишь на продукты, обозначенные в списке, имеющиеся у больной.
Прогноз. Около 2 % пациентов с анорексией умирают (от истощения), у 16 % масса тела остается значительно ниже нормальной еще в течение 4—8 лет.
Органические реакции (включая деменцию) [1]
Острые органические реакции (острое состояние спутанного сознания, делирий). Кардинальный симптом заболевания — спутанность сознания, что проявляется дезориентацией, особенно это касается времени суток и последовательности происходящих событий; рассеянное внимание и неспособность сконцентрироваться на чем-либо. Отмечаются и другие патологические проявления.
•    Поведение: пассивность (или, наоборот, беспокойство), повторяемые и неосмысленные действия.
•    Речь: повторение одних и тех же слов, фраз (персеверация); больной может быть как слишком говорлив, так и слишком молчалив.
•    Мышление: замедленное и путанное; могут возникать бредовые идеи; память ослаблена; самокритика отсутствует.
•    Восприятие: иллюзии (ошибочное восприятие) и галлюцинации (часто зрительные).
•    Настроение: часто лабильное — состояния тревоги, депрессии, возбуждения, страхов сменяют друг друга.
Причины: инфекция; действие тех или иных лекарственных препаратов (бензодиазепины, опиаты, противосудорожные средства, дигок-син, L-допа); нарушение в крови концентрации мочевины и электролитов; гипогликемия; гипоксия; эпилепсия; синдром отмены при алкоголизме; травма. Более полно эти причины изложены на с. 460.
Обследование больных. Определяют содержание мочевины и электролитов в крови, проводят клинический анализ крови, исследование газов артериальной крови, делают соответствующие микробиологические посевы, исследуют печень, ночные функциональные пробы, выполняют ЭКГ, рентгенологическое исследование органов грудной клетки. В некоторых случаях следует подумать о рентгенограмме черепа, люмбальной пункции и КТ-сканировании.
Лечение. Прежде всего следует выяснить причину и проводить соответствующее этиотропное лечение. Седативные препараты назначают (с. 462) лишь при отсутствии признаков респираторной и печеночной недостаточности.
Хронические органические реакции (деменция). Распространенность: около 6 % лиц в возрасте старше 65 лет.
Кардинальные проявления: ухудшение памяти и глобальное ухудшение интеллектуальных способностей без нарушения сознания. Для установления диагноза имеет большое значение беседа с друзьями или родственниками больного. Следует исключить депрессию (может оказаться полезным антидепрессивное лечение). Отмечаются и другие патологические проявления.
•    Поведение: беспокойство, отсутствие инициативы, повторные бесцельные действия, сексуальное растормаживание; нелепые социальные поступки, склонность к воровству в магазинах, скрупулезно выполняемый распорядок дня.
•    Речь: появление синтаксических ошибок, дисфазия, мутизм.
•    Мышление: замедленное и неясное, может быть бред; ухудшение памяти, отсутствие самокритики.
•    Восприятие: иллюзии и галлюцинации (часто зрительные).
•    Настроение: раздражительность и депрессия (вначале), эмоциональная притупленность с внезапным изменением настроения и эмоциональной несдержанностью (наступает позже).
Распознавание больных, поддающихся лечению. Для этого нужно провести следующие исследования.
•    Гематологические: клинический анализ крови, определение содержания в крови витамина В12, фолатов (возможно снижение), СОЭ (для исключения злокачественного процесса); определить размеры эритроцитов — макроцитоз свидетельствует об алкоголизме или недостаточности витамина В12 и фолатов.
•    Серологические: на сифилис. После беседы с попечителями исследование на ВИЧ-инфекцию (при наличии фактора риска). Если последнее исследование оказывается положительным, следует подумать о применении зидовудина.
•    Биохимические: концентрация мочевины и электролитов в крови, печеночные функциональные тесты, содержание в плазме крови Са2+ (почечная или печеночная недостаточность, алкоголизм, злокачественный процесс, а также значительное число редких эндокринологических нозологий, сопровождающихся снижением концентрации Са2+ в крови), Т4 (для исключения гипотиреоза).
•    Рентгенологические: рентгенологическое исследование органов грудной клетки (обнаружение злокачественного новообразования), КТ черепа (могут быть выявлены гидроцефалия, опухоль, субдуральная гематома, цистицеркоз ЦНС).
На практике причиной деменции часто служат болезнь Альцгеймера (с. 910) или множественные инфаркты мозга. Полный перечень причин деменции см. на с. 460.
Лечебные мероприятия. Если установлено, что причину деменции скорригировать нельзя, объясните это родным больного, которые, естественно, полагают, что они не в состоянии будут присматривать за малоподвижным агрессивным больным с тазовыми расстройствами. Им можно рекомендовать следующее: использовать специальную «раму» для хождения; применять постоянный катетер и сироп пропазина (25—50 мг каждые 8 ч); на выходные дни и праздники помещать больного в стационар; найти сиделку для присмотра за больным. Все это поможет родственникам изменить представление
о том, что их ожидает. Если же родные отказываются от такого больного, то неизбежным становится его длительное пребывание в стационаре.
Органические реакции (включая деменцию) [1]
Некоторые рекомендации родственникам больного с деменцией (болезнью Альцгеймера)
•    Перспектива при данном заболевании — безнадежная. Болезнь Альцгеймера — неизлечимое заболевание.
•    Состояние больного не улучшается. Большинство пациентов умирают в течение ближайших 7 лет.
•    Так что уже при жизни такого больного следует оплакивать его уход. Дело в том, что личности, которую вы знали как своего родителя или супруга, больше не существует — она заменена лицом, за которым вы теперь должны лишь ухаживать.
•    Воспользуйтесь любой возможностью поговорить о своих трудностях с людьми, находящимися в подобном же положении. Нередко это бывает не менее полезным, чем поговорить с врачом-профессионалом. Помните, что существует Общество по болезни Альцгеймера, с членами которого вы можете связаться (телефон в Великобритании: 081-675-6557).
•    Воспользуйтесь любым предложением в отношении дневного присмотра за больным — это даст вам столь необходимую передышку.
•    Отыщите любую комнату в вашем доме, которой вы не пользуйтесь, и поместите больного туда. Больной и не заметит этих ограничений, но это сделает вашу жизнь значительно легче.
•    Запирайте все ящики в доме, в которых находятся важные бумаги или вещи, которые могут быть испорченными. Это также предупредит припрятывание больным в таких ящиках множества ненужных вещей, например компоста из сада или же чего-нибудь похуже.
•    Удалите замки из туалетной комнаты, чтобы больной (или больная) не смогли закрываться в ней.
•    Нормальные сексуальные взаимоотношения с подобным супругом (супругой), вероятно, должны быть прекращены. Супруги в таких случаях не должны попадаться в ловушку вопроса, задаваемого больным: «А что со мной?».
•    Психологически приготовьте себя к тому дню, когда больной (больная) перестанет узнавать вас, иначе это может быть шоком для вас.
•    Следует обратиться к органам социальной службы за материальной поддержкой по уходу за больным.
•    С социальной службой следует связаться также еще и потому, что они могут прислать хотя бы временного помощника для ухода за больным.
Психиатрия
Оксфордский справочник для клиницистов
Показатели психиатрического тестирования
Это количественный, стандартизированный способ определения ментальных функций. Наиболее удобно пользоваться этими тестами для серийных исследований. Максимальный показатель — 34 балла, показатель нормального состояния — не менее 29 баллов, число баллов менее 5 свидетельствует о существенных нарушениях.
Число баллов
Знает свое имя    0, 1
Знает свой возраст    0, 1
Ориентируется во времени, может определить, который час    0, 1 Знает время дня 0, 1 Может запомнить имя и адрес (данные спрашивает по истечении 5 мин)
Мистер Джон Браун 0, 1 42-я Западная улица 0, 1
Показатель
2
2
Называет район города0, 1, 2 Знает день недели    0, 1
Называет дату месяца 0, 1 Называет текущий год 0, 1 Знает, где он находится: например, отвечает: в больнице    0, 1 называет номер больницы 0, 1 называет номер палаты 0, 1 называет город, в котором находится 0, 1
, 1
, 1
,1,2 , 1,2 , 1,2
Различает двух человек О Называет день своего рождения    О Называет город, в котором родился О Называет школу, в которой учился О Называет места своей работы О Называет имя жены, братьев, сестер или ближайших родственников О Называет имя и фамилию президента (короля) О Называет имя премьер-министра О Называет годы начала и окончания первой мировой войны О второй мировой войны О Называет месяцы года в обратном порядке О Считает от 1 до 20 0 Считает от 20 до 1 0
Причины острых и хронических органических реакций
Острые органические реакции Дегенеративные забо
левания
Другие заболевания ЦНС
Инфекционные заболевания
Сосудистые заболевания
Опухоль или абсцесс мозга, субдуральная гематома, эпилепсия, острый посттравма-тический психоз
Многие, например менингоэнцефалит, септицемия, церебральная малярия, трипаносомоз
Инсульт (или ТИА), гипертоническая энцефалопатия, СКВ
Заболевания, вызванные недостаточностью определенных веществ
Хронические органические реакции
Метаболические заболевания
Дисбаланс содержания в крови мочевины и электролитов1, гипоксия, печеночная и почечная недостаточность1, неметастатический рак, порфирия, алкогольный синдром отмены1
Гипертиреоидный или аддисонический кризы, прекома при сахарном диабете, гипогликемия, гипо- и гиперпар атиреоз Алкоголь, многие лекарственные препара-. ты (сверьтесь с их перечнем в соответствующем руководстве), свинец, мышьяк, ртуть Недостаточность тиамина, витамина В12, фолатов никотиновой кислоты
Эндокринные заболевания
Заболевания токсической природы
Дегенеративные забо- Сенильная деменция, болезни Альцгеймера, Крейтцфельда—Якоба, Пика, Гентинг-тона (с. 910—946)
левания
Опухоль мозга, субдуральная гематома, множественный склероз, болезнь Паркинсона, гидроцефалия с нормальным внутричерепным давлением
Другие заболевания ЦНС
Инфекционные заболевания
Сосудистые заболевания
Метаболические заболевания
Эндокринные заболевания
Заболевания токсической природы
Заболевания, вызванные недостаточностью определенных веществ
Поздний сифилис, хронический или под-острый энцефалит, цистицеркоз, ЦНС, СПИД
Деменция, связанная с тромбоэмболическими множественными инфарктами мозга; при анемии
Почечная и печеночная недостаточность, метастатический или неметастатический рак
Снижение уровня Т4, болезнь Аддисона, гипогликемия, гипо питу итар из м, гипо- и ги-перпаратиреоз
Алкогольная деменция8, злоупотребление барбитуратами или бромидами, избыток в крови марганца или карбондисульфида Недостаточность тиамина, витамина В фолатов, никотиновой кислоты (пеллагра)
Психоз (включая манию)
Это наиболее ярко выраженная форма психиатрического заболевания, своеобразный архетип помешательства в представлении обывателя, при котором совершенно теряется контакт больного с реальностью и нарушаются все основные параметры нормального психического состояния человека, когда отвергаются обычные доводы разума и морали. Существуют три важные характеристики, которые помогают в диагностике психоза, — галлюцинации, бред и беспорядочное мышление. Все названные термины более точно определены на с. 422. Если имеет место лишь один из названных симптомов, то диагноз ограничивается следующими четырьмя возможными нозологиями: шизофрения (с. 464), аффективное расстройство (мания или депрессия — с. 442), параноидное состояние или органическое заболевание мозга. Так что термин «психоз» по своей сути не является диагнозом, но употребление этого термина в практической психиатрии целесообразно на стадии установления диагноза.
Мания, гипомания и маниакально-депрессивный психоз.
В норме человек адаптирует свое поведение к обстоятельствам жизни. При мании же он подобно смерчу набирает психическую «скорость сам из себя, унося с собой все, что попадается на пути, в стремлении к разрушительному апофеозу». Мания включает в себя неадекватно приподнятое настроение (эйфория), повышенную активность, а также наличие сверхценных для данной личности идей и грандиозных бредовых планов. Нередко при этом бывают и галлюцинации. Спит больной мало. Он испытывает необходимость говорить и говорить (речевое давление — прессинг — повышено), а мысли при разговоре как бы перегоняют друг друга. Аппетит и сексуальное влечение повышены. Чрезмерная активность приводит к неадекватно большим денежным затратам и кутежам на всю ночь. Самокритика (умение взглянуть на себя изнутри) обычно нарушена. Не слишком резко выраженные маниакальные состояния называются гипоманией. Если у больного состояние депрессии сменяется состоянием мании, то говорят о маниакально-депрессивном психозе, особенно в тех случаях, когда подобные состояния отмечаются также у близких родственников больного.
Лечение и профилактика острой мании. Прежде всего необходимо успокоить больного, часто с помощью антипсихотических средств — с. 468. Если между врачом и пациентом достигнуто согласие (т.е. больной будет точно выполнять предписания), а в ходе предварительного исследования содержания мочевины и электролитов в крови получены нормальные результаты, больному можно назначить карбонат лития в дозе 125 мг — 1 г каждые 12 ч внутрь. Но прежде необходимо сделать следующее.
•    Перед тем как дать больному первую дозу препарата, проверьте функциональное состояние почек (содержание в крови мочевины, креатинина и электролитов).
•    Подберите такую дозу препарата, чтобы концентрация лития в плазме крови на 4-й или 7-й день лечения составляла 0,8—1 ммоль/л
(кровь нужно взять через 12 ± 1 ч после последнего приема препарата).
Заметьте: при рекомендовавшейся ранее концентрации лития в крови 0,4—0,6 (или 0,8) ммоль/л частота рецидивов заболевания увеличивается в 2—3 раза [1]. Концентрацию лития в крови следует определять еженедельно, пока больной не станет принимать препарат в постоянной дозе в течение 4 нед, затем ежемесячно в течение 6 мес, а впоследствии каждые 2—3 мес, если концентрация препарата в крови остается относительно стабильной. В случае, когда концентрация лития в крови прогрессивно нарастает, следует заподозрить прогрессирующую нефротоксичность.
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• Необходимо исследовать содержание креатинина в плазме каждые 6 мес, а также уровень в крови тиреостимулирующего гормона, поскольку литий необратимо поражает щитовидную железу и почки (развиваются гипотиреоз и нефрогенный несахарный диабет). У больных, получающих диуретические препараты, диету с низким содержанием поваренной соли, и при беременности перечисленные исследования нужно проводить чаще. (При беременности препараты лития лучше ие назначать вообще). Следует избегать также и замены одних патентованных препаратов лития на другие, поскольку их биодоступность весьма варьирует. Если концентрация лития в крови превысит 1,4 ммоль/л, срочно свяжитесь с больным по телефону для того, чтобы рекомендовать ему снизить дозу препарата. (Из этого следует, что пациент и врач должны иметь возможность в любое время связаться друг с другом по телефону.) Токсические эффекты препаратов лития — неясность зрения, понос и рвота, снижение концентрации К+ в крови, сонливость, атаксия, грубый тремор, дизартрия, наклонность к усиленной функции разгибателей, судорожные припадки, психоз, кома и шок.
Органические психозы. Они возникают в ответ на некоторые раздражители — лекарственные препараты (наркотики, кокаин, амфетамины, лизергиновая кислота), полимерные клеи (при вдыхании их), повреждение мозга (например, в результате травмы или воздействия алкоголя), эпилепсию, а также при послеродовом психозе (с. 196). В последнем случае раздражителем являются роды, хотя, конечно, имеют значение и связанные с этим жизненные события и чрезмерная усталость пациентки.
Параноидные состояния. Этот диагноз ставят больным, у которых отмечаются параноидные симптомы (бред и галлюцинации), не укладывающиеся ни в одну из упомянутых выше четырех категорий психоза (см. выше). Чаще всего встречается бред преследования (когда больному кажется, что против него готовится заговор). Болезненная ревность (синдром Отелло с. 930) встречается довольно редко.
Шизофрения: концепции
Больные шизофренией затрудняются ответить на вопрос, в чем состоят их субъективные переживания, но одной из самых характерных черт в этих переживаниях является живое чувство значимости их личности. Они, как правило, бывают настолько поглощены собственными переживаниями, что забывают об ответственности перед окружающим их миром.
Способы описания шизофрении. Как беспорядочность в мышлении. Заболевший не в состоянии провести границу между своим внутренним миром и событиями внешнего мира, у него утрачен ценностный способ оценки реальности, кроме своего чувственного опыта: например, он может быть убежден, что выступающие по радио говорят лично с ним или что другие люди могут слышать ход его мыслей. В результате появляется склонность к дальнейшим галлюцинациям и бредовым идеям.
Для того чтобы поиять этот тип мышления, не следует попадать в ловушку философских дискуссий о реальности внутреннего и внешнего миров — надо просто помнить, что большинство из нас научаются этому (независимо от того, полезно это или нет) как данности, на основании которой мы строим наши жизни в социальном мире. Если мы не в состоянии преодолеть эту «уловку» природы, то наш мир распадается в хаос.
Как нарушения в поведении. Шизофрения — это хорошо изученный образчик поведения с аннулированием всякой ответственности. Данное заболевание проявляется именно в нарушении нормального поведения.
Как «наказание» для общества [1, 2]. Шизофрения является особым детищем психиатров, что позволяет им выполнять «грязную» работу общества (заключать в «психушки» особо уклонившихся от общества) без особой щепетильности или брезгливости. Так что в наше время мнение древних, высказанное Софоклом: «Тех, кого Боги захотели уничтожить, они сначала лишают разума», т.е. тех людей, которые нежелательны обществу (которых оно хочет забыть), общество сначала определяет психически ненормальными [3].
Как нарушение всякого порядка в семье [4].Семья больного шизофренией — это такая семья, члены которой постоянно обмениваются путающими и противоречивыми фразами; обстановка эта может нормализоваться лишь тогда, когда один из членов семьи позволяет себе окончательно порвать с реальностью. Поэтому-то на шизофрению иногда смотрят как на способ реагирования на совсем непереносимую ситуацию в семье. Ну, например, «шизофре-ногенная» мамаша говорит порождающие конфликт фразы («удвоенная привязанность») своей дочери, у которой имеются трудности при подготовке к экзаменам: «Твои экзамены изматывают душу — вот почему ты вечно сидишь запертой в своей комнате? Я сделала бы все, что ты хочешь, лишь бы помочь тебе. Ты должна понять, что таким поведением ты создаешь стрессовую ситуацию и для
меня, и для папы, и если мы с ним разойдемся, то это будет твоя вииа».
Как физико-химическое нарушение. При шизофрении происходят пока еще точно не идентифицированные физико-химические изменения [5] в доминирующем полушарии.
Как политическое расстройство [6]. Люди, полагающие, что они могут представлять угрозу могуществу и монолитности государства, выдают кардинальную черту шизофрении, т.е. чувство нереальности; такие люди нуждаются в срочном «лечении»: такова была судьба многих диссидентов в бывшем Советском Союзе. Конечно, многое можно возразить по всем этим взглядам на шизофрению. Выбирая какую-нибудь концепцию заболевания из изложенных выше, мы должны остановиться на такой, которая с наибольшей вероятностью сможет помочь вашему больному. Точка зрения автора такова: чаще всего это будет первая из гипотез, описанных выше, и никогда — последняя.
Шизофрения: диагноз и прогноз
Первоочередные симптомы [1]. (Это надежные маркеры заболевания примерно в 70 % случаев.)
•    Представление и убеждение больного в том, что ему кто-то внушает определенные мысли («Кто-то вкладывает мысли в мою голову»).
•    Убеждение больного в том, что ход его мыслей может кем-то улавливаться («Люди подслушивают мои мысли, как они только зарождаются»).
•    Убеждение в том, что кто-то похищает его мысли («Кто-то изымает мысли из моей головы»).
(Обычно диагноз шизофрении ставят, если возникает блокада мышления, мышление останавливается в своем центральном течении и принимает затем самые различные направления).
•    Убеждение в своей подчиненности кому-то («Кто-то мною управляет. Я для кого-то просто робот»).
•    Больной слышит голоса, которые говорят о нем в третьем лице или же просто повторяют вслух его мысли — echo de la pensies.
•    Помимо бредовых идей о мышлении, о которых сказано выше, характерен первичный бред.
•    Типичны также соматические галлюцинации, т.е. больной чувствует себя пассивным и слабовольным по отношению к какой-то силе, которая и вызывает в нем различные необычные телесные ощущения: например, он ощущает себя сексуально пенетри-рованным.
Другие виды галлюцинаций имеют диагностическое значение лишь при отсутствии гипоманиакальных или депрессивных симптомов. Быстро уносящиеся в мышлении фрагменты бредовых идей и галлюцинации, а также такие негативные (в смысле отсутствия проявлений) симптомы, как уплощение эмоций, бедность речи, нелогичность мышления, имеют значительно меньшее диагностическое значение, поскольку они представляют собой симптомы, которые трудно оценить объективно (например, эмоциональная отрешенность, холодность, скудность эмоциональных проявлений — как будто бы «оконное стекло отделяет больного» от других людей).
Характерна «рыцарская» непоседливость, так как мысли больного и его намерения постоянно меняются, причем совершенно внезапно. У больных отмечают неадекватность (неконгруэнтность) аффектов: например, плохие известия у них могут вызвать смех. Наличие у пациента одного из симптомов первого ранга с большой долей вероятности свидетельствует о шизофрении; ее проявления могут быть не всегда драматичны, с бредом и галлюцинациями. Следует подозревать подобный диагноз и у тех, кто вдруг стал очень замкнутым и стеснительным при наличии так называемых негативных симптомов.
Если же имеют место психические симптомы, но без симптомов первого ранга, следует со всей тщательностью исключить депрессию или манию. Расспросите больного, нет ли в содержании бреда
или галлюцинаций намека на депрессию или манию (нет ли в них «грандиозных» замыслов или болезненного чувства виновности). Симптомы, идентичные шизофрении, могут быть вызваны амфетаминами.
Наиболее часто встречающиеся симптомы:
•    снижение самокритики, адекватной самооценки 97 %
•    слуховые галлюцинации 74%
•    идеи передачи мыслей
на расстоянии (с. 422) 70 %
•    подозрительность    66 %
•    скудность аффектов 66 %
•    слышание голосов, что-то говорящих больному    65 %
•    бред преследования 62 %
•    бредовые мысли около 50 %
Наиболее часто наблюдаемые особенности поведения:
•    повышенная активность 41 %
•    пренебрежение к своему внешнему виду 30 %
•    странные положения
тела или движения 25 %
Прогноз. Прогноз более благоприятный в следующих случаях.
•    Начало заболевания внезапное.
•    Отсутствуют негативные симптомы.
•    Условия жизни больного хорошие, члены семьи могут поддержать больного, помочь ему.
•    Если кататонические проявления (больной неадекватно хихикает, принимает какие-то странные позы) господствуют над гибе-френическими (мысли о преследовании или регрессивное, примитивное мышление).
В отношении лечения прогноз таков. Только около 7 % больных остаются в больнице в течение 2 лет и более после их первой госпитализации; 28 % по крайней мере в течение 2 лет не нуждаются в повторной госпитализации в психиатрическую лечебницу. Около 10% пациентов психиатрических клиник составляют больные шизофренией. В общей популяции риск заболеть шизофренией в течение жизни человека составляет примерно 1 %.
В случае, когда у больного имеет место острый психоз и он представляет опасность для окружающих (это бывает редко).
•    Не оставайтесь с больным один на один, если необходимо, пригласите сотрудников милиции (полиции).
•    Попытайтесь успокоить больного, разговаривая с ним. Не возражайте ему.
•    Если же ои ие соглашается лечиться, неотложное лечение может быть проведено для спасения его жизни или с целью предупреждения резкого ухудшения его состояния (необходимо сослаться на словесные указания любого врача).
•    Применяйте минимальную физическую силу, необходимую для того, чтобы уберечь больного от опасности.
•    Внутримышечно вводите один из нижеследующих лекарственных препаратов (каждые 4 ч измеряйте артериальное давление).
Препараты, применяемые для лечения больных шизофренией
Дозы при приеме внутрь (для взрослых больных)
•    Группа I —фенотиазины9 Хлорпромазин 25—200 мг каждые 6 ч
•    Группа 2 — фенотиазины10 тиоридазин 25—100 мг каждые 6 ч
•    Г руппа 3 — фенотиазины11 трифтазин 5-—10 мг каждые 12 ч
•    Бутирофоны3 дроперидол 5—20 мг каждые
4 8 ч
галоперидол 0,5—10 мг каждые 12 ч
Дозы при внутримышечном введении (для лиц пожилого возраста дозу уменьшить на 50%)
100 мг [I]
Внутримышечно не применяется
2 мг (до 6 мг) каждые 24 ч
5—15 мг каждые 4—6 ч внутримышечно или внутривенно 20 мг внутримышечно (или внутривенно) немедленно, а затем по
5 мг/ч
Другие побочные эффекты. Понижение артериального давления, торможение эякуляции, депрессия, судорожные припадки, желтуха, помутиеиие роговицы, кожные сыпи, лейкопения и редко (но с фатальным исходом), злокачественный нейролептический синдром (гипертермия, ригидность, дистония и различные степени нарушения созиаиия).
Поддерживающая терапия лекарственными препаратами. Почти у 12/3 больных возникают рецидивы заболевания, если антипсихотическая терапия прекращается в первые 5 лет лечения [2]. Так как невозможно предсказать, у кого из больных рецидив будет, а у кого — иет, а также в связи с тем, что психотический рецидив обычно производит опустошающий эффект, наиболее целесообразно предложить каждому больному профилактическое лечение с применением минимально эффективной дозы препарата, а также с использованием внутримышечно «депо-препаратов». Особенно это актуально в том случае, если между врачом и пациентом не удается достичь взаимопонимания (т.е. когда нет уверенности, что больной будет выполнять предписания врача). Небольшая доза фторфеназин-дека-иоата (5 мг внутримышечно 1 раз в 2 нед), вероятно, так же эффективна, как и доза 25 мг 1 раз в 2 нед внутримышечно, но вызывает меньшие тревогу и депрессию [2]. Но при использовании любой дозы примерно у 40 % больных можно ожидать нерезкого рецидива по истечении одного года лечения. При первых же симптомах рецидива следует удвоить дозу принимаемого препарата [2]. Также может оказаться эффективным продолжительное лечение аминазином (при приеме внутрь) [2]. Следует стараться удерживать дозу на уровне меиее 100 мг/сут.
Пристрастие к лекарственным препаратам и проблемы, связанные с их применением
Некоторые определения. Толерантность: эффекты, достигавшиеся лекарственными препаратами ранее, позже уже достигаются с применением больших доз этих лекарственных препаратов. Синдром отмены: это физикальные эффекты, возникающие у больного при отмене лекарственного препарата, к которому развилась толерантность.
Лекарственная зависимость: больному становится необходимым дальнейший прием лекарственного препарата для того, чтобы не возник физикальный и психологический синдром отмены; вынужденная активность пациента для того, чтобы достать такой препарат, и называется пристрастием к лекарственному препарату. К лекарственным препаратам, часто вызывающим пристрастие, относятся следующие: опиаты, амфетамины, кокаин, лизергиновая кислота, углеводороды (их вдыхают, когда нюхают, например, клей), барбитураты и (в меньшей степени) конопля. Симптомы могут носить как психологический характер (беспокойство, стремление во что бы то ни стало приобрести необходимое для таких лиц вещество), так и физикальный — феномен «замерзшего индюка», возникающий при отмене наркотиков, — расширенные зрачки, тошнота и рвота, тахикардия, потливость, судороги, пилоэрекция. Тяжесть симптомов можно уменьшить, если назначить больному метадон (Methadone) (например, 20—70 мг каждые 12 ч внутрь, уменьшая дозу на 20 % через каждые 2 дня). Как раз этот момент удобно использовать для заключения контракта с больным (с. 444). Согласно закону, лица, употребляющие наркотики, должны быть зарегистрированы в службе Home Office (см. ниже) [1]. При внезапной отмене барбитуратов могут возникать судорожные припадки и даже последовать смерть, поэтому отмену препаратов этой группы необходимо осуществлять в стационаре при условии, что больному продолжают давать !/3 дозы предыдущего дня в виде фенобарбитала. Очередное снижение дозы производят по истечении 14 дней.
Когда следует подозревать пристрастие к тем или иным лекарственным препаратам? • Когда больной готов пойти на преступление ради того, чтобы достать необходимое лекарство (вещество).
•    При возникновении любого психоза, особенно со зрительными галлюцинациями, приподнятым настроением или даже манией.
•    Если у пациента появляются выделения из носа (у лиц, нюхающих кокаин).
•    При обнаружении последствий многочисленных инъекций — вены с рубцами, абсцессы, гепатит, СПИД.
•    Если пациент беспрестанно просит сделать ему укол для борьбы с «болью», причем боль облегчают только опиаты.
Советы родителям в критической ситуации.
•    Если возможно, следует согласовать план действий между родителями ребенка и лицом, хорошо с ним знакомым (учитель, об-іцепрактикующий врач).
•    Следует мягко подойти к ребенку и попытаться при этом не быть очень строгим, авторитарным, директивным.
•    Необходимо выяснить, каково отношение ребенка к употреблению лекарственных препаратов, поскольку у ребенка может сложиться мнение, что различные сильнодействующие препараты на самом деле не более вредные, чем алкоголь или табакокурение.
•    Устройте разговор об этом с младшими сестрами и братьями больного, чтобы они знали, как отвечать тем, кто предлагает «попробовать» тот или иной лекарственный препарат или наркотическое вещество.
•    Всегда должен быть доступен конфиденциальный совет по теле-фону [2].
Алкоголизм
Сущность проблемы. Повторное потребление алкогольных напитков наносит вред как профессиональной, так и социальной жизни больного.
Некоторые ознакомительные вопросы. • Всегда ли вы можете контролировать количество выпитого алкоголя?


•    Приходила ли вам когда-нибудь раньше мысль: «Нет, я должен бросить выпивать!» • Ваши друзья когда-нибудь говорили вам о том, что вам следует бросить выпивать, так как вы явно злоупотребляете алкоголем?
•    Алкоголь когда-нибудь заставлял вас пренебрегать интересами семьи или работы? • Когда вы начали выпивать? • Раньше вы выпивали? • Сколько в среднем в течение дня вы выпиваете?
Алкоголь и повреждение внутренних органов. • Печень (не поражена лишь у 50 % больных алкоголизмом). • Жировая инфильтрация печени: может протекать как остро, так и рецидиви-рующе. • Гепатит: у 80 % больных прогрессирует в цирроз (у 10 % из них развивается печеночная недостаточность). • Цирроз пече-ни: 5-летняя выживаемость при этом заболевании составляет 48 %, если пациент продолжает принимать алкоголь (если прекращает — 77 %).
•    Мозг: возникают атрофия коры мозга, судорожные припадки; невропатии, энцефалопатии Вернике и Корсакова.
•    Кишечник: развиваются понос и рвота, пептические язвы и эрозии, варикозное расширение вен, панкреатит.
•    Костный мозг: анемия, гемолиз, средний диаметр эритроцитов увеличивается.
•    Сердце: аритмии; кардиомиопатия.
Признаки синдрома отмены (белая горячка — Delirium tremens).
Тахикардия, снижение артериального давления; тремор; судорожные припадки; галлюцинации (часто зрительные или тактильные: например, больному кажется, что по нему ползают животные).
Лечение. • Больной должен быть помещен в стационар, где устанавливается наблюдение за его жизненными функциями (не допускайте снижения артериального давления).
•    Если у больного рвота, наладьте ему внутривенно капельницу с хлорметиазолом (геминейрин). Пероральное лечение: каждая капсула содержит 192 мг хлорметиазола основания. Обычно дают по
3 капсулы через 6 ч внутрь в течение 2 дней, затем по 2 капсулы через 6 ч в последующие 3 дня, а затем по одной капсуле также через 6 ч в последние 4 дня.
Лечение больных алкоголизмом. Оно эффективно только в том случае, если больной хочет вылечиться. В таких случаях можно проходить курс в группах психотерапии в таких организациях, как «Анонимное лечение алкоголиков».
Одновременно с этим целесообразно принимать препараты, вызывающие очень неприятные для больного реакции при употреблении алкоголя [например, тетурам (Disulfiram) 200 мг каждые 24 ч внутрь].
Предупреждение. См. с. 462. Употребляйте безалкогольное пиво, посещайте безалкогольные бары. Употребляя алкогольные напитки, старайтесь следовать принципу «малого риска» (для женщин не более 15 ед/иед, для мужчин не более 20 ед/нед). Таковы ориентиры, рекомендуемые в настоящее время. 1 ед. соответствует 9 г этанола [приблизительно одна мерка спирта, или 1 стакан вина, или Ч2 пинты (1 л = 1,75 пинты) пива].
Расстройства личности и психопатии
В понятие личности включены такие долговременные характеристики, которые, собственно, и делают человека человеком: мы можем воспринимать жизнь, реагировать на нее легко, а можем и тревожно, можем быть эмоционально уплощенными, а можем быть театрально эффектными, можем быть амбициозными и бороться за первенство в социальном окружении, а можем отсиживаться дома, можем быть бесстрашными или, напротив, робкими, можем быть вполне удовлетворенными собой или постоянно в себе сомневающимися, наконец, можем быть оптимистами или пессимистами. (В течение лет личность может меняться и развиваться, иногда же она может измениться за короткий отрезок времени. Так, например, после религиозной конверсии личности человек может превратиться из робкого и сомневающегося в бесстрашного активиста.) Целесообразно смотреть на личность как на спектр личностных характеристик, находящийся на середине между указанными полярными определениями. Статистический анализ показывает, что все различия личности, т.е. ее характеристики, фактически могут накладываться (феномен «оверлап») друг на друга, и их описание возможно лишь в терминах немногих прямоугольных (ортогональных) «измерений» (например, невротизм, психотизм, интроверт (экстраверт). Лица же с патологией личности могут быть определены как люди, занимающие крайние положения в вышеуказанном спектре. Патологическая личность привлекает к себе внимание лишь в тех случаях, когда она не может адаптироваться к окружающей социальной среде, когда она причиняет страдания самой себе или близким.
Психопатия. Этот термин применим к лицам с длительно сохраняющимися патологическими особенностями личности, характеризующейся антисоциальным поведением. Это довольно трудное определение, которое малореально в чистом виде, особенно в свете наших комментариев на с. 464: «Тех, кого общество желает забыть, оно сначала объявляет сумасшедшими или вредными для общества». Использование таких синонимов, как «социопатия», не разрешает эту трудность. Такой больной часто импульсивен и относится к своему ближайшему окружению отчужденно и холодно, без сердечных привязанностей. Он даже не знает, что такое оказывать внимание кому-либо по велению сердца или любить кого-нибудь. Такой человек скорее попадет в тюрьму, чем почувствует стыд или свою виновность. Разум такого больного интактен (но используется он для эгоистических целей).
Причины: повреждение мозга, социальные факторы; психиатрические заболевания родителей или распущенность в поведении, но ни одну из причин нельзя рассматривать как преобладающую. Лечение проблематично, потому что такие больные редко хотят измениться. Воздействие лиц, проходящих групповую терапию (с. 484), может оказать на них некоторое давление, т.е. быть мотивирующим фактором. Лекарственное лечение редко оказывается целесообразным.
Некоторые другие особенности личности. Обсессивная (с навязчивыми мыслями) личность — это упрямый, ригидный фанатик, который постоянно занят какими-нибудь второстепенными (или жизненно важными) деталями. Личность с «театральным» поведением — это обычно эгоцентричные лица с провоцирующим сексуальным поведением (но фригидные по сути), которые испытывают удовольствие (но не настоящее чувство), конфликтуя с окружающими. Шизоидная личность — это холодные, высокомерные, погруженные в себя мизантропы.
Небольшая степень замедленного умственного развития (КИ — коэффициент интеллекта равен 50—70) встречается у 80 % умственно отсталых людей. При этом имеет место развитие полезного для элементарного бытового общения языка, а трудности в обучении выявляются лишь тогда, когда ребенок перестает справляться со школьной программой. Большинство таких лиц могут вести независимый образ жизни. Умеренно выраженная умственная отсталость (КИ равен 35—49) — большинство таких больных могут разговаривать и ориентируются в практической жизии. Резко выраженная умственная отсталость (КИ равен 20—34) — такие больные способны лишь к ограниченной социальной активности. Глубокая умственная отсталость (КИ меиее 20) — при этом можно добиться развития простой речи. Для таких больных необходимы специальное обучение и медицинское обслуживание, как и адекватные помощь и консультирование для семей этих больных. Более детальную информацию можно получить в MENCAPE [1]. Причины умственной отсталости рассмотрены на с. 266.
Психиатрия
Оксфордский справочник для клиницистов
Отмена психотропных препаратов
Отмена три цикл и чес к их препаратов. Различают четыре варианта синдрома отмены.
•    Синдром холинергической активации: схваткообразные боли в животе, понос и рвота, дегидратация.
•    Синдром бессонницы, за которой следуют необычайно живые сновидения на тему засыпания.
•    Экстрапирамидные симптомы: беспокойство и, в частности, двигательное беспокойство — акатизия.
•    Психиатрические симптомы: состояние тревоги, психоз, делирий или мания.
Лечение следует продолжать по крайней мере в течение 6 мес после клинического выздоровления. Дозу препарата уменьшают на 25 мг каждые 5 дней (амитриптилин). Заметьте: сообщений о симптомах синдрома отмены при использовании нетрициклических антидепрессантов, например таких, как мианзерин и тразодон, нет. В связи с появлением названных выше симптомов отмены часто возникает искушение приостановить лечение при первой же возможности; но это ошибка. Дело в том, что человек с тяжелой депрессией должен получать антидепрессанты приблизительно в течение 6 мес после «выздоровления». В отношении амитриптилина поддерживающей во время этой фазы лечения является доза, равная 75 мг каждые 24 ч внутрь. Дальнейшее постепенное снижение дозы препарата должно осуществляться уже перед полным прекращением лечения.
Отмена ингибиторов МАО. При резкой отмене фенелзина у 25% больных возможны «паника», дрожание, потливость и тошнота. Транилципромин обладает амфетаминоподобными свойствами и может вызывать пристрастие.
Отмена бензодиазепинов. ► Синдром отмены может протекать значительно тяжелее, чем то состояние, по поводу которого было назначено лекарство. Так что избегайте употребления указанных препаратов. (Например, примените технику релаксации при состоянии тревоги, а при бессоннице — скучную книгу или половой акт, не пейте кофе на ночь. Если это не помогает, через день перед сном принимайте снотворные средства.)
Около ]/3 больных, принимающих бензодиазепины в течение 6 мес, испытывают те или иные симптомы синдрома отмены при прекращении лечения, а у некоторых указанная симптоматика возникает уже после нескольких недель приема этих препаратов. Симптомы отмены быстрее появляются при использовании быстро элиминирующихся бензодиазепинов (например, лоразепама по сравнению с диазепамом или хлордиазепоксидом). Невозможно предсказать, у кого из принимающих указанные препараты больных разовьется зависимость, хотя скорее всего этого можно ожидать от лиц, склонных к «пассивной зависимости», и невротических личностей. Нередко симптоматика синдрома отмены начинается через 1—2 нед после прекращения приема препарата с состояния острого беспокойства и страха без адекватной причины или с психотических симптомов с последующими в течение многих месяцев постепенно убывающими по интенсивности проявлениями — бессонницей, гиперактивностью, приступами панического страха, агорафобией, депрессией. Характерны также раздражительность, гневливость, ощущение нереальности окружающего и деперсонализация; реже отмечаются галлюцинации. Иногда таким пациентам ставят диагноз рассеянного склероза, поскольку они жалуются также на диплопию, парестезии, мышечную фасцикуляцию и атаксию. Со стороны желудочно-кишечного тракта наблюдаются понос и рвота, боли в животе, дисфа-гия. Могут отмечаться также чувство сердцебиения, внезапное покраснение лица и шеи, симптомы гипервентиляции. Проблема состоит не в том, как прекратить лечение бензодиазепинами, но в том, как не пойти на поводу у больного и не выписывать ему указанные препараты без необходимости. По этому поводу см. с. 436.
Метод отмены бензодиазепинов. • Убедите больного отказаться от приема указанных препаратов в связи с тем, что их недостатки и побочные действия (синдром отмены) преобладают над преимуществом длительного их применения.
•    Так как синдром отмены чаще наблюдается при использовании короткодействующих бензодиазепинов, назначьте диазепам.
•    Заключите договор с больным, что вы ему выписываете количество препарата лишь на одну неделю и ничего не прибавите к этому, если больной использует выписанное ему лекарство раньше условленного времени.
•    Отмену препарата бензодиазепинового ряда производите медленно (например, по 2 мг в неделю для диазепама). Предупредите пациента, принимающего данные препараты, что могут возникнуть симптомы отмены, но их не следует бояться.
Фенотиазины. Симптомы отмены при применении этих препаратов достоверно не описаны.
Психотерапия: введение
► Психотерапия — это квинтэссенция психиатрии, а квинтэссенция всякой психотерапии — это общение с больным. Первым шагом в таком общении является «открытие канала». Мы уже обращали внимание на то, сколь важно при этом уметь выслушать больного (с. 426). Конечно, психотерапия не может быть панацеей в психиатрии, но в то же время врач немного может достичь без ее помощи. Разумеется, мы можем выписывать нашим больным таблетки, но если нам не удастся установить истинное общение с пациентом и он не будет следовать нашим целям, то эти таблетки вряд ли будут даже приняты нашими больными. Но даже если больной и будет принимать прописанные ему таблетки, мы не сможем ответить на вопрос, «работают ли» они, если мы не «открыли канал общения» для данного больного.
Невозможно научиться умению психотерапевта, прочитав учебник, надо еще обладать способностью по прочтении такого учебника «живописать масляными красками» то, что в нем изложено. Так что на последующих страницах (с. 482—508) мы совершим высокоселективный «тур» по галерее психотерапии, чтобы показать диапазон умений, необходимых для занятий этой деятельностью, и «разжечь докторский аппетит». Нам думается, что врач-психотерапевт не будет пытаться применять более сложные методики лечения без соответствующего присмотра старших и более опытных товарищей. Различные виды психотерапии могут быть классифицированы прежде всего исходя из критерия, как много людей подвергаются психотерапевтическому воздействию одновременно — индивидуальная, парная, семейиая, групповая терапия; вторым критерием классификации могут быть ее содержание и метод — аналитическая, межличностная, познавательная, поведенческая. Все виды психотерапии иаце-леиы на изменение взглядов больного на жизнь.
Целью поведенческой психотерапии является изменение поведения больного. Если человек боится посещать многолюдные магазины (агорафобия), поведенческая психотерапия делает акцент на исправление именно этого страха. В подобных случаях врач ставит перед больным несколько поведенческих задач, которые пациент должен выполнить в промежутке времени между сеансами терапии.
При когнитивной (познавательной) психотерапии врач фокусирует свое внимание на мыслях больного и на том, что скрывается за ними. Так, в приведенном выше примере агорафобии врач-психотерапевт пытается дать высказаться больному, чтобы выяснить, какие ассоциации появляются у него в связи с посещением многолюдного магазина. Больная, к примеру, при этом может сообщить, что она боится упасть в обморок в таком помещении, а еще есть страх того, что все подумают, что «она дура». При таком ходе мыслей целесообразно применить подход Сократа: «На самом деле, вы когда-ни-будь падали в обморок? Почему это вы должны упасть в обморок? Если бы кто-нибудь перед вами в магазине упал в обморок, что бы вы предприняли? Что, вы подумали бы, что он глуп?».
Психоаналитически воздействующая психотерапия сосредоточивает свое внимание на происхождении симптомов, самом их начале. Такой метод психотерапии основаи на точке зрения, что симптомы порождаются неустраненными психотравмами в детстве. Во время беседы психотерапевт старается занять отнюдь не доминирующее положение, что способствует свободному изложению больным своих мыслей. При этом психотерапевт пытается изменить ход мышления больного, предлагая свою интерпретацию содержания, излагаемого больным.
Вопрос в том, какой вид психотерапии является наиболее успешным (и при каких обстоятельствах), обсуждается на с. 498.
Поведенческая и когнитивная психотерапия
Поведенческая психотерапия направлена на коррекцию таких симптомов, как фобии, навязчивые состояния, расстройства в питании и сексуальной жизни, а также и для лечения более общих психических нарушений типа состояния тревоги и мягко выраженной депрессии. Лица с обсессивно-компульсивными расстройствами, ритуальными движениями (например, частое мытье рук) отвечают на эту терапию лучше, чем лица со склонностью к навязчивым мыслям. Такое лечение не рекомендуется больным с шизофренией, деменци-ей или тяжелой депрессией.
На первом этапе врач должен уяснить, какие элементы поведения больной хочет изменить в первую очередь. Скажем, если у больного агорафобия, то необходимо выяснить, какие соматические и психологические симптомы у него имеются, например сердцебиение, дрожь, предобморочное состояние («страх страха»), и затем соотнести это с конкретными пунктами поведения: например, страх возникает уже при планировании выхода из дома или при приближении к определенному магазину. На следующем этапе врач просит больного построить иерархию устрашающих для него ситуаций начиная с наименее опасной («страшной»). Лечение начинают с постепенного приучения больного к этнм «страшным» ситуациям, в первую очередь с наименее «опасной» (систематическая десенситизация), комбинируя это с обучением методу редукции состояния тревоги. Это может быть общая релаксация, при которой группы мышц напрягаются и расслабляются в определенной последовательности. Ну, например, больной сидит на стуле, а пальцы его ног сильно нажимают на пол, затем он с силой сжимает колени, после чего на них сильно давит кистями рук. После этого он складывает кисти рук вместе и поочередно производит давление пальцами друг на друга. Каждое такое мышечное давление длится около 30 с, затем следует период релаксации. Именно это и противодействует чувству тревоги, именно это и является системной десенситизацией, т.е. движением вперед через иерархию страхов.
Для лучшего взаимопонимания между врачом и пациентом последнему следует дать письменную информацию, разъясняющую причины, по которым поведение больного необходимо изменить, и где сообщается, что польза от лечения возможна лишь при условии упорной работы больного над собой. Целесообразно также в такой инструкции указать, как супруг(а) пациента может помочь ему (ей), поощряя каждое достижение в его (ее) поведении.
Ритуальные движения, такие как частое мытье рук, провоцируемое специальными раздражителями, корригируется воздействием указанных раздражителей на больного в течение нескольких часов; в это время больного каким-либо образом поощряют не мыть руки. При этом врач-психотерапевт показывает пациенту, что он должен делать (моделирование). Больного надо научить, как прерывать навязчивые (обсессивные) мысли (например, при таких мыслях следует начать какую-либо активную деятельность).
Познавательная, или когнитивная, психотерапия основана на тех же принципах, что и поведенческая психотерапия, и направлена на освобождение больного от негативных мыслей, способствующих пер-систированию симптоматики. Например, у депрессивного больного, страдающего от навязчивой мысли: «Я неудачник; все друзья избегают меня», — врач пытается противопоставить ложной логике больного и его (больного) умозаключениям альтернативный план мышления, по которому доказывается, что постоянное пребывание больного дома лишает его возможности встречи с друзьями.
Рациональная групповая психотерапия возможна только в таким образом подобранной группе, в которой создан взаимоактивизиру-ющий психологический «климат», когда каждый больной чувствует, какой эффект его поведение оказывает на других (при условии, что он защищен на первых порах своего становления). Все это означает, что групповая психотерапия возможна только для тех пациентов, которые действительно хотят измениться. Было установлено [1], что наиболее подходящими для групповой психотерапии являются следующие лица: 1)те, кто приходит в группу добровольно, а не в результате прессинга со стороны родственников или их врачей-те-рапевтов; 2) те, кто ожидает больших результатов от лечения в группе и не считает групповое лечение намного менее эффективным по сравнению с индивидуальным; 3) лица, обладающие достаточной вербальной и концептуальной культурой. Не следует ожидать успеха от лечения в такой группе у больных с тяжелой депрессией, с острой шизофренией или с резко выраженной шизоидной личностью (уединенные, холодные, сверхчувствительные интроверты), а также у ипохондриков, у социопатических личностей (у них очень низок порог для фрустрации и нет чувства ответственности ни перед кем и ни перед чем), у личностей, склонных к нарциссизму (они очень эгоцентричны), у больных с паранойей (они подозрительны и пессимистично относятся к роли других лиц в группе). Отбор пациентов в группу должен производить опытный профессионал. Обычно группа состоит из 6—8 человек; должны присутствовать лица обоего пола и примерно одного возраста. Врач-психотерапевт должен решить вопрос о том, будет ли закрыта группа для приема новых членов или же она сможет пополняться в период своего функционирования. У руководителя группы должны быть помощник-врач противоположного пола, в обязанности которого также входит тщательная подготовка всех пациентов для вступления в группу перед началом ее функционирования. Жизнь такой группы, например, в течение 18 мес проходит в своем развитии несколько стадий: стадию стабилизации, когда все участники группы находятся в своем лучшем поведенческом состоянии, когда им очень хочется понравиться врачу, когда они ищут его директивных указаний (которые он дает довольно редко). Следующая стадия — это стадия конфликта, когда участник старается найти в группе свое собственное место, а не то, которое ему предназначено лидером. Чувства фрустрации, гнева и других негативных эмоций могут быть полезными в порядке испытания надежности и верности своей группы. Такому пациенту важно узнать, что даже подобные негативные его проявления не обязательно ведут к моральному исключению из группы, а это является фундаментом для следующей стадии в жизни группы — стадии интимности, во время которой группа начинает работать сплоченно и дружно.
Психотерапевт не должен допустить возникновения в группе кризиса, приходящего извне, когда один из членов группы вдруг задает ему вопрос: «Кто из группы наиболее похож на вас? А кто в группе
так же активен, агрессивен или, напротив, пассивен, как вы?». Так что врач-психотерапевт не должен стать жертвой спонтанности как своего поведения, так и поведения членов группы. Он обязан научиться использовать то, что группа дает ему, например: «Вы, кажется, очень сердиты, что Джона только что “взорвало”?». Он не должен задавать вопросов, на которые нельзя ответить, особенно таких, которые начинаются со слова «почему?». В задачи врача входит способствовать взаимодействию между членами группы и облегчить процессы обучения и наблюдения со стороны членов группы. К специальным методам, используемым для стимулирования этого процесса, могут относиться письменные резюме о групповой активности, видеозаписи и организация так называемой психодрамы (метод психотерапии с добровольным обыгрыванием пациентами их личностных проблем).
Помощь в критической ситуации
Под этим подразумевается немедленная помощь в разрешении критической ситуации и в восстановлении способности больного к налаживанию контактов с окружающими. Героический полисмен, который взбирается на самую верхушку крыши, чтобы схватить больного, который вот-вот готов броситься на асфальт проезжей части, участвует в выполнении лишь первого шага акта спасения больного. Но он не ликвидирует сам психический кризис, если не выяснит и не выполнит следующее.
•    Какие события непосредственно создали для больного трудности? Необходимо узнать ход его мыслей и действия в последние дни.
•    Каков ментальный статус больного в данный момент (с. 430)?
•    Жизненно важно знать, не находился ли он в состоянии депрессии, не было ли у него мыслей о самоубийстве или психоза.
•    Если позволяет психическое состояние больного, следует попытаться узнать у него, каким образом он сам старался помочь себе выйти из критического состояния.
•    Следует узнать, какие лица имеют самое большое влияние на жизнь больного и какую помощь пациент может получить от своей семьи и друзей.
•    Как пытались разрешить проблемы больного в семье, в школе, на работе при наличии данного психического кризиса? Удалось ли это?
•    Если кризис очень глубокий, то целесообразно предложить больному или даже настоять на том, чтобы он временно оставил свои обычные обязанности.
•    Временное освобождение такого больного от всех обязанностей совершенно необходимо для того, чтобы обеспечить контакт (интенсивное наблюдение) с людьми, пытающимися ему помочь: например, его следовало бы госпитализировать или помочь связаться с «кризисным центром».
•    Следует организовать постоянное наблюдение за больным.
•    Целесообразно максимально успокоить пациента (при этом длительная, доверительная беседа с ним предпочтительнее применения анксиолитинов, которые могут лишь продлить естественный процесс адаптации больного).
•    Если больной находится в состоянии психического шока, ошеломлен и не хочет ни с кем разговаривать, нельзя жалеть времени для того, чтобы установить с ним нормальный контакт.
•    Как только между врачом и пациентом установлен контакт, постарайтесь поскорее внушить ему, что скоро его психический кризис разрешится. Если же ситуация совершенно безнадежная (мать обезумела от горя, так как потеряла при пожаре всех своих детей), то и в такой ситуации необходимо находить какие-то слова утешения.
•    Затем следует как-то подбодрить больного и настроить его на созидательный лад, нацелить на разрешение его проблем. Начните с того, что обрисуйте ему последствия всех тех шагов, которые
он может совершить в данный момент. Затем помогите ему конкретизировать его маленькие поведенческие задачи и действия. Как только непосредственный психический кризис миновал, больного (в разумных пределах) нужно возвращать к нормальному психологическому функционированию, он снова должен стать ответствен за свою жизнь. Продолжительность периода консультирования больного определяется индивидуально. Об этом см. с. 488. Становление контакта с больным играет огромную роль в процессе лечения, поскольку в этот период пациент должен сменить роль «больного человека» на роль взрослого, зависящего только от себя.
Поддерживающая психотерапия
Очень многие люди нуждаются в постоянной, а вернее сказать, в продолжительной психотерапии, так как наша повседневная активность — это бесконечная цепь стрессов. Часто принятие даже незначительных решений создает для больного непреодолимые проблемы, и человек, который не умеет заглянуть в себя и посмотреть на себя со стороны, будет искать поддержку на каждом «повороте». Что мы можем предложить такому пациенту [І]?
•    Прежде всего он должен убедить себя, что его проблемы не являются уникальными; что он не сходит с ума.
•    Следует постараться прояснить человеку его проблемы, попытаться практически помочь ему (например, периодически посещая его на работе); объяснить ему, что нет худа без добра, и т.д.
•    Следует научить такого пациента, как распознавать выдуманный стресс и какие следует сделать первые небольшие шаги, чтобы его уменьшить и свести к минимуму тем самым чувство тревоги (с. 450).
•    Такому человеку следует внушить всю пользу отказа от пассивной зависимости.
•    Его нужно подбодрить и убедить сделать хоть маленький шаг в направлении получения пусть и ничтожных, но все же преимуществ при уяснении им самим его проблемы, хотя бы и ценой небольших ограничений.
•    Следует помочь такому пациенту изменить его социальное окружение (сменить работу, обеспечить защиту от враждебной больному семьи, уменьшить социальную изоляцию).
•    Целесообразно поговорить с родственниками и друзьями. (Сначала, однако, получите на это разрешение у больного!)
Консультативная помощь
Задача в данном случае состоит в том (если говорить о ее простом и недирективном варианте), чтобы выяснить, чего хочет данная личность, а затем посоветовать такому человеку выполнить на практике свое желание («Делайте так, как вы считаете нужным»). Все умение психотерапевта должно быть направлено на помощь конкретному лицу более легко воспринимать свои проблемы и на стимулирование его действий по улучшению положения. Сердцевина умения дать нужный совет состоит прежде всего в умении психотерапевта выслушать пациента отзывчиво и эмоционально, суммируя какие-то части рассказа, вовремя умолкая или давая свои толкования по сообщаемой информации (с. 490), или вступая с ним в конфронтацию [2]. Другие моменты:
•    При собирании анамнеза следует обратить внимание на то, каким образом пациенту удалось справиться с предыдущей стрессовой ситуацией.
•    Надо попытаться полностью и согласованно с пациентом установить все его проблемы.
•    Следует выразить проблемы в конкретно достижимых целях. Надо заключить своеобразный контракт с пациентом, в котором были бы оговорены хоть небольшие перемены в поведении.
•    Взаимоотношения между пациентом, его семьей и лечащим врачом должны быть ответственными, а обязанности каждого должны быть согласованы. Оговариваются частота и продолжительность сеансов терапии; обязанности пациента по выполнению домашней работы: например, он должен выучить упражнения для снятия чувства тревоги, после чего получает «награду» в виде приготовленного для него самого любимого им блюда. Но для этого он должен преодолеть такой провоцирующий раздражение фактор, как хождение по магазинам.
•    Такому больному разрешается выразить свои отрицательные эмоции, например гнев, но не в виде реального активного действия, а в форме высказывания, в порядке катарсиса (очищения).
•    Подбадривание больного. Выполнить это не так просто, хотя слова вроде и простые. Врач-психотерапевт должен не только очень бодрым голосом хвалить пациента, но всей манерой поведения убедить больного: что бы ни случилось (кровосмесительство или избиение младенца), он воспримет это достойным образом. Следует отметить, что компьютерный метод сбора анамнеза имеет одно несомненное преимущество: компьютер не впадает в состояние шока, когда слышит, что больной выпивает две бутылки джина в день, но он просто продолжает спрашивать: «А как насчет виски?». Опрашивание больного — это предоставление ему недирективных рекомендаций. Если опрашивание больного недирективно, не есть ли это уход от ответственности? И потом, честно ли скрывать наши (врачебные) намерения? Что мы теряем, будучи индифферентными к больному? Его симпатию, может быть?
Стратегия при долговременной психотерапии
Свободная ассоциация. Одной из главных стратегий в психоанализе Фрейда является положение, согласно которому больного следует поощрять, чтобы он свободно выражал словесно все, что приходит ему в голову, без всякой внутренней цензуры в то время, пока он лежит в «микромире кушетки» на приеме у врача-психотерапев-та. Конечно, для этого необходима немалая практика. Позже врач-психотерапевт использует полученную информацию как вспомогательный сырой материал, проводит с ним различные логические связующие операции, интерпретирует все это, а в результате проясняются личность больного и основа его переживаний.
Связывание фактов, полученных от больного. Психотерапевт просит больного как-то связать переживания давнего прошлого с настоящими переживаниями и устремлениями в будущее, причем эти связи врач ему как бы подсказывает по принципу «со стороны виднее», поскольку сам больной эти связи мог и пропустить, не заметить их. Эти связи могут касаться взаимоотношений между лицами, например отношения больного к своим родителям и детям. Это позволяет пациенту более ясно осмыслить свою жизнь и таким образом взглянуть более трезво на свой внутренний мир.
Отражение. Психотерапевт тщательно анализирует проблемы, представленные ему больным, и в свою очередь излагает их больному, но уже им, врачом, уясненные и как бы упрощенные, без добавления какого-либо нового материала или своих интерпретаций.
Интерпретация. Интерпретация — это гипотеза, объясняющая поведение больного в данной ситуации и его переживания. Целью психотерапевта является обнаружение подсознательных мотиваций и чувств (они как бы вытаскиваются из подсознания на поверхность) для того, чтобы больной смог по-новому, изнутри взглянуть на свою жизнь. При этом врач подмечает даже малейшее сопротивление больного или слишком легкое согласие его с тем, как психотерапевт интерпретирует его проблемы. Если врач отмечает сопротивление пациента в процессе интерпретирования, то этот факт сам по себе требует интерпретации. Например, врач объясняет больному, как бы тот реагировал на него, если бы он (врач) был его родителем (трансференция). Защитные реакции больного (например, проецирование своих переживаний на других, отрицание переживаний) в свою очередь также требуют интерпретации. Чувство больным сверхвины и других проявлений «сверх-Я» (совести) могут быть также интерпретированы. Анализ сновидений больного — это другая сфера для интерпретации психотерапевтом. Врач-психотерапевт обучает пациента, как «декодировать сны», для того, чтобы вскрыть их латентное (потаенное) содержание. При этом врач-психотерапевт должен избегать раздражающего или навязчивого интерпретирования всего того, что пациент говорит или делает. Обстоятельства, при которых, например, трансференция должна быть интерпретирована, четко определены: 1) когда больной повторно выказывает неадекватные эмоции во время психотерапевтического лечения;
2) когда поток ассоциаций больного блокируется; 3) когда психотерапевт уверен, что интерпретация необходима для того, чтобы больной мог увидеть себя изнутри; 4) когда больной подходит совсем близко к распознаванию феномена трансференции для самого себя.
Конфронтация. Если, однако, не удается заставить больного взглянуть прямо в лицо своим психологическим проблемам, а интерпретация психотерапевтом его внутреннего мира не приводит к желаемым результатам (переменам в больном), то показана конфронтация. Это означает, что врач прямо говорит: «Вы часто опаздываете на сеансы психотерапии, и я начинаю сомневаться в том, что вы желаете, чтобы она была успешной. Пожалуй, это время я могу с пользой провести где-нибудь в другом месте».
Психотерапия для сексуальных партнеров
Начните с полного (обоими партнерами) описания проблемы. Это могут быть преждевременная или задержанная эякуляция, женская фригидность (аноргазмия), импотенция или диспареуния (например, вследствие вагинизма или других механических причин). Когда и в связи с чем возникла эта проблема (например, после рождения ребенка)? Было ли когда-нибудь такое время, когда секс был желаемым? Не является ли эта конкретная проблема частью какой-то другой, более широкой проблемы? Чего обычно ваш партнер ожидает от вас? Во время секса бываете вы очень встревожены или сохраняете полное самосознание?
Сексуальный анамнез. Не рано ли началась половая жизнь? Половая жизнь в настоящее время? Существует ориентация на один или оба пола? Были ли какие-либо трудности с другими половыми партнерами? Когда вы встретились с данным партнером? Что привлекло вас друг к другу?
Употребление лекарственных средств. Алкоголь, гипотензивные препараты (импотенция); трициклические соединения (запоздалая эякуляция); ^-адреноблокаторы, стильбэстрол, контрацептивные стероиды и фенотиазины (потеря либидо). Отметьте, что к другим причинам импотенции относятся сахарный диабет, поражения спинного мозга, гиперпролактинемия.
Принципы поведенческой терапии.
1.    Определение той задачи, которую данная пара ставит перед собой.
2.    Упрощение общей задачи путем сведения ее ко многим небольшим, но выполнимым шагам по направлению к общей цели.
3.    Следует попросить консультируемую пару последовательно отрабатывать на практике каждый небольшой шаг к цели.
4.    При следующей встрече нужно обсудить возникшие перед данной парой трудности.
5.    По возможности надо облегчать малоадаптированные «шаги».
6.    Установление последующей задачи.
Теперь рассмотрим, как работают эти принципы, например, при таких проблемах, как преждевременная эякуляция и вагинизм. (Обе они обусловлены страхом перед выполнением полового акта.) Последовательность «шагов» (она, естественно, должна быть согласована с каждой парой) может быть, например, следующей [I].
1.    Запрет на попытки совершения полового акта (чтобы снять страх перед неудачей). Самообразование в этом плане и достижение внутреннего разрешения на совершение полового акта (т.е. разговор с партнером на эту тему и отвлечение в свободные сексуальные фантазии) при этом очень важны.
2.    Практика нежных прикосновений к различным участкам тела, за исключением половых органов, просто для взаимного удовольствия; при этом важно установить, что является наиболее приятным, определить наиболее эрогенные зоны («чувственный фокус»).
3.    Пара продолжает нежные прикосновения, как было указано выше, для получения взаимного наслаждения.
4.    «Домашняя работа» для женщины: использование вагинального дилататора и любрикационного геля.
5.    Теперь начинайте генитальные прикосновения, сначала поочередно, а потом взаимно. На данном этапе может возникнуть вопрос, кому должна принадлежать инициатива. Если трудность состоит в преждевременной эякуляции, то партнер должен стимулировать половой член и при приближении оргазма мужчина дает знак женщине (партнеру), которая при этом тормозит рефлекс эякуляции, сжимая половой член на уровне уздечки.
6.    Постарайтесь сделать незаметным переход от «предварительной игры» к половому акту, при этом тревога за введение полового члена (пенетрацию) уменьшится.
7.    Целесообразно, чтобы женщина была сверху, поскольку при этом она сама контролирует заполнение влагалища половым членом и вольна остановить этот процесс тогда, когда она захоче?. Женщина должна сконцентрировать свое внимание на ощущении, как происходит заполнение ее влагалища.
8.    Следует отработать периоды толчков тазом, например, техникой «стоп/начинай».
Краткий курс семейной психотерапии [1]
Психотерапия в данном случае должна быть проблемно ориентирована, направлена иа социальные взаимоотношения личностей, поскольку при этом в лечении обычно участвуют и члены семьи больного. Этот вид психотерапии основывается на том факте, что человек обладает ресурсами и потенциалом для роста (психологического) и разрешения жизненных трудностей. Когда попытки разрешить эти жизненные проблемы оказываются неудачными, задачей психотерапевта является разблокирование активности больного при повторном преодолении возникших трудностей с помощью предписанных врачом-психотерапевтом определенных поведенческих изменений, основанных на новой оценке взаимоотношений в семье. Механизмы взаимоотношений в семье должны быть изучены очень внимательно, и при наличии четырех или более пациентов в комнате психотерапевту бывает очень трудно соблюдать все вербальные и невербальные методы поведенческого поступательного движения вперед. Для того чтобы помочь этому движению, на сеансе должна присутствовать команда помощников, которые понимают взаимоотношения в семье так же, как и врач-психотерапевт. Помощники наблюдают за происходящим с помощью специального зеркала и, используя наушники, передают врачу инструкции, которые могут быть как вербальными (иапример, спрашивают мужа: «Что вы делаете, когда ваша жена находится в психическом кризе?»), так и невербальными (иапример: «Теперь повернитесь, чтобы взглянуть на его жену»). Если члены семьи дадут согласие, взаимоотношения в семье могут быть засияты на видеопленку и перед окончанием сеанса психотерапии врач уходит за экран для того, чтобы оттуда формулировать свои взгляд на происходящее в семье. При этом он сообщает также и мнение своих помощников в отношении возникновения психопатологических механизмов и комментирует это во время пауз иа видеоленте. Членам семьи даются определенные рекомендации. Это обычно простые советы, касающиеся поведения тех или иных членов семьи. Рекомендации эти основываются на ответах, которые члены семьи дают на вопросы врача. Оии позволяют доходчиво, в конкретных терминах и в определенной последовательности сформулировать семейные проблемы, что должно определить «круговые» поведенческие процессы в семье.
•    Что заставляет вас утверждать, что он (она) находится в депрессии?
•    Когда он высказывает это, как вы отвечаете?
•    Что вы делаете, когда ои ведет себя подобным образом? Помогает ли это?
•    Что делает ваша мать, когда отец кричит на нее?
•    Чаще это случается дома или вие дома?
•    Как долго это продолжается? Как вы это преодолеваете?
•    Почему это представляет проблему для вас? (Это вводит вас в депрессию? Каким образом?)
•    Что думают об этом окружающие? Что по этому поводу говорит ваша мать?
•    Кто первый заметил депрессию — ваша мать или ваш отец?
•    Как вы смотрите на взаимоотношения между вашей матерью и вашей сестрой? Как иа это смотрит ваша мать? И ваша сестра?
•    Если бы я спросил ее: «Не чувствуете ли вы себя лучше?», — что бы она ответила?
•    Кто из четырех членов вашей семьи мог бы поднять ее настроение наилучшим образом?
•    Чего вы ждете от психотерапии в данном случае? Когда бы вам хотелось измениться?
•    Что бы вы считали самым первым и небольшим шагом в сторону улучшения?
•    Кто желает этих изменений больше всего: вы, ваш муж или ваш сын9
Психологические перемены в семье обычно наступают довольно
быстро, например после 1—12 сеансов психотерапии.
Игровая психотерапия [1, 2]
Людьми, наиболее опытными в проведении психотерапии с детьми, конечно же, могут считаться их родители. У них находятся ключевые карты, которые могут влиять на поведение детей. К этим картам относятся любовь, взаимопонимание, система ценных поощрений и разделяемое обеими сторонами знание того, что такое хорошо и что такое плохо. Только семьи, в которых ничего этого нет, нуждаются в помощи профессионала.
Прн общении с детьми из таких семей психотерапевтам предлагаются следующие положения.
•    С самого начала постарайтесь подружиться с таким ребенком и не спешите при этом.
•    Воспринимайте ребенка на его условиях, именно таким, каков он ость.
•    Избегайте расспрашивания, похвал или обвинений. Будьте очень мягким с ним.
•    Не говорите «нельзя!» и только сдерживайте его в тех случаях, когда он может как-то повредить себе.
•    Ведите себя так, чтобы ребенок понял, что он может совершенно свободно выражать свои чувства.
•    Ответственность за выбор поведения целиком ложится на ребенка.
•    Идите туда, куда вас ведет ребенок, избегайте быть направляющим в разговоре с ним.
•    Старайтесь как-то использовать те предметы, которые он вам дает.
•    Адекватно реагируйте на его чувства.
•    Поощряйте выражение чувств ребенка не столько в двигательных реакциях, сколько в словах и игре.
•    Подготовьте родителей к возможным психологическим изменениям в ребенке. При игре с ребенком (который, к тому же, может пригласить в игру и других детей) играйте с ним в те игрушки, которые помогут словами (вербально) выразить внутренний мир ребенка и его фантазии.
Virginia Axline так это выразила одному из своих 5-летних пациентов [2]: «Игровая психотерапия — это время, когда вы можете быть самим собой, вы можете использовать это время так, как вы этого хотите, наконец, в это время вы можете быть тем, кем хотите».
Вербальный пример психотерапевтической игры с шестилетним ребенком по имени Дибс. Ребенок ходит по игровой комнате, затем поднимает с пола куклу: «Хорошо, это будет моя сестра. Я заставляю ее съесть немного сладкого рисового пудинга, и я отравлю ее, и она исчезнет навсегда». — «Ты хочешь от нее избавиться, от своей сестры?» — заметил психотерапевт. «Иногда она визжит и царапается, и даже бьет меня, я боюсь ее. Ей сейчас пять лет. На следующий год она пойдет в ту же самую школу, что и я». — «Ну и как тебе это нравится?» — «Да я и не очень об этом думаю... она теперь как-то не так меня раздражает, как раньше». Он подходит к мольберту и берет баночку с краской, добавляет туда еще красок и тщательно перемешивает: «Это как раз и будет яд для сестры. Она подумает, что это просто каша, и потом ей придет конец». Дибс кивает головой и продолжает: «Но пока я ей эту кашу не буду давать, я немного подожду и еще подумаю». Перед психотерапевтической игрой Дибс был очень мрачен, молчалив и некоммуникабелен в течение нескольких лет. Никто ие был в состоянии заставить его участвовать в жизни семьи или заниматься учебой в школе. До игровой психотерапии это был «трудный» ребенок. Когда ему разрешили выражать свои отрицательные чувства, это открыло в нем новые источники жизненной упругости, созидательной активности и страсти к жизни, которые находились в дремлющем состоянии в сердце даже такого очеиь «трудного» ребенка.
Сравнение различных методов психотерапии
► Это правда, что «каждый должен остаться в выигрыше и все должны получить награду?» [1]. Дело в том, что после посещения психиатра около 85 % больных испытывают облегчение, и поэтому очень трудно определить, какой вид психотерапии является наиболее эффективным. Небольшое различие между двумя методами психотерапевтического лечения перекрывается большим числом пациентов, состояние которых улучшается после применения каждого из данных двух методов лечения. Методологические проблемы сравнения различных исследований разной значимости теперь вполне могут быть систематизированы (правда, с использованием методик, которые сами, увы, не находятся вне критики), в результате чего могут быть сделаны следующие «выводы» (на основании исследований, удовлетворяющих идеальным признакам критериев) [1]: случайность выборки, независимая оценка критерия, опытные психотерапевты, работающие примерно одинаковое время со своими пациентами; хорошо подобранные группы больных для психотерапевтического лечения и адекватная соразмерность единиц сравнения.
Какой из методов лучше?
1-й 2-й Сочетание
Психотерапия по сравнению с минимальным лечением или его отсутствием    9 0 5


Психотерапия по сравнению с групповой психотерапией    2 2 9 Психотерапия, ограниченная во времени по сравнению с таковой, не ограниченной во времени 2 1    5 Недирективная психотерапия по сравнению с другими методами психотерапии 0 1 4 Поведенческая терапия по сравнению с психотерапией 6 0 13 Лекарственное лечение по сравнению с психотерапией 7 0 1 Лекарственная терапия по сравнению с психотерапией с применением лекарств 0 6 5 Только лечебный режим (например, для лиц, страдающих бронхиальной астмой) по сравнению с психотерапией в сочетании с лечебным режимом 1 9 1
Главный вывод, который можно сделать из этих данных, состоит в том, что в большинстве случаев сочетаний и связей, за исключением когда психотерапия комбинируется с минимальным лечением (результат при этом лучше) или с лекарственной терапией, положительный эффект психотерапии, как правило, возрастает. Совершенно ясно, что психотерапия помогает при хронических заболеваниях, при которых психическое состояние пациента играет большую роль
(например, при бронхиальной астме, колите, дерматозах, пептической язве).
Диагнозы в приведенных выше исследованиях, как правило, были комбинированными (например, больной в депрессии, невротичен или страдает шизофренией — в соответствии со сверхэксклюзивными критериями США), так что возникает вопрос: по-разному ли отвечают на психотерапию пациенты с различными заболеваниями? И создается одно четкое впечатление, что поведенческая психотерапия особенно эффективна для лечения пациентов с фобиями ограниченного пространства и больных с психосоматическими симптомами; психотерапия для таких больных просто незаменима (в сочетании с необходимым медикаментозным лечением). Принято считать, что наиболее подходящими пациентами для психотерапии являются пациенты молодые, миловидные, разговорчивые, интеллигентные и удачливые в жизни. Исследования в этом направлении проводятся, конечно, гораздо шире. В то же время известно, что низкий социально-экономический статус, склонность к уединению и регрессирующая мораль — все это имеет обратную корреляцию с улучшением состояния после традиционной психотерапии.
Формулировка. Мой больной — мистер Смит, фермер, 68 лет, имеет одного сына, до этого был здоров. Его жена умерла год назад после длительной болезни, из-за которой у нее была ампутирована левая нога. Настроение у пациента очень плохое, он подавлен и находится в депрессии независимо от окружающих обстоятельств. Он обвиняет себя в том, что не сделал всего, что мог бы сделать для тяжело болевшей жены. Он чувствует, что является бременем для своего сына, и ограничил всяческие контакты с внешним миром, поскольку чувствует, что не нравится больше окружающим его людям. Иногда ему приходят мысли о самоубийстве, именно по этому поводу он и обратился ко мне, будучи направленным своим обще-практикующим врачом (который с самого начала назначил ему соответствующие дозы амитриптилина). Жалобы вполне соответствуют критериям большой депрессии (с. 442). «Спасибо вам, что вы рассказали мне так много о ваших мыслях и чувствах, мистер Смит. На этой первой встрече из намеченных 12 я бы хотел начать с того, чтобы вы рассказали мне о своей жене, хотя, может быть, это и очень тяжело для вас». Моей первой задачей является помочь больному переступить через чувство вины перед женой после ее смерти. Я не был бы удивлен, если бы больной сказал мне, что он хотел ее смерти в связи с ее длительной и мучительной болезнью; конечно, для этого, вероятно, понадобится еще несколько встреч с пациентом, чтобы он смог мне рассказать об этом. «Что вы чувствовали в последнее время, после того, как поместили жену в больничную палату, зная, что она больше не вернется домой? Было ли что-нибудь еще, что бы вы могли сделать для нее при тех обстоятельствах?» Второй моей задачей было реабилитировать мистера Смита в социальном мире. Я мог начать это сразу, попросив его восстановить контакты с друзьями и семьей, как это было до болезни жены, и теми же путями, какими это было сделано раньше. На это мистер Смит ответил, что он, к сожалению, не может встретиться со своим бывшим лучшим другом: они так долго не встречались из-за болезни жены, что теперь было бы неучтиво после такого длительного перерыва встретиться с ним. «Он знал, что ваша жена была больна?» — «Да». — «В таком случае, мне кажется, что он смог бы все понять, если бы вы ему объяснили. Может быть, все-таки стоит попробовать?». Моей третьей задачей было вселить в больного уверенность в себе и надежду. «Конечно, очень трудно прийти в себя после всего того, что вы испытали в связи с болезнью жены и ее потерей. Только сейчас вы можете позволить себе все это осмыс-
 Этот пример адаптирован из G. Kierman et ai., 1984, Interpersonal Psychotherapy of Depression. Basic Books, New York.
Наш психотерапевт принадлежит к школе межличностной психотерапии (1РР), выбранной потому, что она предлагает подход к больному как бы изнутри и ее методы выдержали строгий контроль, при котором ІРР при-менялась изолированно и в сочетании с лекарственным лечением (ами-триптилин) и минимальной («плацебо») психотерапией.
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Рис. 21.




лить и прочувствовать, и это хорошо. Потом будет легче. Я уверен, что вместе со мной вы преодолеете состояние депрессии. Да, сейчас вы находитесь в муках депрессии, но она пройдет, она не может быть бесконечной. Вам непременно станет лучше».
Казалось, что мистер Смит неохотно говорит о своей жене, так что первую половину нашей второй встречи мы потратили на разговоры о его сыне, о том, как он отнесся к смерти матери. Заодно мне удалось выяснить, может ли больной говорить о своей потере с сыном. Удалось также уточнить, каковы были в прошлом его взаимоотношения как с семьей, так и с друзьями. Во второй половине нашей встречи я все-таки начал разговор о его жене, и он признался, что ему очень больно говорить на эту тему.
Он также признался, что где-то в глубине души он все-таки рад, что умерла жена, а не он, и это чувство заставляет его ощущать себя виноватым. Затем он стал рассказывать о тех моментах, которые его очень беспокоили в последние месяцы болезни жены, как она стала впадать в деменцию, не узнавала его и ругалась бранными словами.
Я позволил ему выговориться, но не настолько долго, чтобы упустить возможность узнать от него, как он собирается восстанавливать свою социальную жизнь. Он почувствовал, что вследствие депрессии он стал непривлекательным человеком в своем клубе, и окружающие стараются игнорировать его. Я возразил ему, что если он не показывается в клубе, то как же может знать об отношении членов клуба к нему? Мы также оговорили возможность выполнения им какой-либо желательной для него работы во время уик-эндов.
Он сообщил, что вдруг начал хромать на левую ногу и что его доктор для выяснения причин хромоты предпринял необходимые рентгеновские исследования.
Затем я уточнил, насколько аккуратно он выполняет предписания своего врача в отношении приема амитриптилина (я взглянул, сколько таблеток препарата осталось во флакончике, принесенном пациентом по моей просьбе), и увеличил дозу до 75 мг на ночь. Незначительные побочные эффекты от амитриптилина в виде сухости во рту и нечеткого зрения не были для него обременительными. Мистера Смита также не удивляло, что пока он не чувствует никакого положительного эффекта от препарата, поскольку я предупредил его, что таковой можно ожидать лишь через несколько недель приема препарата. Я сказал ему, что в процессе наших встреч я хотел бы обсуждать с ним его мысли и чувства и он должен чувствовать себя раскрепощенным и обсуждать со мной темы, которые волнуют его в наибольшей степени.
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Сеанс 3. Мистер Смит сообщил, что он начал вести более активную жизиь. Он снова стал посещать клуб и однажды побывал в кабачке, где немного поговорил со своим старым знакомым. Он рассказал, как сильно его жена в силу особенностей ее характера и личности ограничивала его жизнь в течение десятилетий и как теперь, освободившись от ее ига, он все же чувствует себя виноватым. Это чувство вины особенно усиливается, когда он делает что-нибудь, чего оиа бы не одобрила, например водит машину ночью. Я попросил его рассказать о стиле его повседневной жизни, и выяснилось, что часто он ведет себя таким образом, как будто его жена смотрит за иим, будучи живой; он следит за тем, чтобы, ложась спать, оставить ей место в их двухспальной кровати, а когда ои ходит по квартире, его не оставляет ощущение, что она находится в соседней комнате. Он также признался, что иногда слышит, как она зовет его из кухни. Время от времени ему хотелось бы услышать заверения врача, что эти галлюцинации вовсе не являются симптомами того, что он сходит с ума. Он рассказал также и о том, что пришел к выводу, что это он, а не она должен был ограничивать себя, а не разрешать себе делать то, что хочется. Ои чувствует себя напуганным той новой степенью свободы, которую дала ему смерть жены, и не уверен, что использует эту свободу так, как нужно.
Сеанс 4. Он пришел ко мие хромая и сказал, что обследование его доктора в отношении поисков причины хромоты ничего не дало и он уже был у невропатолога, ио и тот не смог объяснить, почему он хромает. Он также рассказал о том, как эта хромота нарушает его планы активизации жизни в обществе. Когда он говорил это, он почему-то улыбался, и мне казалось, что его это совсем ие беспокоит. Что это было? «Прекрасная беспечность» истерической реакции? Меня это несколько удивляло, тем более что я вспомнил, как он описывал мне запоздалую ампутацию ноги у жены. Может быть, он еще неспособен на «социализацию» своей жизии, и, может быть, хромота эта просто ему удобна и позволяет увильнуть от восстановления контактов со старыми друзьями? Но он, правда, несколько староват для истерических реакций (однако, может быть, у него такая реакция наблюдается впервые?). И мы снова заговорили о смерти его жеиы и о том, как он это переносит. Мне удалось между тем задать ему несколько вопросов относительно его службы во время войны в качестве радиста, и он рассказал мне, как ему пришлось покинуть фроит из-за потери голоса.
Казалось, что за эту встречу мы не продвинулись вперед. Я думал, что, может быть, он еще что-то хочет мне рассказать, но намека на это не было.
Сеанс 5. При встрече мистер Смит сообщил мие о том, что чувствует себя гораздо лучше и ему даже стало казаться, что он напрасно занимает мое время. Затем сказал, что изучает новые правила, по которым собирается жить дальше. Я подумал, что этот сеанс психотерапии не должен основываться только на симптоматике больно-
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го, тем более что последняя к этому времени улучшилась. Мы могли теперь поговорить с иим о тех новых правилах, на основании которых он собирается строить жизнь. Ему понравилось это предложение, и он продолжал говорить о своих планах созидания иовой жизни.
Сеанс 6. Мистер Смит настойчиво описывал мне свои упорные и безумные мысли о том, что он должен успеть все сделать, все закончить до того, как случится нечто ужасное. Он все больше и больше контактировал со своими друзьями и готовился провести уик-энд со своим другом, в то время как его сын обещал присмотреть за фермой. Это должен был быть первый его отдых без жены. Что означали все эти безумные чувства? Он приписывал это страху собственной смерти, которая должна была наступить как наказание как раз тогда, когда, как ему казалось, начинается его иовая жизиь. Ои переживал, что не поставил памятник на могиле жены, поскольку не должен начинать свою новую жизнь, покинув жену в ее новом месте обитания. Во время этой встречи я просил его рассказать как можно подробнее о его новых планах на жизнь. Мие хотелось еще более подробно остановиться на ходе его мыслей в связи с нереальными идеями о его собственной смерти, о необходимости его самонаказа-ния и о месте жены в его новой жизни.
Вместо того чтобы самому навязывать темы разговора, я оставил за мистером Смитом полный контроль за нитью разговора и молча слушал его. Как и в предыдущие иаши встречи, я имел возможность подмечать любые нарушения логики в его высказываниях. Наше взаимопонимание постоянно нарастало, но тем не меиее чувствовалась атмосфера тревоги. Практически мой пациент никогда ие расслаблялся полностью, кроме как при рассказе о своей хромоте.
Сеанс 7. Он пришел, настроенный на более откровенную беседу со мной. Оказалось, что ои поговорил с одной недавно овдовевшей леди, которая все еще находилась в состоянии депрессии. Беседуя с ней, он обнаружил, насколько ему стало лучше. Этот новый взгляд на себя дал ему чувство вновь родившегося, и он попытался удвоить свои усилия, чтобы снова жить в обществе (конечно, настолько, насколько будет ему позволять его больная нога), ему хотелось как бы наверстать утраченное время. Он начал посещать вечерние классы навигации, и дело там шло успешно. Его интересовал сам предмет, и, кроме того, он там встречал новых людей.
Сеанс 8. Мы снова начали со старого — со смерти его жены и его переживаний в связи с этим. Мы так давно говорим с ним об этом, что я не надеялся на получение какой-либо новой информации по этой теме. Но по мере того, как он говорил, он все углублялся и углублялся в себя и сделал некоторые новые открытия, почему он не может избавиться от чувства вины. В ночь перед тем, как его жена в последний раз поступила в стационар, она в какой-то момент потеряла контроль над собой и обвинила его в том, что у него есть тайные любовницы. Его это взбесило настолько, что он вдруг обнаружил себя сжимающим руками горло жены в попытке задушить ее. Он остановился только тогда, когда она начала хрипеть и посинела. Как только мой пациент сделал мне это признание, все то напряжение, которое всегда присутствовало в наших беседах, вдруг исчезло. Он ушел от меня, не хромая.
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Сеанс 9. Я решил, что моему больному следует знать, когда мы закончим лечение: «У нас осталось еще только три встречи, и я думаю, что настало время обсудить, насколько вам стало лучше». Преимущество такого маневра состоит в том, что он имеет определенную цель, и если мистер Смит склонен к рецидиву, так как он совершенно не готов к окончанию нашего курса лечения, то у нас впереди еще остаются две или три встречи. Мне показалось, что он вполне нормально принял мое сообщение. Я постарался более внимательно проследить за его реакцией, давая ему возможность полнее выразить свое отношение к услышанному, чтобы понять, прекращение наших встреч само собой разумеется или же я прекращаю их по собственному желанию.
Он продолжал, рассказывая в деталях о своих навигационных классах.
Он преуспевал на этих курсах и часто оказывался первым в группе при ответах на те или иные вопросы. Он рассказал, как поначалу боялся подружиться с кем-либо в группе: «Они все казались мне такими старыми!» Но сейчас и он понимает, что сам стал стареть. Ему очень хочется испытать свои новые умения в прибрежных водах с одним из товарищей по группе, у которого есть небольшой бот.
Сеанс 10. Мистер Смит уже преуспел во многих областях: теперь он может жить, не оставляя места для своей умершей жены, может радоваться без ощущения вины перед ней и нередко, правда, на короткие периоды, может даже вовсе о ней не думать. Казалось, что он весьма доволен той новой жизнью, которую сам спланировал для себя. Он верит, что его психическое состояние будет улучшаться и в дальнейшем, но, к сожалению, не сказал, что если с ним приключится рецидив болезни (депрессии), то теперь он знает, как справиться с ней, и для него это вовсе не станет «концом света». Он захотел окончить эту нашу встречу чуть раньше, и мы оба охотно с этим согласились.
Сеанс 11. На этот раз он говорил о своем отношении к проведенному курсу психотерапии, о том, как сначала он был очень встревожен и подозрителен, но по мере того, как ему становилось лучше, он стал себя чувствовать даже несколько виноватым в том, что улучшение наступило так быстро. Но на самом деле он не чувствовал себя виноватым — он просто был доволен.
Мы говорили с ним о депрессии как о чем-то уже ушедшем в прошлое, так как настроение его стало хорошим и стабильным, у иего возросло чувство удовлетворения собой, улучшились отношения с сыном, появились новые друзья и круг его деятельности значительно расширился.
Сеанс 12. Никакой новой информации к этому времени не появилось, что говорит о благоприятном прогнозе и о том, что курс лечения подходит к концу вовремя. Мы еще раз осмыслили успех проведенной терапии и договорились, что он будет теперь наблюдаться у своего домашнего врача и постарается прекратить назначенный нм курс лекарственной терапии. Он поблагодарил меня, и мы расстались.
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Принудительная госпитализация
► Принудительная госпитализация может быть применена к тем пациентам, которые страдают психическим заболеванием (с. 420), нарушением психических функций (с. 420) или психопатией (с. 474), когда они должны быть насильственно задержаны и помещены в стационар для проведения лечения в целях их собственной безопасности или защиты окружающих и когда методы убеждения оказываются неэффективными.
Помещение больного в стационар для оценки его психического состояния (Mental Health Act13, 1983, раздел 2). Психическое здоровье
•    Период оценки психического состояния (и лечения) истекает через 28 дней.
•    Опротестования больного должны быть отосланы в судебно-пси-хиатрическую экспертизу (состоящую из врача-непрофессионала и юриста) в течение 14 дней.
•    Работник социальной службы (или ближайший родственник) пишет заявление на основании рекомендации двух врачей (из разных лечебных учреждений), один из которых подписывается под актом (обычно консультант-психиатр или старший ординатор).
Раздел 3: госпитализация для лечения (на срок не более 6 мес).
При этом должен быть установлен точный психиатрический диагноз.
•    Принудительная госпитализация больного может быть возобновлена в ближайшие 6 мес.
•    Два врача должны подписать соответствующие анкеты с указанием, почему больному противопоказано лечение в обычном стационаре или поликлинике. При этом они должны видеть пациента в течение последних 24 ч. В данном заявлении они должны также утверждать, что лечение принесет пользу больному или во всяком случае предотвратит ухудшение течения его заболевания.
Раздел 4: неотложная терапия (в течение не более 72 ч).
•    Поступление больного в психиатрический стационар должно быть вызвано ургентной необходимостью.
•    Такое лечение может быть применено, если госпитализация по правилам раздела 2 приведет к нежелаемой задержке лечения (помещение в стационар в таких случаях должно быть произведено немедленно после рекомендации).
•    Официальный социальный работник или ближайший родственник пишет при этом заявление согласно рекомендации одного из врачей (например, общепрактикующего врача).
•    У общепрактикующего врача должны быть в наличии соответствующие бланки, поскольку работника социальной службы при этом может не оказаться (например, он находится на другом срочном вызове).
•    По прибытии в стационар поступают в соответствии с указаниями, помещенными в разделе 2.
Насильственное задержание пациента, уже находящегося в стационаре: раздел 5(2) (не более чем на 72 ч)
•    Дежурный врач (или лицо, его замещающее) связывается с администрацией стационара (днем или ночью).
•    В случаях, когда пациент должен быть перемещен до истечения срока, равного 72 ч, его должен проконсультировать психиатр для госпитализации в соответствии с правилами, помещенными в разделе 2.
Медперсонал, который должен удерживать больного насильственно: раздел 5(4) (в течение не более 6 ч)
•    Санитар психиатрического отделения или няня могут применить физическую силу по отношению к психиатрическому больному (для того, чтобы удержать его), который не подчиняется указаниям врача, особенно если его действия могут причинить вред или самому больному (попытка самоубийства), или окружающим.
•    В течение 6 ч удерживающий больного персонал должен найти лиц, полномочных оформить соответствующее заявление согласно разделу 5, или же они должны отпустить больного. Если больной оформлен в соответствии с правилами раздела 4, то время истечет через 66 ч (т.е. 72 ч — 6 ч).
Возобновленное насильственное удержание больного в стационаре: раздел 20(4).
•    У больного продолжается обострение психиатрического заболевания, но его состояние улучшится, если продолжить соответствующее лечение в стационаре.
•    Дальнейшее пребывание больного в стационаре необходимо для его безопасности и здоровья, причем этого нельзя достигнуть без его насильственного удержания.
Раздел 135. Официальный работник социальной службы наделяется правом выразить свое несогласие о том, как обращаются с данным больным, не оказывая ему соответствующего ухода, и обратиться в магистрат за помощью и, если нужно, поместить больного в стационар.
Согласие на лечение (Mental Health Act)
► Экстренное лечение психиатрического больного для спасения его жизни или предупреждения резкого ухудшения течения болезни всегда должно (и может) быть проведено при условии соблюдения предосторожностей, означенных ниже.
Необходимы согласие больного на лечение и мнение второго врача (раздел 57). Все формы психохирургии. Если больной не в состоянии дать осмысленное согласие или не согласен на лечение, оно не может быть проведено.
Для оценки осмысленного согласия необходимо мнение специальной комиссии от Mental Health Act. Комиссия направляет трех сотрудников для интервьюирования больного и ознакомления с записями в соответствующей истории болезни (медицинской карте). Один из членов этой комиссии — врач (он должен решить, надлежащим ли является проводимое больному лечение), два других члена комиссии не должны быть медиками. Для того чтобы больной смог дать осмысленное согласие на лечение, он должен понять сущность, цель и последствия предлагаемой ему помощи. Если же сознание больного спутано, или он находится в состоянии деменции, йли готов согласиться на любое лечение, его согласие не может считаться осмысленным. Для проведения лечения, помимо удостоверения (сертификата) комиссии Mental Health Act, необходимо также и подписанное больным обычное согласие. И, хотя степени осмысленности согласия на лечение, вероятно, могут быть более или менее реалистичными и многообразными, закон бывает только черным или белым: или согласие на лечение считается осмысленным (информированным), или неосмысленным.
Необходимо согласие больного на лечение или мнение второго врача (раздел 58). Запомните: никакое лечение не может быть проведено больному в нормальном сознании без его осмысленного согласия.
Если ответственный врач уверен, что данному больному необходима электроконвульсивная терапия или лечение лекарственными препаратами в течение не менее 3 мес, а больной не в состоянии дать осмысленное согласие на лечение или уклоняется от этого согласия, то лечение может быть проведено лишь при условии, что будет мнение второго специалиста от Mental Health Commission, подтверждающее необходимость такого лечения. В подобных случаях руководствуются правилами, изложенными в разделе 3 Mental Health Act. Преимущество этого правила состоит в том, что больной в последующем может потребовать четко определенных прав для пересмотра решения о его лечении и подачи жалобы. Если же больной дает на лечение осмысленное согласие, то отвечающий за него врач должен подписать форму № 38 (так же, как и оформить обычное согласие больного на лечение), в которой подтверждается, что больной осознает цель лечения, его необходимость, а также результаты лечения. Длительное лечение психотропными средствами детям до 16 лет проводится также после юридического оформления согласия на его лечение родителями или воспитателями ребенка. Если родители не хотят давать такого согласия или не в состоянии сделать этого по тем или иным причинам, то возникает необходимость обратиться в Отдел по опеке, и тогда ответственность за ребенка берет на себя местная администрация, в частности отдел социальной службы. Из такого заявления должно быть ясно, что нормальное развитие ребенка или его здоровье умышленно подвергаются опасности, что над ним нависла моральная угроза или что он находится вне контроля со стороны своих родителей или опекуна.
Когда согласия не требуется. Лечение должно быть прекращено немедленно, если только оно не является необходимым для спасения жизни больного. Если лечение проводится в соответствии с правилами, указанными в разделе 58, то отвечающий за больного врач должен связаться с Mental Health Act Commission для того, чтобы потребовать выполнения означенных правил.
Разделы, на которые ссылаются выше, помещены в Mental Health Act, 1983 (England and Wales).
Детский аутизм
Аутизм встречается довольно редко (2:10 ООО); мальчики болеют в 3 раза чаще, чем девочки. Заметьте, что аутизм является антитезой всего того, что определяет психическое здоровье (с. 420), и включает следующие признаки.
1.    Нарушение реципрокного социального взаимодействия (симптомы группы А).
2.    Нарушенное воображение, связанное с патологической вербальной и невербальной коммуникацией (симптомы группы В).
3.    Ограничение активности и интересов (симптомы группы С).
Диагноз аутистического нарушения зависит от наличия по крайней мере 8 из перечисленных ниже симптомов — они должны включать в себя по крайней мере два из группы А, один из труппы В и один из группы С [I].
Нарушение реципрокного социального взаимодействия (симптомы группы А).
•    Ребенок не обращает никакого внимания на существование других лиц и их чувства (например, ведет себя с каким-либо человеком, как с предметом мебели; такие дети абсолютно забывчивы к переживаниям других, и им не приходит в голову, что они могут нуждаться в уединенности).
•    Ненормальная ответная реакция на боль, неудобства (такой ребенок не ищет места, где лучше, и не пытается сделать, как лучше, его ответы часто стереотипны: «Сыр, сыр, сыр»).
•    У такого ребенка нарушена имитация (например, он не машет рукой, когда говорит «до свидания»).
•    Такой ребенок не умеет нормально играть: например, он всегда один или пытается использовать партнеров по играм как если бы они были механическими предметами.
•    Такой ребенок не может ни с кем дружить на равных. Если он и делает попытку завязать дружбу с кем-либо, то его поведение всегда выходит за рамки общепринятых взаимоотношений между людьми (например, он начинает читать своему приятелю номера всех абонентов из телефонной книги, не обращая внимания на то, что его друга это не интересует).
Нарушение воображения в сочетании с патологической вербальной и невербальной коммуникацией (симптомы группы В).
•    Младенец не лепечет, лицо его почти лишено мимики, он не жестикулирует.
•    Ребенок избегает взгляда близких, он не улыбается в ответ на их улыбки; не радуется при виде родителей; когда его берут на руки, он напряжен.
•    Он не подражает взрослым, не проявляет интереса к сказкам и рассказам, у него отсутствует фантазия.
•    Его речь нарушена (например, эхолалия, т.е. повторение монотонным голосом одних и тех же слов или фраз); он довольно своеобразно использует слова; неправильно употребляет местоимения; его речь полна несообразностей (начинает рассказывать о расписании поездов во время разговора о спорте).
•    Ребенок испытывает трудности в начале или при поддержании разговора.
Очень ограниченная активность и интересы (симптомы группы С).
•    Стереотипные движения (постукивает кистью о какой-либо предмет, вертит что-либо в руках, монотонно слегка стучится головой обо что-нибудь).
•    Сверхувлеченность каким-либо предметом (тем, что можно нюхать, мять в руках, вращать, например колеса у игрушек).
•    Такой ребенок часто не переносит изменений в окружающей обстановке дома (например, изменения местоположения вазы).
•    Ребенок настаивает на повторении какого-либо действия до мельчайших подробностей.
•    Необыкновенно узкий круг интересов. Например, ребенок может быть совершенно поглощен выстраиванием предметов в ряд или собиранием сведений о погоде и др.
Причины (в большинстве случаев неизвестны).
Это могут быть пренатальная краснуха, туберозный склероз, неоце-ребеллярная гипоплазия (поражение 6-й и 7-й долек червя мозжечка) [2].
Лечение. Обычно неэффективно. Может быть использована поведенческая терапия.
► Хороший педагог в данном случае лучше хорошего врача. Таких детой нужно помещать в специальные школы (дело в том, что у большинства детей, страдающих аутизмом, низкий коэффициент интеллекта).
Такие дети могут хорошо учиться в результате многократного повторения одного и того же, а не благодаря каким-то особым педагогическим приемам. Родители таких детей могут получать поддержку в группах «помоги себе сам» [3]. Около 70 % таких детей остаются инвалидами по психическому заболеванию; 50 % из них способны разговаривать; у 20 % в подростковом возрасте бывают нервные приступы; 15 % в последующие годы могут вести независимую жизнь.
Глава 5. Общая практика
Введение    520 Некоторые определения    522 Первичная медико-санитарная помощь    524 Бригада первичной медико-санитарной помощи    526 Время и общепрактикующий врач    528 Классификация и коды Read    530 Консультация    532 Анализ консультаций    534 Профилактика    536 Преграды профилактике    538 Скрининговое обследование    540 Клиники общепракти кующих врачей    544 Центры охраны здоровья и госпитали общей практики 546 Этнические проблемы    548 Санитарно-просветительная работа    550 Группы больных    552 Смерть на дому    554 Лекарственные средства, используемые у больных в терминальном состоянии    556 Записи и компьютеры    558 Аудит —две школы мышления    560 Рецензирование практической деятельности врача    562 Чувство удовлетворения у больного    564 Прекращение табакокурения    566 Снижение употребления алкоголя    568 Альтернативная медицина и медицина, в основа которой лежит доктрина единства жизни и абиотической среды 570 «Идти на риск»    572 «Малые» заболевания    574 Назначения и их выполнение    576 Социальные проблемы    578 Здоровье и социальные группы    580 Некоторые показатели, относящиеся к деятельности врачей общей практики    582 Пригодность к управлению автотранспортом    584 Относительная статистика    586 Усталость и миастенический энцефаломиелит    588 Лечение при ожирении    590 Карты роста и массы тела    592
^ К данной проблеме относится каждая страница этой книги.
(К данной проблеме относятся все заболевания. Подобный подход является ключевым для врача общей практики, той осью, вокруг которой вращаются все медицинские события, ежедневно приводящие к общепрактикующему врачу миллиона больных, прежде чем они попадут в иные специализированные медицинские подразделения. Только врач общей практики представляет себе всю гамму событий, могущих манифестировать болезнетворные процессы у людей. Интересным выводом из данного факта является то, что при
Общая практика
возникновении необходимости выбрать для правительства и служб здравоохранения всеобъемлющую классификацию нозологий, для систематизации и возможной передачи сведений о больном указанным службам пришлось консультироваться со всевозможными учебными заведениями, отделениями университетов и всемирными авторитетами в данной области, однако вне всякой конкуренции оказалась и была выбрана по причине своей универсальности система, предложенная общепрактикующим врачом [1], работающим самостоятельно — отделенным от башен из слоновой кости реками неформального горя и смутными, но гнетущими симптомами, которые окружают общепрактикующего врача.)
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Общая практика
Оксфордский справочник для клиницистов
Общая практика это не специальность в общем понимании. Врачи общего профиля не имеют специальных знаний (за исключением знаний о ранних стадиях заболеваний) и специфических методов лечения больных. Если они являются специалистами, то скорее ие в определенном заболевании, но в больных. Они могут ответить иа такие вопросы, как «Почему мисс Фелпс никогда не посещает антенатальное отделение больницы? Что должно произойти, чтобы она это сделала?». Весьма мало медицинских вопросов, в которых врачи общего профиля могут проявить больше умений и опыта, чем иные врачи, но существует много обстоятельств, в которых решающую роль играет понимание общепрактикующими врачами больного, и никакие специальные знания здесь не помогут. Когда, например, умирает ребенок мисс Фелпс, к кому она обратится в своем горе? Она не представляет собой медицинской проблемы; она не представляет собой акушерской проблемы, она не представляет собой даже проблемы для психиатров — она просто мисс Фелпс. И врачом, специализирующимся в области мисс Фелпс, является (им должен быть) ее общепрактикующий врач. Он один знает, что делать и что сказать, когда помолчать и когда заговорить, когда появиться и когда смиренно уйти, поскольку ои повидал немало подобного горя.
При внимательном прочтении оглавления (с. 516) иовичок в вопросах общей практики может прийти к выводу, что общепрактикующий врач проводит большую часть времени, вызывая бригады первой помощи, советуясь с руководством, загружая программы профилактики в компьютер, занимаясь составлением отчетов, присутствуя на занятиях групп работы с больными и матерями с детьми, общаясь с коллегами, и лишь в тех редких случаях, когда ему самому приходится принимать решение, он делает это после длительного анализа записей и видеоматериалов. Общая практика представляет собой самую старую отрасль медицины, и до самого последнего времени она не нуждалась ни в одном из перечисленных выше мероприятий. Необходимость в них появилась в связи с нашим переходом в мир, где возможности технологической медицины ограничены. Даже если все наши авторитеты будут обладать неограниченными возможностями и средствами, технологическая медицина все равно будет ограничена. Даже если мы сумеем превратить весь мир в больницу, до предела оснащенную, все равно останется пропасть между возможным здоровьем и его достижением. На другой стороне пропасти окажется больной, окруженный неизвестными (но не непознаваемыми) сказками, страхами, надеждами, идеями, ожиданиями и фантазиями, уводящими его в направлении, прямо противоположном тому, которое может помочь. Именно в задачи общепрактикующего врача входит навести мосты над этой пропастью — не привести больного в безопасное место, но послужить той платформой, по которой больной пересечет пропасть по своей собственной воле. Для наведения мостов врач должен опираться на оба края пропасти, и это является огромным вызовом общей практи-
ки — воспитать во враче как любовь, так и знания в области технической медицины и в личном понимании больного.
Некоторые определения
Заявление заседания ВОЗ, Алма-Ата, о роли первой помощи
[1].
В идеале первая помощь предназначена для того, чтобы быть универсально доступной как отдельным лицам, так и семьям в сообществе, со стоимостью, которую может себе позволить общество и страна при сохранении духа взаимодоверия... (и) адресована к основным проблемам здравоохранения в сообществе, осуществляя согласованно содействие, профилактику, лечение и реабилитацию».
Описание работы [2, 3]. Врач общей практики имеет подтвержденную лицензией медицинскую степень и оказывает индивидуальную, первичную и отсроченную помощь больным независимо от возраста, пола и заболевания. Он осуществляет прием больных в своем кабинете, на дому и в ряде случаев в больнице. В его задачу входит ранняя постановка диагноза. Этот диагноз будет состоять из физических, психологических и социальных терминов. Врач должен будет принять исходное решение по любому вопросу, представляемому на рассмотрение его как специалиста. Он будет осуществлять длительное наблюдение за своим больным с хроническим, рецидивирующим или терминальным заболеванием. Он будет работать в содружестве с другими коллегами — медиками и немедиками. Он будет знать, когда вмешаться в лечение, профилактику и образование для улучшения здоровья своих больных или их семей. Он узнает, что также отвечает перед сообществом за свои профессиональные знания.
Здоровье. В настоящее время сравнивают три определения.
1.    Здоровье — это отсутствие болезни.
2.    Здоровье — это состояние полного физического, психического и социального благополучия [4].
3.    Здоровье характеризует процесс адаптации к изменению окружающей обстановки, к росту и старению, к страданиям, к мирному ожиданию смерти. Здоровье охватывает будущее... и поэтому заключает в себе страдание и внутренние резервы, чтобы жить с ним [5].
Все эти определения ограничены, но первое в наименьшей мере противоречит интуиции. Зададим себе следующие вопросы:
•    Был ли Карл I здоров, когда клал голову на плаху?
•    Был ли Ганди здоров в момент окончания голодовки?
•    Может ли глубокий старец быть здоров сейчас, если он потерял мизинец (или ногу) в битве при Passchendaele?
•    Могут ли быть здоровыми животные или дети?
Приведенные выше определения здоровья позволят дать следующие ответы:

	Здоровье no соответствующему
	определению
	


	
	1
	2
	3


	Король Карл
	Да
	Нет
	Да


	Голодающий Ганди
	Нет
	Да
	Да


	Ветеран Passchendaele
	Да
	Нет
	Да


	Дети и животные
	Да
	Да
	Нет

Философия первичной медико-санитарной помощи. Первая помощь представляет собой систему медицинских мероприятий, с которыми сталкивается человек при первом контакте со службами здравоохранения. При необходимости больного направляют (примерно в 10 % случаев в Великобритании) в центры вторичной помощи — обычно районные больницы. Дальнейшая помощь оказывается районными «суперспециалистами», что образует систему третичной медицинской помощи. Эта привлекательно простая модель упускает из виду краеугольный камень первичной медицинской помощи — мероприятия, необходимые человеку и его семье для сохранения физического и психического благополучия.
► До 90 % всех проблем, связанных со здоровьем, разрешаются вне пределов официальных учреждений здравоохранения. Поскольку больные и их семьи при поддержании своего здоровья действуют по собственной инициативе, медицинская помощь в любом объеме не сумеет сделать их здоровыми; определенную помощь может оказать трансплантация коронарных артерий, но это не подходит для семей, самостоятельно улучшающих собственное здоровье путем оздоровления образа жизни (например, соблюдением диеты и отказом от курения). В пропаганде и развитии подобных инициатив задействованы большие группы людей — не только врачи, но и учителя, педагоги медицинских вузов, политики и, помимо всего, сами семьи. Поэтому для оценки состояния первичной медицинской помощи следует обращать внимание не только на саму систему медицинской помощи, но и на социальные; политические, культурные и иные аспекты жизни [1]. Следует задавать вопросы типа: «Облегчает ли общество индивиду выбор здорового образа жизни?» и «Как общество распространяет знания о здоровом образе жизни?» и «Когда эти знания становятся общепринятыми?».
Первая медико-санитарная помощь определяется как система мероприятий:
•    Обеспечение качественной пищи и воды.
•    Обеспечение безбедного существования.
•    Первичное лечение заболеваний.
•    Производство необходимых медикаментов.
•    Обеспечение профилактики заболеваний в течение всей жизни (с. 536).
Первая медико-санитарная помощь определяется как стратегия.
Ни одна страна в мире не богата настолько, чтобы обеспечить своих граждан всем, что может предложить здравоохранение. Этот факт определяет необходимость эффективного использования ограниченных ресурсов — и тем самым эффективной деятельности первичной медицинской помощи. Чтобы быть эффективной, она должна быть прежде всего общедоступной; направленной на удовлетворение нужд населения; адекватным образом интегрированной; включать в себя деятельность всего общества; быть окупаемой и характеризоваться тесными контактами между врачом и обществом [1].
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Преграды для развития первой медицинской помощи
•    Люди, становящиеся беспомощными и безнадежными в результате социальных проблем: безработицы, бедности и семейных раздоров.
•    Профессионалы, стремящиеся монополизировать систему здравоохранения.
•    Нации, предпочитающие тратить деньги не на вакцинацию, а на оружие.
•    Мир, который живет так, как будто он не понимает значения социальной справедливости и равенства, и в котором богатые и бедные не могут в одинаковой мере воспользоваться одними и теми же вещами— или чем либо иным.
Некоторые факты
•    90 % всех случаев ухудшения здоровья, регистрируемых в государственных службах здравоохранения, отмечается врачами общей практики.
•    На финансирование тратится менее 10% всего бюджета здравоохранения.
•    Увеличение численности руководящих работников в Великобритании превышает 1,8 % в год, она составляет сейчас 30 320 человек, кроме этого — 2250 стажеров, 250 помощников и 36 000 человек обслуживающего персонала.
•    Около 30 % общепрактикующих врачей работают в одиночку; около 20 % имеют одного или двух партнеров; у 7 % имеется 6 или более партнеров.
► Если задание может быть успешно перепоручено, его следует перепоручить.
Общинная (районная) медицинская сестра. Бе нанимает руководитель местной службы здравоохранения и поручает либо общую практику, либо определенный географический район (сектор). Работа в одном районе дает то преимущество, что все обслуживаемые медицинской сестрой семьи находятся рядом друг с другом, недостатком же является взаимодействие с большим числом общепрак-тикующих врачей. В обязанности сестры входит посещение больных, перенесших операцию, для перевязки и удаления швов, обработка трофических язв на ногах, оказание «всевозможной помощи» престарелым прикованным к дому инвалидам, производство инъекций на дому (например, ослепшим больным сахарным диабетом), обслуживание больных с недержанием и иные виды помощи.
Общинная акушерка. Она находится в тесном контакте с определенными антенатальными классами и клиниками — часто работая дверь в дверь с врачом общей практики, что позволяет им обсуждать все возникающие проблемы по мере их появления. Она будет посещать на дому тех, кто потерял работу, а также находящихся на постельном режиме (например, женщин, вынашивающих близнецов, страдающих преэклампсией). Некоторые больные предпочитают воспользоваться плановой доставкой на дом (там, где есть такая возможность), и все специалисты должны суметь их принять в случае экстренной необходимости. Закон обязывает медицинскую сестру посещать на дому женщин в течение первых 10 дней после родов (она имеет право входить в дом). Через 10 дней эти визиты начинает осуществлять патронажная сестра.
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Патронажная сестра. Она имеет базовое сестринское и акушерское образование с дальнейшим усовершенствованием в качестве патронажной сестры. Задачи: тестирование ребенка, советы по иммунизации, грудному вскармливанию, снижению детской заболеваемости, а также по обращению с детьми-инвалидами; советы взрослым по здоровому питанию, а также отказу от курения; развитие идей, проводимых санитарным инспектором (с. 550), наблюдение за пациентами пожилого возраста на дому, посещение семей, потерявших близкого человека.


Практикующая медицинская сестра [1] нанимается врачом общей практики (70 % ее заработка выплачивает руководитель семейной службы здравоохранения из расчета 2 сестры на одного общепрактикующего врача, учитывая провизоров и секретарей). В обязанности сестры входит проведение анализов (мочи, забор крови, аудиометрия, электрокардиография, измерение максимальной скорости выдоха, проведение анализов при помощи «ручки»); советы больным (в том числе по выбору диеты); лечение — промывание слухового прохода (93 % сестер), инъекции (93 %), измерение артериального давления (52 %), лечение инфекций мочевых путей (30 %), лечение среднего отита (19 %), астмы (16 %); профилактика у взрос-лых — в том числе иммунизация, измерение артериального давления, взятие цервикального мазка; участие в планировании семьи (например, если она имеет сертификат English National Board Certificate of Competence [2]); помощь врачу общей практики (в диабетических миниклиниках, сопровождение, установка внутриматоч-ных противозачаточных средств). Она не застрахована в страховом обществе. Сестры-практикантки обучаются у врача общей практики участию в расширенной постановке диагноза — считается, что они должны быть счастливы получить дополнительные обязанности.
Немедицинский персонал. Это провизоры, секретари, менеджеры. Они нанимаются врачом общей практики, зарплата им выплачивается как указано выше. То, что они являются «немедицинским» персоналом, не означает, что они не занимаются медициной. Больные в состоянии депрессии могут в свободное время зайти побеседовать с провизором, и эта беседа может оказаться не менее полезной, чем содержательная консультация.
Остальные члены. Работники смежных социальных служб, психологи, или адвокаты; «помощники» (для облегчения проведения превентивных мероприятий). Кроме того, районные фармацевты, работники санитарного просвещения (с. 550) и районные терапевты.
1.    S. Grunfield, 1987, JRCGP, 37, 341.
2.    S. Haslett, 1987, JRCGP, 37, 561.
Время и общепрактикующий врач
Как общепрактикующие врачи тратят свое время? Средний врач, обеспечивающий 2000—2500 больных, из которых почти 15 % старше 65 лет, должен осмотреть около 50 больных в день (включая 5 визитов на дом). Основными заболеваниями, требующими внимания, являются инвалидизирующие (65 % консультаций), хронические (20 % консультаций). (Профилактическую работу, с. 536, часто проводят среди всех категорий пациентов, которые иногда сложно разграничить). Число больных с определенными заболеваниями, которых врач общей практики может ожидать на приеме в течение года, приведено ннже [I].

	Острые заболевания
	Больных/
	Хронические заболевания Больных/


	
	год
	
	год


	Инфекции верхних дыха
	600
	Психические заболевания
	460


	тельных путей
	
	
	


	Заболевания кожи
	300
	«Ревматизм»
	100


	Нервные заболевания
	300
	Повышенное давление
	100


	Желудочно-кишечные за
	200
	Сердечно-сосудистые забо
	


	болевания
	
	левания
	50


	Порезы
	100
	Ожирение
	40


	Острый средний отит
	75
	Бронхит
	35


	Удаление серных пробок
	50
	Анемия
	35


	Инфекция мочевых путей
	50
	Рак: ранний/запущенный
	30/5


	Острый «поясничный»
	50
	Астма
	30


	синдром
	
	
	


	Нарушение менструации
	50
	Пептическая язва
	30


	Вагинальные выделения
	30
	Варикозное расширение вен
	30


	Мигрень
	25
	Инсульты: первый/повтор
	


	
	
	ный
	20/5


	Г рыжа
	20
	Диабет
	20


	Геморрой
	20
	Эпилепсия
	10


	Инфаркт миокарда
	8
	Заболевания щитовидной
	


	
	
	железы
	7


	
	
	Паркинсонизм
	3

Продолжительность и частота консультаций. ► Требуется ли при тяжелом заболевании короткая консультация или же короткая консультация служит причиной тяжелого заболевания вследствие того, что не была выявлены жалобы больного? Среднее время консультации врача общей практики составляет 6,6 мин (при длительности некоторых до Ч2 ч). Продолжительность консультации влияет на степень удовлетворенности ею больного [2] н может повлиять на частоту консультаций (2,5—6 больных в год) с более низкой частотой повторных посещений (что не отражено ни в одном исследовании) и более редким выписыванием рецептов — особенно на антибиотики — и с более активной профилактической деятельностью. В среднем время консультации составляет 8 мин при 10 мин на выписывание назначении, но 9,2 мин при 15 мин на назначения, по-
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скольку предполагается, что более длительное время тратится врачами менее продуктивно, если время оплаты превышает 10 мин [3]. Удлинение времени приема отрицательно влияет на врача [3] (и на больного): проще придерживаться установленных 10 мин (или менее) на оплату консультации. На увеличение (1) или снижение (1) времени консультации также влияют следующие факторы.
•    Число записанных на прием больных (|, І), а также личный список больных (І на 7 %).
•    Отсутствие необходимости выписывать рецепт при легких заболеваниях — с. 574 (?і).
•    Новые больные (первый год) и больные в возрасте старше 65 лет (I).
•    Время года (эпидемии), географический район, социальные условия (І, Т).
•    Если врач экстраверт, то у него больше повторных вызовов, и частота приема у него выше, чем у остальных (например, 6 в год против 2 в год) [4]. Возраст и пол врача также имеют значение.
•    Высокая населенность — в Великобритании (1). В юго-западных районах частота минимальная.
•    Социальные депривации (|) и смертность (J). Частота снижалась в 80—70-е годы, возможно из-за уменьшения числа респираторных заболеваний.
•    Дети, лица пожилого возраста и женщины консультируются чаще, чем население в среднем.
•    Профилактическая деятельность (1). Не принимающие в ней участие больные теперь приглашаются в клиники.
Классификация и коды Read [1]
Проблема: мой секретарь в Worthing хочет выяснить у Вашего секретаря в Woking, чаще ли встречались в этом году инфаркты миокарда по сравнению с прошлым годом. Она просматривает Ваши записи и видит, что случаев мало, так как Вы обычно отмечаете инфаркт миокарда как MI или коронарный тромбоз, или острый MI, или острая сердечная недостаточность. Она решает, что инфаркт миокарда очень редко встречается в Woking и советует своим друзьям и знакомым туда переехать. Как можно предотвратить этот массовый исход? Первым шагом является создание компьютерного языка для определения наиболее часто употребляемых терминов и их четких синонимов (помечаемых кодом синонимов), также как и неправильных названий и омонимов — имеют разные значения в различных контекстах — например, «section», что значит «легальность» для психиатров, мочеиспускательный канал для акушеров и «вскрытие» для патологоанатомов.
Система, целью создания которой является кодирование деятельности общепрактикующего врача, должна быть понятной, компьютерной, иерархичной, снабженной перекрестными ссылками, динамичной и многоосевой.
Операции
Лекарства и приборы Психотерапия
Физиотерапия
Альтернативная терапия
Иные виды лечения
Образование
Руководство
Факторы, определяющие состояние здоровья Профессия/социальные занятия
Группы по диагнозу DRLs
Понятия
Анамнез/симптомы Осмотр/признаки
Диагноз
Диагностические процедуры Профилактические процедуры
Подобный подход должен упростить обмен информацией между первичной, вторичной и третичной медицинской помощью и быть удобным в обращении для персонала, техников, парамедицинских работников, администраторов и лиц, ответственных за планирование.
Иерархичность. В системе Read использован ступенчатый переход от классов к подклассам, что облегчает квалифицирование всех операций (7...), всех приложений (770...) и всех экстренных исключений из приложений (77 002). Приводятся концепция (операции), ее подкласс и окончательный класс. Кодирование осуществляется с использованием цифр и букв алфавита (0 — 9; А — Z; а — z, за исключением і и о для ликвидации возможной путаницы с I и 0, таким образом имеется 58 позиций на каждом подуровне в каждом из 5 уровней кодовой иерархии). Это означает, что существует 656 356 768 кодов (достаточно, чтобы закодировать любое заболевание, но не каждый признак или симптом), и все описания сводятся к 5 простейшим уровням, которыми можно управлять с помощью пальцев или букв.
Динамичность. 656 356 768 кодов предоставляют достаточно свободные места для аккомодации новых идей. Коды Read, строго ограниченные теоретически, на практике бесконечно растяжимы (т.е. динамичны) и ежедневная их модернизация при помощи диска или модема вполне допустима.
Перекрестные ссылки. Коды Read представляют собой набор всех известных классификационных систем (ICD-9, ICD-9-CM, ОГСБ-4, СРТ-4, BNF), также детальны и в то же время совместимы со всеми ними. Система внутреннего картирования делает возможным автоматическое вычленение DRGs из клинических данных.
Многоосевая. Запросить систему Read возможно только одним путем — согласно предопределенным субклассам. В настоящее время планируется еще четыре оси: анатомия, строение/форма, причина и система.
Таким образом, коды Read являются стандартом для записи данных и обмена ими.
Консультация
Консультация есть основной компонент общей практики. Если в работе возникают ошибки, то их истоки лежат в нарушении процесса консультации. Врач может обнаружить, что он должен приобрести определенное инстинктивное чутье для того, чтобы сказать, какая часть какой из моделей в настоящее время является жизненно важной, и когда он встречается лицом к лицу с необходимостью оперировать 30 и более больных и с дополнительными срочными вызовами вряд ли смогут выжить как он сам, так и его больной.
Медицинская модель. Метод описания того, что происходит на консультации, обычными медицинскими терминами: анамнез —► осмотр —► обследование —► диагноз лечение —► профилактика.
Модель, ориентированная на задачу [1]. Она состоит из 7 ступеней.
1.    Определите причины посещения больного в социальном, психологическом и физическом плане. Уяснить природу, историю, причину и эффект существующей проблемы одновременно с идеями, заботами и ожиданиями больного.
2.    Рассмотрите иные проблемы и факторы риска (например, курение).
3.    Выберите соответствующее действие (или бездействие) для каждой проблемы.
4.    Поделитесь своим пониманием проблемы с больным.
5.    Вовлеките больного в процесс лечения и убедите принять на себя ответственность за заботу о собственном здоровье.
6.    Правильно расходуйте время и энергию.
7.    Создайте или поддерживайте с больным хорошие отношения.
Модель проблема — решение. Постановка проблемы —► изучение проблемы —► определение проблемы —► проблема установлена. Решения придумываются —► решения обдумываются решения выбираются -*• решение установлено.

	Модель Stott и Davis [2]


	Управление возникающими проблемами
	Модификация поведения по поиску помощи


	Управление существующими проблемами
	Своевременное улучшение состояния здоровья

Модель «ворот». Ликвидируйте причину, не ее проявления, например: лечение, комфорт, спокойствие, защита, катарсис (путем конфронтации).
•    Дайте возможность больному вновь контролировать свою жизнь.
•    Манипулируйте обществом в интересах больного.
•    Облегчите перемены там, где больной их желает.
•    Повысьте самооценку больного, вскрывая источники богатства в
его душе, тем самым освобождая его от тени нерешенных проблем.
Неясно, как достичь этих целей. Возможно, излечение и доступно для анализа, но этот анализ еще впереди.
При неблагоприятном течении консультации спросите себя [3]:
•    Уделяю ли я планам больного столько же времени, сколько и своим?
•    Уяснил ли я себе его надежды и ожидания — и его страхи?
•    Проявляю ли я открытый негативизм по поводу несовпадения наших взглядов?
•    Каковы мои чувства и можно ли их позитивно использовать?
Попытайтесь сказать: «Дела идут не очень хорошо. Не стоит ли начать сначала?»
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Анализ консультаций
Печально, но факт, что люди утрачивают некоторые из своих природных способностей во время обучения медицине. Анализ консультаций направлен на возрождение и совершенствование этого искусства, причем продемонстрировано его улучшение у тех, кто занимается подобным анализом [1].
Методы. Первым шагом является получение согласия больного. Метод, дающий наибольшую информацию и наибольший простор для обучения, использует наблюдателя/руководителя, сидящего позади зеркального окна, который может передавать словесные указания врачу через наушники, не мешающие последнему. Деятельность врача записывается на видеомагнитофон для последующего анализа. Направляя словесную и несловесную активность, наблюдатель может демонстрировать возможности консультации, которые врач ранее себе не представлял. Другие способы включают простую видеозапись, магнитную запись и совместные консультации, во время которых второй врач либо сам участвует в них, либо только наблюдает со стороны. Анализ консультаций в большинстве случаев пугает, поэтому вводятся правила для его минимизации [2].
Например, до высказывания мнений обсуждаются факты, консультировавший врач отмечает, что он сделал верно, затем группа обсуждает это. Затем врач говорит, что, по его мнению, ои сделал хорошо, и в конце группа говорит, что он сделал хорошо. На практике эти консультации зачастую выставляют врача на посмешище, но лучше пусть над тобой посмеются, чем ударят.
Изображение консультации и определение ее эффективности.
На приведенной на рис. 26 консультации инфаркт миокарда у боль-
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Определение проблемы Определение значения проблемы Определение причин
Изучение:
•    идей больного
•    ожиданий больного
Определение:
•    факторов риска
•    имеющихся проблем
Верное достижение:
•    решения проблемы
•    взаимопонимания
•    использования ресурсов
•    участия больного в заботе
о собственном здоровье
Достижение полезных отношений врач/больной
Рис. 26
ного (внезапная боль в грудной клетке при проглатывании горячей жидкости) был неверно расценен как диспепсия, а это демонстрирует, что нельзя быть хорошим комментатором, если передаешь неверное сообщение. Также очевидно, как ошибочен может быть хороший счет (50/63, но больной едва не умер).
Профилактика
► В лечении всех болезней главное — их предупреждение. Однако профилактические мероприятия не обходятся без побочных эффектов.
Классификация. Профилактика заболевания (например, путем иммунизации) есть первичная профилактика. Контроль заболевания иа ранних его стадиях (например, карцинома in situ), есть вторичная профилактика. Профилактика осложнений есть третичная профилактика.
Профилактика в течение всей жизни больного. Преконцепция. Привита ли она против краснухи? Если нет, вакцинируйте (проверьте, чтобы в течение последующих 3 мес она использовала эффективные контрацептивы). Есть ли у нее диабет? Если да, то следует как можно раньше нормализовать гликемический профиль (с. 206).
Ребенок. Вакцинация (с. 272) и тесты на развитие (с. 384).
Профилактика инфаркта миокарда. У курящих лиц существенно повышен риск инфаркта миокарда по сравнению с некурящими. При повышении систолического давления более 148 мм рт.ст. (у 40 % мужчин) риск удваивается, а если уровень холестерина сыворотки крови повышен до верхней пятой шкалы, риск утраивается [1]. Единственными бесспорными мерами в данном случае является отказ больного от курения (с. 452). Возможно, не следует снижать незначительно повышенное артериальное давление (диастолическое менее ПО мм рт.ст.) [2]. В США интенсивная диета рекомендуется больным, у кого уровень холестерина находится в верхней четверти шкалы (это примерно V2 мужчин в Великобритании), а в том случае, если диета оказывается неэффективной, предписывается медикаментозное лечение. Правительство Великобритании рекомендует снижать энергетическую ценность пищи на 35 % за счет общих и иа 15 % за счет насыщенных жиров [3]. В предотвращении «кардиальной» смерти основную роль играют врачи общей практики и практикующие медицинские сестры [4]. Это достигается путем выявления лиц молодого возраста, близких родственников тех, у кого были случаи ИБС в молодом возрасте (моложе 50 лет), и рекомендации им профилактических мер, выявления гипертензии и поощрения отказа от курения. Тот факт, что диета, позволяющая снизить смертность от сердечно-сосудистых заболеваний, еще не разработана, не оправдывает бездействия в отношении приведенных выше мероприятий.
Профилактика смерти от рака молочных желез. Прежде всего это информированность и самоосмотр. Хорошие женские клиники. Маммография (с использованием малой дозы облучения). Частота выявления рака молочных желез составляет 5 на 1000 обследованных «здоровых» женщин. Ежегодная маммография в 2 проекциях у женщин в постменопаузе способна снизить смертность иа 40 %. Однако возможна ложная тревога — около 10 ложноположительных снимков на один положительный результат. Национальная служ
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ба здоровья Великобритании предлагает проведение маммографии в одной проекции 1 раз в 3 года женщинам в возрасте от 55 до 64 лет (более пожилым могут сделать снимок по их желанию, но это не обязательно).
Профилактика в репродуктивном возрасте (с. 544). Планирование семьи (с. 80—88), антенатальная профилактика (с. 124), скрининговый осмотр на выявление рака шейки матки (с. 52), анализ крови, анализ на краснуху.
Профилактика в пожилом возрасте. В профилактике заболеваний могут помочь постоянная «готовность», ознакомительные лекции перед уходом на пенсию, скрининговый анализ на глюкозурию, служба помощи потерявшим близкого человека и визиты социальных работников. Но главная цель указанных мер — внушить веру в то, что и в пожилом возрасте можно сохранить здоровье.
Побочные эффекты. Ни одно вмешательство не обходится без побочных эффектов (например, прием тех же антигипертензивных средств), и при работе в больших популяциях проблемы могут перевесить пользу [2].
Курение и профилактика — с. 566. Ремни безопасности и профилактика — с. 829.
Более полный список профилактических мер приведен на с. 518,
с. 280.
Преграды профилактике
Познавательные преграды. Люди часто мало задумываются над своим будущим и могут испытывать к себе самим, будучи моложе на 20 лет, не больше привязанности, чем к посторонним. Поэтому слово «вас» в предложении «Если Вы бросите сейчас курить, то сможете избежать рака через 20 лет» не является решающим для подростка, к которому адресуется. Они предпочитают стоять на позиции, гласящей: «Этого со мной не случится».
У некоторых чрезмерно усердных лиц «ханжеские запугивания» организаций типа Школы санитарно-просветительного обучения создают барьеры для занятий профилактикой, гнев и отказ возникают у тех, кто с обидой считает, что их взносы потрачены какой-то государственной «медсестрой», уверяющей, что деньги потрачены на детей, не способных заботиться о себе [1]. Поэтому люди сейчас с гордостью говорят: «...Я ем все; так много масла и жареного, как только могу... Я выкуриваю 40—60 сигарет в день... Чтобы есть кукурузные хлопья, их следует посыпать сахаром и налить много сливок, иначе их и не надо есть... Пока Вы будете продолжать курить и пить много виски, все будет в порядке».
Психологические барьеры. Все мы время от времени с такой же гордостью занимаемся саморазрушением, как и трудимся над своим выживанием. Знания о разрушающем действии алкоголя придают ему некую притягательность, когда мы находимся в определенном душевном состоянии — в особенности если мы не знаем конкретно, что собой представляет в деталях смерть от алкоголизма. Алкоголь представляется привлекательным средством спасения, не вызывающим слишком опрометчивого броска в объятия смерти. Игра и риск — составные части подобного характера.
Логические препятствия. Врач общей практики должен быть высокоорганизованным и всегда готовым ответить на вопросы типа «Кто не проверял уровень кровяного давления в последние 5 лет?» или «Кто не подтвердил свой запрос о принятии участия в обследовании?» или «Кто перестал присылать повторные запросы на рецепты на антигипертензивные лекарства?».
Политические препятствия. Не является тайной, что некоторые правительства молчаливо уклоняются от проведения профилактических мероприятий, находясь под давлением определенных групп, которые в случае эффективной профилактики понесут убытки. В некоторых странах предпочитают покупать не вакцины, а танки.
Этические препятствия. Если бы благополучие детей зависело только от того, были ли они привиты от коклюша или нет, профилактика большинства случаев заболевания по отношению к ним была бы осуществлена. Этот подход достаточно популярен.
Финансовые препятствия. Практикующий врач может оказаться вынужденным оплачивать работу дополнительного персонала для проведения эффективной программы обследования (почти 70 % заработной платы возмещается). Проведение трансплантации для
шунтирования коронарных артерий может предотвратить ряд осложнений ишемической болезни сердца, но это слишком дорогостоящая операция и не может быть проведена всем, кому она могла бы помочь.
Мотивационные преграды. Поскольку мы отказались от утренних операций в пользу совершенствования в «кардиологии», мы расходуем энергию, которую могли бы потратить на изучение вечером замечаний больных. Переход от ведения больных методом «кризисов» к стратегической профилактической работе — вот та область, в которой может помочь практикующая сестра. Есть доказательства того, что они особенно успешно работают там, где необходимы методичность и частые повторения, без которых профилактика невозможна.
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Скрининговое обследование включает систематическую проверку населения или какой-либо его группы иа наличие признаков заболевания. Это могут быть признаки хорошо известного заболевания, которое можио выявить иа начальных стадиях (например, ограниченный рак молочных желез) или в далеко зашедшей стадии (например, незаметная потеря слуха у лиц пожилого возраста). Это также могут быть признаки развернутой картины заболевания (например, повышение артериального давления) либо самого его начала (например, неонатальная фенилкетонурия).
Модифицированные критерии Wilson для скрининга.
1.    Признаки, которые стараются обнаружить в процессе скрининга, должны быть важными.
2.    Должно существовать приемлемое лечение для данного заболевания.
3.    Диагностика и лечебные мероприятия должны быть доступными.
4.    Желательно выявление заболевания в латентной стадии или стадии малых признаков.
5.    Следует согласовать критерии отбора больных для лечения.
6.    Тест должен быть надежным (см. ииже) и гарантированно безопасным.
7.    Больной должен быть согласен на проведение диагностических процедур.
8.    Следует выяснить характер течения заболевания до назначения лечения.
9.    Требуется наличие простого недорогого теста для скрининга.
10. Процедура скрининга должна быть постоянной (не по типу
«включил — выключил»).
Итог: эффективность скрининга должна оправдывать его стоимость.
Информированность и согласие больного. Правило Rees [1, 2].
Прежде чем предлагать больным скрининговое обследование, следует определить их отношение к его результатам и к возможности быть неудовлетворенным ими — от разочарования (которое может вызвать чувство опустошенности, например, вместо ожидаемого
Сравнение теста с некоторыми «золотыми стандартами»
Больные с Больные без заболеванием заболевания

	Истинный положительный (а)
	Ложноположи-тельиый (Ь)


	Ложноотрицательный (с)
	Истинный отрицательный (d)

Больные, у которых подозревается нали-РЕЗУЛЬТАТ чиє заболевания
ТЕСТА Больные, у которых
не подозревается наличие заболевания
ложноположительного результата оказался положительным) и результатов диагностических процедур (например, кровотечение после конизации шейки матки, последовавшей за неудовлетворительным цервикальным мазком), так же как и шансы иа улучшение.
Чувствительность теста. Насколько надежен положительный результат при заболевании? а/а+с
Специфичность теста. Насколько надежен отрицательный результат у здоровых лиц? d/d+b
Процедуры скрининга, установленные в обязательном порядке правительством
Влагалищный мазок (с. 52)    Тесты на психическую сохран-
Маммография 1 раз в 3 года (с. 536) ность (деменция, с. 460)
Анализ мочи (диабет, болезни почек)
Дородовые обследования (с. 124) Обследование больных пожи-Умерениое или выраженное по- лого возраста вышение давления
► Проведение ни одного из этих тестов не снизило смертность в Великобритании, ни один из них не удовлетворяет критериям Wilson15.
Наиболее пугающим является обстоятельство, что некоторые скри-нинг-анализы сами служат причиной смерти (усиливается настроенность больного иа смертельный исход и ипохондрию) — стоит ли после этого их проводить? Единственная причина, очевидно, та, что правительству легче быть оптимистом, чем пессимистом.
Почему скрининг включен в общую практику? Если заниматься скринингом вообще, то наиболее экономично включить его в деятельность общепрактикующих врачей. В Великобритании к врачам общей практики ежедневно обращается более 1 млн пациентов, что является прекрасной возможностью для выявления «признаков» (90 % больных консультируются со своим врачом более 5 лет). Если доверять записям врачей общей практики, то остальные 10 % могут быть обследованы после явки по уведомлению иа специальные осмотры — например, в акушерско-гинекологические стационары (с. 544). В частных клиниках объем процедур ограничен, иапример выявление рака шейки матки. Однако производимый в этих клиниках многопарамет-ровый биохимический анализ крови не всегда эффективен.
Проблемы скрининга
Все перечисленное ниже затрудняет проведение скрининга в Великобритании и уменьшает его целесообразность.
1.    Представители групп «риска» могут не явиться на обследование, тем самым увеличивая пропасть между здоровьем и болезнью — закон обратной связи.
2.    Мнительные больные загружают медицинские службы требованиями повторных осмотров.
3.    Неадекватны службы выявления лиц с положительными результатами.
4.    При получении ложноположительного результата больной испытывает стресс во время обследования и остается, несмотря на все попытки врача, до конца не уверенным в состоянии своего здоровья [3].
5.    Отрицательный результат может послужить «пропуском» для введения в жизнь факторов «риска».
6.    Лица с истинным положительным результатом, несмотря на лечение, могут почувствовать себя менее уверенными, чем раньше.
Одна из наших коллег (JH) обнаружила, что уровень холестерина у нее в крови составляет 6,6 ммоль/л. У нее нет других факторов «риска» развития сердечно-сосудистых заболеваний, поэтому вероятность их чрезвычайно мала, причем она придерживается низкокалорийной диеты. Результаты скрининга заставили ее чувствовать себя виноватой, даже если она съедает бисквит.
Следует ли ей подвергаться скринингу в дальнейшем?
Клиники общепрактикующих врачей
Следующие типы клиник могут находиться в ведении врачей общей практики.
•    Гинекологические/урологические клиники.
•    Дома престарелых.
•    Клиники для бросающих курить (с. 566).
•    Антенатальные клиники.
•    Клиники для лиц с повышенным кровяным давлением.
•    Диабетические клиники.
Преимущества мини-клиник
•    Легче придерживаться предписанных правил.
•    Наличие списка больных исключает недоразумения.
•    Общая история болезни позволяет оказывать комплексную медицинскую помощь.
•    Постоянное наблюдение позволяет выявить изменение характера, течения заболевания.
•    Оказание помощи со стороны профессиональной медицинской сестры.
Недостатки
•    Необходимость уделять больным дополнительное время.
•    Необходимость дополнительного обучения персонала.
•    Отсутствие тесного психологического контакта с больным.
•    Отсутствие гибкой тактики общения.
•    Достоинства клиники часто не доказаны.
Очевидно, что введение в практику подобных клиник является хорошим (но не единственным) способом для практического осуществления указанных преимуществ. К основным недостаткам для врачей относится искушение лечить основное заболевание, забывая о больном, страдающем им: «Я устал, доктор. Я хочу умереть». «Ну, ну, сахар крови у Вас не такой уж плохой. Кто это недавно говорил о гипогликемии?».
Некоторые виды деятельности в гинекологических клиниках
•    Взятие цервикального мазка и осмотр маммологом.
•    Маммография (для выявления рака молочных желез).
•    Консультация для желающих завести ребенка.
•    Дородовая и послеродовая помощь.
•    Вакцинация против краснухи.
•    Обсуждение проблем климактерического периода.
•    Советы желающим бросить курить.
•    Советы желающим отказаться от алкоголя.
•    Планирование семьи.
•    Советы диетолога (в частности, желающим похудеть).
•    Измерение кровяного давления.
•    Вакцинация против столбняка.
Урологические клиники. Удивительно, что гинекологические клиники посещаются более часто, чем урологические, хотя женщины живут дольше мужчин, и за время репродуктивного периода они чаще подвергаются оперативным вмешательствам (где они представляют собой идеальных кандидатов для своевременного скрининга). Сестры успешно осуществляют все приведенные выше виды деятельности в гинекологических и урологических клиниках. В одном из исследований результаты деятельности подобной клиники выглядели следующим образом: более 25% больных — ожирение; 14% — постоянное повышение диастолического давления более 100 мм рт.ст., 66 % — повторная вакцинация против столбняка; 29 % — консультации для желающих бросить курить.
Диабетические мини-клиники. ► Санитарно-просветительная работа — наиболее важный вид деятельности. Врач и больной взаимно просвещают друг друга. Имеются определенные преимущества перед крупными госпиталями: больной постоянно видит одного и того же врача, возможен еженедельный (или даже чаще) контроль за состоянием тяжелых больных, более доступны консультации по телефону. Мини-клиники более дешевы, чем традиционные больницы. Даже лица молодого возраста с инсулинзависимым диабетом могут постоянно наблюдаться в мини-клиниках с момента первого обращения (при необходимости их вызывают повторно), причем кетоацидоз у них не развивается. Бесполезно проводить объемные исследования в тех случаях, когда выявленную патологию невозможно вылечить (например, диабетическая невропатия). Жизненно важным в данном случае является осмотр глазного дна (с. 596, 640). К основным важным мероприятиям относится соблюдение диеты, контроль кровяного давления, советы по отказу от курения и мониторирование содержания сахара в крови.
Центры охраны здоровья. Ими руководят крупные специалисты в области здравоохранения, причем эти центры обладают определенными преимуществами перед частными хирургическими клиниками.
•    От врачей общепрактикующих не требуется крупных вложений капитала.
•    Оплата в равной степени возлагается и на руководство.
•    Широко приглашаются для консультаций врачи других специальностей.
•    Если здание подвергнется разрушению, то деятельность продолжится во временном помещении.
Недостатки. В крупных центрах оказывают несколько видов самой разнообразной помощи. Решения принимаются медленно, а с руководством обычно трудно вступить в контакт. На работу нанимается персонал, не всегда подходящий для подобной работы, и врач общей практики мало что может изменить в этом. Частные клиники фондируются посредством ренты, в которой Family Health Service Autority (FHSA) оплачивает врачам общей практики определенную сумму, пропорциональную как стоимости земли, на которой стоит здание, так и стоимости содержания самой клиники или ее реконструкции (при изменении специализации клиники). Эти стороны являются весьма привлекательными, и в том случае, если врач общей практики является владельцем клиники, то, по мнению врачей, затраты оправданы — и как вложение капитала, и для усовершенствования работы персонала и оказания помощи больным.
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Госпитали общей практики могут представлять собой коттеджи или быть общинными — различие между ними в том, что последние предоставляют более узкий спектр услуг (например, там нет театра). В Великобритании и Уэльсе имеется 350 госпиталей общей практики (и 54 женские консультации) в общей сложности на 8720 коек с пропускной способностью в 195 ООО больных в год и рассчитанных примерно на 70 ООО операций в год. Оценка эффективной стоимости этих или подобных учреждений сопряжена с большими трудностями, поэтому их сравнительная дешевизна по отношению к высокотехнологичным госпиталям не доказана. Тем не менее в последнем случае возможна определенная неэффективность в расходовании средств, поскольку около 40 % больных в них не требуется специального обследования. Более того, госпитали общей практики очень популярны, и до 96 % больных предпочитают оперироваться именно в них. В задачи подобных госпиталей входит:
•    родовспоможение (с. 120);    • психогериатрическая помощь;
•    хирургическая помощь;    • наблюдение за умственно-отста-
•    восстановительная терапия после лыми больными; объемных операций;    • наблюдение за инвалидами;
•    оказание помощи в ряде «ост-    • оказание помощи больным в тер-рых» ситуаций; минальной стадии заболевания;
•    прием тяжелых больных на пе-    • оказание помощи престарелым риод выходных дней; пациентам;
• амбулаторный прием больных.
Если судить по результативности работы, госпитали общей практики работают хорошо, низок процент раневых инфекций и перинатальная смертность также низкая (1,1 на 1000 больных). Менее 10 % больных в дальнейшем требуется дополнительная неотложная медицинская помощь (нет доказательств того, что ужесточение критериев деятельности — с. 120 — способно снизить этот процент).
Этнические проблемы
Как избежать нарушения Восточного этикета
•    Избегайте подолгу смотреть в глаза собеседнику, а также произносить длинные монологи — это свидетельствует об отсутствии уважения к нему.
•    Контролируйте свои жесты (например, поднятый вверх большой палец считается очень неприличным жестом).
•    Не ожидайте от жителей Африки и Азии ответа на интимные вопросы, если Вы предварительно не сказали о конфиденциальности разговора.
•    Осмотр у психиатра может сказаться отрицательно в последующем на возможности женщины выйти замуж.
Имена Хинду. • Первые имена могут быть одинаковыми как у мужчин, так и у женщин, но вторые обычно зависят от пола.
•    Первое (например, Lalita) и второе (например, Devi) имена часто пишутся слитно (Lalitadevi). • В ответ на просьбу назвать имя, индус называет первое, не называя фамилии, что является правилом вежливости. Это приводит к массам ошибок при выписывании рецептов и к необходимости выписывать их повторно.
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Имена Сикхов. Очень мало сикхов имеют фамилии. Singh и Kaur обозначают лишь пол и религию, поэтому при ведении записей необходима дополнительная информация (можно использовать для этого имя отца или мужа).
Мусульманские имена. В ряде случаев последнее имя не является фамилией, а первое — именем. Может не быть отдельной фамилии. Само по себе имя может отражать религию (например, Mohammed). Наиболее распространенные общие вторые женские имена — Banu, Begum, Bi, Bibi и Sultana. Они не помогут Вам в идентификации, как Ms в Великобритании, но в качестве вторых имен они часто используются как дополнения (чтобы другие члены семьи,могли идентифицировать этих людей).
Особенности физиологии
•    В результате использования для измерения длины сантиметровой шкалы нормальные новорожденные в Бангладеш, Южной Индии и Китае могут казаться'маленькими (менее 30 см).
•    Двусторонняя шейная и паховая лимфаденопатия может быть нормой для жителей Азии и Африки (либо указывать на туберкулез).
•    Довольно часто выявляются генетически наследуемые заболевания, например снижение уровня глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы (перекрестно-рецессивное наследование), серповидно-клеточная анемия в Африке и Западной Индии; заболевания, связанные с гемоглобином Е в Китае.
•    Могут встречаться необычные новообразования (пищевода у представителей японской популяции, языка у лиц, жующих бетель).
•    Корова является в Индии священным животным — поэтому не предлагайте для лечения бычий инсулин (так же как свиной последователям иудаизма или ислама).
•    Некоторые жители Азии считают корь проклятием Богини Mata и выберут визит в храм, а не к врачу.
•    Некоторые мусульмане не пьют алкогольных напитков (поэтому не предлагайте им тоник).
•    Регулярный прием лекарств во время Рамазана у мусульман затруднителен.
Санитарно-просветительная работа
Сообщение. Для того чтобы стать эффективным, сообщение должно быть конкретным и четко адресованным. Например, призывая людей лечиться от алкоголизма, бесполезно говорить «Если Вы не перестанете пить, Вы заболеете следующими заболеваниями...» (согласие получите в 25 % случаев); можно сказать «Начав лечиться, Вы почувствуете себя лучше благодаря...» (50 % согласия), высказывание «Если Вы не согласитесь на лечение, Вы заболеете...» дает наибольший процент согласия.
Не всегда вредно и небольшое количество «устрашения» в Вашем сообщении: призывы привиться от столбняка при слабом «устрашении» находят отклик у 30 % лиц, при более сильном — у 60 %. Желательно, чтобы сообщение содержало конкретные дату, место и время проведения прививок. Слишком сильное «устрашение» вызывает обратный эффект. Ужасающий фильм о страшных последствиях кариеса вызывает у больных оцепенение, а не желание помочь себе или посетить стоматолога.
От кого исходит призыв. Если его зачитывает ровня тем, кому он адресуется, эффект будет больший, чем если он будет исходить от ответственного работника здравоохранения. Дочери о раке молочных желез лучше всего расскажет мать. Однако, если сообщение не совсем понятно, то авторитеты могут быть более полезными (British Medical Journal окажется эффективнее Woman’s Own в объяснении матерям, что новую форму аспирина лучше не принимать).
Изменение отношения. Это необходимо в том случае, если цель Вашей деятельности — изменить поведение: знание -* отношение намерение -► поведение. Еще китайские философы-реформаторы хорошо знали, что наиболее крупные изменения в поведении зависят от степени эмоционального воздействия. Заметьте: стрелы не всегда летят в нужном направлении. Если чье-либо поведение не соответствует его взглядам (диссонанс в мышлении), то обычно изменяются идеи, а не поведение. ( ► Отделяйте внушение и «промывание мозгов» от просветительной работы).
Ответственный за проведение санитарно-просветительной работы. Желательно, чтобы эти лица имели образование медицинской сестры, патронажной сестры или учителя [1]. Их нанимает районный руководитель службы здравоохранения. Подобных лиц около 300 в Англии и Уэльсе. В состав группы входят 1—4 ответственных лица, технический работник, художник, а также административный и «бумажный» персонал. Одной из их задач является распространение информации и листовок руководителя службы здравоохранения. Они также работают в тесном контакте с патронажными сестрами и районными руководителями служб здравоохранения, а также участвуют в разработке и оценке результатов санитарно-просветительной работы.
Примеры деятельности санитарно-просветительных служб
• Разъяснение вопросов «безопасного секса» и профилактики СПИДа.
•    Издание в оздоровительных центрах листовок и печатных/диапозитивных программ может (незначительно) повысить образованность населения в отношении необходимости проведения само-осмотров молочных желез (это направлено на выявление малых опухолей), причем больные раком молочных желез этим не занимались [2].
•    Спустя 5 лет после введения проекта массового вовлечения населения Финляндии в профилактику смерти от сердечно-сосудистых заболеваний снизился уровень табакокурения, более низкими стали средние цифры кровяного давления и более стабильными — вложения в страхование по инвалидности.
1.    S. Smaif, 1983, BMJ, і, 1941
2.    V. McMaster, 1985, JRCGP, 35, 578.
3.    В. Williams, 1984, BMJ, i, 170.
Группы больных
Группы «матери и ребенка». Лучше всего создавать группу в первые недели после рождения ребенка. Численность группы — 4— 5 детей. Созданию группы способствует патронажная сестра. Врач может посещать группу — вначале регулярно, затем по мере обучения ее членов реже. Через 1—2 года подобной практики образуется все большее число групп. Основной их целью является усиление мотивации (путем дискуссий) к повышению уровня собственного общемедицинского образования и к занятиям профилактической медициной. Общение в группах позволяет также облегчить восприятие стресса, связанного с появлением ответственности у родителей, путем проведения социальной поддерживающей деятельности. Мать, впервые узнающая, что ее замечательный ребенок оказался способным ненавидеть, разрушать и причинять боль, может испытать облегчение от того, что и другие дети ничем не лучше.
Группы «участия» больных [1]. Бригада первичной медико-сани-тарной помощи встречается с больными для обсуждения определенных проблем, например:
•    гармонизация целей «производителя» и «потребителя»;
•    обратная связь, способствующая планированию и оценке инициатив врача общей практики;
•    выявление редко встречающихся потребностей (например, у изолированных пожилых больных);
•    улучшение связи между практической деятельностью и различными видами помощи;
•    обнародование жалоб и поддержка полезных начинаний;
•    совершенствование службы здравоохранения в свете тех или иных местных особенностей (с. 524);
•    воздействие на руководство служб здравоохранения с целью улучшения деятельности служб.
На практике из-за снижения интереса больных к данной проблеме и отсутствия реального лидера или задачи более 25 % групп прекратили свое существование [2].
Ассоциация больных [3]. Эта организация представляет интересы больных и оказывает им содействие путем предоставления совета и помощи, а также распространяя информацию. Целью ее являются совершенствование взаимопонимания между больными и работниками здравоохранения. Печатный орган: Patient Voice и руководство организации взаимопомощи.
Организация взаимопомощи. Сотни тысяч подобных групп были созданы по всему миру для больных, страдающих редкими или часто встречающимися заболеваниями. Эти группы предоставляют информацию, дружеское общение, комфорт, а также помогают больным и их семьям выработать линию поведения. Они снабжают нуждающихся техническими средствами и протезами. Однако опасность состоит в том, что они снабжают еще и ночными кошмарами, например распространяемое ими графическое описание смерти детей,
умирающих от муковисцидоза, вызывает совершенно ненужное уныние. Они изыскивают дополнительные средства финансирования и «альтернативы для посещения высокооплачиваемых специалистов». Существуют полные руководства по их деятельности [3].
Общественный совет по здравоохранению. Он действует как независимый исполнитель оздоровительных мероприятий, его члены могут приглашаться больными на неформальные слушания при обсуждении в Комитете [общественных] служб Family Health Service Autority жалоб на врачей.
1.    Я Pritchard, 1981, Manual of Primary Health Care, OUP.
2.    R. Mann, 1985, BMJ, i, 209.
3.    Room 33, 18 Charing Cross Road, London WC2H OHR Tel. 071-240-0671.
Смерть на дому
Смертность составляет 11,8 больных на 1000 в год, или около 30 смертей на одного общепрактикующего врача в год. 65 % больных умирают в больницах, 10% — в приютах, публичных местах или на улицах и 25 % умирают дома. Из этих смертей на дому более половины происходит внезапно. Что касается оставшейся половины, то в задачи врача общей практики входит обеспечение достойной смерти больного так, как он этого пожелает. В том случае, если смерть наступает в приюте, в задачи медицинского персонала входит ликвидация боли и контроль за симптомами, при этом медицинская помощь умирающему вполне достаточная, но если больной выбирает смерть дома, то часто у него возникает вспышка независимости, при этом основной своей задачей подобные больные считают продолжение нормальной активной жизни — пусть будет что будет. Это приводит к стрессу у родственников, чувствующих, что умирающий испытывает ненужную боль. Зачастую большую помощь оказывает открытое обсуждение подобных проблем в семье. Важно выяснить желания больного, а затем позволить ему это делать, будучи готовым к тому, что цели его могут внезапно измениться. Далее следует уяснить себе его надежды и страхи (то же самое касается и остальных членов семьи).
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Боль. Следует диагностировать все типы боли. При болях в костях необходимо назначить опиаты (см. ниже, ± противовоспалительные препараты, такие как индометацин в дозе 25 мг каждые 8 ч внутрь после еды или преднизолон в дозе 5 мг каждые 8 ч внутрь), тогда как боль при запорах проходит при назначении слабительных средств или клизм. Документируйте каждое исчезновение боли в отает на медикаменты. Полезной может оказаться опиатная микстура, в состав которой входит 10 мг диаморфина, растворенного в 5 мл воды. Начать следует с 5—10 мл каждые 4 ч внутрь, постепенно повышая дозу до появления контроля за болью. Необходим регулярный прием, причем большую помощь может оказать супруга (супруг) больного. После того как будет установлена точная доза диаморфина, можно перейти на двукратный прием морфина-депо (MST® таблетки по 30 или 60 мг). Полезными также могут оказаться слабительные и противорвотные препараты.
Доступная помощь. • Семья. • Медицинские сестры общины и приютов. • Друзья и соседи. • Ночные сестры-сиделки. • Священник. • Патронажная сестра. • CRUSE [1].


Потеря близкого человека. Нормальный процесс трансформации горя: оцепенение -16 отрицание тоска депрессия вина и агрессия восстановление. Этот процесс может длиться годами. В случае преобладания депрессии он может стать патологическим (с. 442). Пример подобной реакции описан на с. 500—508. Врач всегда испытывает искушение попытаться «сделать что-нибудь», назначая психотропные средства, однако известно, что как бы люди не страдали, они не всегда хотят прибегнуть к этому средству, поскольку лекарства не сумеют решить возникших проблем. Симпатия и помощь больному облегчить его горе являются, возможно, самыми ценными. Эффективными также могут оказаться и советы, как наладить жизнь после стихания горя [3].
После потери близкого человека риск смерти второго супруга возрастает в первые 6 мес (для мужчин) или 2 года (для женщин). Большему риску подвергаются мужчины и более молодые супруги [4]. Неясно, являются ли причиной этого нежелательное окружение либо психологические причины (например, опосредованные иммунной системой). Основными причинами смерти становятся сердечнососудистые заболевания, рак, несчастные случаи и самоубийство.
Действия, которых Вам следует избегать [5]
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1.    Алюминиевые квасцы, раствор (I %) — вливание через катетер при массивных кровотечениях в мочевом пузыре [2].
2.    Амитриптилин в дозе 25—50 мг внутрь на ночь при болях, обусловленных повреждением нерва.
3.    Бетадин [Betadin] — вагинальный гель® при инфицированных ректальных или вагинальных выделениях.
4.    Бисакодил в таблетках (по 5 мг), I—2 таблетки на ночь при опиатном запоре.
5.    Бупренорфин [Buprenorphine] сублингвально в дозе 0,2—0,4 мг каждые 8 ч при болях, связанных с дисфагией или рвотой. Препарат не является чистым агонистом, поэтому «пиковый» эффект сказывается при повышении дозы [сравните с оксикодоном (Oxycodone), см. ниже].
6.    Холестирамин в дозе 4 г каждые 6 ч внутрь (спустя I ч после приема иных лекарств) при возникновении зуда, сопровождающего желтуху.
7.    Циклизин [Cyclizine] в дозе 50—100 мг каждые 4—8 ч внутрь, ректально, внутримышечно или подкожно при тошноте.
8.    Диаморфин [Diamorphine] внутрь: 2 мг (соответствует 3 мг морфина), подкожно: I мг диаморфина (соответствует 1,5 мг морфина). Можно использовать препарат MST-30 (30 мг каждые 12 ч внутрь). При обильном кровохарканье диаморфин целесообразно назначать внутривенно.
9.    Клизмы (например, с арахисовым маслом) при упорных запорах.
10.    Антагонисты Н2-рецепторов гистамина (например, циметидин в дозе 400 мг каждые 12 ч внутрь) при болях в желудке, связанных, например, с карциномой.
11.    Галоперидол (с. 468) в дозе 5—10 мг внутрь при возбуждении, ночных коишарах, галлюцинациях и рвоте.
12.    Перекись водорода (6% раствор) убирает неприятные ощущения при обложенном языке.
13.    Скополамина гидробромид в дозе 0,4—0,8 мг подкожно каждые 8 ч или 0,3 мг сублингвально: при рвоте в результате непроходимости в верхних отделах желудочно-кишечного тракта или при громких бронхиальных хрипах.
14.    Межреберная проводниковая анестезия может надолго снять плевральные боли.
15.    Диета с низким содержанием клетчатки может потребоваться при поносе после лучевой терапии.
16.    Метронидазол в дозе 400 мг каждые 8 ч внутрь уменьшает запах, возникающий при анаэробной инфекции от опухолевых тканей, тем же свойством обладает повязка с активированным углем (Actisorb®). Попытки ликвидировать запах с помощью аэрозоля часто приводят к образованию смеси неприятных запахов.
17.    Проводниковая анестезия показана при упорных болях.
18.    Напроксен в дозе 250 мг каждые 8 ч после еды: при лихорадке, сопровождающей опухоли, а также при болях в костях, вызван-
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ных метастазами (в случае неэффективности показано шинирование сустава).
19.    Метоклопрамид в дозе І0 мг каждые 8 ч внутрь или подкожно: застой желудочного содержимого, сопровождающийся рвотой (при неэффективности попробуйте домперидон в дозе 60 мг каждые 8 ч ректально,
20.    При обложенности языка нужно пожевать кусок ананаса — выделяемые им протеолитические ферменты снимают налет (аналогичный эффект возможен, если пососать кусочек льда или масла).
21.    Спиронолактон в дозе 100 мг каждые 12 ч внутрь + буметанид (Bumetanid) в дозе I мг каждые 24 ч внутрь могут помочь уменьшить вздутие живота, сопровождающее асцит.
22.    Стероиды — дексаметазон наиболее эффективен: для снятия симптомов обструкции верхней полой вены можно начать с 8 мг внутривенно. Таблетки дексаметазона содержат 2 мг препарата (около 15 мг преднизолона), 4 мг каждые 12 — 24 ч внутрь могут стимулировать аппетит путем снижения интенсивности головных болей вследствие повышения внутричерепного давления и индукции (у некоторых больных), чувства эйфории.
23.    Свечи используются в том случае, если прием препарата внутрь неэффективен в результате дисфагии или рвоты. При болях показан оксикодон (Oxycodone) в дозе 30 мг в свечах (например, по 30 мг каждые 8 ч, что соответствует 30 мг морфина). При рвоте можно использовать прохлорперазин (Prochlorperazine) в суппозиториях по 25 мг (например, 25 мг каждые 12 ч). При возбуждении рекомендуется диазепам в дозе 10 мг в свечах (например, 10 мг каждые 8 ч).
►    Записывайте каждый выявленный у больного симптом. Для каждого симптома отмечайте диагноз.
►    Составьте план терапии, направленной на уменьшение выраженности каждого симптома. Отмечайте результаты.
Например, у больного запор в результате приема лекарств, обложенный язык вследствие гиповолемии и боли, вызванные тремя причинами — например, инвазивный рак, метастазы в кости и вздутие живота как следствие асцита.
1.    С. Regnard, 1986, A Guide to Symptom Relief in Advanced Cancer, Haigh and Hochland, Tel. 061-273-4156 (ISBN 1 869888 00 6)
2.    N. Bullock, 1985, BMJ, ii, 1522.
Записи и компьютеры
► Имеет значение записанная врачом информация о лечении и особенностях каждого больного, а не особенности компьютерной системы.
Записи, направленные на постановку проблемы. База данных. Она включает анамнез, род занятий, семейное положение и адрес. Список проблем. Например, «жестокий муж» или «внезапная остановка дыхания» (не «бронхит»). Проблемы делятся на активные и пассивные.
Интерпретация больного. Как больной понимает свою проблему. Объективные данные. Результаты физикального обследования и осмотра у постели больного.
Оценка. Социальная, психологическая, физическая интерпретация. План обследования. Информация: например, «Сделать следующие анализы...» или «Понаблюдать за течением болезни»; лечение, иапример: «Начать психотерапию» или «Отменить дигоксии», объяснение— отметить, что при этом было сказано больному.
Система записи Aldeburgh. Используют 6 специально напечатанных карточек.
1.    Результирующая медицинская карточка (на оборотной стороне отметки об иммунизации).
2.    Карта с изложением истории самого больного и членов его семьи, например семейное дерево.
3 и 4. Карты с изложением лечения и повторных назначений.
5.    Результаты текущих анализов (артериальное давление или содержание глюкозы в крови).
6.    База данных, составленная на основе опроса больного. Дополнительные карты используются для ведения дневника. Эта система применима для используемой в госпиталях формы А-4 или для традиционной Ч4 А4 для «конвертов Ллойд Джорджа».
Система French Weir. Используются карты FHSA (доступны всем врачам общей практики).
FP5: запись об иммунизации.
FP9A: розовая (м) карта сведений анамнеза. Используется для пациентов обоих полов.
FP9B: голубая (ж) карта используется для записи назначаемых лекарственных средств. Кладется поверх карты консультаций (FP7). Эти карты располагаются в картотеке в хронологическом порядке (начиная с самых ранних посещений). На обратной стороне карт возможна запись дополнительных данных. В другой картотеке содержатся письма госпиталя.
Компьютеры. Они являются самым последним новшеством в общетерапевтической практике в последние 10 лет. Большинство практикующих врачей Великобритании столкнулись с проблемами и трудностями компьютеризации, а те, кто еще не сделал этого, активно планируют. Причин этого колоссального вложения времени и денег
Общая практика
две: 1) компьютеры облегчают заполнение правительственных формуляров (например, результаты диспансеризации за 3 года, посещений пожилых на дому за год, целевой профилактики); 2) что еще более важно, компьютеры расширяют объем памяти и позволяют ответить на интересующие вопросы быстро и полно. Одна из существенных перемен в деятельности врачей общей практики состоит в том, что теперь не требуется идти в госпиталь и искать, например, группу из 30 больных диабетом для получения важных эпидемиологических сведений. Огромная база данных на пациентов, наблюдающихся у врачей общей практики (более 8 млн человек) позволяет выделить группы в 100 раз больше, чем в любом госпитале. Как следствие, заболевания теперь изучаются в контексте популяции в целом.
Другие преимущества:
•    связь с госпиталями (через коды Read с. 530);
•    составление персональных писем с целью вызова больных для осмотра шейки матки;
•    проверка: например, запись в компьютере данных артериального давления каждого больного и отметки о его вакцинации;
•    персонализация диет, учитывающих вкусы и финансовые возможности больного;
•    возможность получения информации для улучшения общественной безопасности.
Аудит — две школы мышления
Для разных людей аудит означает различные вещи. Для FHSA это означает проверку выполнения врачами их обязанностей, а также дачу рекомендаций врачам по финансово-обоснованному использованию ресурсов через постоянно усиливающих свое влияние финансовых наблюдателей, объединенных в Рекомендательный совет по медицинскому аудиту. В этом смысле аудит никак не связан с обучением и очень незначительно — с качеством медицинского обслуживания. Академически и профессионально аудит означает контроль за качеством медицинской помощи посредством статистики и, в сочетании со сводными отчетами (с. 562), служит базой постоянного медицинского самообразования. Аудит означает вопросы типа: «Есть ли у нас общие цели в нашей медицинской деятельности?» и «Достигли ли мы этих целей?» и «Что мы можем сделать для их достижения?». Процесс аудита может быть разделен на 6 этапов [1]. Они приведены ниже и проиллюстрированы с помощью методики, когда требуется нечто более формальное, чем специально разработанные методы ведения записей.
1.    Цель. Целью должно быть скорейшее получение всей важной информации о больном в доступной форме.
2.    Установленные стандарты. Администратор может решить, что записи врачей будут располагаться в хронологическом порядке. Объемные записи должны иметь резюме, а для больных, находящихся на длительном лечении, должна заводиться карта терапии.
3.    Методы определения. Для проведения «качественного анализа» выбираются случайные образцы записей врача.
4.    Анализ данных. Администратора могут попросить сообщить, какой процент записей сделан в хронологическом порядке и используются ли суммирующие карты (резюме).
5.    Планирование и изменение метода. Если ведение записей соответствует установленным требованиям, то изменения не нужны. Если нет, то следует установить схему достижения установленных стандартов. Например, персонал может раскладывать записи в хронологическом порядке, и каждый врач ежедневно может суммировать определенное их количество.
6.    Оценка изменений. Сработала ли схема? По прошествии определенного времени вновь проводится рандомизированная проверка. Это очень важный аспект работы, поскольку предохраняет нас от заблуждений относительно непогрешимой эффективности нашей работы.
Как показано выше, занятия аудитом посторонних лиц очень утомительны. Интерес просыпается лишь в том случае, когда сам врач начинает заниматься аудитом, причем характерно, что после нескольких подобных проверок меняется стиль собственной работы. Если все записи в полном порядке и больные разделены по полу и возрасту (регистрация по полу и возрасту), а также существует список
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больных с определенными диагнозами (известный как журнал «Е» по имени его автора, доктора Т. Eimerl), возможно провести аудит по всем аспектам общей практики и ответить, например, на следующие вопросы: «Адекватна ли наша терапия при диабете? Будут ли эффективны мини-клиники? Уверены ли мы, что все наши пациентки детородного возраста иммунизированы против краснухи? Эффективна ли работа нашей группы участия больных?». Следует заметить, что администратор играет центральную роль в проведении аудита. Он может освободить врача от тяжелой обязанности сбора данных, может отразить результаты аудита в годовом отчете, так же как и результаты менее формального аудита уровня консультаций, посещений на дому, обращений в госпиталь и всего остального, что может потребовать его работа.
1. М. Sheldon, 1982, Medical Audit in General Practice, RCGP Occasional Paper, 20.
Рецензирование практической деятельности врача
Врач общей практики просит другого врача указать, какое из приведенных ниже положений соответствует его работе.
1. Профессиональная пригодность
Он соотносит свои выгоды с потребностями больных, все время помня об интересах общества.
Он верит в необходимость длительного наблюдения за больными и работает всеобъемлюще и с полной отдачей.
Он подвергает свою работу критическому анализу и рассмотрению коллегами. Ему нравится работать общепрактикующим врачом и он постоянно требует от больных заниматься профилактикой заболеваний.
2.    Доступность
В случае необходимости его легко найти.
Он не заставляет больных и персонал напрасно ждать.
3.    Компетентность
Из рассказываемого больным он постоянно извлекает нужные данные, он прислушивается к тому, что говорит больной.
Он использует лекарства соответствующим образом.
4.    Способность к контакту
Он создает спокойную, доброжелательную атмосферу, располагающую больного к свободному общению.
Он проводит регулярные встречи с другими членами бригады медицинской помощи. Он поощряет свободный обмен мнениями.
Он жестко ставит свои интересы выше требований больных и не заботится о более широких обя-занностях.
Он не верит, что длительное на-блюдение за больным имеет значение, он чрезмерно перепоручает свои обязанности, и его медицинские интересы уступают хобби (например, в виде одной или двух лошадей).
Он испытывает самодовольство от качества своей работы и не видит оснований для ее пересмотра... Он становится циником или пораженцем и позволяет себе излишества.
Его сложно быстро найти.
Врач регулярно опаздывает в назначенное место.
Он отказывается выслушивать больного и не умеет получать нужную информацию.
Он неверно использует лекарства.
Отсутствие коммуникабельности мешает ему понять, почему больной предпочитает оперироваться.
Он подавляет общение в бригаде. Он безучастен к проблемам своих коллег и не понимает различий в деятельности каждого.
Существует порядка 70 подобных (или иных) высказываний, и основная сложность заключается не в том, что что-либо остается не учтенным, а в том, что тщательность анализа заставляет некоторых отступить перед такими идеалами — теоретически — поскольку они знают, что реально происходит на практике. Если причина в этом, имеет смысл приобрести Устав колледжа, однако читать его следует периодически, пока Ваша деятельность не будет полностью соответствовать положениям — в таком случае полное прочтение его не вызовет чувства отчаяния перед чьей-либо деятельностью.
1. What Sort of Doctor? JRCGP, 1985, Report from General Practice, 23.
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Чувство удовлетворения у больного
► Больные ближе всего стоят к тем непогрешимым судьям, которые решают, какой должна быть хорошая медицина. Удовлетворение больного — одна из задач нашей деятельности и один из немногих критериев результата работы (в большей степени, чем самого процесса работы), который легко оценить, например, с помощью вопросника, содержащего 13 положений (дюжина Baker’s [1]).
Удовлетворение:
1)я    полностью удовлетворен своим визитом к врачу;
2)    некоторые моменты во время моего посещения врача могли быть лучше,
3)    я не полностью удовлетворен своим посещением врача.
Профессиональная деятельность:
4)    этот врач осматривал меня очень тщательно;
5)    этот врач рассказал мне все о моем лечении;
6)    я думаю, что врач оценил меня как личность;
7)    я последую советам врача, поскольку думаю, что он (она) прав(а);
8)    после посещения врача я гораздо лучше разбираюсь в своем заболевании.
Отношения:
9)    этот врач знает обо мне все;
10)    я чувствую, что этот врач понимает, о чем я думаю;
11)    я способен рассказать этому врачу о самых личных вещах.
Оценка времени:
12)    время, проведенное с врачом, оказалось недостаточным для того, чтобы поделиться с ним всеми своими проблемами;
13)я    хотел бы пообщаться с врачом немного дольше.
Общая практика
Оксфордский справочник для клиницистов
Прекращение табакокурения
Отказ от курения снимает повышенный риск от воздействия табака, так что через 10—15 лет после отказа от курения риск развития рака легких приближается к таковому у тех, кто не курил всю жизнь. Близкое, но не столь быстрое снижение риска (примерно на 50 % в первый год) наблюдается для статистики смертей от острой коронарной недостаточности.
Другие преимущества отказа от курения.
•    Рождение более крупных детей (дети курильщиков имеют массу тела в среднем на 250 г меньше, чем ожидается, они могут отставать в физическом и умственном развитии).
•    Реже возникают бронхиты (приводящие к потере миллионов рабочих дней).
•    Меньше риск побочных действий комбинированных контрацептивных пилюль у заядлых курильщиков (более 30 сигарет в день) (риск сердечно-сосудистых заболеваний повышен в 20 раз).
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•    Меньше отрицательное воздействие пассивного курения (бронхиты у детей и рак легких у некурящего супруга).
•    Возврат вкуса и обоняния.
Хотят ли люди бросить курить? Каждый год ^курильщиков пытаются бросить курить или курить меньше [1]. Большинство не в состоянии сделать этого. Мотивация и сила воли очень сильны, но необходима помощь.
Помощь желающим бросить курить.
•    Посоветуйтесь в консультации — особенно при наличии сопутствующих курению заболеваний.
•    Проверьте, совпадает ли полученный совет с Вашими представлениями о курении.
•    Сконцентрируйтесь на преимуществах отказа от курения (см. выше).
•    Предложите больному выбрать день (с минимальным числом стрессов), когда он бросит курить.
•    Предложите ему заранее выбросить все курительные принадлежности (сигареты, трубки, пепельницы, зажигалки, спички).
•    Проинформируйте об этом друзей.
•    Некоторым больным можно предложить жевательную резинку с никотином. Ее следует жевать периодически для ограничения поступления в организм никотина. В день требуется 10 (или больше) палочек по 2 мг. Жевать их следует после получения советов по отказу от курения [2].
•    Предложите больному буклет «Бросаем курить» и контролируйте результаты [3].
Насколько эффективны эти советы? Показано, что спустя год после посещения врача и прочтения буклета бросает курить 15 % больных по сравнению с II % в контрольной группе [I]. После
4 повторных курсов курить бросают 35 % больных (и не возобновляют курение). Многие тысячи специалистов по отказу от курения в специализированных клиниках мечтают достигнуть результатов врачей общей практики, работающих в своих амбулаториях, дающих советы и буклеты «Бросаем курить» [4].
В 1980—1986 гг. среди взрослого населения курильщики составляли 25 %, что отражало повышение цен на табак на 39 %. Недавно цены вновь снизились, и мы видим рост его потребления на 0,6 % (примерно на 6 млрд фунтов стерлингов в год) в 1988 г. Следует также отметить: 22% учеников средней школы курят; 13% выкуривают более 50 сигарет в неделю, и процент растет. Это заставило Совет по санитарному просвещению ввести в школах программу «Семья и курение».
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1.    G. Fowler, 1984, BMJ, і, 1499.
2.    M: Raw, BMJ, 1982, і, 537.
3.    M. Russell, 1979, BMJ, ii, 231.
4.    Action of Smoking and Health (ASH), 5—11 Mortimer St., London WIN 7 RJ.
Снижение употребления алкоголя
Чрезмерное потребление алкоголя служит причиной страданий человека и финансовых потерь общества (более 1600 млн фунтов стерлингов в год в Великобритании), что обусловливает необходимость выхода этой проблемы на первое место среди направлений профилактической медицины. Причиной того, что чрезмерное потребление алкоголя до сих пор не вышло на первое место, является не только повышенная любовь к нему врачей (частота цирроза печени среди лиц этой профессии в 3 раза превышает показатели по нации в целом), но и существование облеченного властью всеобъемлющего лобби, которое внушает, что алкоголь в настоящее время наиболее дешев (относительно) и наиболее доступен, чем когда бы то ни было, и поэтому индивидуальное его потребление не должно служить предметом порицания. Считается, что алкоголь, если человек не является алкоголиком, в целом безопасен. Тем не менее значительно более полезно рассматривать алкоголь как фактор риска для всех заболеваний и проблем, перечисленных на с. 472 нашего издания. С употреблением алкоголя ситуация такая же, как и с курением, содержанием липидов в крови и кровяным давлением: чем выше уровень, тем выше и риск. Это означает, что с позиций экономической эффективности здравоохранения выгоднее тратить средства на пропаганду среди умеренно употребляющих алкоголь, чем среди составляющих 1 % истинных алкоголиков. Выделяют 3 этапа проведения подобного обучения: выяснить, кто из больных потребляет алкоголь в средних, а кто в больших количествах; помочь им прекратить употреблять спиртные напитки; укреплять достигнутый результат.
Выявление больных, подвергающих себя риску (потребляющих более 3 доз в день, с. 472). Королевский колледж врачей общей практики предлагает следующую схему определения алкогольных привычек врачами общей практики [1].
•    Сейчас. Когда бы Вы ни увидели больного с признаками или симптомами, обусловленными приемом алкоголя, расспросите его об этом детально.
•    Как можно быстрее. Расспрашивайте каждого больного о провоцирующих факторах — несчастных случаях, авариях, детском негативизме, изнасиловании, попытках самоубийства, депрессии, ожирении.
•    Скоро. Расспрашивайте оставшихся больных (не детей) во время их регистрации, консультации или профилактического осмотра.
Оказание помощи желающим отказаться от употребления алкоголя.
•    Употребляйте больше безалкогольных напитков.
•    Ограничьте потребление алкоголя во время общественных мероприятий — потягивайте напиток, а не глотайте.
•    Уменьшите количество выпитого, например, следуя за самым «медленно пьющим» из компании. Не поднимайте свой стакан, пока не поднимет он (и не держите стакан слишком долго: поставьте его на стол, чтобы случайно не отпить).
•    Не заказывайте себе напиток, когда подошла Ваша очередь делать общий заказ.
•    Уменьшите время выпивки — позже приходите в бар.
•    Практикуйте «разгрузочные дни» — без алкоголя.
•    Выучите вежливые формы отказа: «Мне больше не надо, пожалуйста. Я, вероятно, должен буду отвезти друга домой» или «Я хочу посмотреть, каково это не пить».
Закрепление отказа от приема алкоголя.
•    Установите общие с больным цели.
•    Предложите ему вести «алкогольный» дневник, в который он будет записывать все эпизоды, связанные с употреблением алкоголя.
•    Обучите его оценивать количество выпитого алкоголя (число единиц в неделю, с. 472).
•    Заведите среди записей о данном больном алкогольную карту. Она должна включать: число единиц выпитого в неделю, тип напитка, причины нарушения режима, описание каждой связанной с алкоголизмом проблемы (и достигнуто ли по этой проблеме соглашение, предприняты ли меры); характер работы, семейные события, биохимические маркеры (ГГТ, средний объем эритроцитов); массу тела.
•    Резюмируйте периодически успехи больного. Показано, что среди тех лиц, кто периодически получает сводную информацию о своих анализах крови, ниже смертность, болезненность и частота госпитализаций по сравнению с контрольной группой.
Включите всю семью в мероприятия по борьбе с алкоголизмом.
Назначьте «призы» за трезвость.
Полезными также могут оказаться группы терапии, группы само- и
взаимопомощи, местные консультации по вопросам алкоголизма,
общинные бригады по работе с алкоголиками; а также лечение
(с. 472).
1 RCGP, 1986, Alcohol —A Balanced View, Report from General Practice, 24.
Альтернативная медицина и медицина, в основе которой лежит доктрина единства жизни и абиотической среды
Альтернативная (дополнительная/выходящая за рамки общепринятого/неортодоксальная) медицина. Эти термины используются для описания видов лечения, которые не входят в список общепринятых медицинских/парамедицинских видов. Некоторые являются ортодоксиями различных времен (например, лечение травами) или регионов (Ауроведическая медицина Индии), или носят в основном диагностический характер (иридология), либо преимущественно лечебный (ароматерапия).
Много больных (ежегодно в Великобритании 1 млн) консультируются у альтернативных медиков, обычно в дополнение к ортодоксальному лечению, и по более узкому кругу проблем — в основном заболевания опорно-двигательного аппарата [1]. Некоторые больные не могут рассказать об этих проблемах своим врачам.
Современная медицина подвергается критике (как внутри специальности, так и за ее пределами) за преклонение перед технологиями и за малый объем помощи большинству больных. В противоположность ортодоксальным врачам, альтернативные врачеватели во время своей работы внимательно слушают, оперируют руками, а не инструментами и выписывают лекарства без (не всегда!) вредных побочных эффектов.
Многие альтернативные виды лечения с научной точки зрения кажутся неправдоподобными, и контролируемые исследования подчас даже трудно описать как лечение, они индивидуализированы, причем роль врачевателя оказывается решающей. Однако подобные замечания могут быть сделаны и врачам ортодоксальной практики. Врачи общей практики проявляют растущий интерес к тому, что могут предложить их соперники, и некоторые из них включают в свои схемы лечения альтернативные подходы. Ряд альтернативных видов лечения, наиболее широко доступных больным, кратко описан ниже.
Акупунктура. Традиционно используется при широком спектре заболеваний, все чаще применяется в ортодоксальной практике для купирования болей, контролирования тошноты и искоренения вредных привычек. В данном случае научным обоснованием лечения является высвобождение гормонов в результате процедуры.
Гомеопатия. Основана на принципе лечения подобного подобным и на том, что лекарство становится более эффективным в минимальных концентрациях. Врачи общей практики могут выписывать гомеопатические рецепты на FP10. Анализ клинических испытаний свидетельствует о пользе подобной терапии [2].
Мануальная терапия (остеопатия и хиропрактика). Широко и с пользой используется при заболеваниях опорно-двигательного аппарата, но некоторые врачи применяют этот метод и при более серьезных заболеваниях, таких как астма.
Медицина, в основе которой лежит доктрина единства жизни и абиотической среды
Этот подход означает широту взглядов: на больного как на человека в целом, на роль врача, на пользу лечения. Автономия больного подкрепляется путем его вовлечения в принятие решения и воспитанием ответственности за себя. Специализация не исключает приверженности данной доктрины: нефролог может быть также убежден в этом, как и натуропат. Как показано на с. 532, большинство моделей консультаций построено на центральной роли больного, что также отвечает основной идее доктрины единства жизни и абиотической среды. Сравните последовательность «бронхит—антибиотики» с последовательностью «бронхит — курильщик — стресс — излишества — совет — ?антибиотик».
1.    К. Thomas, 1991, BMJ, 302, 207.
2.    J. Knipschild, 1991, BMJ, і, 316.
3 P. Pietroni, 1988 in Primary Care, p. 114, Heinemann.
«Идти на риск»
Около 10 лет назад больной был успешно пролечен по поводу семи-номы в известном лондонском госпитале, куда его направили врачи из деревни, где он жил. В тот год, когда больной был снят с учета, у него случился обширный инфаркт миокарда — и также лечение было успешным. Но пациент, возможно, из-за ожидания близкой смерти стал болезненным, сконцентрированным на себе и угнетенным. Причиной также могла послужить периодически возникавшая одышка и невозможность заниматься хобби — плотничать. Лечащий его врач общей практики пытался ободрить пациента и поднять жизненный тонус упражнениями, сексом, положительными впечатлениями и альтернативными хобби. Реабилитация почти подействовала, когда у пациента появились головные боли и он начал спрашивать врача, не служит ли это признаком «распространения» раковой опухоли на мозг. Признаков возврата опухоли или повышения внутричерепного давления не было. Его лечащий врач не отказался от мысли о возможном метастазировании опухоли, но рассудил, что возобновление бесконечной цепи обследований может отрицательно сказаться на психическом статусе больного. Поэтому вместо назначения КТ-исследования врач интерпретировал вопросы пациента как негативный склад его мышления, и вместе с больным разработал стратегию ухода от отрицательных эмоций, в которой участвовал и местный консультант, следивший за состоянием сердечно-сосудистой системы пациента. В результате головные боли существенно уменьшились и необходимость обследования отпала.
Если бы КТ-исследование было проведено, оно, без всяких сомнений, оказало положительное воздействие в том случае, если бы результат был отрицательным. Больной, в соответствии со своим складом мышления, начал бы выяснять, был ли результат отрицательным на 100 %, и потребовал бы проведения дополнительных исследований и так далее — до тех пор, пока заболевание не стало бы основным делом его жизни. Поэтому в данном случае риск врача был обоснованным, и он должен был быть готовым принять на себя вину, если бы произошла ошибка.
Как следует действовать в случае неуверенности? Во-первых, следует уйти от мысли, что если Вы не сделаете все, что Вы можете, чтобы убрать неуверенность. Вы окажетесь лентяем. (Обратное может быть верным.) Во-вторых, следует поделиться своими сомнениями с коллегами — согласятся ли они с Вашей точкой зрения. С точки зрения закона целесообразно запротоколировать Ваши сомнения. Следующей предосторожностью является необходимость последовать за теми рискованными, но мудрыми врачами, кто никогда не планирует своих шагов, не планируя отступления: с медицинских позиций это означает триаду последующих действий — осведомление семьи, честное признание возможности ошибки и возможности ее исправления. Это означает, что по мере сил следует как можно раньше заметить ошибку и предпринять терапевтические меры для ее исправления.
Много больных с очевидно незначительными заболеваниями посещают своих лечащих врачей общей практики, хотя эти врачи не обладают исключительной монополией на лечение подобных заболеваний с тем, чтобы оправдать прозвище «тривиологи». С точки зрения нозологии, большинство «малых» заболеваний рассмотрено в соответствующих главах. В данной главе рассматривается проблема «малых» заболеваний, и с этой позиции «малые» заболевания сами по себе не попадаются врачу общей практики: к нему приходят только люди, и в ряде случаев неизвестно, являются ли симптомы признаками тяжелой патологии, либо «малого» заболевания (малого по отношению к чему?).
Врач общей практики может не желать тратить все свое время на «малые» заболевания, но в том случае, если он издаст предписание для подобных случаев, избежать их ему определенно не удастся. Это лишь увеличит посещение его офиса, поскольку больные придут убедиться, что предписание относится к ним. В практической работе врача общей практики «малые» заболевания занимают 14% общего времени консультаций (незначительный гастроэнтерит, болезни верхних дыхательных путей, предположительная вирусная инфекция, грипп, кожная сыпь у детей) [1]. Более 80 % этих больных нуждаются в выписывании рецепта, а 10% требуется повторная консультация. С чем связаны эти колоссальные затраты времени и денег? Роль, по всей видимости, играют желание помочь, искренняя забота, необходимость быстрее закончить консультацию, а также неуверенность врача. Положительно коррелируют с низким уровнем повторных консультаций такие факторы, как молодой возраст врача, практика в богатом районе и длительное время консультаций. Больные, относящиеся к 1 и 2 социальным уровням, скорее посетят врача по незначительному поводу, чем представители иных слоев. На эту зависимость не влияет членство в Королевском колледже общепрактикующих врачей. Не все желают уменьшить число выписываемых рецептов, но для тех, кто этого хочет, приводим ряд советов.
•    Использовать собственное руководство для объяснения характера «малых» заболеваний.
•    Использовать универсальное лекарство (например, парацетамол при повышении температуры тела).
•    Использовать в качестве аптеки кладовую (например, лимон и мед для больных с тонзиллитом).
•    Использовать время (например, розовые барабанные перепонки — искать причину дальше).
•    Использовать бабушек (наиболее опытные члены семьи).
•    Предвосхищать требования больных выписать антибиотики (например, при болях в горле). Так, можно сказать: «Я должен осмотреть Ваше горло, чтобы определить, нужны ли антибиотики, но вначале позвольте задать несколько вопросов... Из сказанного Вами следует, что Вы собираетесь справиться с заболеванием собственными силами, но все-таки разрешите осмотреть» (врач
общей практики проводит осмотр, чтобы исключить паратон-зиллярный абсцесс). «Да, я думаю, что Вы справитесь с этим сами. Вы согласны?»
1.    С. Whitehouse, 1985, JROGP, 35, 581—583.
2.    G. Marsh, 1977, BMJ, ii, 1267.
3.    D. Mormll, 1980, BMJ, i, 769.
4.    D. Brooks, 1983, Update, 26, 1961—1964.
Назначения и их выполнение
Каждый день примерно 60 % людей принимают лекарства, только половина из которых выписана врачом. Остальные продаются свободно. Среди них наиболее распространены анальгетики, средства против кашля, витамины, из лекарственных препаратов, выписываемых врачом, большая часть приходится на сердечно-сосудистые препараты и антибиотики. В среднем на одного человека приходится в год 6—7 рецептов National Health Service (NHS) (21 в Италии и 11 во Франции).
На долю врачей общей практики приходится ъ! стоимости всех выписываемых NHS в течение года препаратов (более 2000 млн фунтов стерлингов, или около 10 % всех затрат NHS), хотя лечение большинством препаратов было начато в больнице. Стоимость этих назначений выросла по сравнению с 1949 г. в 4,75 раза (без учета инфляции) и составляет примерно 80 000 фунтов стерлингов в год на одного общепрактикующего врача. Реже выписывают рецепты врачи молодого возраста, специалисты, практикующие в богатых районах, и те врачи, чьи консультации достаточно длительные (более 7 мин). Причиной, возможно, служит то, что дополнительное время, потраченное на больного, позволяет более подробно объяснить ему суть его «малого» заболевания (с. 574), и вместо ожидания выписки рецепта пациент успокаивается.
Рецептурный справочник врача общей практики. Основная цель — снизить стоимость выписываемого лекарства и повысить его эффективность путем разработки листа сочетаний лекарственных средств. Department of Health (DoH) рекомендует разработку индивидуальных подходов врача, но это длительное, отнимающее много времени занятие может быть более успешно выполнено при использовании уже существующих справочников [1]. Если Вы не желаете изобретать колесо, то наш совет Вам поможет. Этот список в сочетании с обязательным выполнением руководства NHS служит основой для существенной экономии [2] (например, до 18 %).
Независимые врачи. В сельской местности, где не существует аптек, врачам общей практики разрешено приготовлять и отпускать лекарства своим больным. Годовой уровень выписывания рецептов этими врачами составляет 70 % от уровня их городских коллег.
Выполнение назначений врача (принимает ли больной лекарство?)
► Не имеет смысла быть блестящим диагностом, если никого нельзя заставить выполнять Ваши указания.
Даже в угрожающих жизни ситуациях выполнение указаний врача составляет главную проблему у 56 % больных (например, подростки с острым лимфолейкозом). Выполнение указаний врача ассоциируется со следующими положениями.
•    Солидарность с личиым врачом.
•    Полное удовлетворение больного деятельностью врача.
•    Простые лекарственные рекомендации.
•    Получение дополнительной письменной информации [3] (использовать короткие слова — Flesch формула > 70).
•    Удлинение времени консультации или выписывание рецепта на дому.
•    Выписывание рецепта в сочетании с санитарно-просветительными разъяснениями.
•    Продолжение наблюдения врачом общей практики.
•    Короткое время ожидания приема.
•    Способность больного позаботиться о своем здоровье.
•    Вера больного в эффективность лечения.
Контроль выполнения назначений. Наиболее эффективным является определение концентраций лекарства в плазме крови, но проще попросить больного прийти на последующий прием с таблетками, чтобы Вы могли их пересчитать.
1.    Drug. Ther. Bui., 1991, 29, 25.
2.    P. Green, 1985, JRCGP, 35, 570—572.
3.    P. Leg, 1976, in Communications Between Doctors and Patients, ed. A. Bennett, OUP.
Социальные проблемы
Безработица и семья. Более чем у половины приводимых на прием детей родители безработные. Результаты переписи населения в Великобритании в 1971 г. выявили взаимосвязь между детской смертностью (0—4 года) и безработицей, низким социальным уровнем и перенаселенностью. Дети у работающих отцов имеют большую массу при рождении (на 150 г), чем у неработающих, наряду с прочими равными условиями [1]. В семьях с неработающими родителями по сравнению с тщательно отобранными контрольными группами чаще наблюдаются несчастные случаи [2] и инфекции, а матери в подобных семьях чаще предрасположены к депрессии. С ростом незанятости растет и частота случаев жестокого обращения с детьми [1]. Также наблюдается рост разногласий в семье, долгов, потери родителями самоуважения, что видно из откровений членов подобных семей: «После потери работы он стал абсолютно потерянным. Он совершенно изменился. Он стал угнетенным и раздраженным. Расстроенным».
Разводы. Они возглавляют список женских проблем у посещающих общепрактикующих врачей пациенток с неврозами, стоят на втором месте у мужчин (после проблемы занятости) и является ведущими причинами в 60 % случаев самоубийств [3]. В США наиболее высокая смертность зарегистрирована среди разведенных мужчин. У молодых разведенных мужчин наиболее часто острая «коронарная» смерть. Быть разведенным и не курить почти также опасно, как быть женатым и выкуривать в день пачку сигарет [3]. Как показано в одном проспективном исследовании, проведенном в Израиле на 10 000 коронарных аутопсиях, семейная гармония (например, объятия) защищает от «коронарной» смерти.
Польза, приносимая службой социальной безопасности [4]. Лица пожилого возраста. Если единственным источником дохода является пенсия, имеет смысл обратиться в службы социальной поддержки (ранее называвшиеся службы дополнительного дохода). Они обеспечивают базовое содержание ± дополнительные выплаты (например, 11,80 фунтов стерлингов в неделю) в зависимости от увеличивающихся с возрастом потребностей, а также от заболеваний, инвалидности (или семейной платежеспособности).
Пособие выплачивается детям-инвалидам по зрению (слепым), обездвиженным и требующим специального ухода.
Пособие по инвалидности (15,40 фунтов стерлингов в неделю) выплачивается заявителю или обслуживающему его лицу при обездвиженности заявителя или потребности в дополнительном уходе, в случае инвалидности или невозможности обслуживать себя. Оно выплачивается в том случае, если заявитель (не обслуживающее лицо) не работал по болезни в течение 28 нед.
Повышенное пособие по инвалидности (28,20 фунтов стерлингов в неделю) выплачивается одиноким инвалидам, лишенным посторонней помощи (подтверждается DoH).
Эта система базовых выплат и дополнительных начислений используется для определения суммы прожиточного пособия для не имеющих финансовой поддержки. Пособие не выплачивается, если заявитель имеет более 8000 фунтов стерлингов сбережений.
Молодые семьи. Если кормилец находится на низкооплачиваемой работе, он может обратиться за семейным кредитом [5] и ограниченным пособием из социальных фондов для приобретения необходимого оборудования (например, плиты). Семейный кредит (в среднем 25 фунтов стерлингов в неделю) представляет собой не облагаемое налогами пособие семьям, в которых кормилец работает не менее
24 ч в неделю. Эти начисления могут изменяться (зависит от числа детей в семье и сбережений, которые иногда могут достигать 6000 фунтов стерлингов).
Пособие по инвалидности (26,25 фунтов стерлингов в неделю). Выплата возможна с 5-летнего возраста и выплачивается по достижении больным 75 лет (после достижения больным пенсионного возраста заявления не принимаются). Оно также выплачивается детям-инвалидам, а также в том случае, если дорога до места работы представляет собой определенную опасность (например, если больной частично лишен зрения). Размер пособия может изменяться и не существует правил, его ограничивающих. Для назначения пособия больной должен быть способным выйти из дома для реализации своего права на его получение.
Пособие по уходу. Выплачивается лицам, нуждающимся в постороннем уходе, а не ухаживающему лицу. Больной может ухаживать за собой сам (например, в том случае, если работа вне дома невозможна из-за тяжелой агорафобии). В зависимости от степени нетрудоспособности размеры выплаты колеблются от 25,05 до 37,55 фунтов стерлингов. Все выплаты назначаются социальными службами.
1.    R. Smith, 1985, BMJ, ii, 1707.
2.    R. Alwash, 1988, BMJ, ii, 1450.
3.    J. Dominian, 1985, Update, 31, 809.
4.    A. Ketley, 1988, BMJ, 1, 1446.
5.    Family Credit Unit, Government Buildings, Warbreck Hill, Blackpool.
Здоровье и социальные группы
На протяжении всей истории человечества существовали различия в состоянии здоровья классов и популяций, вызванные социальными факторами. После образования British National Health Service с ее идеалами равной доступности медицинской помощи для всех общественных групп было решено, что различия в состоянии здоровья различных социальных (профессиональных) классов будут ликвидированы. Теперь мы знаем, что этого не случилось. Это было достаточно отражено в различных отчетах, таких как Black report (Inequalities in Health) и the Health Divide [1].
Генеральная Регистрационная шкала 5 социальных или профессиональных классов
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Существует замечательное стечение обстоятельств, касающееся коэффициента, на который уровень заболеваемости выше в V классе, чем у лиц класса 1 (с определенными промежуточными градациями). Так, для показателей мертворожденности, перинатальной смертности, детской смертности, смерти у мужчин в возрастной группе 15— 64 лет и женщин в возрастной группе 20—59 лет этот коэффициент составляет соответственно, 1,8, 2, 2,1, 2 и 1,95 [1]. Аналогичные коэффициенты наблюдаются и для определенных заболеваний, таких как стандартный уровень смертности (SHR) от рака легких (1,98), ишемической болезни сердца (1,3) и церебро-васкулярных заболеваний (1,9). Лишь для злокачественной меланомы и болезни Ходжкина у молодых людей [2] наблюдается обратная зависимость («болезни богатых»). Примечание: индекс SHR представляет собой отношение уровня смертности в определенном классе к среднему уровню во всей популяции. Индекс для популяции в целом равен 100.
В «низших» классах чаще наблюдаются эмоциональные стрессы и хронические заболевания. К тому же, владельцы частных домов реже страдают хроническими заболеваниями, чем арендаторы, особенно если первые живут в уединенных местах [1].
Внутри представителей определенной профессии классовые различия видны «четче», чем в группе, состоящей из лиц разных профессий: в исследовании, проведенном более чем на 17 ООО служащих
Уайтхолла, наблюдалось 3-кратное различие в показателях смертности от всех причин (кроме заболеваний мочеполовой системы) при сравнении высоко- и низкооплачиваемых. Аналогичное 5-кратное различие в смертности от сердечно-сосудистых заболеваний наблюдается в армии между служащими высших и низших эшелонов.
Было показано, что факт заболевания приводит к «понижению» человека на персональной шкале, однако его недостаточно для появления указанных различий между классами. Более вероятно, что эти различия определяются такими факторами, как курение, образование, семейный статус, бедность и перенаселенность [1].
1.    М. Whitehead, 1987, The Health Divide, Health Education Council.
2.    N. Gutensohn, 1982, Cancer Treatment Reports, 66, 689—695.
Некоторые показатели, относящиеся к деятельности врачей общей практики [1]

	
	1966
	1976
	1985
	1988


	Население Великобритании (X Ю6)
	54,6
	56,2
	56,6
	57,1


	Англия
	45,3
	46,7
	47,1
	47,5


	Шотландия
	5,2
	5,2
	5,1
	5,1


	Уэльс
	2,6
	2,8
	2,8
	2,9


	Северная Ирландия
	1,5
	1,5
	1,6
	1,6


	Женщины
	26,5
	27,4
	27,6
	27,8


	Мужчины
	28,1
	28,9
	29,0
	29,2


	Рожденных живыми (X 103)
	979,6
	675,5
	750,7
	787,6


	Смертей (X Ю3)
	643,8
	680,8
	670,7
	649,2




	Браки (X Ю3)
	437
	406
	393
	394


	Разводы (х Ю3)
	42
	136
	175
	166


	Повторные браки (X Ю3)
	69
	124
	137
	141


	Число лиц, проживающих в доме (в среднем)
	2,99
	2,76
	2,56
	2,48


	Ожидаемая продолжительность жизни при рождении, лет (с^женщины)
	74,6
	75,2
	77,5
	77,9


	Ожидаемая продолжительность жизни при рождении, лет (сГмужчины)
	68,5
	69,6
	71,7
	72,2


	Детская смертность на 1000 рожденных живыми
	19,6
	14,5
	9,4
	9,0


	Легальные аборты (X Ю3) Смертность от (X Ю3)
	Но
	109,0
	152,6
	181,0


	рака
	122,6
	141,8
	157,7
	160,0


	болезней сердца
	209,2
	225,9
	221,2
	206,8


	болезней легких
	85,4
	104,5
	74,3
	69,8


	автомобильных катастроф
	8,5
	7,2
	5,8
	6,3


	иных несчастных случаев
	13,5
	10,9
	9,2
	8,4


	Расходы NHS (X Ю9 фунтов стерлингов)
	Но
	6,8
	18,2
	22,9


	Стационарные больные (X К)3)
	5736
	6533
	7884
	8206


	Больные дневного стационара (X 103)
	Но
	565
	1163
	1145


	Амбулаторные посещения (X Ю3)
	35,571 39,042 45,326 44,904


	Больные, леченные районными медицинскими сестрами или патронажной сестрой (X Ю3)
	Но
	7359
	8748
	Но


	Наблюдаемые больные дети (X Ю3)
	81
	114
	83
	Но


	Лица пожилого возраста среди общего числа наблюдаемых больных (X Ю3)
	Но
	168
	223
	258


	Среднее число больных на одного врача общей практики (только Великобритания)
	2407
	2294
	2017
	1944

Получатели пособий (X Ю3)
по безработице    276 587 872 600
По болезни и инвалидности    Но Но 1029 1570
Примечание. Но — не определено.
Пригодность к управлению автотранспортом [1]
В Великобритании стандартная лицензия на управление автотранспортом, выдаваемая DVLA (Лицензионное агентство водителей и средств передвижения — бывшее DVLC), предписывает: «Закон требует от Вас немедленно информировать Медицинское отделение водителей, DVLA, Swansea SA99 I АТ о появлении какого-либо заболевания, препятствующего или могущего препятствовать вождению, кроме тех случаев, когда, по Вашему мнению, оно будет продолжаться не более 3 мес».
Информирование DVLA входит к обязанности водителя. В обязанности врачей входит проинформировать своих пациентов о том, что заболевания (или лекарственные препараты) могут отрицательно сказаться на способности к управлению автомобилем.
Зрение. Острота зрения (в очках или без них): испытуемый должен различить фигурку размером около 9 см с расстояния не менее 7,5 м — примерно 6/10 по таблице Snellen.
•    Вождение разрешается больным с монокулярным зрением, если поля зрения являются полными.
•    Поля бинокулярного зрения должны быть больше 120 °.
•    Не разрешается вождение больным с диплопией, за исключением слабой и корректируемой степени.
Сердечно-сосудистые заболевания [2]. Не разрешается вождение:
•    в течение 1 мес после инфаркта миокарда: при неосложненном течении информирование DVLA не обязательно (правила 1990 г.);
•    в течение 1 мес после ангиопластики, установки водителя ритма, при операциях на клапанах/сосудах сердца; в течение 2 мес после трансплантации комплекса сердце ± легкие17;
•    при ишемической болезни сердца с приступами, провоцируемыми вождением1;
•    при симптоматической аритмии/брадикардии1;
•    если принимаемые лекарства снижают остроту реакции или провоцируют головокружение и обмороки;
•    при необъяснимых синкопальных состояниях в результате полной или 2° блокады сердца1.
Диабет. Все водители, страдающие диабетом, должны быть зарегистрированы в DVLC. Основной риск представляет гипогликемичес-кое состояние у лиц с инсулинзависимым диабетом. Советуйте больным избегать вождения при повышении риска возникновения гипогликемии (например, голодание либо после тяжелой физической нагрузки). Советуйте больным носить с собой и иметь в автомобиле легкоусвояемые углеводы, а при угрозе возникновения гипогликемии остановиться, выключить мотор и принять препарат.
Неврологические заболевания. Вождению препятствует наличие
не поддающегося лечению головокружения. DVLA требует информировать о случаях необъяснимого потемнения в глазах, о рассеянном склерозе, паркинсонизме, заболеваниях двигательных нейронов, преходящих нарушениях мозгового кровообращения и приступах стенокардии. В последнем случае лицензия продлевается на 3 мес в соответствии с результатом медицинского переосвидетельствования независимыми врачами и в ряде случаев — повторных экзаменов по управлению автомобилем. Вождение не разрешается больным со злокачественными неоперабельными опухолями мозга.
Эпилепсия и операции на мозге. Лицензия выдается больному,
если:
1)    в течение 2 лет до момента выдачи разрешения отсутствовали припадки, или
2)    в течение предшествовавших 3 лет они возникали только во сне.
Все водители, заболевшие эпилепсией, должны проинформировать DVLA. Больных, перенесших приступ эпилепсии, первый приступ во время сна, операцию на мозге, удаление внутричерепной гематомы или вдавленный перелом черепа, обычно просят воздержаться от управления автомобилем в течение года для контроля за состоянием здоровья (отсутствие повторных приступов).
Лекарственные средства. Согласно Указу о дорожном движении от 1972 г., нарушением считается вождение автомобиля или управление средством передвижения под воздействием (в том числе и побочным) определенного лекарства. Многие лекарства снижают остроту реакции и делают невозможным управление автомобилем (отражено в инструкциях); действие многих препаратов потенцируется алкоголем, поэтому больных следует предупреждать, что водить автомобиль нельзя до тех пор, пока они не будут уверены в отсутствии побочных эффектов, не употреблять алкоголь перед вождением и никогда не садиться за руль в первые 48 ч после общей анестезии.
Относительная статистика
В Великобритании врачи обязаны сообщать руководителям FNSA о всех случаях их обращений в службы больниц. Они также должны быть готовы обсудить статистику обращений с представителями FHSA. Это объясняется тем, что ряд врачей общей практики слишком часто обращаются в службы больниц, неэффективно используя их ресурсы. Каковы причины этого? Как объяснить то обстоятельство, что одни врачи обращаются в FHSA в 4 раза чаще, чем другие?
Если у часто обращающихся врачей причины обращений не обоснованы, то число принятых пациентов в больницы у этих врачей должно быть меньше, чем у врачей, практикующих рядом. На практике, однако, этого не наблюдается. Частота приема больных при высокой частоте обращений врачей также высока [1]. Каков предел этого? Если я посылаю много больных пожилого возраста в гериатрическое отделение клиники для амбулаторных больных, разумеется, наступит время, когда прием их достигнет предела. Концепция «максимального уровня» весьма важна. Если принять, что действия консультирующих врачей «верны» и их ожидания госпитализации в среднем равны (возможно, все неправильны), то, когда бы ни достигался эффект «максимального уровня», следует считать верным, что средняя частота обращений является оптимальной, и более низкая частота свидетельствует о том, что больные были лишены помощи, а более высокая — о напрасных тратах ресурсов больницы. На практике эффект «максимального уровня» достигается редко, за исключением общей хирургии. Как мы можем определить, исходя из показателей иных специальностей, где не наблюдается «максимального уровня?» Возможно, специалисты принимают только определенное число обращающихся к ним больных. Такая практика принята у консультантов ENT и при тонзиллэктомии. Другая возможность — это гипотеза Coulter—Seagraatt—McPherson о том, что у консультантов существует своего рода «порог» приема больных в стационар (как расстояние «задымления» в 50 м у некурящих) и даже большое число больных от часто направляющих врачей входит в этот максимум. В этом случае (считая, что консультант прав) даже часто направляющие врачи не направляют предельно часто. Это может быть верно, например, для всех видов ангиографии. Вместе с тем, если консультант — энтузиаст и слишком оптимистично относится к положительному эффекту его (или ее) лечения, то врачи с низким уровнем обращений должны поощряться за ограничение стремлений консультантов.
Выводом из сказанного является то, что частота направления в больницы мало отличается от частоты приема в них — даже между популяциями с близкими показателями заболеваемости. Причиной этого, возможно, является по-прежнему частая неуверенность врачей при принятии решения. Мы не знаем, кому может понадобиться протезирование коленного сустава, коронарокардиография, холе-цистэктомия, удаление аневризмы, трансплантация или установка трубки для вентиляции среднего уха.
► Неизвестна взаимосвязь между высокой и низкой частотой обращений в больницы и уровнем медицинской помощи. Можно назвать три причины в объяснении обращений [2].
1.    Список больных врача общей практики нельзя рассматривать как фактор, определяющий лечебную нагрузку, поскольку не учитываются иные виды деятельности врача. Более показательным является число консультаций в год.
2.    Если практикующие врачи имеют специальный интерес (в определенной области медицины) его следует принимать во внимание при сравнении показателей их направлений в больницу.
3.    При проведении сравнений показателей обращений у врачей узких специальностей для получения репрезентативных данных необходимы сведения за несколько лет.
Усталость и миастенический энцефаломиелит
«Постоянно ощущаю усталость». Причинами этой распространенной жалобы может быть как острая лейкемия, так и сексуальные расстройства. Усталость — входной билет в приемную врача общей практики. Однако существует опасность поиска врачом и больным физической причины усталости вместо исследования обширной эмоциональной сферы — назначить и перенести экстирпацию матки по поводу меноррагий может быть намного проще, чем распутывать нить семейного неблагополучия.
Необходимо оценить физические симптомы, лекарственные и алкогольные привычки, работу, семейные отношения, жизненные события, надежды и страхи. Простое приглашение пациентки обсудить с врачом эти темы может прояснить для нее (чаще это женщины) причину появления указанных симптомов, хотя некоторые нуждаются в оценке тяжести испытываемого ими стресса через призму восприятия врача или нуждаются в разрешении дать волю своим чувствам, или же для подтверждения отсутствия органической природы заболевания им требуется провести анализ крови.
Синдром «послевирусной усталости». После перенесенной вирусной инфекции, особенно после гриппа и инфицирования вирусом Эпштейна—Барр, больные обычно переживают различный по продолжительности период слабости. (Это же название иногда употребляется по отношению к мышечному энцефаломиелиту.)
Мышечный энцефаломиелит (МЭ) [1]. МЭ не является ни миалги-ей, ни энцефалитом, и как в приведенных выше описаниях слабости при оценке его причины дебатировалась патология «моральных» или мышечных волокон. Тем не менее существует точка зрения, что в основе мышечной слабости при МЭ может лежать дефект аэробного метаболизма [2].
МЭ может возникать после перенесенной энтеровирусной инфекции. Характерны посленагрузочная мышечная слабость и длительное время восстановления. Обычны также слабость мыслительной деятельности со слабой концентрацией внимания и эмоциональной лабильностью, автономная дисфункция, например плохое поддержание температуры тела, а также физикальные симптомы, такие как нарушенная деятельность кишечника. Заболевание хроническое и часто обостряется после перенесенного стресса, ремиссия приходит медленно.
Осмотр и обследование обычно неспецифичны. Они служат скорее для исключения других заболеваний — кроме депрессий, отравления и истерии — и для разубеждения больного. Следует провести клинический анализ крови с подсчетом формулы крови, определить СОЭ, содержание мочевины и электролитов, провести печеночные функциональные тесты, исследовать функцию щитовидной железы и осуществить скрининговое определение аутоантител и креатинки-назы в крови, а также посев крови. Определение титров вирусов редко бывает информативным, а тест на энтеровирусные антигены (VP1) не является специфическим маркером МЭ.
Успешное лечение заболевания, подобного МЭ — хронического, рецидивирующего и не имеющего специальной терапии — требует согласия в действиях врача и больного. Необходим отдых, однако для предупреждения истощения должен быть разработан соответствующий комплекс упражнений. Поддержать оптимизм, необходимый для излечения, могут терапия вторичных депрессий, внимание к жизненным проблемам и эмоциональная поддержка.
Лечение при ожирении
Желаемый вес для взрослых лиц определяется по индексу массы тела (ВМІ), W/H18, где W — масса тела (кг) и Н — рост (м); наименьшая смертность в группе лиц с ВМІ 20—25. У одной трети больных, посещающих врачей общей практики, масса тела превышает эти критерии.
Ожирение укорачивает продолжительность жизни, провоцирует развитие диабета, камнеобразование, остеоартроз, грыжу пищеводного отверстия диафрагмы, гипертензию и гиперлипидемию. Снижение массы тела у лиц с ожирением приводит к снижению кровяного давления, уменьшает проявления остеоартроза в суставах, несущих основную массу тела, и возвращает ожидаемую продолжительность жизни к норме.
При ожирении избыток массы тела состоит на 75% из жира (энергетическая ценность которого доставляет 9000 ккал/кг) и на
25 % из других тканей — свободных от жира масс (FFM), воды, белка и гликогена — с энергетической ценностью 1000 ккал/кг, так что каждый лишний килограмм массы содержит в себе 7000 килокалорий запасенной энергии. Снижение массы тела происходит путем создания отрицательного энергетического баланса. При среднем энергетическом дефиците (потребление 500—1000 ккал/24 ч) потеря жира: FFM составляет 3:1 и в неделю в среднем происходит уменьшение массы тела на 0,5—1 кг. При очень низкокалорийной диете (менее 330 ккал/24 ч) потеря FFM существенно выше и похудение происходит значительно быстрее. Для поддержания процесса похудения необходимо снижение потребления.
Физическая активность берет на себя 20 % энергетических затрат, поэтому упражнения значат для похудения значительно меньше, чем ограничения в приеме пищи. Регулярные занятия аэробикой (более 5 ч/день) способны поддерживать стабильный вес при средней, но не большой степени ожирения.
Диетические установки. • Целесообразны при реальном желании похудеть (менее 1 кг/нед при диете с потреблением 1000 калорий в день).
•    Необходимо регулярное (еженедельное) контрольное взвешивание для оценки результатов.
•    Попросите пациента вести дневник потребляемых продуктов.
•    Взвешивайте пищу и просчитывайте содержание калорий для избежания «мошенничества».
•    Очень полезными могут оказаться группы наблюдающих за весом [2].
•    Поставьте задачу изменить пищевые привычки пациента с тем, чтобы избежать потери достигнутых результатов.
Очень низкокалорийные диеты (VLCDs). Эти диеты допускают потребление 400 ккал/24 ч с содержанием 40 г белка в сутки для женщин и 500 ккал/24 ч с содержанием 50 г белка в сутки для мужчин (и для женщин при росте более 173 см). Две пинты (1,136 л) снятого молока с отрубями для объема и неограниченное количество безкалорийных напитков рекомендуется для первой группы и три пинты (1,704 л) — для второй. Представители обеих групп должны принимать 200 мг сульфата железа и одну таблетку поливитаминов в сутки. Эта диета существенно дешевле, чем коммерческие VLCDs. Лишний FFM теряется, но при проведении такой диеты в течение более 4 нед необходимо наблюдение врача. С целью похудения не рекомендуется применять препараты, угнетающие аппетит, поскольку к ним развивается привыкание, а после их отмены масса тела вновь увеличивается.
Хирургическое лечение предусмотрено для больных с ожирением, представляющим угрозу для жизни (BMI более 35), Помогает фиксация челюсти, однако после снятия швов масса тела вновь начинает увеличиваться. Перееданию препятствует ношение нейлонового пояса на талии в период похудения. Иногда используется вертикальная гастропластика (на желудок накладывается манжета для образования фундального кармана). Введение в желудок баллона с газом уменьшает объем желудка, но не приводит к снижению массы тела. Илеоеюнальное шунтирование больше не применяется из-за развития механических и метаболических осложнений.
Карты роста и массы тела (табл. 15, 16)


	Таблица 15. Зависимость роста и массы тела для мужчин



	

	Рост, см
	Нормальная масса тела, кг
	Повышенная масса тела, кг
	Масса тела при ожирении, кг



	158
	44—64
	70
	77



	160
	44—65
	72
	78



	162
	46—66
	73
	79



	164
	47—67
	74
	80



	166
	48—69
	76
	83



	168
	49—71
	78
	85



	170
	51—73
	80
	88



	172
	52—74
	81
	89



	174
	63—75
	83
	90



	176
	54—77
	85
	92



	178
	55—79
	87
	95



	180
	58—80
	88
	96



	182
	59—82
	90
	98



	184
	60—84
	92
	101



	186
	62—86
	95
	103



	188
	64—88
	97
	106



	190
	66—90
	102
	112







	Таблица 16. Зависимость роста и массы тела для женщин



	

	Рост, см
	Нормальная масса тела, кг
	Повышенная масса тела, кг
	Масса тела при ожиреиии, кг



	148
	37—53
	58
	64



	150
	37—54
	59
	65



	152
	38—55
	61
	66



	154
	39—57
	63
	68



	156
	39—58
	64
	70



	158
	40—58
	64
	70



	160
	41—59
	65
	71



	162
	42—61
	67
	73



	164
	43—62
	68
	74



	166
	44—64
	70
	77



	168
	45—65
	72
	78



	170
	45—66
	73
	79



	172
	46—67
	74
	80



	174
	48—69
	76
	83



	176
	49—70
	77
	84



	178
	51—72
	79
	86



	180
	52—72
	81
	89





Цифры взяты из таблицы Fogarty, одиако следует принять во внимание расширенные нижние границы, предложенные исследованием Build в 1979 г. Повышенная масса тела = 110 — 119%, ожирение более 120 % верхней гра* ницы массы тела.
Общая практика
Оксфордский справочник для клиницистов

	Обследование глаза
	596


	Наружные отделы глаза
	600


	Слезы и слезоотделение
	602


	Опухание тканей в области глазницы
	604


	Опоясывающий герпес в области глаза
	604


	Движения глазного яблока и косоглазие
	606


	Зрачки
	610


	Рефракция
	612


	Дефекты полей зрения
	614


	Покрасневшие глаза
	618


	Идентификация опасного покраснения глаза Еще о покрасневшем глазе — роговица и конъюнк
	619


	тива
	620


	Лечебные мероприятия при язвах роговицы
	622


	Внезапная потеря зрения
	624


	Подострая потеря зрения
	626


	Постепенная потеря зрения
	628


	Простая глаукома
	630


	Катаракта
	634


	Сетчатка
	636


	Глаз и сахарный диабет
	640


	Глаз и системные заболевания
	642


	Тропические заболевания глаз
	644


	Травма глаза
	646


	Слепота и частичная потеря зрения
	648


	Лекарственные препараты и глаз Приобретение и приготовление глазных капель с
	650


	антибиотиками
	652


	Контактные линзы
	654


	Блефароспазм«Мушки» перед глазами, вспышки и видение ра
	656


	дужного ореола
	658

Наружный осмотр. Прежде всего обратите внимание, одинаковые ли размеры имеют глаза? Посмотрите, симметричны ли веки и нормальна ли их ретракция при взгляде вверх. Птоз — это опущение верхнего века и отсутствие нормальной ретракции при взгляде глаза вверх (с. 600). Посмотрите, не воспалена ли конъюнктива? Осмотрите роговицу с помощью лупы — нет ли на ней царапин? Если вы подозреваете наличие царапин, введите в глаз 1 % раствор флюорес-цеина, чтобы установить дефекты в корнеальном эпителии.
Зрачки. Зрачки должны быть одинакового размера. Они должны сокращаться, если в глаз направлен пучок света, а также при рассматривании близко расположенного предмета (аккомодация).
Экстраокулярные движения. Их особенно важно исследовать при диплопии (с. 600). Попросите пациента проследить глазами за кончиком карандаша при движении его в горизонтальной и в вертикальной плоскостях. Избегайте крайних и резких движений глазами, так как при этом невозможно достигнуть фиксации взгляда, что симулирует нистагм.
Острота зрения (рис. 27. 28). Она отражает центральное зрение и не выявляет нарушений в полях зрения.
► Всегда исследуйте остроту зрения, поскольку внезапная потеря зрения является грозным симптомом. Идеально при этом пользоваться таблицей Снеллена, но может применяться и такой простой тест, как чтение книги с мелким шрифтом — в случае патологии чаще страдает ближнее зрение, чем дальнее. Пациенту, который не может читать строчку № 5 даже в очках или при использовании стенопического отверстия, требуется консультация специалиста. Таблица Снеллена читается с расстояния 6 м каждым глазом отдельно. Полностью и правильно прочитанная последняя строчка в этой таблице указывает остроту зрения вдаль для данного глаза. Таблицу Снеллена располагают таким образом, чтобы верхний ряд букв мог прочитать человек с нормальным зрением с расстояния 60 м, вторую строчку — с 36 м, третью — с 24 м, четвертую — с 12 м и пятую — с 6 м. Острота зрения выражается следующим образом: 6/60, 6/36, 6/24, 6/12 или 6/6 (последнее свидетельствует о том, что у испытуемого нормальное зрение) и зависит от строчек, прочитанных больным. Лицам, которые обычно носят очки, остроту зрения следует проверять в их очках. Если больной не принес с собой очки, то следует проверять остроту его зрения, пользуясь стенопеическим отверстием для того, чтобы уменьшить ошибку рефракции. Если острота зрения хуже, чем 6/60, больного можно подвести ближе к таблице на то расстояние, с которого он сможет прочитать ряд верхних букв (например, на расстояние 4 м), и тогда острота его зрения будет выражена как 4/60. Существуют и другие методы определения остроты зрения, например счет пальцев руки с расстояния 6 м, а если зрение еще более слабое, то отмечают лишь восприятие больным света. Определяют также ближнее зрение, используя стандартную печать, которую читают с расстояния 30 см.
Поля зрения. Попросите пациента фиксировать взгляд иа иосу врача, а затем с разных сторон вводите в поле зрения палец или кончик шляпной иглы с красной головкой. Больной при этом сообщает врачу, когда он начинает видеть этот предмет (другой глаз при этом прикрыт салфеткой). Сравнивая со своими полями зрения поля зрения пациента, можно, хотя и грубо, выявить дефекты в полях зрения больного. Аккуратно нарисуйте поля зрения пациента на соответствующей карте. При этом должен быть отмечен также и размер слепой точки.
Офтальмоскопия. Этот метод дает представление о частях глаза, находящихся за радужной оболочкой. Встаньте рядом с больным (сбоку от него). Больной фиксирует взгляд иа удобном для него предмете. Правый глаз пациента врач осматривает правым, а левый — левым глазом. Начинайте осмотр таким образом, чтобы выявить помутнения хрусталиков. Нормальный глаз дает красный отблеск (красный рефлекс), пока не будет фокусирована сетчатка. Красный рефлекс отсутствует при плотных катарактах и кровоизлиянии внутрь глаза. Когда вам удастся фокусировать сетчатку, внимательно осмотрите диск зрительного нерва (у него должны быть четкие края с центральным углублением, с. 630). Отметьте, нет ли бледности или припухлости диска зрительного нерва. Для осмотра радиально расходящихся сосудов и желтого пятна (макулы) расширьте зрачок (с. 650), при этом попросите пациента смотреть на свет.
Исследование со щелевой лампой. Обычно оно проводится в стационарах и отчетливо выявляет наличие депозитов (скопления различных масс) в передней и задней камерах глаза. Тоиометрические приспособления позволяют измерить внутриглазное давление.
Условия успешного проведения офтальмоскопии
•    Убедитесь, что батарейки заряжены.
•    Затемните комнату настолько, насколько это возможно.
•    Снимите очки и попросите пациента снять очки и подберите соответствующие линзы для исправления нарушений рефракции (— линзы корригируют миопию, + линзы корригируют гиперметр опию).
•    Если у больного резкая миопия или нет хрусталика, то офтальмоскопию проводят, не снимая очков с больного. Диск зрительного нерва будет представляться при этом очень маленьким.
•    Если вам трудно проводить офтальмоскопию недоминирующим глазом, попытайтесь доминирующим глазом исследовать глазное дно в обоих глазах пациента; при этом вы стоите позади сидящего больного, шея больного полностью разогнута. Перед исследованием глазного дна всегда лишний раз проверьте прозрачность используемых вами линз.
He Moved
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forward a few
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chattering jems. He
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knew so exactly who would
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happen to sneeze calmly through the open door. Had there been
N. 12
another year of peace, the battalion would have made a half designed system
N. 10 of drainage. A silent fall of immense snow came near oily remains of supper on the table.
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We drove on in our old sunless walnut. Presently classical eggs ticked in the new afternoon shadows.
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Wc were instructed by my cousin Jasper not to exercise by country house visiting.
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The modern Amencan did not prevail over the pair of bronze puppies The worn oui principle is a bad omen which I am never glad to ransom.
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Наружные отделы глаза
Энтропион. Это заворот века внутрь. Чаще поражается нижнее веко. Обусловлено это дегенеративными изменениями в фасциальном прикреплении нижних век и окружающих мышц. В Великобритании энтропион — довольно редко встречающаяся патология у лиц в возрасте моложе 40 лет. По мере того как веко выворачивается внутрь, ресиицы начинают тереть по роговице и тем самым постоянно раздражают глаз. Оттягивание нижних век к щеке липким пластырем дает временный эффект, более продолжительную коррекцию осуществляют с помощью хирургического вмешательства.
Эктропион. Он возникает у лиц более старшего возраста и у больных с параличом лицевого иерва. При этом возникает выворот нижнего века, что приводит к раздражению глаза, слезоточивости (слезная точка бывает при этом плохо очерчена), в отдельных случаях возникает экспозиционный кератит. Пластическая хирургия может исправить эту деформацию, но проблема становится более сложной при наличии паралича лицевого иерва.
Птоз. При этом опускается верхнее веко. Причины • Врожденный дефект (отсутствует нерв, идущий к мышце, поднимающей верхнее веко, или сама эта мышца слабо развита). • Механические (отек, ксантелазма, опухоль верхнего века). • Миогениые (мышечная дистрофия, myasthenia gravis). • Неврологические (паралич III черепного нерва, синдром Горнера — при этом птоз выражен нерезко). Врожденный птоз пытаются исправить хирургическим путем вскоре после рождения, если зрачки при этом перекрываются опущенным веком или если дефект односторонний (риск амблиопии).
Лагофтальм. Это неполное смыкание век. Причины: птоз, экзофтальм, механическое нарушение подвижности век (например, повреждения или ожоги век), паралич круговой мышцы глаза, что вызывает провисание нижнего века. В результате возможны изъязвление роговицы и кератит. В этих случаях важно увлажнять глаз жидкой парафиновой мазью. Если возникает изъязвление роговицы, то может потребоваться временная тарзорафия (сшивание обоих век).
Ячмени. Обычные ячмени — это абсцессы волосяных фолликулов. Наружные ячмени «заострены» киаружи и могут вызвать разлитое воспаление век. Лечение осуществляется местным применением мазей с антибиотиками (например, хлорамфеииколом). Реже встречается внутренний ячмень — это абсцесс желез хряща век (мейбомие-вы железы). Такие ячмени «заострены» киутри, они вызывают менее выраженную местную воспалительную реакцию, ио оставляют после себя и а долгое время халазиои — плотный узелок в толще хряща века, обусловленный хроническим воспалением мейбомиевых желез. Лечение в таких случаях сводится к разрезу и кюретажу под местной анестезией с применением антибиотиков (например, хлорамфе-никола) в виде мази, которую накладывают в течение нескольких дней после операции.
Дендрические (древовидные) язвы роговицы. Эти язвы роговицы вызываются вирусом Herpes simplex, сопровождаются фотофобией и эпифорией (слезотечение). Если в подобных случаях применять глюкокортикостероиды местно, то изъязвления распространяются и возникает риск слепоты. Диагноз: 10 % раствор флюорес-цеина окрашивает язвы роговицы. Лечение: 3 % глазная мазь с ацикловиром 5 раз в день в течение всего процесса заживления язв и по крайней мере в течение 3 дней после полного заживления язв роговицы.
Блефарит. Воспаление век может быть вызвано локальной инфекцией (например, стафилококком) или сочетаться с себорейным дерматитом. Края век при этом покрасневшие, оии «горят» и зудят, на них могут быть чешуйки, чешуйки видны и на ресницах. Лечение — регулярное промывание физиологическим раствором и применение глазных мазей с антибиотиками, например с хлорамфениколом. Если воспаление век купировать не удается, помимо перечисленных выше средств целесообразно использовать 1 % гидрокортизоиовую мазь.
Слезы и слезоотделение
Слезные железы расположены на верхневисочной стороне орбиты. Слезы, экскретируемые этими железами, оттекают из глаза через слезные точки, расположенные в медиальном углу верхнего и нижнего век, затем попадают в слезный мешочек, далее — в слезный проток и в нижний носовой ход, латеральнее нижней носовой раковины. Глаза могут быть патологически сухими вследствие недостаточной секреции слез, и, напротив, повышенное слезотечение может быть результатом блокады слезной дренажной системы.
Острый дакриоцистит. Это острое воспаление слезного мешка, которое может распространяться на окружающие ткани и обусловить септическое состояние. При образовании локального абсцесса может возникнуть необходимость в дренировании его.
Младенческий дакриоцистит. У младенцев до 3-месячного возраста носослезный канал может быть еще закрыт или открыт не полностью. В результате этого часто инфицируются слезные мешочки, и из них вытекает липкое содержимое. В таких случаях мать должна регулярно проводить плотный массаж слезных мешочков, чтобы опорожнить их, а затем применить глазную мазь с антибиотиком. Если это не поможет в течение нескольких месяцев, то необходимо подумать о зондировании слезного протока под местной анестезией.
Хронический дакриоцистит. Он чаще возникает у лиц среднего и пожилого возраста. При этом наблюдается растяжение слезного мешка, слизисто-гнойное отделяемое попадает в глаз, происходит блокада носослезного канала. Уже иа ранних стадиях заболевания следует промыть носослезный канал из шприца с тем, чтобы вся система оттока слез была «прочищена»; процедуру эту иногда приходится повторять. В некоторых случаях бывает необходима дакрио-цисториностомия.
Дакроаденит. При этом возникают боль и припухлость в височной стороне верхнего века. Верхнее веко может даже приобрести S-образную форму. Причинами дакроаденита могут быть вирусная инфекция (эпидемический паротит, корь, грипп), а также гонококк. Хроническая припухлость в области слезной железы часто выявляется при саркоидозе, туберкулезе, лимфолейкозе или лимфосарко-ме.
Продуцирование слез. В норме глаз продуцирует 6 мкл слезной жидкости, что составляет 1,2 мкл/мин. По электролитному составу слезы идентичны плазме крови, но более богаты белком, особенно IgA. В слезной жидкости содержатся также лизоцим и р-лизин, обладающие антибактериальными свойствами.
Синдром сухих глаз (сухой кератоконъюнктивит). Он может быть следствием уменьшенной продукции слез слезными железами (синдром Шегрена при системных заболеваниях соединительной ткани, лимфома, лейкоз, эпидемический паротит, саркоидоз, амилоидоз, гемохроматоз, применение атропина, диуретиков, преклонный возраст), явиться результатом избыточного испарения слез (постэкспо-зиционный кератит) или быть обусловленным недостатком муцина в слезах (авитаминоз А, синдром Стивенса—Джонсона, пемфигоид, химические ожоги). Лицам, жалующимся на сухость в глазах, целесообразно закапать в глаза бенгальский розовый, это поможет выявить любое повреждение эпителия. Проводят также тест Шир мера (полоску фильтровальной бумаги накладывают на край нижнего века, слезы должны промочить ее более чем на 15 мм в течение 5 мин), тест этот помогает выявить недостаточную продукцию слезной жидкости. В качестве симптоматического лечения можно использовать искусственные слезы.
Эпифория (слезящиеся глаза). Причины. Повреждения роговицы, инородные тела в глазу, конъюнктивит, ирит, острая глаукома, энтропион, эктропион, блокада дренажной система оттока слез, последствия паралича Белла.
Опухание тканей в области глазницы
Поражения костной части глазницы обычно проявляются проптозом или экзофтальмом независимо от природы патологического процесса. Проптоз или протрузия содержимого глазницы является кардинальным признаком различных внутриглазничных (интраор-битальных) проблем. Если давление внутри глазницы направлено эксцентрично, то происходят девиация глазного яблока и диплопия. Боли в глазнице возникают вследствие вовлечения в патологический процесс соседних структур (например, при синусите).
Орбитальный целлюлит. Обычно он возникает вследствие распространения инфекции из параназальных воздушных синусов. Это острое воспаление тканей внутри глазницы, проявляющееся лихорадкой, опуханием век, проптозом и неподвижностью глазного яблока. В таких случаях больного следует срочно госпитализировать для осуществления немедленного лечения. Системно (обычно парентерально, внутривенно) вводят антибиотики, например цефурок-сим —1,5 г каждые 8 ч внутривенно (детям из расчета 20 мг/кг каждые 8 ч) — это необходимо для того, чтобы предупредить развитие менингита и тромбоза кавернозного синуса. В связи со сдавливанием зрительного нерва или тромбозом питающих его сосудов появляется риск развития слепоты.
Каротико-кавернозная фистула. Она обычно возникает вследствие разрыва каротидной аневризмы с последующим рефлюксом крови в кавернозный синус. Это приводит к значительному застою крови в сосудах глаза с отечностью век и конъюнктивы. Экзофтальм в таких случаях классически пульсирует. Над глазным яблоком прослушивается довольно громкий сосудистый шум. Все симптомы постепенно исчезают сами по себе. Иногда бывает необходимо наложить лигатуру на сонную артерию.
Опухоли глазницы. Первичные опухоли встречаются редко (ангиомы, дермоидные опухоли, менингиомы или глиомы зрительного нерва). Опухоли чаще бывают вторичными. При ретику лез ах могут появляться опухолевидные образования в глазнице (в таких случаях следует тщательно обследовать печень, селезенку, лимфатические узлы, произвести клинический анализ крови с подсчетом лейкоцитарной формулы). У детей односторонний проптоз может быть симптомом и первым признаком нейробластомы. Иногда инвазируют орбиту и назофарингеальные опухоли, но это может иметь место и при мукоцеле или пиоцеле синусов лобной и решетчатой костей. КТ-сканирование глазницы в таких случаях наглядно выявляет все нарушения. Экзофтальм, конечно, может быть и следствием гипер-тиреоза (с. 642).
Опоясывающий герпес в области глаза
Это герпетическое поражение первой ветви тройничного нерва. Боли, покалывание или онемение вокруг пораженного глаза могут предшествовать появлению пузырьковой сыпи, сопровождающейся выраженными воспалительными изменениями в окружающих тканях. У 50 % больных поражается глаз, причем у 40—77 % из них выявляются изменения на роговице, а у 50—60 % — на радужке глаза. Если поражаются веки, то глаз, как правило, вовлекается в патологический процесс, но выраженное поражение глаза возможно также и при незначительной сыпи, характерной для инфицирования Herpes zoster на любом участке тела. При этом может наблюдаться разнообразная офтальмологическая патология: слизисто-гнойный конъюнктивит, эписклерит, ирит, нарушения со стороны зрачка (позже развивается атрофия радужки) и редко — паралич зрительного нерва с последующей его атрофией. Таким больным следует обратиться к офтальмологу, который должен исключить ирит после исследования со щелевой лампой. Лечение: ацикловир по 800 мг внутрь
5 раз в день в течение 7 дней, это способствует уменьшению распространения вируса, ускорению заживления, а также более редкому появлению на 3—10-й день новых поражений. Лечение ацикловиром следует начинать не позднее чем через 4 дня после начала герпетического поражения. Может оказаться необходимым длительное закапывание в глаз капель с глюкокортикостероидами.
Ортофория — это такое состояние, когда оба глаза находятся в положении совершенного окуломоторного равновесия при бинокулярном зрении. Фория — это нарушение такого равновесия, при этом эксфория обозначает расходящееся косоглазие, а эзофория — сходящееся (конвергирующее) косоглазие. Резко выраженные кожные складки, прикрывающие медиальный угол глазной щели (эпикан-тус), могут обусловливать псевдокосоглазие.
Непаралитическое косоглазие. Болезнь начинается в детстве. Движения глазных яблок совершаются в полном объеме. Косоглазие может быть постоянным или непостоянным. Именно постоянное косоглазие требует особого внимания, поскольку при этом существует риск нарушения зрения. Диагностика затруднена, особенно у трудно контактирующего с врачом ребенка. При этом используются следующие скрининговые тесты.
1.    Корнеальное отражение — отражение яркого света локализуется центрально и симметрично на обеих роговых оболочках, если косоглазия нет, и асимметрично, если оно есть.
2.    Тест с прикрыванием глаза — при этом незакрытый глаз совершает движение и фиксируется при закрывании другого глаза (наблюдается при выраженном косоглазии); латентное косоглазие выявляется по движению прикрытого глаза в то время, как с него снимают прикрытие.
Конвергентное (сходящееся) косоглазие (эзотропия). Это наиболее часто встречающийся вид косоглазия у детей. Может возникать без видимых причин или быть обусловлено резкой гиперметро-пией в косящем глазу. Если такой глаз оставить без адекватного фокусирования, больной никогда не будет нормально видеть этим глазом (в нем возникает амблиопия от анопсии).
Дивергентное (расходящееся) косоглазие (экзотропия). Оно
чаще возникает у детей более старшего возраста и нередко носит преходящий характер. Проблема амблиопии возникает реже.
Лечение. Вначале состояние глаз оценивают после применения атропина; возникновение при этом циклоплегии позволяет объективно определить состояние рефракции в глазах, кроме того, мидриаз позволяет хорошо «заглянуть» в глаз для исключения какой-либо патологии, например, катаракты, наличия рубцов в области желтого пятна (макулы) и атрофии зрительного нерва. Затем больному назначают очки для коррекции ошибок рефракции. Здоровый глаз может быть временно закрыт, чтобы активизировать функционирование косящего глаза. Оперативное вмешательство (резекция прямых мышц) может помочь в ликвидации косоглазия и дает хорошие косметические результаты. Лечение следует начинать как можно раньше после установления диагноза и заканчивать к моменту достижения ребенком возраста 7 лет.
Паралитическое косоглазие. Диплопия бывает наиболее резко выражена, если попросить больного посмотреть в направлении, соот-
Тест с прикрыванием глаза (рис. 29)
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Рис. 29. Тест с прикрыванием глаза.
а — ложное косоглазие: широкие складки эпикантуса создают впечатление косоглазия по отношению к глазу, смотрящему на нос. Что глазные яблоки находятся в правильном положении, подтверждается корнеальным отражением; 6 — в норме — корнеальное отражение свидетельствует о нормальном расположении глазных яблок. Ни один из глаз не двигается при поочередном их прикрывании; в — левостороннее сходящееся косоглазие: корнеальное отражение демонстрирует неправильную установку глазных яблок. В то время как прикрывают правый глаз, левый совершает движение кнаружи, после чего его положение фиксируется; г — левостороннее расходящееся косоглазие: корнеальное отражение свидетельствует о неправильной постановке глазных яблок. При прикрытии правого глаза левое глазное яблоко движется кнутри, после чего его положение фиксируегся.
Заметьте, если имеет место эксцентрическая фиксация (т.е. фовеальное зрение настолько плохое, что оно не используется для фиксации глаза), то отклоняющийся глаз не будет двигаться для того, чтобы фиксировать свое положение. Корнеальное отражение при этом подтверждает наличие косоглазия. Тест с прикрыванием одного глаза основан на способности глазного яблока фиксироваться в определенном положении.
П — правый; Л — левый.
ветствующем «сокращению» парализованной мышцы. Когда расстояние между двумя образами является наибольшим, то образ парализованного глаза представляется наиболее удаленным от средней линии и неярким.
Паралич 111 черепного нерва (глазодвигательного). Отмечают птоз, проптоз (так как тонус прямых мышц при этом ослаблен), стойкое расширение зрачка, а глаз может смотреть вниз и в сторону. См. также с. 606.
Паралич IV черепного нерва (блокового). Максимальная диплопия наблюдается при взгляде вниз. При этом голова больного наклонена вбок (окулярная кривошея). Паралич возникает в верхней косой мышце. Причины: травма (30 %), сахарный диабет (30 %), опухоль и идиопатические случаи.
Паралич VI черепного нерва (отводящего). При этом имеет место диплопия в горизонтальной плоскости. Пораженный глаз отклонен медиально и не может двигаться латерально от средней плоскости, поскольку парализована латеральная прямая мышца глаза. Причины: опухоль (происходит сдавление нерва краем петрозной части височной кости), травма с повреждением основания черепа, сосудистая патология.
Офтальмология
Оксфордский справочник для клиницистов
Зрачки
Зрачки неодинаковые. Восприятие света сетчаткой глаза передается в мозг по зрительному нерву (афферентный путь), а сокращение зрачка опосредуется глазодвигательным нервом (III черепной нерв, эфферентный путь). Расширение зрачка осуществляется с помощью симпатической нервной системы через цилиарные нервы.
Афферентные дефекты (отсутствие прямой ответной реакции).
При этом зрачок не реагирует на свет, но сокращается, если свет направлен в другой глаз (содружественная ответная реакция). Причины: атрофия и неврит зрительного нерва, поражения сетчатки. Зрачки при этом одинаковые (содружественная ответная реакция не нарушена). Если же использовать качающуюся вспышку Маркуса Гунна, зрачок пораженного глаза будет расширяться в тот момент, когда вспышка будет удаляться от «согласного» глаза к пораженному. Констрикция зрачка на аккомодацию при этом сохраняется.
Эфферентные дефекты. Глазодвигательный нерв (III) также участвует в движении глазных яблок и осуществляет ретракцию век. При полном параличе этого нерва наблюдается полный птоз, зрачок фиксирован и расширен, а глаз смотрит вниз и кнаружи. Причины: поражения кавернозного синуса, синдром верхней орбиталь-ной фиссуры, сахарный диабет.
Другие причины фиксированного и расширенного зрачка. Применение мидриатиков, травма (удар по радужке), острая глаукома, конинг.
Синдром Эйди—Холмса. Заболевание чаще встречается у женщин молодого возраста. По мере развития частичного паралича аккомодации внезапно возникает нарушение ближнего зрения: в глазах все как бы расплывается. Зрачок при этом расширен, не реагирует на свет, замедлена реакция на аккомодацию. Если при этом отсутствуют коленный и ахиллов рефлексы, то диагноз синдрома Эйди— Холмса практически очевиден.
Синдром Горнера. Он возникает в том случае, когда нарушается симпатическая иннервация радужки. При этом зрачок миотичен (уменьшенных размеров) и имеется частичный птоз века, хотя оно продолжает двигаться в нормальных пределах (мышца, поднимающая веко, иннервируется III черепным нервом). В темноте зрачок не расширяется. Если обрыв симпатической иннервации происходит за пределами черепа, то на пораженной стороне лица прекращается потоотделение. Причины: окклюзия задней нижней мозжечковой артерии, окклюзия базилярной артерии, рассеянный склероз, поражения гипоталамуса, сирингомиелия с поражением моста, тромбоз кавернозного синуса, опухоли шейного отдела спинного мозга, опухоли Панкоста, опухоль средостения, аневризма грудного отдела аорты, зоб, паралич Klumpke, лимфаденопатия в области шеи.
Синдром Аргайлла Робертсона. Состояние характерно для нейросифилиса. Отмечается двусторонний миоз, зрачки неодинакового размера. Реакция зрачков на свет отсутствует, реакция на аккомодацию сохранена. Мезодерма радужной оболочки спонгиозна, зрачки расширяются с трудом, отмечается птоз. В отношении стороны поражения — см. ниже.
Причины диссоциации на близкий к глазу источник света.
Реакция отрицательная на свет и положительная на аккомодацию. Причины: синдром Аргайлла Робертсона; синдром Эйди—Холмса; менингит; алкоголизм; тектальные поражения, например пинеало-ма; поражения мезэнцефалона или таламуса. При этом путь от зрительного тракта к ядру Вестфаля—Эдингера оборван, но более глубокие кортикальные связи остаются интактными, поэтому аккомодация сохранена.
вії
Рефракция
Рефракция — это нарушения размеров и формы глазного яблока. Коррекция рефракции зависит от расстояния между роговицей и сетчатой оболочкой глаза и от кривизны хрусталика и роговицы.
Миопия (близорукость). При этом глазное яблоко слишком длинное. Чем ближе мы придвигаем объект к глазу, тем дальше кзади возникает изображение. Так что при миопии, когда предмет находится недалеко от глаза, его изображение фокусируется на сетчатке, поэтому можно сказать, что зрение при этом сфокусировано на близко расположенных предметах (близорукость). Для того чтобы сфокусировать изображение от предметов, расположенных далеко от глаза (при этом имеется тенденция фокусирования их кпереди от сетчатки), необходима вогнутая линза. В норме по мере взросления ребенка изменения кривизны глазного яблока и хрусталика компенсируют удлинение глазного яблока в процессе роста. У детей с миопией этого не происходит. У них роговица и хрусталик не могут адекватно компенсировать рост глазного яблока, так что миопия увеличивается по мере роста ребенка. Лишь немногие дети рождаются с миопией, у большинства же она не развивается примерно до 6-летнего возраста. Затем миопия продолжает прогрессировать до 18—19 лет, после чего у большинства людей все эти изменения прекращаются. Так что дети с миопией должны часто посещать офтальмолога для коррекции зрения, поскольку очки необходимо довольно часто менять, иногда почти каждые 6 мес. Если миопия увеличивается и в более позднем возрасте, то это может свидетельствовать о развитии катаракты. У небольшой части взрослых миопия имеет серьезные последствия в последующей жизни из-за развития дегенеративных изменений в стекловидном теле и сетчатке, что приводит к еще большим нарушениям зрения.
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Гиперметропия (дальнозоркость). Это состояние характеризуется не удлиненным, а укороченным глазным яблоком. При этом дальние объекты, которые фокусируются в глазу несколько кпереди, хорошо видны, а более близко расположенные к глазу предметы, изображение от которых в норме возникает больше кзади, не могут быть пойманы в фокус. Природа снабдила глаз естественными выпуклыми линзами для фокусирования изображения близко расположенных от глаза предметов — хрусталиками (когда хрусталик находится в состоянии покоя, то в фокус попадают именно отдаленные предметы; для фокусирования же более близко расположенных предметов цилиарные мышцы сжимают хрусталик, и при этом он становится более выпуклым. С возрастом наша природная линза — хрусталик глаза — становится более жестким и не так легко изменяет свою форму, следовательно, фокусирование для ближних предметов становится затрудненным. Таким образом, развитие дальнозоркости с возрастом (пресбиопия) вынуждает при чтении пользоваться очками. Эти изменения в хрусталике начинаются примерно в возрасте 40 лет и полностью завершаются к 60 годам. Коррекция гипермет-ропии производится выпуклыми линзами, которые отодвигают вперед изображения ближних предметов, чтобы сфокусировать их иа сетчатке.
Астигматизм. Это состояние характеризуется тем, что роговица имеет разную степень кривизны в горизонтальной и вертикальной плоскостях, в связи с чем изображение предмета становится искаженным или по длине, или по высоте. Корригирующие линзы это исправляют. Астигматизм может существовать сам по себе или наблюдаться в сочетании с миопией и гиперметропией.
Дефекты полей зрения (рис. 30)
При оценке дефектов в поле зрения важно установить, имеются ли нарушения полей зрения в одном глазу или они билатеральны, имеют ли они четкие границы или расплывчатые, расположены эти нарушения поля зрения по горизонтальному или вертикальному меридианам и в какой степени при этом страдает острота зрения. Поражения с внезапным началом, как правило, имеют васкулярные причины.
Поражения сетчатки обычно характеризуются нарушением поля зрения в одном глазу, а в случае отслойки сетчатки или окклюзии кровеносного сосуда (скорее речь идет о небольших, а не о центральных сосудах) возникают дефекты очертаний предметов по горизонтальному меридиану. Нарушения полей зрения, связанные с поражением зрительного нерва, чаще носят центральный характер, они асимметричные и односторонние, при этом часто нарушается и острота зрения. Если поражения локализуются за перекрестом зрительных нервов, нарушения полей зрения носят двусторонний характер, острота зрения при этом часто не нарушается (хотя предметы, изображения которых падают на пораженный участок поля зрения, не могут быть видимы), а очертания предметов видятся по вертикальному меридиану.
Тесты. Пальцевая конфронтация: больной фиксирует взгляд на носу человека, проводящего тест, и отмечает присутствие пальца во всех полях зрения, нанесенных на схеме, помещенной напротив обследующего. Так тестируются периферические поля зрения. Тест с конфронтацией шляпной булавки: больной сидит на расстоянии в стороне от обследующего и фиксирует свой взгляд на дальнем предмете. Для определения любого вертикального меридиана, размеров слепого пятна и границ любой скотомы используются красные и белые шляпные булавки. Если скотома «абсолютная», то больной не видит шляпную булавку. Если же скотома «относительная», то шляпная булавка становится нечетко видимой в то время, как она передвигается по полю скотомы, но вновь становится блестящей и яркой, как только попадает в непораженное поле зрения. Центральные скотомы иногда обнаруживают на начальных этапах поражений гипофиза и патологических процессов, локализованных в задней черепной ямке.
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При поражениях зрительного нерва в области хиазмы можно выявить своеобразный феномен: на два идентично окрашенных предмета больной смотрит одним глазом в двух вертикальных половинах поля зрения (например, в правом); при этом один предмет кажется ярче окрашенным и очень контрастным по сравнению с другим (если поражен правый глаз, то левая половина поля представляется ярче освещенной, чем правая). Другие, более сложные методы тестироаания полей зрения включают использование линзы Гольд-манна, экрана Бьеррума, периметров Листера и решетки Амслера.
Диагностика участка поражения. Верхние участки поля зрения опускаются на нижние части сетчатой оболочки, височные поля — на назальную часть сетчатки, и наоборот. Волокна от назальной
Скотома
Дугообразная скотома -умеренно выраженная глаукома
Односторонний дефект, обнаруживаемый при артериальной окклюзии, тромбозе ветви вены сетчатки, нижней отслойке сетчатки
Центральная скотома, макулярная дегенерация или отек
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1.    Поражение правого зрительного нерва
2.    Поражение хиазмы -осложненные дефекты, зависящие от того, какие волокна поражены в наибольшей степени
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5.Л Гомонимная скотома, обусловленная поражением верхушки правой затылочной доли мозга
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4. Гомонимная гемианопсия, обусловленная правосторонним поражением зрительной коры мозга
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Рис. 30. Дефекты полей зрения.
Дефекты полей зрения
ретины обоих глаз перекрещиваются в зрительной хиазме и соединяются с не перекрещивающимися в ией волокнами от височной ретины. Опухоли гипофиза могут приводить к нарушению целостности хиазмы, поражая перекрещивающиеся там волокна от назальных участков ретины, что и приводит к дефектам в височных участках поля зрения с обеих сторон. Если в такой опухоли преобладает рост в одну сторону, это может привести к дефекту центрального зрительного иерва. Когда волокна перекрещиваются, оии сохраняют свое положение (верхние волокна остаются вверху). Из зрительной хиазмы волокна следуют в зрительный тракт, к латеральному коленчатому телу, а затем, в виде «оптической радиации» — к зрительным участкам коры мозга. Контралатеральная верхняя гомо-иимиая квадраитанопия может быть вызвана опухолями височной доли мозга. Поражение задних отделов зрительной коры мозга приводит к потере центрального зрения (передняя зрительная кора отвечает за периферическое зрение).
Офтальмология
Оксфордский справочник для клиницистов
Покрасневшие глаза
Покрасневшие глаза, как правило, болезненны. Причины покраснения глаз разнообразны, некоторые из них угрожают зрению, и поэтому больному требуется осмотр специалиста (для исключения острой глаукомы, острого ирита, изъязвления роговицы). Другие причины (эписклерит, конъюнктивит, спонтанная конъюнктивальная геморрагия) устраняются легче. Тщательно осмотрите покрасневшие глаза и оцените остроту зрения, состояние роговицы (используйте флюоресцеиновые глазные капли, с. 620), проверьте зрачковые рефлексы.
Острая закрытоугольная глаукома. Это заболевание лиц среднего или пожилого возраста. Острому приступу глаукомы в одном глазу обычно предшествует снижение четкости зрения или появление нимба вокруг светящихся предметов, особенно в ночное время. Это связано с блокадой дренажа водной среды из передней камеры глаза через шлем мов канал. Расширение зрачков в ночное время усугубляет этот дренажный блок. Внутриглазное давление при этом повышается до 60—70 мм рт.ст., в норме оно составляет 15—20 мм рт.ст. Пациент испытывает боль различной степени (она может быть очень сильной, с сопутствующими тошнотой и рвотой), ухудшается зрение, роговица несколько мутнеет вследствие ее отека, глаз краснеет в основном вокруг роговицы, зрачок фиксирован, расширен, приобретает овальную форму. В связи с повышением внутриглазного давления глазное яблоко на ощупь становится твердым. В другом глазу передняя камера глаза может быть «мелкой», что рассматривается как предрасполагающий фактор (осветите глаз источником света со стороны, при этом половина радужки находится в тени). Если вы заподозрили данное заболевание, больного следует направить в глазное отделение.
Лечение: пилокарпин — 4 % раствор закапывают в глаза каждый час (при миозе открывается заблокированный дренажный угол); перорально ацетазоламид, 500 мг немедленно (а при рвоте внутримышечно), а затем по 250 мг каждые 8 ч. Ацетазоламид уменьшает образование воды в передней камере глаза. После снижения внутриглазного давления медикаментозными средствами выполняется периферическая иридэктомия (иногда ее осуществляют как экстренное вмешательство, если лекарственными средствами снизить внутриглазное давление не удается). При этой операции удаляют небольшой кусочек радужки на участке «12 часов» в обоих глазах, что способствует восстановлению нормальной циркуляции жидкости.
Острый ирит (передний увеит). Заболевание характеризуется острым началом — болью, светобоязнью, нечеткостью видения (что связано с наличием преципитатов в водной среде глаза), слезоточивостью, появлением покраснения вокруг роговицы (цилиарный застой), зрачок уменьшен (вначале это обусловлено спазмом радужки, а позже — неравномерностью расширения зрачка или его неправильной формой вследствие образования спаек). Тест Тальбота положительный (боль усиливается при конвергенции глаз, а зрачки сокра-
щаются, когда больной смотрит на кончик своего пальца, приближающегося к носу) [1]. С помощью щелевой лампы могут быть видны белые преципитаты на задней поверхности роговицы и наличие гноя в передней камере глаза (гипопион). Болеют чаще лица молодого или среднего возраста. Причины болезни различные: передний увеит встречается при поражениях суставов, таких как анкилозиру-ющий спондилит или болезнь Стилла, при неспецифическом язвенном колите, саркоидозе, болезни Бехчета и при синдроме Стивенса—Джонсона. Заболевание может рецидивировать.
Лечение. Цели лечения состоят в предупреждении повреждения глаза вследствие длительного воспалительного процесса. В последнем случае возникает возможность нарушения тока жидкости внутрь глаза, что может быть обусловлено возникновением глаукомы, а также наличием спаек, образующихся между радужкой и хрусталиком. Лечение проводят глюкокортикоидными гормонами: например, 0,5 % раствор преднизолона закапывают в глаз каждые 2 ч, что приводит к уменьшению воспалительных изменений (боли, красноты, образования экссудата). Для профилактики появления спаек (синехий) между хрусталиком и радужкой зрачок удерживают в расширенном состоянии с помощью 0,5 % раствора циклопентолата (Cyclopentolate) по 1 —2 капли в час до тех пор, пока признаки ири-га не уменьшатся. Степень воспалительных изменений оценивают при регулярном исследовании глаза со щелевой лампой.
Идентификация опасного покраснения глаза
Ответьте на следующие вопросы.
1.    Нарушена ли острота зрения? Это можно достаточно быстро и точно оценить, проверив возможность чтения больным газетного текста. Нарушения рефракции исправляют с помощью очков или стенопеического отверстия. Снижение остроты зрения может свидетельствовать об опасной патологии.
2.    Болезненно ли глазное яблоко? Наличие боли всегда является неблагоприятным симптомом. В глазу может быть также инородное тело. Простое раздражение редко вызывает боли в глазном яблоке.
3.    Реагирует ли зрачок на свет? Отсутствие этой реакции или ее резкое замедление служат неблагоприятными признаками.
4.    Поражена или нет роговица? Для этого следует использовать флю-оресцеиновые глазиые капли (с. 620). Поражение роговицы может быть связано с травмой или изъязвлением.
Расспросите больного о травме, выделениях из глаз, состоянии здоровья и о тех лекарственных препаратах, которые он принимает; не забудьте измерить артериальное давление.
► Если у вас появилось сомнение, немедленно проконсультируйте больного у специалиста.
Еще о покрасневшем глазе — роговица и конъюнктива
Проблемы, связанные с заболеванием роговицы. Кератит — это воспаление роговицы (оно распознается по появлению белых точек, что указывает на скопление в роговице лейкоцитов). Изъязвление роговицы — это нарушение целостности эпителиального покрова роговицы, оно может возникнуть и в отсутствии кератита (например, в результате травмы); в таких случаях профилактически используют мазь с антибиотиками (например, I % мазь с хлорамфе-николом). Изъязвление роговицы на фоне кератита называется язвенным кератитом и должно подвергаться лечению в экстренном порядке. Заболевание проявляется болью, светобоязнью и иногда нечеткостью зрения. Оно может возникнуть в результате использования контактных линз, травмы и предшествующих заболеваний роговицы.
Язвенный кератит: для подтверждения диагноза следует использовать флюоресцеин. Пораженные участки роговицы окрашиваются в зеленый цвет (сами капли оранжевого цвета). Изъязвления могут иметь различные происхождение: бактериальное (особенно будьте бдительны в отношении Pseudomonas, поскольку при этом поражение быстро прогрессирует), вирусное (Herpes simplex, Herpes zoster), грибковое (грибы рода Candida, Aspergillus), протозойное (Acantha-moeba) или появиться вследствие васкулита, например, при ревматоидном артрите.
► В таких случаях следует в тот же день обратиться в госпиталь, так как лечение зависит от этиологии язвенного кератита, а промедление в лечении может вызвать потерю зрения. Любой больной с изъязвлением роговицы или стромальным ее нагноением нуждается в срочной диагностике, для чего производятся диагностические мазки (для окрашивания по Граму) или делается соскоб (процедуру должен осуществлять опытный специалист). Необходимо также связаться с микробиологом, чтобы получить результаты микробиологического исследования.
Лечение: см. далее. При инфицировании Herpes zoster показан ацикловир (с. 604). В отношении ветвящихся изъязвлений при инфекции Herpes simplex — см. с. 600. Циклоплегические препараты (с. 650) помогут уменьшить боль, связанную с цилиарным спазмом и предупредить развитие спаек с радужкой.
Конъюнктивит. ► Конъюнктивит, как правило, бывает двусторонним, если же процесс односторонний, подумайте и о других диагнозах, например об острой глаукоме. Конъюнктива при этом покрасневшая. Острота зрения, реакция зрачков на свет и блеск роговицы не нарушаются. В глазах ощущаются зуд, жжение, они слезятся. Иногда появляется светобоязнь. Гнойные выделения из глаз склеивают веки. Болезнь может иметь вирусную этиологию (чрезвычайно заразен аденовирус), при этом крошечные лимфоидные скопления представляются как бы фолликулами иа конъюнктиве; бактериальную (при этом особенно выраженным бывает гнойное отделяемое из глаз) нли аллергическую природу. Поражение это обычно носит
само лимитирующий характер (одиако аллергические реакции могут быть более продолжительными). В случаях затяжного конъюнктивита, особенно у лиц молодого возраста, или же у пациентов с венерическими заболеваниями следует подумать о возможности хла-мидийной инфекции (см. «Офтальмия новорожденных»).
Лечение. Обычно используют антибиотики, например хлорамфеии-кол в виде 0,5 % капель, которые закапывают в глаза каждые 3 ч, а на ночь применяют I % мазь. При хламидийиой инфекции больному назначают тетрациклин по 250 мг каждые 6 ч внутрь, а также в виде I % мази, которую закладывают за веки через каждые 6 ч по крайней мере в течение I мес. При аллергических состояниях следует использовать хромогликат натрия в виде 2 % глазиых капель, которые закапывают через каждые 6 ч.
Эп и склерит. Воспаление под конъюнктивой, в эписклере часто сопровождается образованием воспалительных узелков. Пациент испытывает тупую боль в глазу, болезненность при прикосновении, особенно в участке воспаления. Эффективно закапывание в глаза стероидных глазных капель [например, клобетазон бутират (Clobeta-sone butyrate) 0,1 % раствор через каждые 6 ч].
Склерит. Иногда воспаление распространяется и на склеру. Это более генерализованное воспаление с отеком конъюнктивы и истончением склеры (в тяжелых случаях появляется риск перфорации глазного яблока). Склерит может сочетаться с системным поражением соединительной ткаии (коллагенозами). В таких случаях следует связаться со специалистами.
Субконъюнктивальное кровоизлияние. Это безвредное, хотя и тревожно выглядящее скопление под конъюнктивой крови, вылившейся из небольшого кровеносного сосуда, лечения обычно не требуется. Такая гематома рассасывается сама по себе. Если это повторяется часто, исключите у больного геморрагический диатез, проверьте артериальное давление.
Лечебные мероприятия при язвах роговицы [1]
Мазки и посевы. Установите связь с микробиологом. Возьмите материал для микробиологического исследования.
1.    Мазок для окрашивания по Граму, при хронической язве — по Гимзе; PAS-реакция (йодная кислота Шиффа для выявления в мазке грибов и окраска по Цилю—Нильсену или ауромином иа туберкулезную палочку).
2.    Мазок тампоном с конъюнктивы для посева на кровяной агар.
3.    Соскоб с роговицы (его производит опытный специалист) из нескольких участков краев язвы с помощью иглы для непосредственной инокуляции.
4.    Попросите сделать следующие посевы.
Острое начало заболевания заставляет предполагать его бактериальную природу, так что необходимо сделать посев на кровяной агар, на котором растет большинство микроорганизмов, на шоколадный агар (для Haemophilus и Neisseria), на питательный бульон (для анаэробов) и на мясной бульон (для аэробов и анаэробов).
При хроническом заболевании следует провести посевы, указанные выше, и, кроме того, на среду ВН1 (отвар из ткани мозга и сердца) (для грибов и микроорганизмов, требовательных к питательным средам), на чашки Петри со средой Сабуро (для грибов), анаэробный кровяной агар (для пептококка и проприонобактерий), а с добавлением тиогликоллата для анаэробов.
При необычном проявлении заболевания необходимо использовать для культуральных исследований вирусную «транспортную» среду, скос из агара Lowenstein—Jensen (для туберкулезной палочки) и агар, засеянный Е.соН (для акантамебы).
Начальное лечение глазными каплями. Оно основывается на результатах экстренного исследования мазка, окрашенного по Граму.
•    При обильном росте однотипной бактериальной флоры: грампо-ложительной — цефуроксим, 50 мг/мл (или метициллин, 20 мг/ мл), грамотрицательной — гентамицин, 15 мг/мл1 (или тикарцил-лин, 10 мг/мл).
•    В мазке видны только элементы грибов: миконазол 1 %.
•    Острое заболевание, флора скудная, обильная или отсутствует: гентамицин, 15 мг/мл1 с добавлением цефуроксима, 50 мг/мл или метициллииа, 20 мг/мл.
•    Микроорганизмы в посеве при хроническом заболевании отсутствуют: попросите сделать посев на грибы, на среду PAS. Если результат отрицательный, подождите результатов посева в течение 24—72 ч без лечения: следует подумать о повторном культивировании или о биопсии до начала лечения.
Капли следует применять через каждые 15 мин днем и ночью. Если больному назначено более одного препарата, чередуйте их. О приготовлении капель — с. 652. При ухудшении течения заболевания измените терапию. Будьте бдительны в отношении проявления ле-
карственной токсичности, которая может обнаружиться торможением эпителизации язв роговицы (особенно опасен в этом отношении гентамицин). При глубоких или лимбических язвах может потребоваться общее (системное) лечение.
Когда микроорганизм известен. Назначьте цефуроксим, 50 мг/мл, если инфекция вызвана стафилококком или другим грамположитель-ным микроорганизмом; пенициллин G, 5000 ед/мл — в случае стрептококковой инфекции, гентамицин, 15 мг/мл20 — при инфекции Pseudomonas, энтеробактерий, Moraxella; амикацин, 10 мг/мл — при микобактериях; миконазол 1 % — Candida и Aspergillus; неомицин
0,5 % + пропамидин изотионат 0,1 % (± стероиды) — акантамебы.
Циклоплегия рекомендуется в качестве добавочной терапии. Капли с глюкокортикостероидами (например, преднизолон) 0,5 % применять каждые 6 ч. Они могут оказаться эффективными и необходимыми в отдельных случаях для контроля васкуляризации и уменьшения воспаления. Но назначайте их лишь после положительного результата посева и, как правило, не в первые 10 дней лечения. Если причиной заболевания является инфицирование Pseudomonas или грибами, эти капли следует применять с большой осторожностью.
Если язвы при положительном результате культивирования не поддаются лечению, подумайте, адекватно ли лечение или же препараты слишком токсичны (препятствуют эпителизации). Не исключено также, что первоначальное культуральное исследование оказалось ошибочным. При перфорирующих язвах могут потребоваться пе-нетрирующие трансплантаты для того, чтобы удалить весь инфицированный материал, но иногда возникает необходимость в применении другой специальной хирургической техники.
Внезапная потеря зрения
Центральная ямка сетчатки — это единственная часть глаза со зрением, равным 6/6. При ее поражении в большинстве случаев происходит молниеносная потеря зрения.
►    В таких случаях больной всегда ждет ответа на вопрос: «Я ослеп?».
►    Каждый такой больной требует внимания специалиста, если, конечно, причиной потери зрения не является мигрень.
►    Всегда в подобных случаях определяйте СОЭ, поскольку таким образом удается выявить височный артериит, а это может спасти зрение другим глазом.
Перемежающаяся слепота (amaurosis fugax) — это временная потеря зрения. Больной в таких случаях говорит, что перед глазами как бы упал занавес. При височном артериите это иногда предшествует необратимой потере зрения. Причиной может быть и эмболия соответствующей артерии, так что правильный диагноз может спасти зрение.
Ишемическая оптическая невропатия. Если нарушается кровоток в цилиарных артериях (окклюзия вследствие воспалительной инфильтрации или артериосклероза), то происходит повреждение зрительного иерва. При фундоскопии обнаруживается бледный и опухший диск зрительного нерва.
Височный артериит (гигантоклеточный артериит). Это заболевание важно распознать потому, что существует большой риск потери зрения и другим глазом, если лечение не будет начато своевременно. Состояние может сопровождаться общей слабостью, внезапными преходящими болями при жевании (нижнечелюстная перемежающаяся хромота) и чувствительностью при пальпации скальпа в области височных артерий (при проверке их пульсации). Часто это заболевание сочетается с ревматической полимиалгией. СОЭ может превышать 40 мм/ч, что и позволяет заподозрить данное заболевание, при биопсии височной артерии можно получить и ложноотри-цательиый результат, если в биоптат попадет участок непораженной артерии. В таких случаях следует быстро назначить преднизолон по 80 мг/сут внутрь. Постепенное снижение дозы стероидов по мере стабилизации клинической картины и снижения СОЭ может длиться более года.
Артериосклеротическая ишемическая оптическая невропатия. К данному заболеванию могут предрасполагать гипертензия, нарушение обмена липидов и сахарный диабет, причем это может наблюдаться и у относительно молодых людей. Соответствующее лечение поможет сохранить зрение другим глазом.
Окклюзия центральной артерии сетчатки. При этом глаз не воспринимает свет и отмечается афферентный дефект зрачка (с. 610). Сетчатка очень бледная (почти белая), но в области макулы бывает видна вишнево-красная точка. Диск зрительного нерва отечен. Ок


клюзия артерии обычно возникает вследствие тромба или эмбола (в таких случаях надо произвести аускультацию сонных артерий с целью обнаружения шума). Можно попробовать при этом с силой надавить на глазное яблоко, чтобы сместить то, что закупорило артерию, но еслн окклюзия продолжается более часа, то возникает атрофия зрительного нерва с последующей слепотой. Если окклю-зируется одна ветвь артерии сетчатки, то соответственно ретинальные и зрительные изменения будут касаться только той части сетчатки, где нарушено кровоснабжение.
Кровоизлияние в стекловидное тело. Это особенно часто служит причиной потери зрения у больных сахарным диабетом, у которых происходит образование новых сосудов. Такое кровоизлияние может случиться и при геморрагическом диатезе, при отслойке сетчатки. Если кровоизлияние достаточно большое и происходит потеря зрения, пропадает красный рефлекс, а сетчатку не удается видеть. Кровоизлияния в стекловидное тело подвергаются спонтанной резорбции, так что лечение в отношении собственно кровоизлияния носит выжидательный характер, но в целом оно должно быть направлено на причины, его вызвавшие (например, фотокоагуляция вновь образованных сосудов). Небольшие экстравазаты крови приводят к образованию в стекловидном теле плавающих тел, которые могут и не нарушать существенно зрения.
Окклюзия центральной вены сетчатки. Частота этого заболевания увеличивается с возрастом. Оно встречается чаще, чем окклюзия центральной артерии сетчатки. К предрасполагающим факторам относятся хроническая простая глаукома, артериосклероз, гипертензия и полицитемия. Если тромбозируется вся центральная вена сетчатки, то происходит внезапная потеря зрения и острота его снижается до «счета пальцев». Глазное дно при этом имеет вид «заката солнца перед бурей», оно гиперемировано, вены резко извиты, с геморрагиями по их ходу. Отдаленный прогноз вариабелен: возможно улучшение в сроки от 6 мес до 1 года, главным образом улучшается периферическое зрение, макулярное же зрение остается нарушенным. Может начаться формирование новых сосудов с большим риском кровоизлияния внутрь глаза (в 10—15 % случаев). Если поражены лишь ветви центральной вены, изменения глазного дна прослеживаются только в соответствующем квадранте. Определенного лечения не существует.
Потеря зрения на один глаз может произойти вследствие отслойки сетчатки (с. 636), острой глаукомы (болезненная — с. 620) и мигрени. Больные с инсультом иногда предъявляют жалобы на слепоту в одном глазу, но исследование полей зрения в таких случаях обычно выявляет гомонимную гемианопсию. Внезапная слепота на оба глаза встречается крайне редко, например при цитомегаловирусной инфекции у больных СПИДом (с. 642).
Подострая потеря зрения
Неврит зрительного нерва — это воспаление зрительного нерва. Одностороннее снижение остроты зрения возникает на часы или дни. При этом нарушается восприятие цвета: красное кажется менее красным; движения глазным яблоком могут быть болезненными. В зрачке обнаруживается афферентный дефект (с. 610). Диск зрительного нерва может быть отечным (папиллит), если, конечно, воспаление не локализуется более центрально (тогда говорят о ретробульбар-ном неврите). Лечения практически не существует, но лица молодого возраста, как правило, выздоравливают, хотя у некоторых таких больных позже развивается рассеянный склероз.
Офтальмология
Оксфордский справочник для клиницистов
Постепенная потеря зрения
Возможными причинами постепенной потери зрения на один глаз могут быть хориоидит, «расползающаяся» нижняя отслойка сетчатки (с. 636) или хориоидальная меланома. Если же потеря зрения происходит на оба глаза (обычно она бывает асимметричной), то ее причинами часто служат катаракта, хроническая глаукома (с. 630), диабетическая и гипертоническая ретинопатия (с. 642), сенильная макулярная дегенерация или атрофия зрительного нерва (см. ниже).
Хориоидит (хориоретинит). Собственно сосудистая оболочка глазного яблока (choroidea) является частью сосудистой оболочки глазного яблока (uvea). (Помимо собственно сосудистой оболочки в состав сосудистой оболочки глазного яблока входят радужка и ресничное тело.) Поэтому при воспалительных процессах, поражающих uvea, поражается также и choroidea. Сетчатка может быть ин-вазирована микроорганизмами, в ответ на что обычно начинаются гранулематозные реакции (которые нужно дифференцировать от ретинобластомы). В настоящее время чаще встречаются токсоплазмоз и токсокароз, чем туберкулез. Причиной такой реакции может быть и саркоидоз. Обследование больного — рентгенография грудной клетки, реакция Манту, серологические исследования, реакция Квейма. В острой фазе зрение может быть затуманенным, нечетким; на сетчатке бывают видны приподнятые беловато-серые пятнышки, может наблюдаться помутнение стекловидного тела, в передней камере глаза обнаруживаются клетки. Позже появляется хориоретинальный рубец (белое пятно с пигментацией вокруг). Какими-либо симптомами это не сопровождается, если, конечно, в процесс не вовлекается область желтого пятна. Лечение этиологическое.
Злокачественная меланома собственно сосудистой оболочки глазного яблока (choroidea). Это наиболее часто встречающаяся злокачественная опухоль глаза. Вначале на глазном дне появляются серочерные пятнышки, по мере же их роста происходит отслойка сетчатки. Опухоль распространяется гематогенно или посредством локальной инвазии глазницы. Лечение состоит в энуклеации пораженного глазного яблока, но в отдельных случаях возможно и локальное лечение.
Сенильная дегенерация желтого пятна. Это самая частая причина регистрируемой слепоты в Великобритании. Сенильная дегенерация начинается у лиц пожилого возраста, предъявляющих жалобы на ухудшение центрального зрения. При этом наблюдается потеря остроты зрения, однако поля зрения ие нарушаются. Диск зрительного нерва нормальный, но с наличием пигмента, незначительного экссудата и кровоизлияния в области желтого пятна. В отдельных случаях область желтого пятна бывает отечной и как бы приподнимается большим количеством экссудата — это называют дискообразной дегенерацией. В большинстве случаев эффективного лечения нет. Но иногда применяют лазерную терапию. Использование вспомогательных мер может принести симптоматическое облегчение.
Табачная амблиопия. Это атрофия зрительного нерва вследствие табакокурения, а вернее, отравления цианидами. При этом происходит постепенная потеря центрального зрения. Ранним и постоянным признаком при этом является утрата способности различать красный и зеленый цвета.
Атрофия зрительного нерва. При этом диск зрительного нерва выглядит бледным, но степень бледности не всегда соответствует потере зрения. Атрофия зрительного нерва может носить вторичный характер по отношению к повышенному внутриглазному давлению (при глаукоме), к повреждению сетчатки (хориоидит, пигментный ретинит, церебромакулярная дегенерация), но она может быть связана также и с ишемией (окклюзия артерии сетчатки). Помимо табака, атрофию зрительного нерва могут вызвать такие токсичные вещества, как метанол, свинец, мышьяк, хинин и бнсульфид углерода. Другие причины: атрофия зрительного нерва Лебера (с. 924), рассеянный склероз, сифилис, внешнее давление на нерв (внутриор-битальные или внутричерепные опухоли, болезнь Педжета с локализацией в черепе).
► Простая глаукома обычно протекает бессимптомно до тех пор, пока не происходит существенных нарушений в полях зрения. Отсюда следует, что необходима скрининговая программа.
Простая глаукома (открытоугольная глаукома, хроническая глаукома) — это самая распространенная форма глаукомы (около 90 % больных). В Великобритании ею страдают до 250 ООО человек. Она ответственна примерно за 7 % всех вновь регистрируемых ограничений зрения. Это болезнь с очень незаметным началом, она характеризуется повышением внутриглазного давления (более 21 мм рт.ст.), приводящим к экскавации дисков зрительного нерва (т.е. появлению углубления в центре диска) и дефектам в полях зрения. Фактически у 8—10% населения в возрасте после 40 лет внутриглазное давление несколько повышено (превышает 21 мм рт.ст.), но, как показывают катамнестические наблюдения, далеко не у всех при этом развивается глаукома, хотя эти люди, конечно же, находятся в зоне риска по глаукоме. Такие пациенты должны постоянно наблюдаться у офтальмолога для контроля за глазным давлением, состоянием дисков зрительного нерва и полей зрения.
Патология. Повышенное внутриглазное давление (в норме оно равно 15—21 мм рт.ст.) вызывает постепенное ухудшение кровоснабжения головки зрительного нерва, вследствие чего и развивается его атрофия. В норме небольшие вдавлення в центре дисков, зрительных нервов одинаковы по размерам и форме и занимают менее 5/10 оптического диска (диска зрительного нерва). При глаукоме это вдавление в центре диска увеличивается в основном по вертикальной оси, что приводит к асимметрии дисков зрительных нервов в обоих глазах. По мере прогрессирования повреждения диск зрительного нерва пораженного глаза бледнеет (делается атрофичным), а центральное углубление в нем становится шире и глубже, так что кровеносные сосуды, проступающие на диске, представляются прерывистыми, они как бы исчезают в пораженном диске, однако затем снова становятся видимыми на основании диска (рис. 31). Дефекты зрения проявляются скотомой, причем сначала она имеет дугообразную форму и локализуется вокруг слепого пятна. Постепенно ограничивается периферическое зрение, причем сначала происходит потеря назального и верхнего полей зрения, последним же сохраняется зрение в височном поле.
Предупреждение. Наибольший риск заболеть глаукомой имеется у лиц с отягощенной по глаукоме наследственностью (относительный риск повышается в 10 раз), а также у лиц с миопией или пациенты с сахарным диабетом или заболеванием глаз, характерным для поражений щитовидной железы. Необходимо регулярно, начиная с 35-летнего возраста, измерять глазное давление, особенно лицам с отягощенной наследственностью.
Лечение. Цель лечения — снизить внутриглазное давление до 21 мм рт.ст. Если медикаментозное лечение неэффективно, показано хирургическое вмешательство.
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Рис. 31. Открытоугольная глаукома.




Видны правый и левый диски зрительных нервов у больного с открытоугольной глаукомой, которая еще не распространилась на правый диск. Левый диск зрительного нерва сильно атрофирован, а углубление в центре диска резко увеличено (из J.Parr. Introduction to Ophthalmology, OUP).
Пилокарпин (0,5—4 % водный раствор) уменьшает сопротивление оттоку внутриглазной жидкости. При закапывании пилокарпина в глаз наблюдается миоз, зрение становится нечетким, появляется боль в надбровной дуге, что связано со спазмом цилиарной мышцы. Больные с пресбиопией переносят это лучше, чем лица молодого возраста, страдающие близорукостью. Применять капли следует 4 раза в день.
Тимолол (0,25—0,5 % раствор) уменьшает продукцию жидкой среды глаза. Тимолол относится к |5-адреноблокаторам, так что его необходимо применять с осторожностью у больных с бронхиальной астмой и с сердечной недостаточностью. Капли эти нужно закапывать
2 раза в день. Побочные эффекты: сухость в глазах, анестезия роговицы, аллергические реакции.
Адреналин (1 % раствор) также уменьшает продукцию жидкой среды в глазах и сопротивляемость ее оттоку. Следует с осторожностью применять при заболеваниях сердца, избегать при закрытоугольной глаукоме. Побочные эффекты: в глазах появляется чувство садне-ния, они краснеют. Закапывать эти капли нужно 1—2 раза в день.
Ацетазоламид: от 250 мг в сутки до 500 мг каждые 12 ч внутрь; препарат снижает образование жидкой среды в глазах. Побочные эффекты: общая слабость, диспепсия, снижение содержания К+ в крови, парестезия.
Хирургическое вмешательство. • Самая распространенная операция при данном заболевании — трабекулотомня. Она, по-видимому, сопровождается дренажным эффектом. Результаты лазерной трабе-кулопластики часто бывают кратковременными.
Катаракта
► Когда Вы впервые диагностируете катаракту, направьте больного на исследование мочи на сахар. Катарактой называют любое помутнение в хрусталике глаза. Она служит одной из четырех основных причин слепоты (катаракта, недостаточность витамина А, трахома, онхоцеркоз). Самой распространенной причиной катаракты в западных странах является старение хрусталиков (обнаруживается у 75 % лиц старше 65 лет, но только у 20 % лиц в возрасте 45—65 лет).
Другие причины. Катаракту могут вызывать также галактоземия, гипокальциемия, внутриматочная краснуха или токсоплазмоз (с. 130), задний увеит; генетические заболевания (синдром Вернера, миото-ническая дистрофия); вторичная катаракта вследствие травмы, электрический шок, радиационное поражение (инфракрасные или рентгеновские лучи), воздействие токсичных веществ (например, кортикостероидов).
Офтальмоскопическая классификация. Она основана на внешнем виде хрусталика. При незрелых катарактах красный рефлекс еще сохранен, но по мере созревания помутнения в хрусталике он исчезает и глазное дно становится невидимым. При ядерной катаракте (типичной в пожилом возрасте) изменяется рефрактерный индекс хрусталиков. Такая катаракта расположена кортикально, и помутнение имеет вид спицы или клина. Передние и задние полярные катаракты четко локализованы, они, как правило, носят наследственный характер и располагаются по зрительной оси.
Субкапсулярное помутнение хрусталика, возникающее на фоне применения кортикостероидов, располагается глубоко и прилежит к капсуле хрусталика, также по зрительной оси. Точечное помутнение хрусталика часто встречается в нормальных хрусталиках, но выявляется также и при быстро развивающихся катарактах на фоне сахарного диабета или миотонической дистрофии.
Начальные проявления катаракты. Одностороннюю катаракту больной часто не замечает, но и при этом могут отмечаться расплывчатость очертаний предметов или неприятные ощущения («слепит глаза») при ярком освещении. Потеря стереопсиса (бинокулярного зрения) может привести к затруднению в оценке удаленности предмета. Двусторонняя катаракта вызывает постепенное ухудшение зрения, больной начинает часто менять очки, что связано с быстрым изменением рефрактерного индекса хрусталиков. Часто при этом слепит глаза, особенно на солнце, может возникнуть также монокулярная диплопия. У детей катаракта проявляется косоглазием, потерей бинокулярной функции, побледнением зрачка, нистагмом (у младенцев) или амблиопией.
Лечение. При катарактах у детей требуется специальная хирургическая техника. Катаракту у взрослых далеко не всегда требуется лечить; в большинстве случаев в этом вообще нет необходимости. Специфического лечения, способного предупредить или остановить развитие катаракты, нет. Просто нужно время от времени проверять остроту зрения. Хирургическое удаление пораженного катарактой хрусталика по сути является единственным возможным лечением. Главный вопрос — это определение времени, когда нужно оперировать катаракту. Обычно в такой ситуации больному задают вопрос: «Нарушения зрения мешают вам вести нормальный образ жизни или нет?». В этом плане швея, конечно же, скорее будет подвергнута хирургическому лечению катаракты, чем дегустатор вина. В пожилом и старческом возрасте подвешивающие хрусталик связки слабеют, и при этом появляется возможность удаления всего хрусталика (внутрикапсулярная экстракция хрусталика). В более молодом возрасте задняя часть хрусталика еще плотно фиксирована к стекловидному телу, поэтому предпринимают экстракапсулярную экстракцию хрусталика, хрусталик при этом разрезают. После удаления хрусталика (афакия) зрение этим глазом нечеткое, пока не предпринята попытка той или иной замены хрусталика (внутриглазной имплантат, контактная линза или специальные очки). При билатеральной афакии коррекцию зрения лучше всего производить с помощью очков, так как это позволяет увеличить предмет на 30 %. Экстракапсулярная экстракция хрусталика с пересадкой имплантата в заднюю камеру глаза является лечением выбора, но только не для молодых пациентов. Больным молодого возраста целесообразно применять контактные линзы.
Возможно также хирургическое вмешательство с использованием местных анестетиков для создания синдрома Толосы—Ханта — с. 938. При этом больной выбирает имплантат, который может фокусировать изображение на линии горизонта, ближе или в какой-то промежуточной позиции. Впоследствии бывают необходимы очки для коррекции астигматизма в процессе выздоровления. Очки не следует назначать в течение нескольких месяцев после хирургического вмешательства. Больного также нужно предупредить, что в будущем придется несколько раз менять очки в связи с изменениями рефракции.
Анатомия. Сетчатка состоит из наружного пигментного слоя, контактирующего с сосудистой оболочкой, и внутреннего сенсорного слоя, контактирующего со стекловидным телом. В центре задней части сетчатки располагается так называемое желтое пятно сетчатки, в центре которого находится ямка. Желтое пятно имеет желтоватый цвет, а форма его слегка овальная. В области желтого пятна находится множество зрительных клеток с колбочковидными отростками, или колбочек сетчатки, поэтому острота зрения здесь наибольшая. Примерно на 3 мм медиальнее по направлению к ямке располагается диск зрительного нерва, где нет ни палочковидных, ни колбочковидных зрительных клеток — слепая точка поля зрения.
Диск зрительного нерва. В норме он светло-розового цвета, при атрофии выглядит более бледным (с. 628). Диск имеет физиологическое вдавление в центре, которое занимает примерно 1/3 диаметра диска. Углубление и расширение этого удавления в центре диска («чашечки») характерно для глаукомы (с. 630). У больных с астигматизмом диск может иметь овальную форму, а у пациентов с миопией он увеличен. При отеке соска зрительного нерва, например, при повышении внутричерепного давления, злокачественной гипертензии, тромбозе кавернозного синуса, неврите зрительного нерва края диска нечеткие. От диска кнаружи расходятся кровеносные сосуды (рис. 32). В норме соотношение ширины артерий и вен составляет 2:3. При тромбозе вены сетчатки становятся резко извитыми, застойными, при окклюзии артерии сетчатки отмечается ее патологическая бледность, а при гипертензии и сахарном диабете — геморрагии и экссудаты.
Отслойка сетчатки. Она может быть «простой», идиопатической или вторичной по отношению к некоторым внутриглазным заболеваниям (например, меланома или появление фиброзных пучков в стекловидном теле при сахарном диабете); может произойти и после операции по поводу катаракты или возникнуть в ответ на травму. Миопия является предрасполагающим к этому заболеванию фактором: чем она больше, тем выше риск отслойки сетчатки. При простой отслойке в маленькие отверстия в сетчатке затекает жидкость, которая и разъединяет сенсорный слой и пигментный эпителий сетчатки.
Отслойка сетчатки может проявиться безболезненной потерей зрения, что иногда описывается больными как «падение темной завесы перед глазами» (эта завеса «падает» вниз, в то время как нижняя половина сетчатки отслаивается кверху). У 50 % больных с отслойкой сетчатки бывают предваряющие симптомы — вспыхивающие огоньки или видение черных пятен перед глазами, что обусловлено чрезмерным раздражением сетчатки перед ее отслойкой. При отслойке нижней половины сетчатки не происходит смещения желтого пятна, как это бывает при отслойке верхней ее половины. Если отслаивается и желтое пятно, то утрачивается центральное зрение, причем оно не восстанавливается полностью даже при успешном
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Рис. 32. Отек соска зрительного нерва.




а — отек соска зрительного нерва, обусловленный повышением внутричерепного давления. Диск выбухает кпереди и кнаружи в окружающую сетчатку. Краев диска не видно, а местами не видно и сосудов сетчатки, так как при отеке нарушается прозрачность тканей диска. Вены сетчатки застойны, видно несколько кровоизлияний; б — отек соска зрительного нерва на ранней стадии. Сосудоа, проходящих по диску, местами не видно из-за утраты прозрачности окружающих тканей (Из J.Parr: Introduction to Ophtalmology, OUP).
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прирастании сетчатки на прежнее место. Быстрота отслойки сетчатки различна, но в верхней ее половине это происходит быстрее. Дефекты в полях зрения могут быть легко установлены. При офтальмоскопии выявляется серая опалесцирующая сетчатка, шарообразно нависающая кпереди.
Лечение. При отслойке сетчатки требуется экстренное (ургентное) вмешательство специалистов, которое заключается в наложении силиконовых имплантатов на склеру, криотерапии, аргоновой или лазерной коагуляции — все эти меры призваны спасти сетчатку.
Пигментный ретинит. Это наследственное заболевание часто служит причиной дегенерации сетчатки. При обследовании выявляются частицы черного пигмента, рассыпанные по центру и периферии глазного дна. Самым ранним симптомом является потеря зрения в ночное время, что часто возникает уже в подростковом возрасте. Сосуды сетчатки истончаются, после чего следуют атрофия сетчатки и слепота.
Наиболее часто встречающимися офтальмологическими проблемами у больных с сахарным диабетом являются катаракта и ретинопатия. Практически при этом заболевании может быть поражена любая часть глаза. У 30 % больных сахарным диабетом уже возникли проблемы со зрением, когда основное заболевание лишь начинается. При этом в хрусталиках уже отмечается тенденция к повышению коэффициента рефракции (может быть в связи с дегидратацией), в результате чего возникает относительная миопия. По мере того как сахарный диабет становится контролируемым (благодаря лечению), коэффициент рефракции уменьшается и зрение становится более гиперметропическим. Так что очки такому больному следует выписывать лишь тогда, когда диабет станет контролируемым.
Неврологические нарушения, имеющие отношение к зрению.
При сахарном диабете возможны параличи глазодвигательных нервов, причем чаще всего поражаются VI и III пары (при параличе III черепного нерва зрачки не поражаются). Могут иметь место также синдромы Горнера и Аргайлла Робертсона (с. 610).
Структурные изменения в глазу. Сахарный диабет может стать причиной катаракты. Чаще всего это преждевременная старческая катаракта, но катаракта может развиться и у молодых людей, страдающих диабетом, в самом начале заболевания. В последнем случае хрусталики поглощают очень много глюкозы, которая под влиянием фермента альдолазредуктазы превращается в сорбитол. Сорби-тол же не может диффундировать через ткани хрусталика, вследствие чего в нем увеличивается осмотическое давление. Это обусловливает задержку в хрусталике воды, что приводит в свою очередь к разрыву волокон в тканях хрусталика, после чего и начинает развиваться катаракта. При сахарном диабете, хотя и редко, но может поражаться и радужка, в этом случае начинается новообразование в ней сосудов (рубеоз), а если это приводит к блокированию дренажа жидкости, то может возникнуть и глаукома.
С течением времени развивается ретинопатия. Фоном для непроли-феративной ретинопатии могут явиться геморрагии, экссудаты и микроаневризмы. Микроаневризмы — это выпячивания в стенках капилляров. В этих участках через стенки капилляров просачиваются плазма и липиды, которые обнаруживаются при офтальмоскопии в виде «плотных» экссудатов. «Мягкие» экссудаты образуются в областях небольших, но глубоких инфарктов сетчатки. Пролифера-тивная ретинопатия, которая может быть обнаружена у инсулинзависимых больных диабетом после 5—20-летнего течения заболевания, характеризуется появлением вновь образованных сосудов около диска зрительного нерва — как ответной реакцией на ишемию. Наблюдается также фиброз. В последующем имеется риск кровоизлияний (из вновь образованных сосудов) и отслойки сетчатки (вследствие фиброза).
Слепота. В Великобритании слепота больных сахарным диабетом занимает шестое место среди других причин слепоты. Слепота в таких случаях может быть результатом появления различных отложений на желтом пятне, кровоизлияний в стекловидное тело, отслойки сетчатки или вторичной глаукомы в результате рубеоза радужки. Фоновая ретинопатия при сахарном диабете также может угрожать потерей зрения, иногда при этом вокруг желтого пятна формируется экссудат или возникает его отек. Еще большую угрозу потери зрения таит в себе пролиферативная ретинопатия — 4 % пациентов с новообразованием сосудов подвержены риску ослепнуть через год, но их число возрастает до 37 %, если к этому процессу присоединяются еще и фиброз или кровоизлияния.
Лечение. Адекватное лечение сахарного диабета может предупредить развитие новообразования сосудов. Необходимо также корригировать сопутствующие гипертензию и гиперлипидемию. Необходим скрининг в отношении ретинопатии, для чего больные сахарным диабетом должны регулярно консультироваться у окулиста (например, 1 раз в год, если глазное дно нормальное) или им следует делать ретинальную фотографию. Последняя является дешевым и эффективным методом скрининга, она легко выполнима, расширения зрачка не требуется. Для лечения макулопатии и новообразования сосудов может быть применена фотокоагуляция ксеноновой дугой или лазером.
Системные заболевания нередко проявляют себя поражением глаз, так что в отдельных случаях именно исследование глаза офтальмологом заставляет предположить системное заболевание.
Сосудистая патология (гипертензия). При гипертензии возможно прогрессирующее поражение сетчатки. I степень — артерии глазного дна представляются в виде «медной проволоки»; II степень — артериовенозные пережатия; III степень — геморрагии в форме «пламени свечи» и «кляксы», экссудаты в виде «ваты»; IV степень — отек соска зрительного нерва. Принято считать, что степень выраженности процесса коррелирует с величиной артериального давления. Однако это не было подтверждено в последних контролируемых исследованиях при изучении ретинопатии I и II степени, поскольку эти нарушения встречались и у лиц с нормальным артериальным давлением без сахарного диабета [1].
У некоторых больных гипертензия впервые проявляется кровоизлиянием во внутренние среды глаза. Эмболы, проходящие по сосудам сетчатки, вызывают так называемую преходящую слепоту (amaurosis fugax) — ощущение «падающего занавеса» перед глазами. Источником этих эмболов могут быть частицы атероматозных бляшек (послушайте, нет ли шума на сонных артериях) или частицы, приносимые из сердца (с клапанных наложений или из области инфаркта миокарда). Лечение проводят ацетилсалициловой кислотой (аспирин) по 75 мг/сут внутрь. Кровоизлияния в сетчатку могут быть обнаружены при лейкозе; при серповидно-клеточной анемии можно видеть характерные в форме запятой конъюнктивальные геморрагии, а также новообразование сосудов в сетчатке; при перии-циозной анемии наблюдается атрофия зрительного нерва.
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Метаболические заболевания. В отношении патологических изменений глаз при сахарном диабете — с. 640. При гипертиреозе может развиться экзофтальм. В этом случае глазное яблоко выпирает вперед, так как мукополисахариды задерживают воду. Экзофтальм часто сопровождается ретракцией верхнего века с лагофтальмом, и тогда возникает риск повреждения роговицы (экспозиционный кератит), что, однако, случается лишь при резко выраженном лагоф-тальме. Сокращения экстраокулярных мышц могут ограничиваться фиброзными процессами, в результате чего возникает офтальмоплегия (чаще всего нарушается взгляд вверх). Появляется также риск развития атрофии зрительного нерва вторично по отношению к давлению, производимому содержимым глазницы. При быстро прогрессирующем экзофтальме эффективны большие дозы глюкокорти-коидов, но в случаях стабильного экзофтальма их применение вряд ли целесообразно. Ретракцию верхнего века может уменьшить применение 5 % гуанитидиновых капель, а латеральная блефарорафия поможет защитить глаз от излишней экспозиции.
При микседеме отек век и пери орбитальных тканей встречается довольно часто. Относительно редко при этом наблюдаются участки поверхностного помутнения роговицы, небольшие кортикальные помутнения в хрусталике и неврит зрительного нерва. Помутнения хрусталика могут развиваться и при гипопаратиреозе, в то время как при гиперпаратиреозе отмечается конъюнктивальная и корнеальная кальцификация. При подагре отложения урата натрия (мононатрия урата) в конъюнктиве могут вызвать неприятные ощущения в глазах, отложение же в склере приводит к переднему увеиту.
Гранулематозные заболевания — туберкулез, саркоидоз, лепра, бруцеллез, токсоплазмоз. Все они могут вызвать воспалительные процессы в глазу; туберкулез и сифилис сопровождаются иритом, другие — задним увеитом. Хориоретинит вызывают врожденный сифилис, саркоидоз, туберкулез и токсоплазмоз. При саркоидозе возможен паралич нервов.
Коллагенозы. Они также сопровождаются воспалительными процессами в глазах. Конъюнктивит встречается при СКВ и синдроме Рейтера; эписклерит — при узелковом периартериите и СКВ; уве-ит — при анкилозирующем спондилите и ревматоидном артрите. При дерматомиозите обнаруживают орбитальный отек и ретинопатию (геморрагии и экссудаты).
Сухой кератоконъюнктивит (с. 602).
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СПИД. ВИЧ-инфицированные больные склонны к цитомегаловирусному ретиниту, для которого характерно появление «ватных» пятен на сетчатке. Ретинит этот может протекать и бессимптомно, но иногда сопровождается двусторонним ухудшением зреиия, причем внезапным и практически необратимым. Кандидоз водянистой среды глаза и стекловидного тела, как правило, трудноизлечим. Саркома Капоши может поражать веки или конъюнктиву.
1. S. Dimmitt, 1989, Lancet, і, 1103.
Трахома. Трахому вызывают хламидии. Болезнь распространяется путем прямой передачи, и, вероятно, возбудитель может переноситься мухами. Трахома встречается повсеместно в тропиках и субтропиках, ею болеют примерно 400 млн человек. При этом заболевании различают четыре клинические стадии. I стадия: слезоточивость; вследствие наличия фолликулов под верхним веком конъюнктива приобретает гранулярный вид. II стадия: отмечается резкая эритема; фолликулы достигают больших размеров и располагаются под обоими веками; видны нежный паннус и рост капилляров вниз по направлению к роговице. III стадия: фолликулы лопаются и замещаются рубцовой тканью; паннус более выражен и распространен; на роговице могут быть изъязвления. IV стадия: рубцовая ткаиь выворачивает веки и вызывает энтропион (заворот века); ресиицы при этом травмируют роговицу, и она изъязвляется.
Для массовой антитрахомной терапии эффективна глазная мазь с гидрохлоридом тетрациклина, которую применяют через каждые 12 ч в течение 5 дней каждого месяца в течение 6 мес. В активной стадии болезни мазь следует применять через каждые 8 ч в течение 6 нед, кроме того, внутрь нужно принимать сульфадиметоксин І г вначале, а затем по 500 мг/сут в течение 10 дней (ребенку лучше давать эритромицин).
Онхоцеркоз. Заболевание вызывается микрофилярией нематоды Onchocerca volvulus, передающейся черными мухами вида Simulium. Из 20—50 млн человек, пораженных этим заболеванием, 95 % проживают в Африке.
В некоторых регионах онхоцеркоз служит причиной слепоты у 10 % населения. Если же поражения глаз при этом заболевании нет, то основной проблемой является поражение кожи. После укуса черной мухи в коже образуются узелки, из которых в последующем и высвобождаются микрофилярии. Они-то в конечном счете и инвазируют глаз, главным образом конъюнктиву, роговицу, ресничное тело и радужку, но в отдельных случаях также и сетчатку или зрительный нерв. Иногда эти микрофилярии можно видеть плавающими в передней камере глаза или лежащими мертвыми на дне ее. Сначала микрофилярии вызывают воспалительную реакцию, позже вокруг них развивается фиброз. Реактивные изменения вокруг мертвых мшерофилярий в роговице приводят к ее помутнению (нуммулярный кератит, нуммулярный — т.е. с феноменом монетных столбиков). Хронический ирит приводит к появлению синехий и может ускорить развитие катаракты. Радужка иногда оказывается совершенно фиксированной.
Лечение. Прежде всего свяжитесь со специалистом. Больным обычно дают инвермектин (Invermectin) внутрь из расчета 200 мкг/кг в течение года, пока не погибнут взрослые формы нематод. Побочные реакции на этот лекарственный препарат незначительны, так что он в настоящее время стал средством выбора.
Ксерофтальмия и кератомаляция. Эти заболевания являются результатом дефицита витамина А, например, у младенцев, рано пере-
веденных на искусственное вскармливание и получающих молочные смеси с недостаточным содержанием витамина А, а также у детей ясельного возраста, потребляющих недостаточное количество овощей. Чаще всего заболевание проявляется в возрасте 2—5 лет. Довольно рано при этом появляются ночная слепота и сухость конъюнктивы (конъюнктивальный ксероз). При этом обнаруживают небольшие сероватые бляшки (бляшки Бито), приподнимающиеся на межпальпебральной конъюнктиве. При возмещении недостающего витамина А эти изменения исчезают. Корнеальный ксероз вначале также обратим. Роговица при этом сухая и не намокает, теряет свою прозрачность. Могут возникнуть изъязвление роговицы и ее перфорация. При кератомаляции наблюдается массивное размягчение роговицы с последующей перфорацией и экструзией (вытеснением внутриглазного содержимого наружу). Всем детям с указанными заболеваниями следует назначать ретинола пальмитат из расчета 3 мг/кг в сутки внутрь или внутримышечно в течение 6 дней, а затем в дозе 1,5 мг/сут, пока не исчезнут признаки болезни.
Во всех случаях травмы глаза должна быть проверена острота зрения обоих глаз. Если же случается травма единственного зрячего глаза, последствия ее могут быть очень серьезными.
Контузии (ушибы). Вообще-то глаза очень хорошо защищены краями глазницы. Тяжелые ушибы глаза могут произойти при ударе большими предметами, что подчас приводит к повреждению глазного яблока. Ушибы же мелкими предметами, такими как пробка от шампанского, теннисный мяч, пуля для духового ружья, заканчиваются более локализованным ушибом глаза. Ушиб глаза может сопровождаться кровоизлияниями в веки, под конъюнктиву; кровоизлияния за глазным яблоком, естественно, не видно, но в таких случаях следует подумать о возможности переломов костей в области орбиты. Обычно эти кровоизлияния рассасываются в течение 2 нед. Разрыв роговицы случается довольно редко, и в таких случаях следует немедленно начать лечение у специалиста. При внутриглазных кровоизлияниях нарушается острота зрения, такой больной также должен наблюдаться у специалиста. Часто обнаруживают кровь в передней камере глаза (гифема) — небольшие кровоизлияния обычно рассасываются сами по себе, но если кровоизлияние большое, заполняющее переднюю камеру глаза, требуется хирургическая эвакуация крови. Конечно, могут случиться и кровоизлияния по задней поверхности глазного яблока. Одной из опасностей, связанных с кровоизлиянием в глаз, является развитие вторичной глаукомы. Повторные геморрагии в глаз по истечении 72 ч бывают редко. В некоторых случаях при этом радужка как бы парализуется и зрачок расширяется (обычно это проходит через несколько дней или недель, но в подобном случае должно быть исключено кровоизлияние в стекловидное тело). Другими последствиями травмы глаза могут быть вывих хрусталика, разрыв корня радужки, отслоение сетчатки, разрыв сосудистой оболочки и повреждение зрительного нерва; все это происходит именно при травме более мелкими предметами. Сильные удары по глазнице могут привести к ее переломам с выпячиванием содержимого глазного яблока в верхнечелюстную (гайморову) пазуху. Ограничение движений нижней прямой и нижней косой мышц вызывает диплопию. В таких случаях необходима репозиция отломков сломанной кости (костей), а мышцы должны быть высвобождены.
Острые и пенетрирующие раны глаза. В случае подозрения на подобные ранения глаза срочно необходима консультация специалиста, так как чем больше будет промедление в оказании адекватной помощи, тем больше становится риск нарушений в содержимом глазного яблока, его экструзии и инфицирования. Если же поражается сосудистая оболочка глазного яблока, то появляется риск возникновения симпатической офтальмии в другом глазу. ^ Если пострадавший рассказывает, что в помещении, где он работает, воздух загрязнен пылью и различными твердыми частицами (например, в токарном цехе, при работе с молотком, зубилом), то его следует проконсультировать у специалиста и сделать рентгеновский снимок глаза для того, чтобы исключить наличие инородных тел в глазу и по возможности удалить их (в случае обнаружения).
Инородные тела в глазу. Их можно удалять с помощью треугольничка, сделанного из чистого картона или плотной бумаги. При этом следует обязательно вывернуть оба века, чтобы убедиться, что под ними нет никаких инородных частиц. После этого для предупреждения инфекции следует закапать в глаз 0,5 % раствор хлорам-феникола.
Царапины на роговице. Причинами царапин на роговице часто бывают небольшие, быстро летящие частицы и предметы, такие как детские ногти, мелкие веточки. Это может вызывать очень сильную боль. Царапины на роговице окрашиваются флюоресцеином, заживают, как правило, в течение 48 ч. До их заживления в глаз необходимо закапывать капли с антибиотиками.
Ожоги глаз. Химические ожоги глаза следует лечить немедленно, для чего глаз нужно промыть большим количеством чистой воды, пока не будет найден специфический аитидот. Ожоги глаза могут иметь серьезные последствия, такие как образование рубца на роговице, появление в ней помутнения, повреждение век.
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Повреждение глаз при сварочных работах. У сварщиков и лиц, принимающих солнечные ванны, если они не носят защитных очков, может быть поврежден эпителий роговицы. При этом возникают ощущение присутствия в глазу инородного тела, слезоточивость и блефароспазм. В таких случаях назначают мидриатики (с. 650), на глаз накладывают мягкую повязку («подушечку») и ждут выздоровления.
Слепота и частичная потеря зрения
Характер слепоты в различных регионах мира существенно различается, что зависит от местных особенностей питания и характера заболевания, приведшего к потере зрения. К заболеваниям, которые чаще всего бывают ответственны за потерю зрения (во всем мире), относятся трахома, катаракта, глаукома, кератомаляция и онхоцер-коз, а в прошлом — натуральная оспа, лепра, гонорея и сифилис (в настоящее время значение последних в этом плане существенно снизилось).
В разных странах мира слепота встречается с различной частотой: так, в Африке (в отдельных ее регионах) она достигает 10:1000, в то время как в Великобритании и США этот показатель составляет 2:1000. В Англии слепота регистрируется произвольно, т.е. с некоторыми индивидуальными отступлениями. Хотя общепринятое в мире определение слепоты означает неспособность различать свет, тем не менее лица подлежат регистрации как слепые, если острота их зрения менее чем 3/60, а если она больше этого показателя, то с существенным нарушением полей зрения (как это бывает при глаукоме). В 1989 г. в Великобритании было зарегистрировано 153 000 лиц, страдающих потерей зрения, и 13 000 ежегодно регистрируются как впервые ослепшие, а 91 000 — как лица с частичной потерей зрения. Критерием частичной потери зрения является острота зрения менее 6/60 (или более 6/60, но с ограничением полей зрения).
В последние 60 лет причины слепоты существенно изменились в Великобритании. Так, например, в 20-х годах офтальмия новорожденных (с. 130) была ответственна за 30 % слепоты от всех случаев, выявленных в английских школах для слепых, а в настоящее время это редко встречающаяся и излечимая болезнь.
Довольно часто в 60-х годах диагностировали ретро дентальную фиброплазию, поражавшую преимущественно недоношенных детей. Мониторинг этих детей с внутриартериальным введением кислорода как будто бы привел к предупреждению этого заболевания, что связано с очень большой концентрацией кислорода во вдыхаемом воздухе. В связи с увеличением возраста пожилых людей именно заболевания, поражающие преимущественно эту возрастную категорию, являются на сегодняшний день самыми частыми причинами слепоты. Почти 2/3 слепых — это лица в возрасте старше 65 лет, а Ч2 — в возрасте старше 75 лет. Макулярная дегенерация, катаракта и глаукома — вот три наиболее часто встречающиеся причины слепоты в Великобритании.
В Англии и Уэльсе ответственность за регистрацию слепых лежит на местной администрации. Заявление для регистрации слепого делает консультант-окулист, форма его произвольная, нестандартная. Регистрируемый человек сразу получает определенные привилегии — бесплатный проезд в транспорте, освобождение от больших налогов, снижение платы за просмотр телевизионных программ, некоторые льготы при путешествиях и доступ к «говорящим» книгам. Для того чтобы лица с частичной потерей зрения могли пользоваться «говорящими» книгами, должно быть получено специальное
удостоверение от окулиста. Одно время требовалось, чтобы зарегистрированного слепого посетил на дому работник социальной службы, но в настоящее время это не практикуется, хотя социальная служба и имеет работников, которые специализируются на помощи слепым. The Royal National Institute for the Blind [1] всегда готов предложить помощь, например собак-поводырей (при необходимости их всегда можно нанять). Дети с неполноценным зрением обеспечиваются определенной помощью при обучении. В специальных школах соотношение обучающих и учеников повышено в пользу обучающих и имеется специальное оборудование, за многими детьми закреплен окулист, посещающий их на дому. Недостатком этой системы является то, что такие дети мало общаются с другими детьми, особенно если находятся в закрытой школе.
1. Roy. Nat. Inst. Blind, 224 Great Portland Street, London W1N 6AA. (Tel 071-388 1266).
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Лекарственные препараты и глаз
Лекарства, закапываемые в глаз, могут всасываться через роговицу и оказывать системные побочные эффекты. Так, например, тимо-лол, который в виде глазных капель применяют при глаукоме, может вызвать у чувствительных пациентов бронхоспазм или бради-кардию, поскольку относится к p-адреноблокаторам. Капли в глазу не задерживаются столь же долго, сколько глазные мази, поэтому их надо закапывать через каждые 2 ч. Глазные мази удобно применять на ночь и в тех случаях, когда на веках образуются корки из экссудата и они слипаются. Закапывая разные глазные капли, сделайте интервал между закапыванием по крайней мере в 5 мин, иначе они просто перельются через край века.
В глазной практике обычно используют те антибиотики, которые не назначают для системного применения. Чаще всего это хло-рамфеникол, неомицин, гентамицин и фрамицин. Во всех инструкциях по применению глазных препаратов обычно указывается, что их не следует использовать длительнее 1 мес. Глазные капли редко подвергаются контаминации какими-либо микроорганизмами, поскольку в них обычно добавляют бактериостатическое вещество. Поэтому каплями можно пользоваться долгое время.
Мидриатики. Эти лекарственные препараты расширяют зрачок. Они также вызывают циклоплегию и, следовательно, нечеткость зрения (предупредите больных, чтобы они воздержались от управления автомобилем). Для расширения зрачка при офтальмологическом исследовании лучше всего применять 0,5 или 1 % раствор тропика-мида (Tropicamide), действие которого продолжается в течение 3 ч. Продолжительность действия 1 % раствора циклопентолата (Cyclo-pentolate) — 24 ч, а атропина — 7 дней. Два последних препарата чаще используются для рефракционной циклоплегии у детей (при обследовании детей в возрасте до 5 лет целесообразно применять соответствующие мази). Эти лекарства эффективны также для предупреждения образования синехий радужки и для купирования боли при некоторых повреждениях.
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► У лиц старые 60 лет с мелкой передней камерой глаза (особенно при отягощенной наследственности по глаукоме) эти препараты могут способствовать возникновению приступа острой глаукомы. Но все же большинство офтальмологов считают, что использование короткодействующих мидриатиков для целей своевременной диагностики серьезных заболеваний глаза оправдывает этот небольшой риск.
Мкотики. Эти препараты суживают зрачок и улучшают дренаж жидкой среды глаза. Они применяются для противодействия мидри-атикам, а также при лечении глаукомы (с. 630). Чаще всего применяется пилокарпин в виде 1—5 % раствора.
Местные анестетики, например 0,5 % раствор дикаина. Препараты применяют для обезболивания при обследовании глаза, когда возникает рефлекторный блефароспазм, а также для облегчения удаления инородных тел из глаза. ^ Помните, что эти препараты устраняют роговичный рефлекс, так что использование их с целью обезболивания порождает риск повреждения роговицы. Для снижения болевых ощущений в глазу можно прикладывать мягкую подушечку, холодные компрессы и применить мидриатики (но, конечно, не при глаукоме).
Глазные капли, содержащие глюкокортикоиды. ► Потенциально это весьма опасные препараты, так как они могут вызвать катастрофическое прогрессирование дендрических язв (с. 600). При обычном офтальмоскопическом обследовании больного можно пропустить дендрические язвы роговицы, так что прежде чем назначить больному такие капли, его необходимо обследовать со щелевой лампой. Такие капли обычно назначают при аллергии, эписклерите, склерите или ирите.
Ятрогенные заболевания глаз. Возникновению глаукомы способствуют не только мидриатики. Этим свойством обладают и другие лекарственные препараты, особенно обладающие антихолинергичес-ким эффектом (некоторые препараты, применяемые при лечении паркинсонизма, некоторые антидепрессанты) и стероиды.


Небольшое количество лекарственных препаратов поражает сетчатку, особенно при длительном применении. Так, например, этам-бутол оказывает токсическое действие иа сетчатку, так что больного следует предупредить, что о малейших нарушениях зрения (снижение остроты зрения, цветная слепота) он должен сообщить своему врачу. В этом отношении небезопасны также хлорохин и другие антималярийные препараты, особенно если они применяются длительно и в больших дозах.
Приобретение и приготовление глазных капель с антибиотиками [2]
Усиленные капли с гентамицином — 15 мг/мл (обычиые коммерческие глазные капли, содержащие гентамицин, имеют концентрацию 3 мг/мл). Выпускаются также капли, в состав которых входят пенициллин — 5000 ЕД/мл, метициллин — 20 мг/мл и противогрибковые капли. Эти препараты можно приобрести в аптеках Chief Fharmacist, Moorfields Eye Hospital, Tel. 071-253 3411.
Глазные капли с антибиотиками могут быть приготовлены в домашних условиях следующим образом.
Гентамицин форте: добавьте 2 мл раствора, содержащего 40 мг/мл гентамицина для внутривенного введения в 5-миллилитровый флакончик с продающимися в аптеках каплями гентамицина (3 мг/мл). Глазные капли с другими антибиотиками могут быть приготовлены из имеющихся в продаже парентерально вводимых растворов антибиотиков, а необходимая их концентрация создается добавлением воды или физиологического раствора. Капли эти годны к употреблению в течение всего срока, указанного в справочниках. Пенициллин G можно применять из расчета 500 000 ЕД/мл.
1.    Я Gardiner, 1979, BMJ, і, 460.
2.    Prepared from information supplied by Mr JKG Dart, Consultant Ophthalmologist, Moorfields Eye Hospital, City Rd, London ECIV 2PD.
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Контактные линзы
В настоящее время врачу приходится часто встречаться с больными, носящими контактные линзы (КЛ) или собирающимися их приобрести. До 80 % людей, пользующихся линзами, делают это из косметических соображений. Лишь 20 % лиц, носящих контактные линзы, объясняют это тем, что использовать их удобнее, чем носить очки. Среди этих 20 % меньшинство носят КЛ с целью скрыть какие-то неоперабельные дефекты глаза (глаз), большинство же используют их для коррекции значительных нарушений рефракции.
Показаниями для использования КЛ являются миопия, превышающая—12 ODS и гиперметропия, превышающая +10 ODS, так как эквивалентные очки резко деформируют поля зрения. Используются КЛ и после удаления катаракты. КЛ носят также из соображений защиты глаз, например после изъязвлении или травмы роговицы, когда новая и измененная передняя поверхность роговицы нуждается в видении через кератоконус. Это редкое дегенеративное, медленно прогрессирующее поражение роговицы, при котором нередко происходят истончение роговицы и протрузия передней и центральной ее частей. Симптомом этого заболевания является лишь неяркость зрения. В самом начале заболевания именно использование КЛ может компенсировать искривление роговицы, тогда как в более поздние сроки может понадобиться пересадка роговицы.
Типы линз. Плотные линзы имеют диаметр 8,5—9 мм, изготовлены из полиметилметакрилата (ПММКр). Диаметр проницаемых для газов плотных линз примерно на 0,5 см больше, эти линзы позволяют газам проникать в роговицу. Такие линзы рекомендуется носить при астигматизме небольшой степени, но поскольку они не смачиваются так же хорошо, как плотные линзы, их требуется увлажнять в течение дня. С введением в практику мягких КЛ большего диаметра (13—15 мм) появилась надежда, что все проблемы, связанные с плотными КЛ, будут преодолены. Адекватной коррекции астигматизма с помощью мягких КЛ достигнуть, однако, не удается, так как они излишне плотно прилегают к роговице и слишком эластичны. Они более нежные, чем плотные линзы, и требуют очень тщательного ухода. У больных могут развиться кератоконъюнктивит или изменения в большом сосочке верхней тарзальной (относящейся к хрящу века) конъюнктивы, что иногда служит проявлением повышенной чувствительности больного к очищающим агентам, используемым при уходе за КЛ, или к слизи, образующейся на них.
Очищение контактных линз. Различные очищающие средства, изготовляемые разными производствами, нельзя смешивать. Для плотных лииз применяют два вида растворов — один для ополаскивания и очищения их, а другой для хранения. Перед тем как вставить линзу в глаз, раствор, в котором хранится КЛ, необходимо смыть водой. Мягкие контактные линзы, будучи проницаемыми, имеют тенденцию абсорбировать химические агенты, поэтому для их очищения используются слабые растворы химических веществ. Кроме того, такие КЛ время от времени следует очищать с помощью других очищающих «систем» (например, ферментных таблеток) для удаления мукопротеинов с их поверхности. Повышенная чувствительность пациента к этим очищающим средствам проявляется покраснением глаз, жжением в них, повышенной подвижностью КЛ, увеличенным образованием слизи и утолщением век. Поэтому нередко возникает необходимость прекратить носить линзы в течение нескольких месяцев. При возобновлении ношения КЛ следует использовать очищающие «системы», не содержащие консервантов.
Осложнения. 1. Первое время, когда глаза лишь приспосабливаются к КЛ, довольно часто случаются повреждения роговицы. После снятия линз могут возникнуть боль в глазах и слезоточивость в течение нескольких часов. 2. Повышенная чувствительность к очищающим агентам. 3. Можно «потерять» линзу в глазу. Плотная КЛ может оказаться в любом своде конъюнктивы, мягкие же КЛ обычно попадают в верхний наружный свод.
Блефароспазм
Блефароспазм — это непроизвольное сокращение круговой мышцы глаза, возникающее, как правило, в ответ на боль в глазу. Повторный блефароспазм делает больного практически «слепым» и служит проявлением фокальной дистонии. Если это заболевание вовремя не диагностировать, то нетрудно спутать его с проявлением истерии, т.е. у врача может создаться впечатление, что больной сжимает глаз намеренно, причем чем с большим усердием больного расспрашивают и осматривают, тем больше усугубляется блефароспазм (дело в том, что стресс является важным усугубляющим его фактором).
Клинические проявления. Женщины болеют в 1,8 раза чаще, чем мужчины. Блефароспазму часто предшествует усиленное моргание. Могут иметь место также и другие дистонии (например, оромандибулярная дистония). Блефароспазм обычно начинается в одном глазу, а затем становится двусторонним. Больные нередко проделывают различные двигательные трюки, чтобы преодолеть или хотя бы уменьшить блефароспазм: они трут глаза, оттягивают веки (это своеобразный вариант антагонистического жеста, наблюдаемого и при других формах дистонии).
Причины. В большинстве случаев они неизвестны. Предшествующими заболеваниями могут быть болезнь Паркинсона, прогрессирующий супрануклеарный паралич, но причиной может служить и прием нейролептиков.
Лекарственное лечение. К сожалению, панацеи в этом отношении не существует, а ответная реакция на различные лекарства может быть самой разнообразной, чаще это благоприятный эффект с постепенным его угасанием. Наиболее действенными оказываются антихолииергические препараты, такие как бензексол, например 1 мг/сут внутрь с постепенным повышением дозы до 5 мг каждые 8 ч (выпускается в таблетках по 2 и 5 мг). Иногда эффективны и агонисты (L-допа, бромокриптин) и антагонисты допамина.
Лечение ботулиническим токсином. Это совершенно новый подход к лечению. Паллиативное улучшение может быть достигнуто введением минимальных доз (нанограммы) препарата в круговую мышцу глаза; при этом возникает временный вялый паралич мышцы. В некоторых случаях восстанавливается эффективность зрения [1]. Токсин этот связывается с периферическими нервными окончаниями и тормозит высвобождение ацетилхолина. Иногда лечение приходится повторять, например, каждые 3 мес.
Поддерживающее лечение. Такие больные могут получать поддержку, и иногда довольно существенную, в Dystonia Society [2].
1 .F. Grandas, 1988, J. Neurology, Neurosurgery, and Psychiatry, 51, 767— 772.
2. UK address: Unit 23, Omnibus Workspace, 39—41 North Road, London N7 9DP (Tel. 071-700 4594).
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«Мушки» перед глазами, вспышки и видение радужного ореола
И более незначительные нарушения зрения могут вызывать тревогу у больного. От врача требуется умение отличить те расстройства зрения, при которых нужна консультация специалиста, от тех, при которых в ней необходимости нет.
«Мушки» перед глазами. Это появление маленьких черных точек в поле зрения, особенно заметных на темном фоне. Точки эти двигаются при смещении глазного яблока, но с некоторым замедлением. Причина этого явления — образование помутнений в стекловидном теле. Основная масса плавающих телец (floaters) состоит из частичек дегенеративно измененного стекловидного тела глаза. Они довольно часто встречаются у лиц с миопией, но появляются также и после травмы. Эти летающие «мушки» раздражают человека, но они совершенно безвредны, а со временем это явление проходит само по себе.
Внезапные появление целого ливня из таких «мушек» в одном глазу, нередко сопровождающееся вспыхивающими огоньками, обусловлено попаданием крови в стекловидное тело. В таких случаях следует немедленно обратиться к окулисту, так как причиной может быть отслойка сетчатки.
Вспыхивающие огоньки перед тазами. Это явление может быть связано с внутриглазной патологией или с мигренью. В таких случаях надо расспросить у больного, не испытывает ли он сильной головной боли с тошнотой и не страдает ли мигренью.
Незначительное отделение несколько сжатого стекловидного тела от сетчатки (что чаще случается у лиц с миопией) может сопровождаться появлением и черных мушек, и вспышек в поле зрения. В 5 % случаев это разрыв сетчатки и ее отслойка. Повреждение сетчатки обычно происходит на периферии, и его трудно заметить; в подобном случае необходимо немедленно связаться с окулистом.
Появление радужного ореола в поле зрения. Появление ровных окрашенных кругов вокруг источника света является феноменом дифракции, который можно наблюдать ночью, когда источник обычного белого света находится за запотевшим стеклом; так же видятся уличные фонари, если ночью на них посмотреть сквозь запотевшее стекло автомашины. Поцарапанные стекла очков могут также производить подобные эффекты.
Причиной радужных кругов в поле зрения могут быть и «затуманенные» среды глаза, как это наблюдается при катаракте или при отечности роговицы. При острой глаукоме возникновение радужных ореолов связано с отеком роговицы, поскольку при расширении зрачка внутриглазное давление повышается. Если появление радужного ореола сопровождается болями в глазу, то подумайте именно об этом диагнозе и немедленно направьте больного к окулисту. Радужные круги с зазубренными краями, меняющие форму, обычно бывают при мигрени. Но будьте осторожны с этим диагнозом у лиц в возрасте после 50 лет, которые до этого не страдали мигренью.
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Врачи, работающие в отделении отоларингологии, всегда очень приметны: у них над глазами всегда находится вогнутое зеркало с дырочкой в центре. Это рефлекторы, которые собирают лучи от независимого источника света в сильный пучок, прекрасно освещающий ЛОР-органы, позволяющий стереоскопически их осмотреть, оставляя при этом руки свободными для манипуляций.
Исследование уха. Прежде всего осмотрите ушную раковину и прилежащие к ней области — нет ли воспаления и припухлости. При наличии выделений из уха возьмите тампоном материал на посев, а серу из наружного слухового прохода удалите (с. 664). Прикрепите к отоскопу наиболее удобную и большую ушную воронку и осмотрите наружный слуховой проход и барабанную перепонку следующим образом. Оттяните ушную раковину кверху и кзади и тем самым выпрямите наружный слуховой проход (у младенцев ушную раковину следует оттягивать книзу и кзади). Рукоятка молоточка является хорошим ориентиром, находящимся за барабанной перепонкой. Кпередн и киизу вы видите хороший световой рефлекс, образующийся в этом месте из-за вогнутости барабанной перепонки. Следует отметить прозрачность барабанной перепонки, цвет, иет ли ее выбухания или перфорации. Перфорация барабанной перепонки в ее ненатянутой части свидетельствует о серьезной патологии (с. 672). Подвижность барабанной перепонки можно проверить, используя ушную воронку с закрывающим ее стеклышком спереди и маленьким «отростком» сбоку, к которому подсоединяется небольшой резиновый баллончик. По мере того как вы сжимаете баллончик, барабанная перепонка начинает двигаться. Евстахиеву трубу можно увидеть при движении барабанной перепонки во время выполнения больным пробы Вальсальвы.
Нос и глотка. Для исследования глотки и носовых ходов на подлежащие осмотру участки направляют луч света от рефлектора. Сначала попросите больного открыть широко рот, но без выдвижения языка. Затем надавите шпателем на самую высокостоящую часть языка, попросив при этом больного сказать «а-а-а-а». Мягкое небо поднимается, открывая ротоглотку (мезофаринкс), при этом становятся видимыми миндалины, задняя стенка глотки и передние и задние небные дужки зева. Некоторых больных лучше обследовать, когда они произносят не «а-а-а», а «эй», или просто при спокойном дыхании и отжатом вниз языке. Согретое глоточное зеркало вы проводите за мягкое небо и видите перегородку носа, задний конец верхней, средней и нижней носовых раковин, латеральные стенки носоглотки (эпифаринкс), отверстия евстахиевых труб, глоточный карман, свод носоглотки и аденоиды (носоглоточные миндалины). При передней риноскопии (в этот момент ноздря удерживается в расширенном состоянии) с помощью специального зеркала (Thudi-chum) удается рассмотреть переднюю часть нижней и средней носовых раковин. Непрямую ларингоскопию осуществляют с помощью большого согретого ларингоскопического зеркала при выдвинутом
вперед языке. Во время дыхательных движений больного видны надгортанник и задняя часть входа в гортань. В то время как больной произносит «и-и-и», видны внутренняя часть гортани и голосовые связки. Для более детального обследования гортани применяется гибкий фиброоптический эндоскоп. Стациоиирование больного показано главным образом для выполнения биопсии ткаией гортани и редко — для проведения обследования под наркозом.
Анатомия (рис. 33). Хрящ ушной раковины развивается из шести бугорков. Если участки ее в процессе развития плотно не сливаются друг с другом, то могут образоваться фистулы (чаще всего это небольшая фистула перед козелком) или добавочные ушные раковины (хрящевые тела, расположенные между углом рта и козелком).
Наружный слуховой проход достигает в длину 3—4 см и имеет слегка S-образную форму. Наружная 7^его хряща, вернее, кожа, ее покрывающая, покрыта волосами, в ней также расположены железки, выделяющие серу. Внутренние 2/3 наружного слухового прохода имеют костную основу, покрытую чувствительной кожей. Медиально и кпереди расположен передний нижний карман — углубление, в котором собираются отмирающие частицы покровов.
Барабанная перепонка отделяет наружный слуховой проход от барабанной полости (или среднего уха). Обычно видно, как рукоятка молоточка упирается в барабанную перепонку. Большая часть барабанной перепонки туго натянута (это так называемая pars tensa), но выше латерального отростка молоточка находится треугольный участок перепонки, который натянут в меньшей степени — это pars flaccida, т.е. ее расслабленная часть (именно в этом участке обычно происходит перфорация надбарабанного пространства барабанной полости).
Среднее ухо располагается в пеггрозной (каменистой) части височной кости. В нем находятся три косточки. Латерально располагается барабанная перепонка, медиально — внутреннее ухо. Лишь тонкая костная пластинка отделяет дно полости среднего уха от яремной вены, а вверху такая же пластинка отделяет ее от височной доли мозга. Кпереди евстахиева труба соединяет ее с глоткой. Кзади она соединяется с воздушными ячейками сосцевидного отростка через входное отверстие (aditus) и барабанную пазуху (сосцевидная пазуха).
Сера. Сера защищает наружный слуховой проход (покрывающую его кожу) от мацерации. Если уплотненная сера плотно закрывает наружный слуховой проход, больной начинает испытывать дискомфорт, а в результате нарушения проведения звуковых волн ухудшается слух. Серная пробка может быть удалена после размягчения масляными каплями (например, оливковыми), которые закапывают ежедневно в течение 4 дней. Удаляют пробку путем промывания теплой водой (37 °С) из шприца. Струю воды нужно направлять вверх и кзади. Если имеется перфорация барабанной перепонки или ранее больной перенес операции на сосцевидном отростке, вымывать серную пробку не следует.
Гематомы в области наружного уха. Они возникают после прямого удара по уху и должны быть быстро эвакуированы. Для предупреждения ишемического некроза ушной раковины и коллапса ее хряща следует наложить давящую повязку, иначе может произойти деформация ушной раковины, так называемое ухо в форме цветной капусты. Ушные раковины такой формы бывают также после пери-хондрита, осложняющего мастоидэктомию.
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Рис. 33. Анатомия уха.
С латеральной стороны аидна левая барабанная перепонка. Четыре условных квадранта указаны жирными линиями и рукояткой молоточка (Из Cunningham,s Manual, Vol. 3, OUP).
Экзостозы. При этом с двух сторон в области наружного слухового прохода появляются гладкие припухлости под кожей. Особенно часто это наблюдается у людей, занимающихся водным спортом. Как правило, экзостозы протекают бессимптомно, но иногда они способствуют задержке воды в наружном слуховом проходе, что вызывает наружный отит. Крайне редко они могут полностью закрыть слуховой проход и тем самым вызвать глухоту вследствие нарушения проводимости звуковых волн. В последнем случае показано хирургическое удаление экзостозов с использованием стоматологической бор-машины.
Инородные тела в ухе. Если в наружный слуховой проход попало насекомое, его следует сначала «утопить» в оливковом масле, а затем промыть слуховой проход из шприца. Для удаления других инородных тел из наружного слухового прохода лучше обратиться к специалисту, так как инородное тело может проскользнуть довольно глубоко в ухо. При этом часто используются приспособления с крючком или отсасывание, но отнюдь не щипчики. В редких случаях возникает необходимость в общем наркозе.
Проверка слуха
При освидетельствовании глухоты определите сторону потери слуха, ее степень и причину. При обследовании такого больного надо решить по крайней мере два вопроса: излечима эта глухота или нет и не является ли она симптомом какого-то другого поражения (например, невромы слухового нерва). Но прежде всего при потере слуха нужно исключить наличие плотной серной пробки в наружном слуховом проходе, которую и следует в таком случае удалить.
Тесты с использованием камертона. Используют камертон с частотой 512 Гц.
Тест Ринне. Если пациент слышит нормально, воздушная проводимость звуковых волн лучше таковой костной ткани. Камертон следует держать латерально от наружного слухового прохода, причем его зубцы расположены на одном уровне и параллельно входу в наружное ухо, а при исследовании звукопроводимости костной ткани ножку камертона помещают на сосцевидный отросток. Если воздушная проводимость звука оказывается лучше, чем костная, то говорят о положительном тесте Ринне. Этот тест бывает положительным при сенсорно-невральной (перцептивной) потере слуха. Отрицательный тест Ринне (костная звукопроводимость лучше воздушной) свидетельствует о наличии препятствий для проведения звуковых волн к барабанной перепонке. Если, с одной стороны, диагностируется резко выраженная или полная сенсорно-невральная глухота, то может быть получен ложноположительный тест Ринне, поскольку улитка другого уха Может воспринимать звук благодаря костной проводимости. В таких случаях пациента следует поместить в шумовую камеру Барани, которая позволяет исключить проникновение звука к другому уху во время выполнения теста.
Тест Вебера. Рукоятку вибрирующего камертона помещают на середину лба пациента. Врач должен спросить пациента, каким ухом он лучше слышит звучащий камертон. Звук лучше воспринимается пораженным ухом при «проводниковой» (когда не проводятся звуковые волны через наружное ухо) глухоте, но контралатеральным ухом при сенсорно-невральной глухоте, и воспринимается с обеих сторон одинаково, если у пациента нет нарушений слуха.
Аудиометрические тесты. Эти тесты позволяют количественно оценить степень потери слуха и ее сторону. При аудиометрии чистым тоном используют электронное оборудование, издающее звуки разной силы с частотой 250—8000 Гц. Тест проводят в звуконепроницаемом помещении. Пациент должен сказать, когда он начинает слышать звук, интенсивность которого регистрируется в децибелах (дБ). Так регистрируется воздушная звукопроводимость. Порог костной звукопроводимости также регистрируется, но с использованием датчика, помещаемого на сосцевидный отросток.
Тимпанометрия (акустическая сопротивляемость). При этом зонд полностью закрывает наружный слуховой проход, и, маневрируя давлением, испытующий проводит его в наружный слуховой канал, после чего регистрируется гибкость барабанной перепонки. Нормальная барабанная перепонка дает ровную куполообразную кривую. При наличии жидкости в среднем ухе эта кривая становится уплощенной. Если ухо воспринимает резкий интенсивный звук (более 85 дБ), то на кривой появляется зазубрина, так как мышца стремени при этом сокращается (что опосредуется через VII черепной нерв). У 5 % населения стременной рефлекс отсутствует (при нормальном слуховом аппарате).
Речевая аудиометрия. Этим методом определяют способность пациента различать отдельные слова в речи, произносимой с громкостью, превышающей порог слышимости. Это исследование может ответить на вопрос, локализуется ли сенсорно-невральный дефект в улитке или же в слуховом нерве; оно позволяет также сделать прогноз, можно ли помочь больному или нет.
Оценка способности слышать у детей. Для проведения описанных выше слуховых тестов у детей необходим контакт с ними. У детей в возрасте до 6 мес о развитии слуха судят по тому, как они вздрагивают или моргают в ответ на звуковой раздражитель. В возрасте 6 мес они уже поворачивают головку в ответ на тот или иной звук. У ребенка в возрасте старше 3 лет уже можно провести аудиометрию.
Когда пациент жалуется на боль в ушах, обследование не должно ограничиваться только ушами как источником этих жалоб [это могут быть наружный отит (с. 672); фурункулез (с. 672); средний отит, или воспаление среднего уха, и мастоидит]. Следует поискать также и источник иррадиирующей в ухо (уши) боли.
Иррадиирующая в ухо боль. По 5 нервам могут поступать боле-вые ощущения в ухо. По аурикулярной ветви тройничного нерва передаются болевые ощущения из сфеноидального синуса или зубная боль. По большому аурикулярному нерву боль может ирради-ировать в ухо (по нервам С2, С) из ран или воспаленных лимфатических желез на шее, а также из дисков и суставов шейных позвонков, при воспалительных изменениях в последних. По чувствительной ветви лицевого нерва боль иррадиирует в коленчатый ганглий этого нерва при его поражении вирусом Herpes zoster (синдром Рамзая Ханта, с. 932).
Боли в ухо могут ирраднировать по тимпанической ветви языкоглоточного нерва и аурикулярной ветви блуждающего нерва при воспалительных изменениях в глотке, например при тонзиллите, карциноме задней трети языка, из грушевидной ямки или гортани, при перитонзиллярном абсцессе.
Мастоидит. В доантибиотиковую эру он возникал в 1—5 % случаев как осложнение среднего отита. При среднем отите нарушается дренаж из полости среднего уха, в нем повышается давление, а тонкие костные перегородки между воздушными клетками сосцевидного отростка разрушаются. Этот процесс может продолжаться в течение 2—3 нед. Больные при этом жалуются на боли, незначительное повышение температуры тела, общую слабость и потерю слуха.
Выделения из уха, как правило, имеют неприятный запах. Заболевание это следует заподозрить у лиц, жалующихся на выделения из уха, продолжающиеся более 10 дней. При формировании субпе-риостального абсцесса появляется классическая припухлость за ухом со смещением ушной раковины книзу — это самая характерная черта мастоидита. Диагноз может быть исключен рентгенографически, когда на снимке видны нормальные воздушные полости в сосцевидном отростке, тогда как при мастоидите или наружном отите эти полости видны нечетко.
Лечение начинают с внутривенного введения антибиотиков (например, ампициллин по 500 мг каждые 6 ч), осуществляют мирин-готомию (рассечение барабанной перепонки), при этом следует сделать соответствующие посевы для подбора адекватных антибиотиков. Если улучшения не наступает, то необходима мастоидэктомия.
Буллезный мирингит (воспаление барабанной перепонки).
Вирусная инфекция (грипп), инфицирование Haemophilus influenzae и Mycoplasma могут сопровождаться образованием болезненных геморрагических пузырей на барабанной перепонке и в наружном слуховом проходе. Геморрагическая жидкость при этом обнаруживается и в полости среднего уха.
Баротравма уха (аэроотит). Это повреждение вызывается резкими изменениями атмосферного давления у больных с окклюзией евстахиевых труб. Заболевание это возникает при перелетах на самолетах и при погружении на большую глубину (у ныряльщиков). Баротравму уха можно предупредить, если при заходе самолета на посадку несколько раз проделать прием Вальса львы или применять деконге-станты (препараты, уменьшающие застой крови или отек); например, вдыхать носом каждые 20 мин ксилометазолиновый аэрозоль (причем начинать это надо за 1 ч до посадки). Лица с наличием выпота в среднем ухе или с иеразрешившимся средним отитом вообще не должны летать на самолете. В полете пациенты могут ощущать сильную боль в ухе, давление в нем и глухоту. При отоскопии обнаруживаются жидкость за барабанной перепонкой и геморрагии на ней. Возможна кондуктивная глухота. Жидкость в полости среднего уха обычно рассасывается сама по себе через несколько недель.
► Будьте бдительны: иногда причиной является холестеатома.
Фурункулез. Инфицирование волосяных фолликулов (обычно стафилококками) приводит к возникновению фурункулов в наружной трети слухового прохода, что проявляется резкими болями, усиливающимися при жевании. В таких случаях следует подумать о сахарном диабете, который может дебютировать подобным образом. При пальпации козелок болезненный, боль усиливается при сдвигании ушной раковины, через наружный слуховой проход может быть видеи фурункул. Лечение: тепловые процедуры (к уху прикладывают бутылку с горячей водой), прием адекватных доз анальгетиков, мест-но — ихтиоловая мазь и глицерин на ватном тампоне (тампон менять каждые 12 ч). Если имеются целлюлит или системные проявления, больному назначают амоксициллин по 250 мг через 8 ч и флук-локсациллин по 250 мг через 6 ч внутрь.
Воспаление среднего уха. За болью в ухе может последовать обильное отделение гноя (в случае перфорации барабанной перепонки). Через несколько дней выделения из уха прекращаются. Лечение: прием антибиотиков внутрь (например, амоксициллии по 250 мг через 8 ч; младенцам и детям дают Чг этой дозы в течение 3 дней в виде сиропа, не содержащего сахара).
Продолжающиеся выделения из уха свидетельствуют о мастоидите (с. 670). Слизисто-гнойные выделения из уха иногда наблюдаются и при отсутствии мастоидита, особенно если в наружный слуховой проход вставлена трубка для вентиляции среднего уха. Больному назначают антибиотики в соответствии с результатами бактериологического исследования. Необходимо постоянно выполнять «туалет» уха и удалять инфицированный материал из наружного слухового прохода. Если же выделения из уха продолжаются, необходимо направить больного к специалисту.
Наружный отит. Заболевание часто наблюдается у лиц, страдающих экземой, себорейным дерматитом или псориазом (что обусловлено царапинами на коже наружного слухового прохода), а также у людей, много времени проводящих в воде (кожа наружного слухового прохода у них становится мацерированной). При этом также возникает боль в ухе, появляются обильные гнойные выделения, часто густые. Попытка врача подвигать ушной раковиной или надавить иа козелок вызывает резкую боль. Инфицированный материал из наружного уха необходимо удалить (если воспаление не слишком острое, ухо надо осторожно промыть струей из шприца, если же острое — туалет уха производят ватным тампоном). Эти местные процедуры следует проводить лишь короткое время, поскольку длительное их применение может привести к осложнению грибковой инфекцией, которая с трудом поддается радикальному излечению. Антибиотики целесообразно применять местно в виде капель, например 0,3 % раствор гентамицина каждые 6 ч (иногда они применяются в комбинации со стероидами), их накапывают на турунду, закладываемую в наружный слуховой проход, или впрыскивают в ухо после его очищения.
Хронический гнойный средний отит. Ои проявляется выделениями из уха и потерей слуха на больное ухо при отсутствии боли. Центральная перфорация барабанной перепонки свидетельствует о том, что воспалительный процесс локализуется в нижнепередней части среднего уха. Лечение должно быть направлено на подсушивание выделений из уха (частый туалет уха, капли с антибиотиками и стероидами в зависимости от результатов бактериологического исследования). Хирургическое вмешательство направлено на восстановление правильного соединения ушных косточек и ликвидацию дефекта в барабанной перепонке.
Холестеатома. Это напластования чешуйчатой эпителиальной ткани (кожи) в среднем ухе и в разрушенных структурах сосцевидного отростка (например, в лабиринте, в менингеальных оболочках, в лицевом нерве) с сопутствующей инфекцией. При этом выделения из уха имеют неприятный запах; перфорация барабанной перепонки часто происходит в задней или верхней ее части. Больному необходима консультация у специалиста для того, чтобы удалить всю пораженную или инфицированную костную ткань (мастиоидэктомия, аттикотомия, аттикоантротомия) и тем самым спасти ухо. Когда с помощью операции удается соединить послеоперационную полость с наружным слуховым проходом, выделения из уха продолжаются до тех пор, пока полость эта не будет покрыта кожей.
Жидкость в среднем ухе
Острое гнойное воспаление среднего уха. Как правило, оно возникает вслед за инфекцией верхних дыхательных путей. Болеют лица любого возраста, но чаще дети. Пациент жалуется на боли в ухе, лихорадку, ощущение давления в ухе и потерю слуха. При отоскопии видна гиперемированная барабанная перепонка. В полости среднего уха накапливается серозный экссудат, который затем становится гнойным. Барабанная перепонка тускнеет и может выпячиваться. Если барабанная перепонка перфорируется, больной испытывает облегчение, температура тела снижается. В неосложненных случаях (если барабанная перепонка перфорируется, то после этого и наступает выздоровление) постепенно выделения из уха становятся серозными, а затем и совсем прекращаются. Чаще всего возбудителем служит пневмококк, но этиологическими микроорганизмами могут быть также стрептококки, стафилококки и Haemophilus.
У взрослых больных лекарственными препаратами выбора являются пенициллин G (600 мг внутримышечно вначале), а затем пенициллин V (по 500 мг через каждые 6 ч внутрь). Детям младше 5 лет рекомендуется назначать амоксициллин из расчета 30—40 мг/кг в сутки внутрь в течение 7 дней, так как в этом возрасте возбудителем чаще всего служит Haemophilus. Дело еще и в том, что пенициллин не поступает в полость среднего уха в концентрациях, токсичных для Haemophilus.
Около 5 % штаммов Haemophilus резистентны к амоксициллину, но чувствительны к ко-тримоксазолу, однако в исследованиях ко-тримоксазол не дал лучших результатов. Представляется, что и короткие, 3-дневные, курсы аитибиотикотерапии оказываются в таких случаях достаточно эффективными. Применение деконгестаитов (противозастойных средств) не влияет иа общее течение болезни. Пациенту необходимо дать достаточную дозу анальгетиков, например парацетамол из расчета 12 мг/кг каждые 6 ч внутрь. Крайне редко, в случае болезиенности и резкого выбухаиия барабанной перепонки, требуется инцизия (мирииготомия). Такому больному спустя 6 нед следует проверить слух.
Редкие осложнения среднего отита. Мастоидит (1—5% случаев до применения антибиотиков), петрозит, лабиринтит, паралич лицевого нерва, менингит, субдуральный и экстрадуральный абсцессы, абсцессы мозга.
Экссудативный отит, серозный средний отит. Негиойные хронические выпоты в полости среднего уха возникают при блокаде евстахиевых труб. Экссудат в среднем ухе может быть водянистым (серозным) или слизистым и липким. В последних случаях у детей экссудат обычно бывает инфицированным, и такое заболевание называют экссудативным отитом («склеенное ухо»). Экссудативный отит — наиболее распространенная причина потерь слуха у детей, что может вызвать серьезное отставание в школе. «Склеенное ухо» не болит, и о наличии патологического процесса можно не подозревать, хотя он является частым осложнением среднего отита — у 10 %
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детей после острого эпизода по истечении 3 мес все еще наблюдается выпот в среднем ухе. Барабанная перепонка при этом теряет блеск, становится несколько втянутой. Наличие радиально расходящихся сосудов на ее поверхности свидетельствует о том, что за ней находится жидкость. Эта жидкость может быть бесцветной или желтоватой, с пузырьками воздуха. В таких случаях у 33 % больных из среднего уха могут быть высеяны бактерии (и антибиотики могут оказаться полезными).
Деконгестанты при «склеенном ухе» обычно неэффективны. Если жидкость в полости среднего уха находится дольше 6 нед, то следует подумать о выполнении мирииготомии, отсасывании жидкости и установке специальной трубочки для вентиляции полости среднего уха — все это помогает восстановить слух. Столь же эффективной оказывается аденоидэктомия, она препятствует возникновению тим-паносклероза (утолщение барабанной перепонки) после установления вентиляционной трубки или после повторной операции, если необходимость в ней возникает очень быстро. Однако аденоидэктомия сопровождается небольшой послеоперационной смертностью.
► У взрослых в таких случаях следует исключить опухоль, локализующуюся в носоглоточном пространстве.
Хотя временная потеря слуха у детей в связи с наличием выпота в полости среднего уха («склеенное ухо») встречается довольно часто, постоянная глухота возникает значительно реже (у младенцев примерно 1—2 на 1000 детей). Но важно помнить то, что поскольку страдают дети раннего возраста, им необходимо оказать всю возможную помощь, направленную на восстановление слуха для того, чтобы эти дети научились говорить.
Причины.
•    Наследственные: синдромы Wardenburg, Клиппеля—Фейля и Treacher—Collins, а также мукополисахаридозы.
•    Приобретенные in utero: материнская инфекция [краснуха, грипп, железистая лихорадка (инфекционный мононуклеоз), сифилис], применение ототоксичных препаратов.
•    Перинатальные: аноксия, родовая травма, церебральный паралич, ядерная желтуха (билирубиновая энцефалопатия).
•    Постнатальные: эпидемический паротит, менингит, ототоксичные препараты, свннец.
Выявление. Способность слышать должна быть проверена у всех детей в возрасте 8 мес. Особое внимание нужно обратить на детей с отягощенной наследственностью по слуху и на детей с наличием пренатальных, натальных и постнатальных факторов риска, могущих повести к нарушению слуха, так как именно такие дети в 10 раз чаще (по сравнению с обычной популяцией) страдают нарушениями. Детей до 7-месячного возраста в настоящее время обычно не тестируют на слух, хотя они, как правило, вздрагивают в ответ на те или иные звуковые раздражители. У детей с 7 мес до 1 года слух тестируют следующим образом: ребенок сидит на коленях у матери, а перед ними сидит человек, который время от времени удерживает лицо ребенка по средней линии. Тестирующий становится на расстоянии 1 м позади матери и поочередно проверяет каждое ухо ребенка. Звуки низкой частоты обычно воспроизводит голос говорящего, звуки высокой частоты — детская погремушка. Шуршащая бумага обычно дает широкий спектр звуковых раздражителей. Если у вас есть сомнения по поводу слуха ребенка, обратитесь к специалисту. В возрасте от 12 мес до 2 лет у детей обычно трудно тестировать слух. После 3 лет уже может быть проведено слуховое их тестирование с помощью аудиометрии чистыми тонами.
Объективное тестирование слуха может быть проведено с использованием тимпанометрии (с. 668) и «вызванной ответной аудиометрии», при этом регистрирующий электрод помещают за ухом, в наружном слуховом канале или же проводят за барабанную перепонку. Ухо стимулируют звуковыми раздражителями, а ответную реакцию регистрируют в виде кривой определенной амплитуды, с пиками определенной высоты, что передается на компьютер. (Обычно это происходит в специальной акустической лаборатория.)
Лечение. Если неполноценность слуха у ребенка подтверждена, то лечение должно быть направлено на такое улучшение слуха, которое бы сделало возможным научение ребенка разговорной речи, а в дальнейшем и получение им образования. Учителя, обучающие детей с неполноценным слухом, в последнее время, несомненно, достигли большого прогресса в этой области. Слуховые формулы и образы необходимо часто менять, чтобы дети легче их усваивали. Родителям таких детей нужно объяснить, что очень важно как можно больше разговаривать с ребенком. Такие дети могут обучаться в нормальных школах, но, кроме того, их должны посещать учителя из школ для глухих. Дети с частичной потерей слуха могут заниматься в специализированных классах обычных школ или в школах для глухих — все это зависит от индивидуальных особенностей ребенка.
Глухота в отличие от слепоты не является точно определяемой инвалидностью, так что любая степень потери слуха может быть описана как глухота. Это раздражающий самих больных и контактирующих с ними лиц дефект, так как при этом снижается возможность общения. В Великобритании насчитывается примерно 3 млн взрослых с нарушениями слуха.
Классификация. Кондуктивная (вследствие нарушения проведения звуковой волны) глухота. Она связана с нарушением проводимости звуковых волн через наружный слуховой проход и среднее ухо к основанию стремени. Обструкция наружного слухового прохода (серная пробка, выделения вследствие наружного отита, наличие инородных тел в слуховом проходе, пороки развития); перфорация барабанной перепонки (травма, баротравма, инфекция); нарушение связи между слуховыми косточками (отосклероз, инфекция, травма) и неадекватная вентиляция среднего уха через евстахиевы трубы из-за наличия в них выпота (например, вторичного, связанного с назофарингеальной карциномой) — все это может стать причиной кон-дуктивной глухоты.
Сенсорно-невральная глухота. Она обусловлена дефектами центрального звена — овального окна в улитке (сенсорные нарушения), нерва улитки (невральные нарушения) и редко — поражением более центральных нервных путей. Ототоксичные препараты (например, стрептомицин и вообще аминогликозиды, особенно гентамицин), как и большинство причин глухоты, наступающей в раннем детстве, вызывают сенсорно-невральную глухоту. Нарушения слуха, вызванные инфекциями (корь, эпидемический паротит, грипп, герпесная инфекция, сифилис), кохлеарно-васкулярной патологией, болезнью Меньера (с. 682) и пресбиакузисом (старческая глухота), также имеют сенсорно-невральную природу. Редкими причинами глухоты являются нейрома слухового нерва, дефицитность витамина В,2, рассеянный склероз, опухоль мозга.
Лечебные мероприятия. Прежде всего необходимо определить классификационный тип глухоты (с. 668), по возможности установить устранимую ее причину, а также исключить такие опасные причины глухоты, как холестеатома, наличие выпота, связанного с назофарингеальной карциномой. Внезапное начало сенсорно-не-вральной глухоты является ургентным состоянием и требует ургентного обследования больного. Надо понять, каким путем лучше всего бороться с глухотой в данном случае (например, произвести операцию при перфорации барабанной перепонки, отосклерозе или же следует просто предпринять наиболее эффективные меры по улучшению слуха). Если же дело идет о глубоких сенсорно-невральных нарушениях, то может пойти речь о кохлеарном имплантате [1].
Отосклероз. Женщины болеют в 2 раза чаще, чем мужчины. Процесс, как правило, двусторонний. У 50 % пациентов наследственность отягощена по данному заболеванию. Симптомы появляются
еще в молодом возрасте, во время беременности течение заболевания усугубляется.
Патология: при этом васкуляризированная губчатая кость заменяет нормальную кость вокруг овального окна (улитки), к которому непосредственно прилежит основание стремени. Развивается кондук-тивная глухота (больной слышит лучше на фоне общего шума), иногда бывают также шум в ушах (в ухе) и головокружение. Стапед-эктомия с заменой стремени имплантатом эффективна у 90 % больных.
Пресбиакузис (старческая глухота), или старческая тугоухость. Потеря остроты восприятия и высокочастотных звуков начинается уже с 30-летнего возраста и в последующем прогрессирует. Так что старческая глухота, или тугоухость, развивается очень медленно и обычно незаметно для больных, пока не нарушается слышимость более низкочастотных звуков человеческой речи. Особенно резко слух нарушается на шумовом фоне. Никакого другого лечения, помимо вспомогательных слуховых аппаратов, нет.
Шум в ушах
Шум в ушах — это ощущение шума в ушах при отсутствии внешнего источника шума. Примерно 15% взрослого населения в то или ииое время испытывали шум в ушах, 0,5—2 % сильно страдают от этого. Хотя и дети также иногда ощущают шум в ушах, у них ои быстро проходит и они не обращают иа это внимания. Чаще всего шум в ушах начинается в возрасте 50—60 лет.
Причины. Оии более чем многообразны: сериая пробка в наружном слуховом проходе, вирусная инфекция, сосудистые нарушения, пресбиакузис, акустическая травма, хронический гнойный средний отит, состояние после удаления стремеии, болезнь Меньера, травмы головы, прием ототоксичных препаратов, неврома слухового нерва, аиемия, гипертензия, «вколоченный» (ретеиированиый) зуб мудрости, прием аспирина.
У 20 % лиц, жалующихся на шум в ушах, выявляют также и некоторое ослабление слуха. Механизм возникновения заболевания в большинстве случаев неизвестен. Исключением являются лица с «объективным» шумом в ушах, но таковые встречаются редко. Такие больные могут слышать сами (их также слышат окружающие) различные звуки, происходящие в результате непроизвольных движений мягкого иеба, мышцы, напрягающей барабанную перепонку, или сокращения мышц стремеии. Другими причинами «объективного» шума в ушах могут быть сосудистые мальформации и атероматозные шумы в сосудах.
Другая группа лиц, страдающих от шума в ушах, воспринимает его, когда дышит через иос, но этот шум исчезает при дыхании через рот. При отоскопии у таких больных можно видеть, как барабанная перепонка двигается при дыхательных движениях грудной клетки. Причина этого скорее всего кроется в том, что евстахиева труба «открыта», поэтому больные испытывают облегчение после применения раствора нитрата серебра иа область устий евстахиевых труб или после субмукозиого введения Teflon (эти меры позволяют сузить евстахиеву трубу).
История заболевания у таких больных. При сборе анамнеза у таких больных необходимо выяснить целый ряд вопросов: где локализуется поражение, рождающее шум, — в ухе или в мозговых центрах? Каков характер шума? Что усиливает, а что ослабляет шум? Имеет ли место оталгия, течь из уха? Бывают ли головокружения? Было ли повреждение головы в прошлом? Отягощена ли наследственность в отношении глухоты или шума в ушах? Каков сон? Каково социальное окружение (шум усиливается у изолированных лиц и лиц, находящихся в депрессии)? Какие лекарственные препараты принимает пациент?
Осмотр и обследование больного. Необходимы отоскопия для выявления заболевания среднего уха, тестирование слуха (с камертоном и аудиометрия), тимпаиография для исследования функции среднего уха и порогов стременного рефлекса.
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Лечение. После исключения серьезных причин шума в ушах поста-райтесь убедить больного, что шум в ушах никоим образом не свидетельствует о мозговых расстройствах или вообще о каком-нибудь серьезном заболевании и что тот небольшой шум, который он ощущает, не должен усилиться. Рекомендуйте больному вступить в общество самоподцержки [1]. Лекарственная терапия неэффективна. Транквилизаторы не показаны, хотя снотворные на ночь могут быть полезными. Карбамазепин не оправдал надежд; бетагистин помогает лишь некоторым пациентам, страдающим болезнью Меньера. Лицам, у которых заболевание привело к развитию депрессии, могут оказаться полезными антидепрессанты.


Ношение специальной маски хотя и не излечивает заболевания, но может принести облегчение больному. Ночью тихо играющая музыка может как бы подавить шум в ушах, ие нарушая сна супруга (супруги). Используется также шумовой генератор, производящий мягкий индифферентный шум; его иосят за ухом. Эти вспомогательные слуховые аппараты обычно помогают больным с потерей слуха. Тем больным, которых шум в ушах иивалидизирует, может помочь (в 25 % случаев) перерезка нерва улитки, однако после этого развивается глухота.
Головокружен ие
Головокружение — это ощущение мнимого движения собственного тела или окружающих предметов. При несистемном головокружении в отличие от системного нет ощущения движения тела или предметов. Системное головокружение (вертиго) может быть периферического (вестибулярного) или центрального происхождения (VIII пара черепных нервов или ствол мозга, его вестибулярные ядра, медиальный продолговатый пучок, мозжечок, преддверно-спинно-мозговой путь). Вертиго вестибулярного происхождения, часто носит очень резкий характер. Оно может сопровождаться тошнотой и рвотой, потерей слуха или шумом в ушах, а также нистагмом (обычно горизонтальным). При вертиго центрального происхождения, которое обычно проявляется не столь резко, потеря слуха и шум в ушах отмечаются реже. Нистагм может быть горизонтальным или вертикальным.
Причины. Они многообразны: болезнь Меньера, вестибулярный нейронит, доброкачественное постуральное вертиго, вертебробази-лярная ишемия, влияние ототоксичных препаратов, лабиринтит, деструктивные поражения среднего уха (холестеатома), неврома слухового нерва, герпетическая инфекция, обструкция евстахиевой трубы, сифилис.
Осмотр больного. Тщательно следует осмотреть голову, шею и проверить состояние черепных нервов. Необходимо выполнить тесты на сохранность мозжечковой функции, проверить сухожильные рефлексы, произвести тест Ромберга (положительный, если равновесие ухудшается при закрытых глазах, что может свидетельствовать о патологическом позиционном чувстве в суставах, исходящем из суставов или связанном с вестибулярными расстройствами). Необ-ходимо проверить, нет ли нистагма.
Тесты. Это аудиометрия, электронистагмография, стволовые слуховые вызванные реакции (потенциалы), калориметрическая проба, КТ-исследования, электроэнцефалография и люмбальная пункция.
Доброкачественное позиционное вертиго. Оно провоцируется движением головы (часто это бывает, когда больной поворачивает голову лежа в постели) и длится в течение нескольких секунд. Это состояние зачастую наблюдается после травмы головы, что может быть обусловлено повреждением эллиптического мешочка («маточ-ки») в вестибулярном аппарате. Провокационный тест: посадите больного на кушетку, попросите его повернуть голову в сторону по направлению к врачу. При сохранении такого положения головы быстро положите больного на спину, при этом голова удерживается на 30 ° ниже уровня кушетки и остается в таком положении в течение 30 с. Нистагм при доброкачественном позиционном вертиго носит круговой характер, и его движения «бьют» в направлении уха, на котором лежит голова больного. Нистагм начинается после латентного периода, длящегося в течение нескольких секунд, и останавливается через 5—20 с; нистагм становится слабее при повторе-
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нии теста, но сопровождается вертиго. Если какой-нибудь из признаков отсутствует, ищите центральную причину головокружения. Заболевание это относится к самолимитирующимся.
Вестибулярный нейронит. Заболевание возникает после лихорадочного состояния у взрослых, как правило, зимой, и, вероятно, связано с вирусной инфекцией. В таких случаях внезапное вертиго, рвота и прострация вызываются движением головы. Лечение симптоматическое (например, циклизин 50 мг каждые 8 ч). Выздоровление наступает через 2—3 нед. Заболевание это трудно дифференцировать от вирусного лабиринтита.
Болезнь Меньера. В основе заболевания лежит расширение эндо-лимфатических пространств перепончатого лабиринта, что приводит к пароксизмам вертиго продолжительностью до 12 ч с прострацией, тошнотой и рвотой. Атаки заболевания имеют тенденцию случаться как бы «пучками» с полной ремиссией между ними. Бывают шум в ушах и прогрессирующая сенсорно-невральная глухота. Острый приступ вертиго в таких случаях купируют симптоматически (циклизин по 50 мг каждые 8 ч). Бетагистин по 8—16 мг каждые 8 ч внутрь дает менее предсказуемые результаты, но его также следует попробовать назначить больному. Оперативная декомпрессия эндолимфатического мешка может избавить от вертиго, предотвратить прогрессирование заболевания и сохранить способность слышать. Лабиринтэктомия освобождает от вертиго, но вызывает полную двустороннюю глухоту.
Заложенность носа
Заложенность носа — хорошо известный симптом для всех, кто страдал вирусной инфекцией верхних дыхательных путей. Ниже рассматриваются причины хронической заложенности носа.
Причины. У детей: аденоиды больших размеров; ринит; атрезия хоан; опухоли, локализующиеся в задней половине носовой полости (в носоглоточном пространстве), например ангиофибромы; инородные тела.
У взрослых: дефекты носовой перегородки, ринит, полипы, хронический синусит, гранулематозные поражения (туберкулез, сифилис, лепра), ятрогенные влияния (применение местных сосудосуживающих препаратов, резерпина, трициклических соединений).
Диагноз. Прежде всего необходимо тщательно собрать анамнез: насколько вариабельны симптомы, характер обструкции ноздрей, влияние заложенности носа на прием пищи, речь и сон (храп). При осмотре больного следует обратить внимание на любые нарушения со стороны носа, его искривление, обе ли ноздри полностью закрыты (для этого следует подержать носовое зеркало поочередно под каждой ноздрей и понаблюдать запотевание зеркала); с помощью зеркала осматривают носоглоточное пространство (у детей оно лучше визуализируется на латеральном рентгеновском снимке).
Ятрогенная обструкция носа (медикаментозный ринит). Лекарственные препараты (капли и спрей), уменьшающие застойные явления в слизистой оболочке носа благодаря сужению сосудов, могут приводить к повреждению слизистой оболочки вследствие гипоксии. При этом часто возникает «рикошетный феномен», проявляющийся застоем крови в слизистой оболочке, что приводит к еще большему отеку, заставляющему больного усилить применение препарата. Слизистая оболочка носа при этом становится отечной и красной. Заметьте: такие деконгестанты нельзя применять длительнее 1 нед.
Аллергический ринит. Он может носить сезонный характер или длиться круглый год. Симптомы: чиханье, ощущение зуда в носу и ринорея. Носовые раковины отечные, а слизистая оболочка бледная или розовато-лиловая. Нередко встречаются полипы носа. Аллерген может быть идентифицирован с помощью кожных тестов. Лечебные курсы инъекций десенсибилизирующих препаратов могут помочь 70 % больных с сезонным аллергическим ринитом, ио только 50 % больных, страдающих аллергией к клещам домашней пыли. Данное лечение может вызвать и фатальную анафилаксию, поэтому такие больные нуждаются во врачебном наблюдении в течение некоторого времени после каждой десенсибилизирующей инъекции, а под рукой должно находиться все необходимое для кардиопульмональной реанимации. К другим лечебным мероприятиям относятся применение антигистаминных препаратов [иапример, терфенадина (Terfenadine) 60 мг каждые 12 ч внутрь], общих деконгестантов [например, псевдоэфедрина (Pseudoephedrin) 60 мг каждые 12 ч внутрь,
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побочные эффекты — гипертензия, гипертиреоз, обострение ИБС; противопоказано одновременное применение ингибиторов МАО]; спреев (например, 2 % раствора натрия хромогликата, 2 «выхлопа» по 2,6 мг каждые 4—6 ч) или проведение назальной стероидной терапии (например, беклометазона дипропионатом, 8 ингаляций по 50 мкг в течение суток).
Примечание: стероидные носовые ингаляторы могут применяться постоянно, но стероидные капли легко абсорбируются и оказывают общее действие на организм, так что их можио применять не дольше 1 мес на 1 курс лечения, проводя не более 6 курсов лечения в год [1].
Вазомоторный ринит. Он также вызывает назальную обструкцию и/или ринорею. Установить аллерген обычно бывает трудно. При риноскопии видны набухшие и отечные носовые раковины, отмечается избыточная продукция слизи. Лечение: обычные меры, предпринимаемые при аллергическом рините, оказываются неэффективными. Ринорея купируется ипратропиумом в виде носового аэрозоля (2 ингаляции по 20 мкг в каждую ноздрю через каждые 6 ч) [2]. Заложенность носа можно снять прижиганием или хирургическим уменьшением объема нижней носовой раковины.
Носовые полипы. Носовые полипы обычно встречаются в ассоциации с аллергическим ринитом, хроническим этмоидитом и кистозным фиброзом. Таким больным можно рекомендовать аэрозоль беклометазона дипропионата, например % «выхлопов» в сутки (один «выхлоп» = 50 мкг). В противном случае необходима полипэктомия.
Искривление носовой перегородки. У детей оно встречается редко, а у взрослых поражает до 20 % населения. Искривление носовой перегородки может быть вторичным по отношению к травме носа. Деформация устраняется хирургическим иссечением полоски кости и хряща в носовой перегородке, так называемая субмукозная резекция (СМР).
1.    Drug. Ther. Bui., 1989, 27, 70.
2.    Drug. Ther. Bui., 1990, 28f 54.
Повреждения носа и инородные тела в нем
Перелом костей носа. Верхняя треть носа имеет костную основу, а нижняя треть и носовая перегородка состоят из хряща. При непосредственном ударе по носу может произойти перелом костей носа. У такого больного необходимо выяснить следующее: когда произошла травма, не было ли раньше травм носа, было ли носовое кровотечение, имеется ли обструкция носа, нет ли истечения из носа цереброспинальной жидкости. Спросите также, не терял ли пострадавший сознания. Обратите внимание, нет ли переломов других лицевых костей (перелом в области скуловой кости и верхней челюсти может вызвать нарушение прикусу и нарушить нормальное открывание рта). Если имеет место быстрое развитие отечности травмированных тканей, может возникнуть диплопия. Тщательно про-пальпируйте края орбиты для исключения «ступеиек» по их краям. Рентгеновский снимок лицевого скелета ие всегда бывает информативным, так как на ием могут быть обнаружены старые повреждения, а повреждения хряща не выявляются, ио их, как правило, следует иметь в виду из некоторых, хотя и не очень определенных, судебно-медицинских соображений (с. 670).
Опухание мягких тканей при первом осмотре пострадавшего может скрывать истинную деформацию лицевого скелета — в таких случаях следует повторно осмотреть больного через 5—7 дией (особенно это касается детей). Репозиция отломков костей производится под общим наркозом в первые 10—14 дней (переломы костей лицевого черепа обычно полностью срастаются примерно через
3 нед). Скуловая кость и верхняя челюсть срастаются довольно быстро, и поэтому такие пострадавшие должны быть немедленно проконсультированы у специалиста по челюстно-лицевой хирургии. После операции пострадавшим рекомендуют держать лед в области хирургического вмешательства в течение 12 ч; спать они должны с приподнятой головой, чихать только через рот; они должны воздерживаться от сморкания и резких движений. Такие больные должны повторно пройти врачебный осмотр через 2 иед и 2 мес после операции. А через несколько месяцев может быть выполнена субмукоз-ная резекция по поводу искривления носовой перегородки.
Ринорея цереброспинальной жидкостью. Переломы кости в области крыши лабиринта решетчатой кости могут повести к вытеканию цереброспинальной жидкости. При этом жидкость, истекшая из носа, содержит глюкозу (в таких случаях «Clinistix»-TecT подтверждается лабораторным исследованием на сахар). Такая утечка ЦСЖ обычно прекращается сама по себе, но если этого ие происходит, то может быть выполнено нейрохирургическое закрытие отверстия в твердой мозговой оболочке. Для предупреждения менингита в таких случаях следует сделать тампоном посевы из носа и начинать лечение флуклоксациллином и ампициллином — и тот и другой по 250 мг каждые 6 ч внутрь, не дожидаясь, пока больной «впадет в интоксикацию».
^ Держите связь с нейрохирургами.
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Гематома в области перегородки носа. Она может возникнуть после травмы и вызвать обструкцию носа; при риноскопии видна резкая припухлость с обеих сторон перегородки. Сгустки крови должны быть немедленно удалены под местной анестезией посредством надрезов, а внутрь для профилактики инфекции должны быть даны антибиотики (например, амоксициллин по 250 мг каждые 8 ч). Если гематому перегородки носа оставить без внимания, то возникает риск некроза хряща носовой перегородки или «коллапса» носа.
Инородные тела в носу. Чаще всего они вводятся в нос детьми намеренно. Если это органический материал, то вскоре появляется гнойное отделяемое из носа, неорганические вещества могут долго оставаться в носу инертными, т.е. не вызывая никакой ответной реакции со стороны окружающих тканей. Если с ребенком удается вступить в контакт и он станет коммуникабельным, то иногда удается пинцетом захватить инородное тело и вытащить его. Можно также использовать 2,5 % аэрозоль кокаина, после чего отек слизистой оболочки носа уменьшается, что позволяет отсосать инородное тело из носа с помощью отсоса. Если понадобится общий наркоз, то необходима защита дыхательных путей.
Причины перфорации носовой перегородки. Они многообразны: послеоперационная (субмукозная резекция, с. 684), травма, форсированное ковыряние в носу, ингаляция солей хрома, нюхание кокаина, наличие разъедающий язвы (вид базалиомы иоса), злокачественная гранулема, туберкулез, сифилис. Область перфорации перегородки носа постоянно беспокоит больного, в этом участке образуются сухие корки, язва часто кровоточит. Лечение симптоматическое. Хирургическое закрытие перфорации трудновыполнимо.
Носовое кровотечение (epistaxis)
Большинство носовых кровотечений происходит из сосудов, расположенных на носовой перегородке. У относительно молодых лиц (моложе 35 лет) кровотечение может происходить из вены, расположенной за колумеллой (перегородкой) преддверия носа. У пожилых людей носовое кровотечение часто бывает артериальным из области Литтла, где сходятся передняя решетчатая артерия, перегородочные ветви основно-небной артерии, верхняя губная артерия и большая небная артерия.
Причины. Часто носовые кровотечения являются идиопатически-ми. У пожилых людей носовые кровотечения, как правило, обусловлены дегенеративными изменениями артерий и гипертензией. Локальными причинами могут быть атрофический ринит, наследственная телеангиэктазия, опухоли носа и синусов. Конечно, не следует забывать, что носовое кровотечение может быть проявлением геморрагического диатеза.
Лечение. Прежде всего необходимо выполнить три условия: вовремя распознать шоковое состояние и произвести при необходимости заместительное переливание крови, идентифицировать источник кровотечения и остановить само кровотечение. У пожилых лиц при носовом кровотечении нередко возникает шоковое состояние, которое может быть фатальным. Если у больного имеются признаки шока, его необходимо госпитализировать и начать переливание крови. Обычно лиц с носовыми кровотечениями усаживают на стул (это уменьшает венозное давление) и в таком положении оказывают помощь. Если же больной находится в шоковом состоянии, его следует уложить, чтобы максимально увеличить перфузию мозга. Если шока нет или его удалось купировать, то основное врачебное внимание должно быть направлено на борьбу с кровотечением. Прежде всего сдавите ноздрю большим и указательным пальцами и держите так по крайней мере в течение 10 мин; при этом желательно на епинке носа поместить мешочек со льдом и попросить пациента зажать зубами, например, пробку от бутылки (винной) — этого может быть вполне достаточно для остановки носового кровотечения. Если описанным выше способом остановить носовое кровотечение не удается, то следует удалить из носа кровяной сгусток пинцетом Люка или отсосом. Слизистую оболочку носа нужно обработать аэрозолем 2,5—10 % раствора кокаина — это ее анестезирует и уменьшит приток крови к ней за счет сокращения кровеносных сосудов. Любую кровоточащую точку следует прижечь.
Если же кровоточащей точки обнаружить не удается, а кровотечение продолжается, затампонируйте нос полоской марли шириной в 1 или 2,5 см, пропитанной пастой из парафина и йодоформа. Тампон вставляют специальными щипцами (Tilley). После того как вы проведете переднюю тампонаду носа, кровотечение останавливается и больного можно отпустить домой. Тампон не следует вынимать в течение 3 дней. Если кровотечение из носа продолжается, несмотря на переднюю тампонаду, необходима задняя тампонада носа. Ее
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выполняют следующим образом: после удаления из носа переднего тампона через ноздрю проводят катетер Фолея, при этом его 30-миллилитровый баллон располагается в носоглоточном пространстве, затем баллон раздувают и потягивают катетер кпереди. После этого тампонируют переднюю часть носа. Заднюю тампонаду носа осуществляют на 24 ч, в течение которых больной должен находиться в стационаре. Если кровотечение все-таки продолжается, необходимо повторное тампонирование носа, но это очень болезненная процедура, и обычно она деморализует пациента. В редких случаях приходится прибегать к лигированию артерий [подход к верхнечелюстной артерии при кровотечении из большой небной артерии и основно-небных артерий осуществляют через верхнечелюстную (гайморову) пазуху; к передней решетчатой артерии — через орбиту]. Для прекращения продолжающегося кровотечение иногда приходится лигировать наружную сонную артерию.
Придаточные пазухи носа
Придаточные пазухи носа (околоносовые пазухи) — это заполненные воздухом полости в костях, окружающих нос. Уже при рождении у ребенка присутствуют рудиментарные верхнечелюстные (гайморовы) и клиновидные пазухи; остальные же появляются приблизительно к 8 годам и получают полное развитие в подростковом возрасте. Ниже каждой носовой раковины имеются соответствующие отверстия. Носослезный проток открывается в нижнее отверстие; лобная и верхнечелюстная пазухи и передние решетчатые ячейки открываются в среднее отверстие, и, наконец, задние решетчатые ячейки открываются в верхнее отверстие.
Реснитчатые эпителиальные клетки, выстилающие синусы, направляют слизь в полость носа, сами же пазухи остаются свободными. В результате вирусной инфекции активность реснитчатого эпителия угнетается, что вызывает отек ткани в области отверстий, тем самым способствуя скоплению слизи в околоносовых пазухах, где она застаивается и вторично инфицируется. Смесь гноя со слизью сама по себе угнетает активность реснитчатого эпителия. Наличие полипов, искривление носовой перегородки, а также набухание слизистой оболочки — все это способствует ухудшению дренажа, а следовательно, развитию синусита.
Острый синусит. Очень часто после вирусной инфекции начинается вторичный бактериальный инфекционный процесс. Около 10 % случаев гайморита обусловлено вторичным инфицированием из корней зубов (2-го премоляра и моляров), так как их корни лежат непосредственно в «полу» этой пазухи. Фронтит также может возникать вторично вследствие попадания в лобную пазуху инфицированного секрета.
Клинические проявления. Выделения из носа становятся желтыми или зелеными. Повышается температура тела, в области пораженного синуса появляется боль (особенно при наклоне головы вперед), пальпация в области пораженного синуса становится болезненной. Воспаление в области верхнечелюстной (гайморовой) пазухи может сопровождаться зубной болью, боль также может иррадиировать в область лба.
► Острый синусит не вызывает припухлости щеки; причиной этого обычно служат инфекция в корнях зубов или карцинома верхнечелюстной пазухи.
Лечение. Больному следует назначить анальгетики, паровые ингаляции, в нос закапывать теплые капли (например, 1 % раствор эфедрина, по 2 капли в каждую ноздрю каждые 6 ч, противопоказание — ингибиторы МАО) для уменьшения кровенаполнения слизистой оболочки и улучшения дренажа, а также антибиотики: взрослым — доксициклин, 200 мг вначале, затем по 100 мг каждые 24 ч в течение 7 дней, детям — ко-тримоксазол в виде сиропа (240 мг/5 мл), детям в возрасте от 6 нед до 6 мес — 2,5 мл каждые 12 ч; от 6 мес до
5 лет — 5 мл каждые 12 ч; от 6 до 12 лет— 10 мл каждые 12 ч.
Хронический синусит. Симптомы: затекание слизи в носоглоточное пространство, неприятный вкус во рту, заложенность носа, боли над спинкой носа или в области моляров из-за давления средней носовой раковины на носовую перегородку. При риноскопии: застойные явления в раковинах, инфицированная слизь; могут быть полипы. Эти изменения характерны как для хронического инфекционного синусита (довольно редко встречающегося), так и для хронического гиперпластического синусита, представляющего собой форму аллергического ринита, который следует лечить как таковой (с. 684) [1].
Хронический инфекционный синусит. Прежде всего следует купировать инфекционный процесс в верхнечелюстной области, чтобы предупредить его распространение. На первом плане при этом стоит антральный лаваж (промывание гайморовой пазухи). Это осуществляют через канюлю, входящую в гайморову пазуху из-под нижней носовой раковины. Если сделать это не удается, следует выполнить антростомию (дренажное отверстие от антрума к носу). В случае неэффективности предпринятых мер выполняют операцию Колдуэлла—Люка), при этом слизистую оболочку удаляют и производят антростомию. Этмоидэктомия помогает решить проблемы в области решетчатой кости. Фронтальный дренаж следует несколько расширить, иначе возможна облитерация синуса.
Осложнения синусита. Встречаются, как правило, редко. Этмои-дит может вызвать орбитальный целлюлит (с. 604), а фронтит — привести к менингиту, абсцессу мозга или остеомиелиту лобной кости.
Инфекционные поражения глотки
В прошлом общепрактикующие врачи охотно назначали антибиотики при любом «простудном фарингите», опасаясь того, что он мог быть вызван р-гемолитическим стрептококком и, следовательно, осложниться ревматизмом. Однако в настоящее время ревматизм редко встречается в западных странах (с. 252). Кроме того, есть данные, что лица, у которых после фарингита развился ревматизм, чаще и лечились именно антибиотиками, так что они не предотвращали развития ревматизма [I]. Поэтому в настоящее время общепрактикующие врачи не рекомендуют при простом фарингите (который в большинстве случаев имеет вирусную этиологию) принимать антибиотики.
Тонзиллит. У детей младшего возраста тонзиллит часто сопровождается болью в области живота. У детей более старшего возраста отмечают саднение в горле, повышение температуры тела, общую слабость, боль при глотании и болезненность шейных лимфатических узлов. Если через 48 ч на шее и верхней части грудной клетки появляется мелкая сыпь, быстро распространяющаяся на живот и конечности, то следует предположить скарлатину. Такая сыпь щадит область рта, что создает по контрасту бледность вокруг губ. При скарлатине язык покрывается белым налетом; если его счистить, обнаруживаются выступающие сосочки языка («малиновый язык»).
Скарлатину вызывают стрептококки группы А. По поводу применения антибиотиков при тонзиллите существуют разногласия, поскольку в 50 % случаев его причиной служит вирусная инфекция, так что применение антибиотиков вряд ли целесообразно. На самом же деле, решая вопрос о назначении такому больному антибиотика, врач должен учесть целый ряд дополнительных моментов. Из антибиотиков обычно выбирают пенициллин в дозе 250 мг каждые 6 ч внутрь в течение 10 дней, это же является лечением выбора при скарлатине. Избегайте применения ампициллина и амоксициллина, которые способствуют образованию сыпи у больных с инфекционным мононуклеозом.
Локальные осложнения тонзиллита. Ретрофарингеальный абсцесс возникает редко. Одним из признаков является отказ ребенка, жалующегося на плохое самочувствие, от еды и питья. На боковом рентгеновском снимке шеи бывает видна опухоль из мягких тканей. Лечение состоит в инцизии под общим наркозом, при этом осуществляется дренаж гноя. Во время проведения процедуры голова ребенка должна быть опущена, чтобы предупредить аспирацию гноя.
Перитонзиллярный абсцесс обычно возникает у взрослых. Лечение глоточного целлюлита высокими дозами пенициллина может предотвратить это осложнение. Если же абсцесс развивается, то при осмотре пораженная миндалина не видна из-за отечности мягкого неба. Больной отмечает затруднения при глотании и тризм. Такой абсцесс или вскрывают под местной анестезией или выполняют «абс-цессную тонзиллэктомию» под общим наркозом.
Тонзиллэктомия. За последние 20 лет показания к тонзиллэктомии горячо дискутировались, а число оперативных методов уменьшилось. Рецидивирующий тонзиллит все еще является показанием для тонзиллэктомии, а контролируемые исследования свидетельствуют
об уменьшении числа рецидивов заболевания после тонзиллэктомии. Тонзиллэктомию обычно выполняют после перитонзиллярно-го абсцесса для предупреждения рецидива заболевания и в тех редких случаях, когда миндалины оказываются настолько гипертрофированными, что способствуют возникновению легочного сердца или обструктивного апноэ во время сна. Осложнением операции может быть очень редкая, но реальная смерть из-за кровотечения и в связи с поведенческими проблемами у детей.
Тонзиллярные опухоли. Они чаще встречаются у лиц пожилого возраста и проявляются саднением в глотке, дисфагией и оталгией. Одностороннее увеличение миндалины позволяет заподозрить наличие опухоли и служит достаточным основанием для эксцизион-ной биопсии.
Патологические изменения: сквамозная карцинома (70 %), ретикуло-клеточная саркома, лимфосаркома.
Лечение: радиотерапия, хирургическое удаление опухоли, лечение цитотоксическими препаратами — все это применимо в зависимости от типа опухоли.
Название «Стридор» дано своеобразным дыхательным шумам, возникающим при прохождении вдыхаемого воздуха через суженную гортань или трахею. У детей обструкция дыхательных путей возникает гораздо легче, чем у взрослых. Стридор может сопровождаться затруднениями при глотании, цианозом, бледностью, сокращением вспомогательных дыхательных мышц, погружением трахеи вглубь в процессе вдоха — и все это довольно мрачные признаки стридороз-ного состояния. Стридор может случиться и у взрослых, но не так часто, так как заболевания гортани у них сопровождаются охриплостью голоса. Причина стридора может быть установлена при прямой визуализации гортани или трахеи.
Причины стридора у детей. Они очень разнообразны: врожденные аномалии гортани (ларингомаляция, ларингеальный стеноз; редко встречающиеся опухоли, такие как папилломы, гемангиомы), сдавления гортани или трахеи извне опухолями средостения, аномальными кровеносными сосудами, удвоенной дугой аорты; различные воспалительные процессы (острый ларингит, острый эпиглоттит, ларинготрахеобронхит); неврологическая патология (паралич блуждающего или возвратного гортанного нерва); травма гортани; инородные тела; отек гортани.
Ларинготрахеобронхит (круп). Он встречается значительно чаще, чем острый эпиглоттит. Стридор и кашель в этом случае обычно следуют за симптомами респираторной инфекции верхних дыхательных путей. Если имеется цианоз или втяжение при вдохе межребер-ных промежутков, больного следует госпитализировать.
Острый эпиглоттит. Это заболевание относится к ургентной медицине, так как может повлечь за собой полную обструкцию дыхания. Если возможно, больного следует госпитализировать (в сопровождении поликлинического врача) (с. 386). Не осматривайте глотку до поступления больного в стационар, поскольку это само по себе может усугубить обструкцию дыхательных путей. У взрослых с острым эпиглоттитом также может наступить обструкция дыхательных путей, и тогда может потребоваться интубация.
Лечение ► с. 386.
Ларингомаляция (врожденный ларингеальный стридор). Свободно свисающие складки слизистой оболочки около черпаловидных хрящей и язык увеличивают нормальную тенденцию гортани к спадению во время вдоха у младенцев с данным заболеванием. Стридор при этом может быть наиболее заметным во время сна, возбуждения или когда ребенок раздражен. Обычно лечения не требуется, но проблемы могут возникнуть при сопутствующей ларингеальной инфекции. Симптомы заболевания обычно смягчаются к 2-летнему возрасту, но могут рецидивировать во время инфекций.
Ларингеальный паралич. Примерно 25 % младенцев со стр и до-ром страдают врожденным ларингеальным параличом. Полагают, что это связано с перерастяжением блуждающего нерва во время родов. Заболевание может сочетаться с затруднениями при вскармливании ребенка. Специфического лечения нет.
Острая обструкция дыхательных путей. В некоторых случаях она может быть купирована умелым интубированием (например, при эпнглоттнте). Ургентная трахеостомия представляет собой трудновыполнимую процедуру, сопровождающуюся высокой смертностью. У некоторых больных купировать обструкцию верхних дыхательных путей удается с помощью иглы широкого диаметра, которую вставляют непосредственно в дыхательные пути.
У взрослых больных ларинготомию с разрезом по верхней части эластического конуса гортани и последующим введением в разрез резиновой трубки выполнить легче, чем трахеостомию.
Госпитализация показана лицам, которые, вероятно, вдохнули в верхние дыхательные пути инородное тело (для уточнения диагноза и удаления инородного тела); детям с отеком гортани (при этом может быть также и отек других тканей).
Охриплость голоса
При охриплости голоса, продолжающейся более 3 нед, больному требуется срочное ургентное обследование для исключения рака гортани (с. 698). Охриплость голоса возникает тогда, когда в норме очень гладкие голосовые связки по тем или иным причинам не смыкаются друг с другом. Причины могут быть разные — неврологические, мышечные (при этом возникает паралич голосовых связок), но в этом могут быть повинны и сами голосовые связки как таковые. Ларингеальные проблемы обычно возникают у взрослых больных в связи с охриплостью голоса, но это может быть также причиной нарушения дыхания.
Причины. Острые: ларингит, ангионевротеческий отек, ларингеальный абсцесс, травма (резкий крик, кашель, рвота, вдыхание вредных веществ); хронические (в этом случае охриплость голоса продолжается более трех недель): ларингит, гранулематозные поражения гортани (сифилис, туберкулез, саркоидоз, гранулематоз Вегенера); паралич голосовых связок; рак гортани (с. 698); эндокринные нарушения (акромегалия, аддисонова болезнь, микседема); функциональные нарушения; сухой синдром (при этом отмечается плохая любри-кация голосовых связок).
Осмотр больного. Прежде всего необходимо произвести ларингоскопию для того, чтобы пронаблюдать подвижность голосовых связок, оценить состояние слизистой оболочки и исключить локальные причины.
Ларингит. Чаще это вирусное самолимитирующееся заболевание. Но причиной может служить и вторичная стрептококковая или стафилококковая инфекция. Помимо охриплости голоса, при ларингите больные обычно предъявляют жалобы на плохое самочувствие, быструю утомляемость и повышение температуры тела. Могут быть также болевые ощущения в нижнем отделе глотки, дисфагия и боли при фонации. При прямой ларингоскопии виден отек. В случае необходимости целесообразно назначить пенициллин-фау по 500 мг каждые 6 ч в течение недели.
Ларингеальный абсцесс (абсцесс гортани). Это редко встречающееся заболевание, возникающее вторично в ответ на травму (например, после эндотрахеальной интубации). При этом отмечаются резкая боль, повышение температуры тела, боль при глотании (дисфагия), иногда респираторный дистресс. Могут увеличиваться шейные лимфатические узлы. Попытка слегка сдвинуть гортань в латеральную сторону вызывает резкую боль. На боковом рентгеновском снимке шеи могут быть обнаружены «уровень» (граница между жидкостью и воздухом) и деформация гортани. С помощью фиброоптической ларингоскопии оценивают размеры входа в гортань и определяют необходимость проведения трахеостомии. Заболевание обычно вызывается Pseudomonas, Proteus, стафилококком, так что лечение должно быть направлено на подавление именно их роста. Назначают нетилмицин из расчета 2—3 мг/кг каждые 12 ч внутривенно (при этом необходимо следить за концентрацией препарата в крови) и флуклоксациллин по 500 мг через 6 ч внутривенно. Если через 24 ч улучшения не наступает, следует подумать о хирургическом дренаже.
Узелки Зингера. Они являются следствием речевой (вокальной) перегрузки. Это небольшие фиброзные узелки, возникающие на месте соединения передней и задних 2/3 голосовых связок. Узелки могут быть удалены.
Функциональные нарушения. Речь идет о функциональном истерическом параличе мышц-аддукторов (приводящих мышц) обеих голосовых связок при фонации. Данное состояние обычно возникает у молодых женщин во время эмоционального стресса. При этом голос может исчезать совершенно (возникает афония). Чаще же такой больной начинает разговаривать шепотом. Но голосовые связки все же смыкаются при кашле, так что пациенты обычно не способны говорить, но могут кашлять. Наиболее целесообразно в подобных случаях поговорить с больным и успокоить его.
Паралич гортанного нерва. При этом действует закон Семена: в случае поражения возвратного гортанного нерва сначала парализуются абдукторы, а затем аддукторы.
Причины: в 30 % случаев паралич бывает идиопатическим, в І0 % — центрального происхождения (например, вследствие полиомиелита, сирингомиелии); рак щитовидной железы; травма (тиреоидэкто-мия); канкрозные шейные лимфатические узлы, рак пищевода, гипо-фаринкса или бронха; туберкулез; аневризма аорты; неврит.
При частичном параличе возвратного гортанного нерва голосовые связки фиксированы по средней линии; при полном параличе они фиксированы на «полпути».
Рак гортани. Как правило, это чешуйчато-клеточная карцинома, чаще возникающая у мужчин, что, возможно, обусловлено курением. Опухоль локализуется над голосовой щелью, в области голосовой щели, под голосовой щелью. Если опухоль располагается на голосовых связках, прогноз более благоприятный, так как симптомы (охриплость голоса) появляется достаточно рано, а распространяется на шейные лимфатические узлы она позже, чем рак гортани другой локализации. Рак гортани проявляется упорной и прогрессирующей охриплостью голоса. В более поздних стадиях могут появиться стридор, затруднение или боль при глотании, боль в ухе, если в опухолевый рост бывает вовлечена глотка. Диагноз устанавливается при ларингоскопии и подтверждается биопсией. Лечение — или лучевая терапия, или тотальная ларингэктомия ± блокирующее рассечение шейных лимфатических узлов. После ларингэктомии больные постоянно носят трахеостомическую трубку и вынуждены обучаться «пищеводной» речи.
Злокачественные новообразования в области носоглотки. Они
чаще встречаются в южном Китае, чем в Великобритании (25 % всех злокачественных новообразований против 1 %).
Степень распространенности заболевания в Китае определяется тремя факторами.
•    Генетически детерминированная предрасположенность (аномальный HLA-профиль).
•    Раннее инфицирование вирусом Эпштейна—Барр.
•    Младенцев после отнятия от груди вскармливают соленой рыбой (? N-нитрозо-канцерогены).
Опухоли могут быть карциномами, лимфоэпителиомами или лим-фосаркомами. Довольно рано опухоли распространяются лимфогенно на глубокие шейные лимфатические узлы (между сосцевидным отростком и нижней челюстью). При распространении опухоли через «рваное отверстие» или через яремное отверстие в патологический процесс могут быть вовлечены черепные нервы. У больного отмечаются следующие симптомы: носовое кровотечение, двоение в глазах, заложенность носа, увеличение шейных лимфатических узлов, кондуктивная глухота (при поражении евстахиевых труб), патология со стороны черепных нервов (могут быть поражены все, кроме I, VII и VIII). Диагноз устанавливается при задней риноскопии, инспективной пальпации, биопсии носоглотки, которая проводится под общим наркозом, а также при рентгенологическом исследовании основания черепа. Лечение: лучевая терапия. Прогноз часто неблагоприятный.
Опухоли верхнечелюстной (гайморовой) пазухи. Это сквамоз-ные карциномы, развивающиеся в среднем или пожилом возрасте. Подозрителен в этом отношении хронический синусит, возникающий впервые в пожилом возрасте. Первыми симптомами могут быть окрашенные кровью выделения из носа и заложенность носа. Позже появляются припухлость щеки на стороне поражения, припухлость
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и изъязвление щечно-альвеолярной площадки или неба, ретенцион-ное слезотечение вследствие блокады носослезного канала, птоз и диплопия, когда в патологический процесс вовлекается дно орбиты, а также боли по ходу второй ветви V черепного иерва. Опухоль может распространяться на щеку, небо, в полость носа, орбиту, на крылонебную ямку. Рентгенологическое исследование и томография выявляют эрозию костных стенок полости. Материал для гистологического диагноза берут через доступ Колдуэлла—Люка. Лечение: лучевая терапия, радикальное хирургическое удаление опухоли и применение цитотоксических препаратов.
Неврома слухового нерва. Это медленно растущая нейрофиброма (шваннома), берущая начало из точки вестибулярного разделения слухового нерва. Опухоль может проявляться шумом в ухе на стороне поражения, ипсилатеральной сенсорно-невральной потерей слуха. При больших опухолях наблюдаются ипсилатеральные мозжечковые знаки или симптомы, обусловленные повышением внутричерепного давления. Больные часто жалуются на нерезкое головокружение; системное головокружение (вертиго) бывает редко. Сдавление тройничного нерва выше опухоли может вызвать онемение лица. Иногда в патологический процесс вовлекаются и расположенные рядом черепные нервы (обычно V, VI и VII). На рентгеновском снимке виден увеличенный канал слухового нерва. Иногда возможно хирургическое удаление опухоли.
Дисфагия — это затруднение при проглатываний пищи или жидкости. Если она не обусловлена катаром в связи с простудным заболеванием, то это серьезный симптом, который вполне оправдывает дальнейшее обследование больного (эндоскопическое) для исключения неоплазии. Если же больной жалуется на ощущение непрогло-ченного комка в горле вне периода глотания пищи, то диагноз, скорее всего, состояние тревоги — то, что называют globus hystericus.
Причины. Среди причин дисфагии называют новообразования, неврологические и другие факторы.
Злокачественные
Неврологические причины Другие Бульбарный паралич Доброкачественные Рак пищевода    (болезнь моторного стриктуры
новообразования
Рак желудка    нейрона)    Дивертикул глотки
Рак глотки    Латеральный медулляр- Ахалазия (см. ниже)
Давление извне ный синдром    Системный склероз
(например,    «Myasthenia gravis» Эзофагит
рак легкого)    Сирингомиелия
«Ключ к диагнозу», получаемый из анамнеза. Если больной в состоянии выпивать жидкость так же легко и быстро, как и обычно (за исключением таких ситуаций, когда плотная пища налипла на слизистую оболочку пищевода), это свидетельствует о стриктурах, если же нет — предположите нарушения двигательной функции пищевода (ахалазия, неврологические случаи). Если же больному трудно делать собственно глотательные движения, следует заподозрить бульбарный паралич. Если дисфагия носит постоянный характер или очень болезненна, нельзя исключить стриктуры, обусловленные злокачественным новообразованием. Если во время приема жидкости из горла больного слышатся булькающие звуки, а на шее появляется выпячивание, то следует думать о наличии «глоточного кармана» (пища из него может регургитировать, забрасываться обратно в верхний отдел глотки).
Обследование больных. Полный клинический анализ крови, определение СОЭ, рентгеноскопия с глотком бария; эндоскопия с биопсией; исследование сократительной способности пищевода (при этом больной должен проглотить катетер со специальным датчиком).
Глоточный «карман», или жаберный мешок. Это грыжевое выпячивание слизистой оболочки в «участке обнажения Киллиана» нижнего констриктора. При этом могут быть неприятный запах изо рта, регургитация пищи и видимый на шее выпячивающийся мешок (обычно слева). Диагноз устанавливается при проглатывании бария во время рентгеноскопии. Лечение хирургическое.
Рак глотки. Пациенты с орофарингеальными опухолями обращаются к врачу лишь тогда, когда болезнь уже находится в далеко зашедшей стадии. Симптомы: дискомфорт в глотке, ощущение комка в горле, иррадиирующие боли в ухо (оталгия) и местное раздражение глотки горячей или холодной пищей. Гипофарингеальные опухоли проявляются дисфагией, изменением голоса, оталгией, стри-дором и болями в глотке. Лечение обычно комбинированное — хирургическое, химиотерапевтическое и лучевое.
Рак пищевода. Рак пищевода часто сопровождается ахалазией, язвой Баррета, омозолением слизистой оболочки пищевода (состояние, при котором имеет место эксфолиация кожи); синдромом Пламмера—Винсона (см. ниже); больные раком пищевода, как правило, курят.
Дисфагия носит прогрессирующий характер. Вполне возможна хирургическая резекция (более чем 5-летняя выживаемость — большая редкость); в качестве паллиативной операции — интубация специальной трубкой (например, Celestin).
Доброкачественная стриктура пищевода. Причины: гастроэзофагеальный рефлюкс, проглатывание коррозивных веществ, наличие инородных тел в пищеводе, травма. Лечение: дилатация пищевода (эндоскопическая или бужами под наркозом).
Ахалазия. При этом отмечается нарушение перистальтики пищевода при недостаточном расслаблении нижнего пищеводного сфинктера. Больной способен проглотить и жидкость, и плотную пищу, но очень медленно. При проглатывании бария врач-рентгенолог видит раннее заполнение «ленты» пищевода, но расширение его наступает с запаздыванием. У таких больных могут быть дурной запах изо рта, а также повторные легочные инфекции в связи с ингаляцией патогенных микробов. После миомэктомии излечиваются до 75 % больных. Определенную помощь приносит и пневматическая дилатация пищевода.
Синдром Пламмера—Виисоиа. Это атрофия слизистой оболочки и разрастание особой соединительной ткани в пищеводе на фоне железодефицитной анемии, оно бывает также и при посткрикоидной (расположенной за перстневидным хрящом) карциноме.
Паралич лицевого нерва
Анатомия. Лицевой нерв берет начало в продолговатом мозге, выходит из него, располагается между продолговатым мозгом и мостом, затем проходит в задней черепной ямке совсем рядом со средним ухом и появляется в области лица из-под околоушной железы, проходя через шилососцевидное отверстие. Поражения нерва могут локализоваться в любом участке его прохождения. Ветви лицевого нерва на височной кости: 1) большой поверхностный каменистый нерв (обусловливает слезотечение); 2) ветвь, идущая к стремени (поражения выше этого места вызывают гиперакузию, т.е. резкое усиление слуховых восприятий); 3) хорда барабанной полости обеспечивает вкусовые ощущения передних 2/3 языка.
Причины. Интракраниальные: опухоли ствола мозга, инсульт, полиомиелит, рассеянный склероз, поражения мостомозжечкового угла (акустическая неврома, менингит).
Интратемпоральные (внутри височной кости): средний отит, синдром Рамзая Ханта, холестеатома.
Инфратемпоральные (т.е. поражения на участке ниже височной кости): опухоли околоушной железы, травма.
Другие причины: саркоидоз, синдром Гийена—Барре, сахарный диабет, паралич Белла.
Осмотр больного и тесты. При поражениях верхнего мотонейрона возникает паралич нижней части лицевой мускулатуры, в то время как при поражении нижнего мотонейрона парализуются также и мышцы лба. Поражения на уровне ствола мозга вызывают лишь слабость мышц и могут сопровождаться параличом VI черепного нерва. Прекращение лакримации (см. тест Schirmer, с. 602), исчезновение стременного рефлекса и вкусовых ощущений (выявляется элек-трогастрометрией), а также уменьшение продукции слюны подчелюстными слюнными железами (для доказательства надо канюлиро-вать соответствующий слюнной проток) свидетельствуют о поражении нерва проксимальнеє начала соответствующих ветвей. Необходимо тщательно осмотреть уши (чтобы исключить средний отит, инфекцию Herpes zoster и холестеатому) и околоушные железы. Не помешает и рентгеновский снимок височной кости. Электромиография выявляет степень поражения.
Инфекция. При остром среднем отите, если он сопровождается параличом лицевого нерва, должна быть выполнена миринготомия. При холестеатоме показана срочная эксплоративная операция. Если же причиной служит редкий некротизирующий наружный отит, то необходимы внутривенное введение антибиотиков, например тикар-циллина, а также тщательный туалет наружного уха.
Синдром Рамзая Ханта (Herpes zoster oticus) — с. 932.
Паралич Белла. В настоящее время причина заболевания неизвестна, но многие считают его частичным проявлением вирусной поли-
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невропатии с демиелинизацией; при этом поражаются также нервы V, X и С,. Начало обычно внезапное, может появляться боль. Рот перекошен, отмечается непроизвольное вытекание слюны, вкусовые ощущения нарушены, глаза либо слезятся, либо сухие. Такой больной не может наморщить лоб, сильно подуть ртом, свистеть или надуть щеки.


Лечение. Глаза следует защищать темными очками. Если предполагается, что выздоровление займет несколько месяцев, то нужно подумать о латеральной тарзорафии (частичное ушивание краев век). Если в глазах отмечается даже малейшая сухость, необходимо регулярно вводить искусственные слезы. Результаты лечения преднизо-лоном противоречивы. Его целесообразно назначать на ранних стадиях заболевания (по 20 мг через 6 ч в течение 5 дней с постепенным уменьшением дозы в последующие 5 дней). Неплохие косметические результаты дает использование специальных «крючочков» и защечных вкладышей. Если при электромиографии выявляется тотальная дегенерация нерва, то следует предпринять эксплоративное хирургическое вмешательство для того, чтобы уточнить сохранность нерва на его протяжении. При выявлении «брешей» в нерве их заменяют трансплантатами (например, наружным кожным нервом бед-ра).
Опухолевидные образования в области шеи
► Не производите биопсию подобных образований до тех пор, пока хирургом-отоларингологом не будут исключены опухоли в пределах головы и шеи. При биопсии любого лимфатического узла на шее и голове осуществите посев на микобактерии туберкулеза, до этих пор не кладите биоптат в формалин.
В таких случаях следует прежде всего тщательно осмотреть голову и шею — этого иногда достаточно для установления причины. Может оказаться полезным и УЗИ этих опухолевидных образований — оно позволяет определить их состав, КТ-исследование уточняет топографическое взаимоотношение этих образований с окружающими тканями. Иногда производят аспирационную биопсию опухолевидного образования, но интерпретировать биоптат должен высококвалифицированный специалист-патоморфолог.
Причины. Чаще всего это: сальные кисты, липома, лимфатические узлы, железы — слюнные, щитовидная. Другие причины: мышечные опухоли, нейрофиброма, хемодектома, аневризмы сонной артерии, ларингоцеле, глоточный (жабериый) карман, туберкулезный абсцесс, пре-СПИД, токсоплазмоз, актиномикоз, кисты щитовидно-язычно-го протока или бранхиогенные кисты, кистозная гигрома.
Причины лимфаденопатии: тонзиллит, инфекционный мононуклеоз, бруцеллез, туберкулез, пре-СПИД, токсоплазмоз, актиномикоз, саркоидоз, болезнь от кошачьих царапин, сифилис, лимфома, другие злокачественные новообразования. При наличии хронической лимфаденопатии следует подумать также о злокачественных новообразованиях.
Бранхиогенные кисты — это кисты, заполненные жидкостью (они, как бутылка, наполовину заполненная горячей водой) и имеющие вид опухоли, выступающей из-под переднего края грудино-ключично-сосцевидной мышцы в области каротидного треугольника. Они возникают в связи с неисчезновением цервикального синуса (жаберной щели), где вторая жаберная дуга нарастает иа третью и четвертую. Такая киста выстлана сквамозным эпителием, в ее жидкости содержатся кристаллы холестерина. Лечение; эксцизия.
Киста щитовидно-язычного протока. Развивается из остатков клеток щитовидной железы по пути ее эмбриональной миграции. Имеет вид флюктуирующей припухлости по средней линии шеи, двигается при высовывании языка. Лечение: хирургическое удаление.
Кистозная гигрома. Она возникает из яремного лимфатического мешка, расположенного на шее. Обнаруживается уже при рождении или в младенческом возрасте. Опухоль эта прозрачная и светло окрашена. Излечивается или гипертоническим солевым склерози-рующим раствором, или хирургически.
Опухоль из каротидного тельца (хемодектома). Это медленно увеличивающаяся опухоль, косо растущая из места бифуркации сонной артерии. Обычно она плотная, но иногда бывает мягкой и пульсирующей. Как правило, она ие вызывает образования сосудистого шума. Опухоль может быть двусторонней, семейиой злокачественной (5 %). Эту опухоль следует заподозрить, если припухлость располагается как раз кпереди от верхней трети грудино-ключично-сосцевидной мышцы. Диагностируется она с помощью цифровой компьютерной ангиографии. Лечение: экстирпация (операцию должен проводить специалист по сосудистой хирургии).
Заболевания слюнных желез — с. 706.
Слюнные железы
Наряду с многочисленными мелкими слюнными железами имеется 3 пары больших слюнных желез (околоушная, поднижнечелюстная и подъязычная).
Особенности анамнеза. Больного следует расспросить, не было ли у него припухлостей в области слюнных желез, их набухания в зависимости от приема пищи, болезненности в них, изменений вкуса, сухости в глазах.
Осмотр больного. При этом обращают внимание на видимые припухлости в области головы и шеи, на секреторную способность слюнных желез (прежде всего во рту); проводят бимануальную пальпацию с целью обнаружения камней в слюнных железах и их протоках, исследуют VII пару черепных нервов и регионарные лимфатические узлы.
Воспаление. Воспаление в слюнных железах обычно возникает в ответ на инфицирование или обструкцию протока железы слюнным камнем (фосфаты и карбонаты кальция скапливаются вокруг центра из отдельных клеток или микроорганизмов). При этом полезно выяснить у больного, каким является поражение — односторонним или двусторонним, острым или хроническим.
Острые симптомы двустороннего поражения обычно бывают связаны с эпидемическим паротитом (с. 284). Обычно болеют дети, у них выявляют двустороннее припухание околоушных желез.
Острые симптомы одностороннего поражения также часто бывают обусловлены эпидемическим паротитом, но острый паротит может возникнуть и в связи с восходящей инфекцией из полости рта. Это наблюдается в послеоперационном периоде, но в настоящее время достаточно редко. Исключение составляют только больные с дегидратацией тяжелой степени и при плохом уходе за полостью рта. Лечение: прежде всего — гигиена полости рта, гидратация и антибиотики (что зависит от определения чувствительности бактериальной флоры к антибиотикам). Если отток слюны по протоку прекращается, боли усиливаются, количество отделяемого гноя увеличивается параллельно с температурой тела, возникает угроза формирования абсцесса. В таких случаях необходимо наладить дренаж через разрез в коже.
Рецидивирующая односторонняя симптоматика нередко бывает обусловлена наличием слюнного камня. Чаще всего это возникает в поднижнечелюстной слюнной железе (80 %), и тогда больной, как правило, рассказывает о возникновении боли и припухлости в слюнной железе во время еды. Слюнная железа может быть покрасневшей, припухшей и болезненной при дотрагивании, даже в том случае, если нет инфекции. Камень в слюнной железе и ее протоке может быть виден на обычном рентгеновском снимке или при сиа-лографии. Дистальные камни обычно удаляют через полость рта, но если камни находятся в самой слюнной железе, может потребоваться ее удаление.
Хроническая двусторонняя симптоматика нередко сочетается с сухостью в глазах и в полости рта на фоне других аутоиммунных заболеваний — см. синдромы Микулича и Шегрена. Лечение затруднено. Если причиной является хроническая инфекция, то простой курс антибиотиков обычно неэффективен — необходимо длительное лечение окситетрациклином по 250 мг каждые 12 ч за 1 ч до еды внутрь.
Фиксированная припухлость (слюнной железы) может быть или идиопатической, или обусловленной саркоидозом.
Опухоли. До 80 % опухолей локализуется в околоушной железе, причем 80 % из них являются плейоморфными аденомами; 80 % последних располагается в поверхностной доле. ^ Любую опухшую слюнную железу, если ее увеличение продолжается более 1 мес, нужно удалить и провести ее патоморфологическую оценку. Если отмечается слабость VII черепного нерва, следует предположить злокачественное новообразование.
Поскольку такие опухоли растут «почкованием» и не имеют капсул, то удаление опухоли всей массой ведет обычно к ее рассеиванию по организму. Вот почему в таких случаях показана поверхностная паротидэктомия.
Заметьте: сиалограммы с КТ-исследованием (+ костные фильтры) могут быть очень информативными предоперационными тестами.
Доброкачественная Промежуточная Злокачественная
(обычно)
Плейоморфная аденома Мукоэпидермоид Сквамозный рак Цистаденолимфома Ацинозноклеточная Аденокарцинома Аденокистозная (апокриновая) = «цилиндрома»
Плейоморфная аденома. Поражает лиц среднего возраста, растет медленно. Лечение: поверхностная паротидэктомия или энуклеация, лучевая терапия.
Аденолимфома. Чаще болеют мужчины пожилого возраста. Опухоль мягкая на ощупь. Лечение: энуклеация.
Карцинома отличается быстрым ростом. Имеет вид плотной фиксированной массы. Характерны боль и паралич VII черепного нерва. Лечение: комбинированное — хирургическое и лучевая терапия.
Осложнения после хирургического вмешательства. 1. Паралич VII черепного нерва, часто преходящий. 2. Слюнная фистула часто закрывается спонтанно. 3. Синдром Frey — потливость, связанная со вкусовыми ощущениями. В таких случаях может помочь тимпани-ческая нейрэктомия.
Некоторые заболевания зубов и периодонта
► В случае появления в полости рта любой язвочки (язвы), которая не заживает в течение 3 нед, больной должен быть осмотрен специалистом. При этом необходимо выполнить биопсию для исключения злокачественного новообразования.
Кариес. Несмотря на некоторое снижение частоты этого заболевания в странах Запада, что связано в первую очередь с широким практическим применением фторидов (соединений фтора), оно существенно участилось в странах «третьего мира». Этиологическими факторами являются бактерии (особенно S. mutans), некоторые субстраты (сахара) и подверженная повреждению поверхность зубов. У здорового человека кариес — это вполне предупреждаемое заболевание.
Безудержный кариес — это вариант заболевания, встречающийся у детей, которые потребляют чрезмерно большое количество сахарозы в виде очень популярных в настоящее время карамелей, «Напитков здоровья», а также в виде прописываемых врачами подслащенных детских лекарств.
Радиационный кариес наблюдается у лиц, прошедших курс лучевой терапии на область головы или шеи, при этом как сама болезнь, так и лечение по ее поводу могут привести к возникновению остеоради-ационного некроза нижней челюсти.
Осложнения: боль и локальная инфекция. Зубную боль при этом ■щцмрк лучше всего успокаивают нестероидные противовоспалительные ННУшй препараты, например ибупрофен по 200—400 мг каждые 8 ч внутрь во время еды (больные должны покупать эти препараты в аптеке). При инфекционных процессах применяют пенициллин и метрони-дазол. Однако лекарственное лечение в данном случае не является окончательным, и больной должен обратиться к стоматологу.
Заболевания периодонта. Это одно из самых распространенных заболеваний человечества (по данным ВОЗ). И действительно, все человечество планеты, имеющее зубы, страдает гингивитом в области околозубной десны, вызванным бактериями и полисахаридными комплексами и известный как зубной налет. Конечно, с ним можно бороться, тщательно чистя зубы. Воспаление же десен может быть вызвано и острой герпесной и стрептококковой (редко) инфекцией. Острый язвенный гингивит (ангина Венсана) характеризуется появлением в ротовой полости чрезвычайно болезненных и дурно пахнущих изъязвлений, вызывается анаэробами (Fusobacteria) и спирохетами (ВогеІІіа vincentii). Это заболевание нередко ассоциируется со стрессом, сопутствующими заболеваниями и курением. Лечение: пенициллин (по 250 мг каждые 6 ч внутрь) и метронидазол (по 400 мг каждые 8 ч внутрь).
Припухлость десен может быть также связана с обострением воспаления при иммунодефицитном состоянии, при дефиците витамина С, сахарном диабете и, наконец, обусловлена обострением лейкоза. Фиброзная гиперплазия десен может наблюдаться как врож-
Оксфордский справочник для клиницистов
денная патология или же она вызвана такими препаратами, как фенитоин, циклоспорин А и нифедипин.
При периодонтите отмечается распространение локализованного воспаления с десен на связку, поддерживающую зубы. Как правило, это ассоциируется с анаэробной инфекцией, кальцификацией бактериальных депозитов, образованием зубного камня и недостаточной гигиеной полости рта. В таких случаях необходимо лечение у семейного дантиста. Ювенильный периодонтит возникает в более молодом возрасте, и вызывают его микроорганизмы, на которые можно воздействовать локальным или общим применением антибиотиков.
Аномалии прикуса. Неправильный прикус или даже неправильное расположение верхней и нижней челюстей по отношению друг к другу распространены очень широко. Лица с выдающейся верхней челюстью особенно подвержены травматизму, так же как дети из группы риска (иапример, страдающие припадками эпилепсии) или дети, занимающиеся контактными видами спорта — все они должны находиться под наблюдением врача-ортодонта. Дети же (и взрослые) с резко выраженным несоответствием лица в целом и челюсти, что сопровождается затруднениями при жевании или тяжелым психологическим конфликтом, вызванным дефектом лица, могут подумать о хирургической коррекции, обратившись к специалисту в области челюстно-лицевой хирургии.
Зубы мудрости. В западных странах на иих следует смотреть, как на аппендикс, как на рудиментарный орган. Эти зубы представляют собой причину большого числа госпитализации больных, нуждающихся в оперативном вмешательстве, причем ежегодно. Если зубы мудрости не болят и ие подвергаются инфицированию со стороны полости рта, удалять их обычно не требуется. Послеоперационный период часто осложняется болью и припухлостью: боль при этом легко купируется нестероидными противовоспалительными средствами и плохо — опиатами, особенно дегидрокодеином. Инфекционные осложнения развиваются почти у 30 % лиц, не получавших антибиотиков. В таких случаях всегда наготове необходимо иметь пенициллин и метронидазол (дозы см. выше).
Прорезывание зубов. Острые катаральные изменения в ротовой полости во время прорезывания зубов часто обусловлены вирусной (герпетической) инфекцией. Начало прорезывания первых молочных зубов совпадает по времени с окончанием действия переданных от матери антител.
Глава 8. Кожные болезни
Опрос и осмотр больного    712 Дифференциальная диагностика    714 Кожные проявления системных заболеваний    718 Специфические заболевания и их кожные проявления    718 Кожные заболевания, которые должны быть диагностированы своевременно    720 Родинка или меланома?    722 Псориаз    724 Экзема (или «дерматит»)    726 Предупреждение экземы у младенцев    728 Инфекционные поражения кожи    730 Бородавки    732 Угри обыкновенные    732 Различные жалобы больного на состояние кожи    734 Трофические язвы нижних конечностей вследствие нарушения венозного оттока («гравитационные» язвы)    738 Эластичные чулки, выполняющие поддерживающую функцию    740 Паразитарные заболевания кожи    742
Заметьте: предполагается, что читатель уже имеет доступ к дерматологическим больным в поликлинике, так что с состояниями, рассматриваемыми в данной главе, он может встретиться в своей повседневной практике. Если это не так, то мы рекомендуем, чтобы параллельно с чтением текста пользоваться хорошим дерматологическим атласом, каким, например, является работа L. Fry, 1984, Dermatology: An Illustrated Guide, Butterworths.
Основной источник: L. Fry, M. Cornell, 1985, Dermatology, MTP, Lancaster.
Кожные болезни
Оксфордский справочник для клиницистов
Опрос и осмотр больного
Опрос. В процессе опроса пациента с заболеванием кожи необходимо выяснить следующие вопросы: заболевание врожденное или приобретенное, профессия (имеется ли контакт с промышленными химическими агентами, с сельскохозяйственными животными на ферме и т.д.), что является провоцирующим фактором: жара, холод, солнечное облучение; имеют ли место симптомы атопии (экзема в детстве, сенная лихорадка, бронхиальная астма); какие лекарственные препараты принимает больной; когда имели место последние стрессы, каковы особенности личности; имеется ли кожный зуд; нет ли подобных заболеваний (в частности, атопии) в семье или среди близких родственников.
Осмотр больного. Необходимо осмотреть кожу всего тела.
Распределение патологических элементов по коже. Оно обширно и симметрично (при системных заболеваниях); в местах соприкосновения с одеждой или ювелирными украшениями (контактный дерматит); на участках, хорошо освещаемых солнцем, например на лице, кистях рук (при чувствительности к свету); в типичных местах для псориаза: на скальпе, локтях, коленях; в соответствии с дерматомами может свидетельствовать об инфекции Herpes zoster.
Тип высыпания. В виде колец, линий и т.д. (с. 714).
Описание кожных поражений. Поражения на коже причудливой формы заставляют предполагать воздействие внешнего агента (например, обжигающей жидкости, самоповреждение). Грибковое поражение кожи характеризуется медленным ростом, гладкими очертаниями пораженного участка, активными краями при заживающем центре и симметрией — с. 730.
Терминология, используемая при описании кожных поражений.
Макула — округлые участки кожи с измененным цветом, диаметром менее 1 см.
Пятно — это макула, диаметр которой более 1 см.
Папула — приподнятое над поверхностью кожи пальпируемое образование диаметром менее 1 см.
Макуло-папула — приподнятые над поверхностью кожи образования, отличающиеся по цвету от окружающей кожи.
Бляшка — как бы собранные вместе папулы довольно больших размеров, приподнятые над кожей плоские участки.
Узелок — плотное дермальное или гиподермальное поражение диаметром до 1 см.
Пузырек (везикула)—небольшое заполненное жидкостью образование диаметром менее 1 см.
Пузырь (булла, блистер) — это пузырь диаметром более 1 см.
Пустула — округлое заполненное гноем образование.
Киста — выстланная эпителием полость, заполненная жидкостью или густым содержимым.
Чешуйка — это «хлопья» или чешуйки плотной (роговой) части кожи.
Трещина (фиссура) — это нарушение целостности эпидермиса кожи.
Лихенизация — это участок утолщенной розовато-синюшной кожи с подчеркнутыми кожными линиями (складками), подобно марокканской коже.
Атрофия — истончение кожи с утратой волос и потовых желез.
Рубец — замена ткани кожи соединительной тканью.
Язва — нарушение целостности кожного эпителия неправильной формы.
Эритема — участок покрасневшей кожи, бледнеющей при надавливании.
Феномен Кебнера — участки поражения кожи в местах внешних повреждений, поражения эти вызваны псориазом, плоским лишаем, вирусными бородавками, витилиго.
Алопеция (облысение) — это просто потеря волос.
Индурация — плотная и утолщенная кожа.
Поражения в виде колец. • Псориаз: покраснения, посыпанные
серебристыми чешуйками, с. 724.
•    Грибковые поражения {часто асимметричные и распространяющиеся из одного участка, с. 730).
•    Дискоидная экзема (если в форме монет, то ее называют монетовидной, нуммулярной).
•    Многоформная эритема: мишеневидные формы с пузырьком или геморрагией в центре, с. 718.
•    Аннулярная гранулема: пурпурные пятна, например, на тыльной поверхности кистей. Поверхность кожи при этом практически не изменена, что отличает ее от грибковых инфекций. (Наблюдается у больных сахарным диабетом.)
•    Базально-клеточная карцинома: на периферии белые перламутровые узелки, с. 720.
•    Крапивница выглядит как красно-белая макулопапулезная сыпь, возникающая после ожога крапивой, но появляющаяся в ответ на воздействие аллергенов или холода.
•    Крапивница — это ограниченный отек кожи или слизистой оболочки в ответ на высвобождение вазоактивных агентов (например, гистамина).
•    Розовый питириаз (с. 734); плоский лишай (с. 734).
•    Ожоги (если у ребенка, то подумайте о дурном обращении с ним).
•    Лепра (внутри кольца расположен безболезненный, почти бесцветный участок) или вторичный сифилис.
Поражения, имеющие линейную форму: • Феномен Кебнера,
(с. 712)—псориаз или плоский лишай.
•    Линейная крапивница — в результате расчесов возникает дерматография.
•    Искусственно вызванный дерматит (больной сам себе нанес повреждения кожи и скрывает это от врача).
•    Импетиго: это папулезно-пустулезная сыпь, вызываемая стафилококком (± стрептококк), которая распространяется по ходу расчесов. Поражение начинается вокруг рта и носа, где сыпь обычно не носит линейного характера. Элементы эти обычно покрыты корками медового цвета. Лечение: флуклоксациллин — 125 мг (ребенку), 250 мг (взрослому) каждые 6 ч внутрь или нанесение в течение дня 0,5 % неомициновой мази.
•    Herpes zoster: высыпания имеют линейный характер, если край дерматома имеет также линейную форму.
Белые пятна на коже. • Себорейная экзема: поствоспалительные
пятна на коже лица ребенка.
•    Отрубевидный (разноцветный) лишай: грибковое поражение, коричневые и белые, напоминающие дождевые капли очаги поражения (с. 730).
•    Витилиго: поражения обычно симметричны, возможен зуд; границы очагов часто гиперпигментированы, с. 718.
•    Редко — альбинизм (с рождения, с прядью белых волос на лбу) или лепра.
Коричневые пятна. • Веснушки (обычно на участках кожи, подверженных солнечному освещению) или родинки — это самое обычное явление.
•    Лентиго — пигментные пятна, подобные веснушкам, несколько более темного цвета, не подвержены влиянию солнечного света.
•    Старческое лентиго: отдельные родинки на щеках: могут озлока-чествиться.
•    Пятнышки и точки цвета «кофе с молоком»: небольшие и вялые элементы, расположены неравномерно. Если их насчитывается более пяти, подумайте о нейрофиброматозе.
•    Себорейные бородавки: коричневые «сального» вида папулы. Это не истинные бородавки, они не злокачественны.
•    Базально-клеточная карцинома, меланома и солнечный кератоз (с. 720).
•    Изменения кожи при системных заболеваниях (например, при ге-мохроматозе, аддисоновой болезни).
Подкожные узелки: ревматоидные узелки, узелки при ревматической лихорадке, узелки при узелковом периартериите, ксантоматозе, ту берозном склерозе, нейрофиброме, саркоидозе, кольцевидной (ану-лярной) гранулеме.
Кожный зуд: если в результате образуются папулы, то говорят о пруриго (почесухе), если кожа при этом принимает вид марокканской кожи, то говорят о лихенизации.
Вопросы, которые необходимо задать больному: появляется ли одновременно с зудом крапивница, имеются ли одновременно и кожный зуд и жжение (герпетиформный дерматит); усиливается ли зуд ночью (чесотка); что провоцирует кожный зуд? Если кожный зуд возникает после теплой ванны, то следует предположить полиците-мию или аквагенную крапивницу. Не соприкасается ли пациент с животными или фиброоптическим волокном (атопическая экзема)? Каков возраст пациента (если он пожилого возраста, то можно предположить кожный зуд старческого возраста)?
Затем надо обратить внимание, нет ли локальных признаков конкретного кожного заболевания: при чесотке — ходы чесоточного клеіца в межпальцевых складках; при осмотре на вшивость надо просмотреть волосы по всей их длине (с. 742); наличие пузырей на локтях и коленях может свидетельствовать о герпетиформном дерматите, который встречается, например, при целиакии; сетка Уик-хема — симптом плоского лишая, с. 734.
Причиной изменений со стороны кожных покровов могут быть и общие заболевания: увеличение лимфатических узлов (лимфо-ма)у койлонихия и бледная конъюнктива (железодефицитная анемия); признаки гипотиреоза или гипертиреоза\ признаки хронического заболевания печени (особенно первичного билиарного цирроза печени) и почечной недостаточности; наличие массивных образо-ваннй в брюшной полости (беременность, злокачественные новообразования).
Необходимое обследование больного: исследование эритроцитов и определение уровня гемоглобина (анемия), остаточного азота и других шлаков (уремия), исследование крови на сахар (исключение гипергликемии), печеночные функциональные тесты, содержание в крови Т4, рентгенография грудной клетки, исследование кала на скрытую кровь. Необходимо также провести провокационные тесты в отношении дерматографии и аквагенного зуда.
Лечение — предупредить высыхание кожи (следует увлажнять окружающий больного воздух, избегать употребления мыла, ношения шерстяной одежды и вообще перегрева); необходимо применить мягчительные средства и увлажнители кожи, кожу следует держать в прохладе, полезно применять кремы на водорастворимой основе (± 0,5 % ментол), наносить которые нужно очень часто; в воду для ванны целесообразно добавить растительное масло (например, Aveeno®) и дать больному тримепразин (10—20 мг через 8 ч внутрь).
Кожные болезни
Оксфордский справочник для клиницистов
Узловатая эритема. Это болезненные эритематозные узлы на передней поверхности голеней. Причины: саркоидоз, прием некоторых лекарственных препаратов (сульфаниламидов, дапсона); бактериальная инфекция (стрептококк, туберкулез, лепра). Реже встречающиеся сочетания: болезнь Крона, неспецифический язвенный колит, вакцинация БЦЖ, лептоспироз, различные вирусные и грибковые инфекции.
Мультиформная эритема. Это мишеневидные поражения с симметричным распределением по коже, как правило, циркулярные, с наличием пузыря в центре. Локализуется, как правило, на конечностях. Часто образуются язвы на слизистой оболочке рта, половых органов и конъюнктиве, что сопровождается лихорадкой (синдром Стивенса—Джонсона). Нередко возникает как реакция на прием лекарственных препаратов (барбитураты, сульфаниламиды), а также при системных инфекциях (особенно вирусных); может быть проявлением витаминной недостаточности (особенно витаминов РР, А и С); при коллагенозах.
Ревматическая эритема, или erythema marginatum. Появление розовых колец на коже туловища (они то появляются, то исчезают), часто сопровождающее острый ревматизм с лихорадкой.
Мигрирующая хроническая эритема. Появление небольшой папулы, которая постепенно увеличивается до большого кольца красного цвета, в поперечнике достигающего 50 см, с приподнятыми краями, бледнеющего в центральной части. Продолжительность существования этого элемента от 2 дней до 3 мес; очаги могут быть множественными. Причина: болезнь Lyme.
Витилиго. Это симметричные двусторонние белые пятна на коже, иногда с гиперпигментированными краями. После облучения на солнце эти пятна могут зудеть. Ассоциации: аутоиммунные заболевания (нарушения со стороны щитовидной железы, сахарный диабет, гнездная алопеция, аддисонова болезнь).
Специфические заболевания и их кожные проявления
Неспецифический язвенный колит/болезнь Крона. Характерны узловатая эритема, гангренозная пиодерма: язвы с синеватыми краями на спине, бедрах и ягодицах.
Сахарный диабет. Характерны инфекции: язвы, липоидный некробиоз — на голенях желтоватые участки кожи с телеангиэктазиями; кольцевидная (анулярная) гранулема (с. 714), жировой некроз в местах инъекций инсулина.
Глютеновая энтеропатия (целиакия). Герпетиформный дерматит (зудящие волдыри на коленях, локтях и на скальпе). Полагают, что глютен способствует циркуляции иммунных комплексов, которые реагируют с элементами дермы. Зуд при этом бывает очень сильным, иногда доводящим больных до самоубийства. Эффективно применение дапсона (100—200 мг каждые 24 ч внутрь в течение 48 ч), это можно также использовать в качестве диагностического теста. Поддерживающая доза небольшая — 50 мг в неделю. У 30 % больных лечение длительное, несмотря на употребление пищи, не содержащей глютена. Побочные действия (дозозависимые): гемолиз, гепатит, агранулоцитоз.
Мальабсорбция. Сухость кожи, образование на ней синяков, выпадение волос, лейконихия.
Гипертиреоз. Претибиальная микседема (красная отечная припухлость выше латеральной лодыжки, которая прогрессирует до плотного огека ноги и стопы); тиреоидная акропахидермия (утолщение кожи на дистальных участках).
Новообразования. В связи с этим следует назвать acanthosis nigricans: утолщение и пигментация кожи в аксиллярной и паховой областях с тенденцией к образованию бородавок, часто ассоциируется с раком желудка. Дерматомиозит, метастазы в кожу, приобретенный ихтиоз: сухая шелушащаяся кожа часто наблюдается на фоне лимфом; мигрирующий тромбофлебит: последовательное образование болезненных узлов и узелков по ходу сосудов по всему телу; часто отмечается при раке поджелудочной железы (особенно при поражении ее тела и хвоста, а не головки).
Болезни печени. Красные ладони (пальмарная эритема), сосудистые «звездочки-паучки», гинекомастия, уменьшение оволосения как вторичного полового признака, желтуха, склонность к образованию синяков на коже, следы расчесов на коже.
Кожные заболевания, которые должны быть диагностированы своевременно
Меланома, с. 722; саркома Калоши при СПИДе.
Сквамозно-клеточная карцинома. Как правило, она имеет вид язвенного поражения с плотными приподнятыми краями. Заболевание может начинаться как солнечный кератоз (см. ниже) или быть обнаружено на губах курильщика или на фоне хронических трофических язв нижних конечностей вследствие нарушения венозного оттока. Метастазы встречаются редко, но местная деструкция может быть очень резко выраженной. Лечение: тотальная эксцизия. Заметьте: это заболевание следует дифференцировать от керато-акантомы — быстро растущей доброкачественной и самолимитиру-ющейся папулы, заполненной кератином.
Базально-клеточная карцинома. Эта эпителиома обладает злокачественным потенциалом, хотя и безболезненна. Без соответствующего лечения может произойти выраженная местная деструкция. У представителей европеоидной расы, которые длительно пребывают на солнце, риск по этому заболеванию повышен. Поражение имеет вид изъязвившегося узелка с приподнятыми и слегка перламутровыми краями. Появляется он чаще на лице, выше линии, соединяющей подбородок с мочкой уха. Раннее ее удаление, например, с помощью кюретажа обычно полностью излечивает заболевание. Альтернативой является криотерапия. Лучевая терапия может быть рекомендована пожилым больным, но ее следует избегать у лиц молодого возраста из-за образования рубца и телеангиэктазии.
Интраэпидермальная эпителиома. Болезнь Боуэна (карцинома in situ). Болезнь начинается с появления медленно растущей, не инва-зирующей, покрытой чешуйками красной бляшки, которая позже может превратиться в сквамозно-клеточную эпителиому. Диагноз подтверждается биопсией. Лечение: эксцизия, каутеризация, криохирургическое вмешательство, лучевая терапия — окклюзивная повязка с 5-фторурацилом (см. ниже).
Болезнь Педжета молочной железы. Это интраэпидермальная инт-радуктальная карцинома. Любое красное шелушащееся поражение около соска и вокруг него должно навести врача на мысль
о возможности болезни Педжета; в таких случаях показана биопсия. ► Никогда не диагностируйте экзему соска, не проведя биопсии. Лечение: мастэктомия.
Эритроплазия Кейра: болезнь Боуэна полового члена. Для очага поражения характерна бархатистость.
Старческий кератоз. Он проявляется возникновением на открытых (подвергаемых воздействию солнечных лучей) участках кожи крошащихся желто-белых корочек. Возможно карциноматозное перерождение.
Лечение: каутеризация; криотерапия; крем, содержащий 5 % 5-фтор-урацила, который применяют 2 раза в день [1], при этом происходят следующие морфологические изменения: эритема везикуля-
ция -► эрозия изъязвление некроз -* эпителизация выздоровление. Здоровая кожа при этом не повреждается. Лечение обычно проводят в течение 4 нед, ио оно может быть и более продолжительным. Поражения на кистях и на предплечьях заживают медленнее. Как правило, общей абсорбции препарата не отмечается, если площадь лечения не превышает 500 см2. Избегайте проводить лечение во время беременности. После употребления крема необходимо тщательно мыть руки.
Вторичная карцинома. Чаще всего метастазирует в кожу рак молочной железы, почек и легких. Поражения имеют вид плотных узелков, чаще всего в области скальпа. См. acanthosis nigricans (с. 718).
Фунгоидный микоз (лимфома кожи). Это зудящие круглые красные бляшки.
Лейкоплакия. Характеризуется появлением белых пятен (иногда с трещинами) на слизистой оболочке полости рта и половых органов. Возможно карциноматозное перерождение.
Лепра. Болезнь следует заподозрить в случае любого кожного поражения, сопровождающегося потерей чувствительности пораженного участка и гипопигментацией.
Сифилис. Врач должен считать любую язву на половых органах сифилитической, пока не будет доказан иной диагноз. Вторичный сифилис: папулезная сыпь, в том числе и на ладонях.
Родинка или меланома?
Злокачественная меланома. Женщины болеют в 1,5 раза чаще, чем мужчины. Ежегодно в Великобритании регистрируют 3,5 тыс. случаев заболевания, 800 больных умирают. В последнее десятилетие заболеваемость возросла на 80 %. Важной причиной данной патологии служит избыточное облучение солнечными лучами (это болезнь богатых людей). Некоторые меланомы начинают расти из предсуществующих родинок. Заподозрить меланому следует, когда пигментное поражение: • начинает быстро увеличиваться в размерах; • начинает кровоточить; • возрастает и становится неоднородной его пигментация — особенно сине-черной или серой; • изъязвляется; • границы его становятся изъеденными или нечеткими;
• становится постоянно зудящим; • вокруг основного поражения появляются маленькие поражения — сателлиты. Пигментные пятна гладкие, правильной формы, с четкой демаркационной линией, отделяющей их от здоровой кожи, скорее всего не являются меланомой.
Лечение: быстрая эксцизия в широких пределах, традиционная граница в 5 см — это вдвое больше, чем необходимо. Простая эксцизи-онная биопсия с несколько задержанной по времени расширенной эксцизией (после получения данных гистологического исследования) так же безопасна, как и первичная широкая эксцизия [4]. Прогноз зависит от толщины опухоли (ориентируются на правило Бреслау): например, 5-летняя выживаемость более 90%, если толщина опухоли менее 0,75 мм; 80 % — при толщине 1,51—3 мм; 60 % — при толщине более 3 мм. У мужчин опухоли бывают большей толщины.
Родимые пятна. Обычное приобретенное родимое пятно, или «не-вус». При рождении родимых пятен нет, они появляются в раннем детстве. Постепенно к среднему возрасту их число увеличивается. Родинки обычно располагаются на участках кожи, подверженных инсоляции. Обычно у человека среднего возраста их бывает около 40. Родинки, как правило, имеют округлую или овальную форму, границы их ровные и имеют четкую демаркационную линию с нормальной кожей. Все они обычно одинакового коричневого цвета, но могут быть и чуть «пунктирными». Эти родинки развиваются в течение многих лет [2]. Сначала они имеют вид маленьких, с булавочную головку, пятнышек коричневого или черного цвета, но постепенно увеличиваются в размерах до 6 мм. На этой стадии мела-ноциты располагаются на месте дермально-эпидермального соединения (junctional naevi). Когда латеральный рост невуса прекращается, его клетки опускаются в дерму, в результате чего возникает пигментная папула или узелок, и тогда это уже называется сложный невус (compound naevus). Он редко бывает черного цвета, пожалуй, только у лиц с очень сильной пигментацией. По мере продолжения «опускания» в глубь меланоцитов родинки теряют свою пигментацию и приобретают телесную окраску — теперь такая родинка называется дермальным невусом. Перед тем как такая родинка достигнет своей конечной стадии («линьки»), у нее могут образоваться
«ножки». Каждая родинка может остановиться в своем развитии на любой стадии. Так что если врач встречает больного с родинками, то главным вопросом для него должен быть следующий: могут ли все они быть приписаны к какой-нибудь стадии их нормального развития? Если нет, то правомерен диагноз «диспластического неву-са», при этом показанной является эксцизионная биопсия.
Диспластические родинки. Эти предраковые поражения обнаруживаются более чем у 30 % лиц со злокачественными меланомами. Некоторые семьи генетически предрасположены к возникновению меланом из диспластических невусов (аутосомно-доминантное наследование). Диаметр этих невусов колеблется от 6 до 15 мм. Их число увеличивается в течение всей взрослой жизни, и в отличие от обычных родинок они широко распространяются по всему телу, включая скальп. Границы у диспластических невусов не очень ровные, а цвет их весьма случайный и смешанный. Их края постепенно переходят в окружающую кожу. Почти всегда они сохраняют макулярный воротничок, что дало повод сравнивать их с «жареными яйцами». Если подобный невус имеет черную пигментацию, то он может развиться в меланому и, следовательно, должен лечиться как таковая. Кожные покровы у таких больных необходимо исследовать дважды в год с целью возможного обнаружения неоплазии, а пациента следует предупредить, чтобы он избегал пребывания на солнце.
Злокачественное лентиго. При этом пролиферирующие мелано-циты замещают базальный слой кожи. Чаще это встречается у женщин пожилого возраста; метастазы образуются редко. Следует поторопиться с биопсией и удалением данной опухоли.
1-М. Landthaler, 1989, Cancer, 64, 1612—1616,
2. М. Greene, 1985, NEJM, 312, 91.
Псориаз
Псориаз — это часто встречающееся хроническое (с волнообразным течением) папулосквамозное пролиферативное воспалительное заболевание кожи, при котором время жизненного цикла эпидермальной клетки резко укорочено (примерно с 311 до 36 ч) [1]. Данной болезнью поражено по крайней мере 2% населения. Гистологически обнаруживается удлинение сетчатой структуры отростков и сосочков (с их отеком); отсутствие гранулярного слоя, паракератоз и формирование микроабсцессов Манро в результате миграции нейт-рофилов из расширенных папиллярных капилляров («разбрызгивающие сосочки»).
Клинические проявления. Заболевание может начаться в любом возрасте (например, в виде сыпи у младенца в области подгузника), но средний возраст начала заболевания — 28 лет. Характерным поражением считается красная бляшка в области волосяного покрова, покрытая серебристыми чешуйками. Бляшки могут быть круглыми, каплевидными (как капли дождя), кольцевидными, в виде «географической карты». В паховой и подмышечной областях (т.е. в местах повышенного трения складок кожи) бляшки могут не приподниматься над поверхностью кожи — это иногда называют «перевернутым псориазом». Часто поражается кожа на разгибательной поверхности локтей и коленей. Если поражаются кисти и стопы, то там образуются стерильные пустулы (пальмарный пустулез) и трещииы кожи, что может резко инвалидизировать больного. Пустулез может возникнуть как проявление болезни (de novo) или в области предсуществующих бляшек. При этом состояние больного резко ухудшается, у него повышается температура тела, в периферической крови появляются лейкоцитоз и лимфопения. Примерно в 30 % случаев возникновение пустулеза бывает связано с отменой системного приема кортикостероидов. Резкое обострение псориаза может повести к тотальной эритродерме.
Признаки феномена Кебнера: физическая травма (например, ранки, давление от шляпы, солнечные ожоги, расчесы) вызывает образование псориатических бляшек линейной формы.
Признак Ауспитца: если чешуйку отковырнуть от псориатической бляшки, то показывается капелька крови, как после укола булавкой.
Псориаз вне кожи. Внекожные поражения при псориазе — серонегативная артропатия, образование неровностей и углублений на ногтях, формирование узелков на роговице, отеки, повреждение печени.
Факторы, способствующие началу болезни: стресс, травма, инфекция, прием хлорохина, р-6локаторов и препаратов лития.
Дифференциальный диагноз. Псориаз нужно дифференцировать от грибковой инфекции (с. 730), плоского лишая (в этом случае папулы имеют тенденцию возникать на сгибательных поверхностях, на них могут быть небольшие полоски, стрии); от грибовидного микоза (для дифференциальной диагностики может понадобиться биопсия), себорейного дерматита [при этом нет отдельных бляшек, однако возможен феномен накладывания («оверлап»), когда у некоторых больных поражение кожи начинается как типичный себорейный дерматит, который в последующем превращается в псориаз] [2].
Лечение. Прежде всего необходимо разъяснить больному [3] суть заболевания, составить рациональный режим труда и отдыха и устранить триггерные причины (если это возможно). Местно применяют кортикостероиды в комбинации с каменноугольной смолой (или дегтем), иапример, в виде препарата «Альфазил НС»® (Alphosyl НС®) — крема, содержащего 0,5 % гидрокортизона и 5 % каменноугольной смолы. Так как смола оставляет трудно отстирываемые следы на одежде и белье больного, а длительное использование стероидного крема может вызвать атрофию кожи, особенно при применении на лицо или на сгибательные поверхности конечностей, препарат наносят только на типичные псориатические бляшки параллельно с кратковременным использованием дитранола (Dithra-hol): 0,1 % крем дитранола осторожно накладывают на очаг поражения, а сверху покрывают марлевой салфеткой для того, чтобы дитраноловый крем находился в контакте с очагом поражения в течение 1 ч, затем крем смывают. Крем применяется таким образом ежедневно в течение 4 нед. Концентрация его постепенно увеличивается каждые 48 ч (0,25 % — 0,5 % — 1 %). В результате такой методики применения не возникает ни жжения, ни раздражения кожи. Предостережение: не наносите на кожу лица и сгибательных поверхностей или на участки воспаленной кожи. Тщательно обмывайте ванночку, чтобы не запачкаться.
Облучение длинноволновыми ультрафиолетовыми лучами (после приема псоралена или использования коротковолновых ультрафиолетовых лучей, но уже без приема псоралена) — оба метода лечения могут оказаться весьма полезными, однако при этом в дальнейшем нельзя игнорировать проблемы старения кожи и тенденции к нео-плазии. Данное лечение особенно показано больным с тяжелым псориазом в возрасте старше 45 лет [1].
Цитотоксические препараты: псориаз, приводящий к инвалидиза-ции больного, может быть показанием для применения метотрексата в дозе 10—25 мг еженедельно внутрь (будьте бдительны в отношении его взаимодействия с ко-тримоксазолом и нестероидными противовоспалительными препаратами; при таком лечении ежегодно нужно производить биопсию печени, чтобы выявить те 5 % больных, длительно употребляющих данный препарат, у которых развивается цирроз печени); может также развиться гидроксурия. Необходимо следить за лейкоцитарной формулой.
Экзема (или «дерматит»)
Атопическая экзема. Это заболевание часто начинается в первые месяцы жизни ребенка, и почти у 90 % из них она сама до себе проходит к 12 годам. Грудное вскармливание может предотвратить развитие атопической экземы. Шелушащаяся сыпь при этом сим-метрична, она часто бывает на лице и на сгибательных поверхностях тела (и на разгибательных поверхностях у лиц негроидной расы). Лечение направлено на то, чтобы сделать кожу мягкой и эластичной (и предотвратить возникновение на ней трещин), а также препятствовать испарению с ее поверхности. Для этого больной должен беречь пораженные участки кожи от переохлаждения и ветра, вместо мыла следует пользоваться эмульгирующими мазями и добавлять в ванну растительные масла. После ванны (ванночки) следует пользоваться водосодержащим кремом, накладывая его обильно. Лицо и мокнущие и трущиеся поверхности следует смазывать 1 % гцдрокортизоновой мазью. На участки с толстой кожей, на кожу ладоней иногда следует накладывать местно сильные стероидные мази, например 0,05 % мазь с клобетазолом, 2 раза в день в течение не более 3 нед. Совершенно безопасно проведение повторного курса лечения по истечении более 2 мес. Если высокоактивные стероиды используются чаще, чем указано выше, может случиться следующее: ► необратимое истончение кожи, ее эритема, возникновение стрий, подавление функции надпочечников, остановка роста у детей.
Кожный зуд можно уменьшить с помощью гидроксизина гидрохлорида (Hydroxyzine hydrochloride), который дают по 25 мг каждые 8 ч внутрь, и цинковой мази или пасты с добавлением 1 % их-таммола (Ichthammol). Мазь (или пасту) намазывают, как масло, на коленкор или старую наволочку и накладывают на всю ночь поверх стероидного крема. Другое проверенное десятилетиями средство от хронической экземы — это смесь 3 % каменноугольной смолы с 15 % окиси цинка в виде импрегнированного пастой бандажа (повязки) [«Колтапаст®» (Coltapaste®)], накладываемого на ночь, а сверху прикрываемого эластичным трубчатым бинтом. Утром пасту удаляют ватным шариком, смоченным арахисовым маслом.
Экзогенная экзема, вызванная ирритантами (раздражающими веществами). При этом часто бывают поражены кисти рук, на коже отмечаются эритема, пузырьковая сыпь, трещины. К ирритантам относятся (в домашних условиях) детергенты (моющие средства), отбеливатели, мыла и (на производстве) технические масла, кислоты, щелочи и растворители. Положительная реакция на испытуемый ирритант (проба на образование пятна) помогает подтвердить диагноз.
Лечебные мероприятия. Прежде всего желательно избегать контакта с ирритантом, а после соприкосновения с ним кожу следует тут же обмыть водой. Помогают защитные кремы, больным следует носить резиновые перчатки (± хлопчатобумажные перчатки внутри них). Местное применение стероидов эффективно при сухой и шелуша
щейся экземе (например, бетаметазона валерианат 0,1 %). Если выражена пузырьковая сыпь, то могут помочь примочки из перманганата калия (1:8000), прикладываемые на 15 мин через каждые 8 ч. Если присоединяется инфекция, используйте антибиотики, например эритромицин по 250 мг каждые 8 ч внутрь.
Аллергическая контактная экзема. В отличие от простых ирри-тантов «пятновое тестирование» с аллергеном вызывает резкую и очень продолжительную реакцию даже в том случае, если аллерген был разведен.


Наиболее часто встречающиеся аллергены: основа различных мазей, краски, никель (в ювелирных украшениях, пуговицах, булавках), хроматы (цемент, кожа), ланолин (входящий в косметику и мази); смолы (различные клеящие вещества); растения (часто примулы); местно применяемые антибиотики, антигистаминные препараты и антисептики. Характер экземы зависит от участка, где кожа контактирует с аллергеном. Границы такой экземы нередко бывают резко очерчены — ее нет там, где контакт с аллергеном отсутствует, но в других случаях она как бы расползается на другие участки по принципу аутосенсибилизации. Тонкая и влажная кожа оказывается особенно ранимой. При резко выраженной и распространенной экземе может возникнуть необходимость в пероральном приеме кортикостероидов (например, начинают с 30 мг преднизолона, быстро уменьшая дозу). Эффективна 1 % гидрокортизоновая мазь (в виде крема при влажной экземе; в виде мази — при сухой), применяемая местно 3 раза в день.
Себорейная экзема. При этом шелушащаяся сыпь с образованием корочек поражает области с большим числом сальных железок: грущиеся нежные складки кожи, лицо, сгибы конечностей и скальп («колыбельная шапочка» у новорожденных). Для удаления «колыбельной шапочки» показаны мягкие кератолитики (1 % серы и 1 % салициловой кислоты в виде крема на водорастворимой основе). Их накладывают 3 раза в неделю на ночь, а на следующее утро смывают с шампунем. Взрослые могут пользоваться более «сильными» препаратами (5 %). Для смазывания поражений вне области скальпа целесообразно использовать «слабые» местные стероиды.
Предупреждение экземы у младенцев
Рекомендации по ведению младенцев, у которых можно ожидать
возникновение экземы (при четком семейном анамнезе):
•    Пропагандируйте вскармливание молоком матери.
•    Ограничьте поступление аллергенов с молоком матери, для чего женщина не должна употреблять молочные продукты, яйца, рыбу, арахис и соевые бобы [1]. Кормящая мать ежедневно должна дополнительно получать кальций (4 г внутрь). Убедите ее, что в целом эта диета вполне адекватна.
•    Если грудное вскармливание по какой-либо причине невозможно, многие пытаются использовать соевое молоко (например, Wysoy®), но это не всегда целесообразно [1]. Наиболее тщательно проведенные «слепые» контрольные испытания показали, что значительно лучшей альтернативой в таких случаях является молоко, в котором протеин (казеин) гидролизован (например, Nutramigen®) [1].
Кожные болезни
Оксфордский справочник для клиницистов
Инфекционные поражения кожи
Поверхностные грибковые инфекции. Грибы относятся к эукариотам (они имеют более одной хромосомы) с дифференцированным ядром и ригидной полисахаридной клеточной оболочкой. Они гетеротрофы (расходуют в процессе жизнедеятельности органические субстанции) и не обладают способностью к фотосинтезу. Клетки грибов образуют гифы, из которых формируется мицелий. В результате фрагментации гифов получаются артроспоры. С точки зрения возникновения микозов наибольший интерес представляют 5 родов грибов: Microsporum, Epidermophyton, Trichophyton, Candida и Malassezia. Первые три вида грибов — это плесневые грибы, они ответственны за 90 % всех грибковых кожных инфекций, которые иногда называют дерматомикозом или дерматофитией (или tinea). Наличие протеолитических ферментов позволяет грибам инвазиро-вать кожу, волосы и ногти. Грибковые инфекции чаще всего поражают следующие области: паховые (tinea crusis), стопы (tinea pedis), ногти (tinea unguinum), голову (tinea capitis — в Великобритании встречается редко). Microsporum canis (в основном распространяется кошками) инфицирует любые участки кожи человека и является зоофильной формой, обычно вызывает более острые инфекции, чем другие дерматофиты, например Т. rubrum (поражает все области); Т. mentagrophytes (стопы и ногти), Т. violaceum и S. verrucosum (скальп); Е. floccosum (пах и стопы) и М. audoninii (скальп). Пораженные зоны представляют собой четко ограниченные красные участки кожи с нежными чешуйками, они имеют тенденцию «очищаться» в центре, в результате чего образуются характерные кольцевидной формы очаги поражения.
Дрожжи — это одноклеточные грибы, которые размножаются почкованием. Дрожжи диморфны, вот почему они также могут продуцировать гифы (что зависит от окружающих условий). Pityrosporum orbiculase (также называемые Malassexia furfur) — это липофильные дрожжи, которые вызывают отрубевидный (разноцветный) лишай. При этом на коже туловища образуются слегка шелушащиеся пятна красно-коричневого цвета. Очаги поражения нередко бывают белого цвета на коже представителей негроидной расы и коричневыми — на коже лиц белой расы. Candida albicans является оппортунистом кожи: всегда присутствует на ее поверхности и всегда готова к агрессии. Излюбленные места для роста этого вида дрожжей — слизистая оболочка полости рта, влагалища, околоногтевое ложе (это проявляется хроническим паронихием), межпальцевые складки, а также под молочными железами. Поражения имеют красный цвет, склонны к образованию чешуек и сателлитных папул.
При эпидермофитии стопы пораженные участки сильно зудят, кожа между пальцами мацерирована, покрыта трещинами. Заболевание может быть вызвано не только грибами рода Candida, но также и Т. mentagrophytes или Т. rubrum наряду с участием различной бактериальной флоры (главным образом грамположительной).
Диагноз. При микроскопии кожных соскобов и при культивировании обнаруживают гифы гриба. Кератин в мазке растворяется, если выдержать последний в 20 % растворе КОН в течение 15 мин (раствор можно слегка подогреть). Мазок можно окрасить обычными чернилами. Во всяком случае это наилучший способ демонстрации М. furfur.
Лечение. При многих грибковых инфекциях эффективна мазь, содержащая 6 % бензойной и 3 % салициловой кислоты, но в настоящее время она вытесняется местно применяемыми имидазолами (например, 1 % клотримазол в виде крема). Гризеофульвин активен лишь против дерматофитов. При поражении ногтей его назначают по 500 мг/сут внутрь в течение не менее 6 мес (взрослым). Если ногти деформированы и болезненны, то может быть применен крем на водорастворимой основе, содержащий 40 % мочевины; при наложении окклюзивной повязки сроком на 10 дней удается безболезненно удалить пораженные ногти. Ключевой фактор в лечении парони-хия — это содержание очага поражения в сухом виде.
Бактериальные инфекции. Corynebacterium minutissimum вызывает специфическое поражение паховых областей (эритразма), сходное с таковым, обусловленным tinea cruris, но участки поражения при этом не приподняты и без пузырьковых элементов. Поражение проходит после недельного применения эритромицина (например, по 250 мг каждые 6 ч внутрь в течение 1 нед).
Фолликулит. Характеризуется возникновением отдельных пустул в волосяных фолликулах. Заболевание может быть вызвано как бактериями, так и химическими агентами. В таких случаях следует попробовать эритромицин по 250 мг каждые 6 ч внутрь (взрослым).
Фурункулез. В результате инфицирования стафилококком в волосяных фолликулах образуются фурункулы, которые сливаясь, формируют карбункул.
Лечебные мероприятия: прежде всего необходимо исключить сахарный диабет; гной нужно удалять.
Рожистое воспаление. Этот стрептококковый целлюлит часто локализуется на лице, вызывая лихорадку и гриппоподобные симптомы. Пораженная кожа при этом красная и отечная («кожура апельсина»). В таких случаях начинайте лечение пенициллином — один флакон «Триплопена®» (Triplopen®) внутримышечно, затем можно назначить пенициллин V по 500 мг каждые 4 ч внутрь (взрослым). В отношении импетиго см. с. 714.
Вирусные инфекции: Herpes zoster (с. 604); контагиозный моллюск (это скопления «перламутровых» папул с втяжением в центре; заболевание вызывается ДНК-содержащим вирусом, лечение: проколоть палочкой для коктейля с небольшим количествам фенола на ее конце); бородавки.
Бородавки
Они возникают в результате инфицирования эпидермальных клеток вирусом человеческой папилломы (HPV), попадающим на кожу. Источником заражения могут служить теплые влажные полы или полотенца. Обычные бородавки (HPV-2) — это круглые папулы с неровной «роговой» поверхностью. Простые бородавки (HPV-3) меньших размеров, плоско расположены в коже. Бородавки иа подошвенной поверхности стопы еще известны как verrucas (HPV-4 или HPV-1) — это глубокие болезненные подошвенные бородавки, иногда называемые также «мирмецией». Многочисленные бородавки могут объединяться, образуя мозаичную бородавку (HPV-2). Генитальные бородавки (HPV-6, И, 16, 18), называемые остроконечными кондиломами, часто располагаются иа ножках. Многие бородавки регрессируют спонтанно (благодаря механизмам клеточного иммунитета), и у 20 % людей они исчезают в течение 3 мес. Так что многие пациенты с бородавками не нуждаются ни в каком лечении. У больных с саркоидозом или аутоиммунными заболеваниями бородавки сохраняются гораздо дольше.
Лечение может понадобиться лишь в том случае, если бородавки не подвергаются обратному развитию. Эффективно применение салициловой кислоты, например, в виде 12 % коллодия. Его следует применять с осторожностью, чтобы не повредить окружающую здоровую кожу. Цель лечения при этом состоит в удалении поверхностных ороговевших слоев кожи и разрушении лежащего под ними эпидермиса. Альтернативными методами лечения являются воздействие лазером, криотерапия, кюретаж и электрокоагуляция, но вряд ли они более эффективны. Хирургического иссечения бородавок следует избегать, так как впоследствии на коже остаются рубцы. В отношении аногенитальных бородавок — с. 48. Простые бородавки лучше не трогать, в то время как при мозаичных бородавках часто требуется продолжительное лечение, но даже после этого могут оказаться рефракторными к общепринятой терапии. При резистентных к лечению бородавках показано использование ретиноида (один из кератолитических препаратов) или введение внутрь бородавки интерферона или блеомицина (это может делать только специалист).
Угри обыкновенные
Угри обыкновенные (aene vulgaris) это папулопустулезные очажки воспаления, локализующиеся на лице и туловище. Они очень распространены среди подростков (поражаются до 90 % подростков). Угри возникают вследствие гиперпродукции кожного сала и блокады протоков сальных желез. Характерный внешний вид первичного поражения при угрях — комедона (черный угорь) — наличие черной головки, объясняется присутствием меланина, а не грязи. Акне андрогенозависимы. Колонизация Propionibacterium acnes, по-видимому, является важным фактором в их развитии. Заживление может происходить с образованием рубцов и рубчиков, но могут появ-ляться даже келлоидные рубцы (т.е. рубцы с избыточной соединительной тканью), что порой очень портит лицо. А если учесть, в каком молодом возрасте возникают угри, то очевидно, что даже сравнительно небольшие косметические нарушения со стороны лица могут стать большой помехой в жизни больного. Такие пациенты нуждаются в понимающем и сочувственном отношении к ним лечащего врача. Контакт врача с больным хорошо начать с рассеивания некоторых мифов, которые образовались вокруг акне: например, что появление угрей обусловлено грязью и отсутствием гигиенических навыков, что такие больные редко моются и что им не следует употреблять шоколад или жирную пищу.
Нерезко выраженные угри можно лечить аппликациями 5—10 % геля или крема бензоилпероксида или 2 % крема с салициловой кислотой. В более тяжелых случаях можно попытаться провести 6-ме-сячный курс лечения окситетрациклином (по 250 мг каждые 12 ч внутрь) или эритромицином (по 250 мг каждые 12 ч также внутрь). Антиандрогены могут оказаться полезными у женщин (например, ципротерон-ацетат— 2 мг/сут внутрь с 5-го по 26-й день менструального цикла) в комбинации с этииилэстрадиолом по 35 мкг в виде препарата «Дианетт»® (Dianett®). Больных с тяжелыми кистозными акне целесообразно госпитализировать для лечения изотретиноином (при условии, что печеночные функциональные тесты и содержание липидов крови в норме). Изотретиноин оказывает тератогенное действие.
кожи
Плоский лишай (lichen planus). Поражение представляет собой зудящую папулу неизвестного происхождения, которая может возникнуть в любом возрасте (однако заболевание редко встречается у очень молодых или очень пожилых людей). В типичных случаях это фиолетово-розоватая папула диаметром 2—5 мм, с плоской верхушкой, на которой бывают видны белые полоски, известные как стрии Уикхема. Поражение может локализоваться на запястьях, сгибательных поверхностях предплечий, половых органах, в области поясницы, на щиколотках. Поражение может иметь линейную форму, располагаясь по следу линейной травмы (феномен Кебнера). На головке полового члена эти поражения выглядят как кольцевидные образования белого цвета, а на слизистой оболочке полости рта — как кружевные полоски с гладкой поверхностью. Заболевание это обычно само по себе проходит в течение года. Если больному по какой-либо причине необходимо лечение, можно попробовать крем с бетам етаз она валерианатом (или соответствующие таблетки).
Гемангиомы. Пиогенная гранулема — это приобретенная гемангио-ма, имеющая вид красной папулы, очень легко кровоточащая. Лечение: электрокоагуляция. Неву с в форме малины — это гемангиома, появляющаяся вскоре после рождения. Она может достигать довольно значительных размеров. Лечения не требуется, так как эта гемангиома регрессирует сама по себе.
Розовый лишай. Поражения в виде розовой сыпи овальной формы возникают у лиц молодого возраста на коже грудной клетки весной или осенью. По направлению к центру в этих элементах обнаруживается шелушение, а длинные оси элементов сыпи направлены в одну сторону, т.е. они как бы выстроены в линию. Диагноз подтверждает рассказ больного, что заболевание началось с появления отдельного пятна, которое начало шелушиться и уплотняться. Иногда это пятно называют геральдическим (т.е. возвещающим начало), а настоящая сыпь появляется примерно через 2 нед. Заболевание проходит само по себе, этиология его, возможно, вирусная.
Угри розовые. Это синдром гипертрофированных сальных желез с расширением кожных кровеносных сосудов, поражается только лицо. Заболевание может начаться с коротких приступов покраснения лица. Затем возникают симметричные телеангиэктазии, папулы и пустулы. Они не имеют формы акне. Причина заболевания неизвестна. У мужчин кожа часто утолщается, это может вызвать грубые разрастания в области носа (ринофима), что иногда требует удаления участка кожи лица. Могут иметь место также блефарит, конъюнктивит и васкуляризация роговицы.
Лечение. Окситетрациклин (250 мг каждые 12—24 ч внутрь за час до еды) в течение многих месяцев. Можно применить и метронидазол по 200 мг каждые 12 ч внутрь — это альтернативный метод лечения (при этом надо избегать употребления алкоголя).
Выпадение волос (алопеция). Тотальная алопеция означает потерю всех волос в данной специфической области (например, на скальпе). Общая алопеция — это потеря волос на коже всего тела. Если кожа нормальная, то причиной может быть гнездная алопеция (выпадение волос на скальпе отдельными участками). Характерны короткие и ломкие волосы (они становятся похожими на восклицательный знак). При этом в дальнейшем рост волос начинается спонтанно. Другие причины; возникновение нормальной лысины у мужчин (если то же происходит у женщин, то следует подумать о повышении в крови концентрации андрогенов, например, при болезни Кушинга, опухолях надпочечников или поликистозе яичников), заболевания щитовидной железы, пернициозная анемия, гипопитуи-таризм, стрессы, применение цитотоксических препаратов, антикоагулянтов; дефицит железа в организме.
Если кожа при этом белая и атрофичная (алопеция с рубцеванием), то следует подумать о системной красной волчанке, плоском лишае, локализованной склеродермии, травме, облучении.
Удовлетворительного лечения нет. Были попытки применения 2 % раствора миноксидила, но при этом начинал расти лишь легкий пушок, а не настоящие волосы, да и рост пушка прекращался при прекращении лечения [1].
Пузыри (буллы, волдыри). Буллы — это большие пузыри (диаметром более Ї см).
Причины • Укусы насекомых (при этом обратите внимание на целые группы пузырей, в центре каждого из которых имеется точечка).
•    Лекарственно-опосредованная фоточувствительность (фенотиазины, сульфаниламиды, тиазиды).
•    Фиксированные реакции на лекарственные препараты (такой пузырь всегда находится в той же стадии развития при возникновении реакции на лекарственный препарат, например реакция на салицилаты, барбитураты или хинидин).
•    Дисгидроз (зудящий дерматит с образованием пузырьков на ладонной поверхности кистей — протекает доброкачественно).
•    Герпетиформный дерматит (резкий кожный зуд, пузыри группируются на коленях, локтях, скальпе, плечах). Часто наблюдается на фоне целиакии. Лечение: дапсон.
•    Синдром Стивенса—Джонсона — образование пузырей на слизистых оболочках в сочетании с мишеневидными поражениями ладоней с буллой в центре. Как правило, это генерализованное системное заболевание; для лечения может потребоваться перо-ральный прием кортикостероидов. Причины: вирусные инфекции, прием сульфаниламидов.
•    Пузырчатка (pemphigus) — при этом аутоиммунном заболевании образуются антитела к мембране эпидермальных клеток. Пузыри поверхностные и легко разрываются. Часто присоединяется вторичная инфекция. Необходима помощь специалиста. Лечение; преднизолон (100 мг/сут внутрь).
кожи
•    Пузырчатка неакантолитическая (pemphigoid) — при этом заболевании антитела направлены против базальной мембраны. Буллы глубокие и менее подвержены разрывам. Лечение: преднизолон (60 мг/сут).
•    Другие причины: ожоги, обморожения, мозоли от трения, контактный дерматит.
Кожные болезни
Оксфордский справочник для клиницистов
Трофические язвы нижних конечностей вследствие нарушения венозного оттока («гравитационные» язвы)
«Гравитационные» язвы нижних конечностей развиваются вторично, в ответ на повышенное венозное давление, что в свою очередь связано с недостаточностью «мышечного насоса» в голенях. При этом фибриноген диффундирует из кровеносных сосудов и окутывает их как бы манжеткой, тем самым препятствуя адекватной окси-генации тканей. Сначала появляется воспалительное красное пятно, оно начинает чесаться, шелушиться, становится сальным и пигментированным гемосидерином. Затем его поверхность трескается и образуется язва. В случае заживления такая язва проходит стадию образования грануляционной ткани. Она красна, блестяща, имеет неровную поверхность и образована макрофагами, фибробластами и сосудами. Затем начинается рост новой кожи. Такие язвы встречаются примерно у 1 % населения. «Гравитационные язвы» обычно локализуются в области медиальных лодыжек и характеризуются хроническим течением: по истечении года остаются незаживающими 40% таких язв, а по истечении более 5 лет — около 10%.
Другие причины язв голеней. К таким причинам могут быть отнесены заболевания артерий, серповидно-клеточная анемия, сква-мозно-клеточный рак (с. 720), тропическая гранулема, узелковый пе-риартериит, лекарственные сыпи.
Мероприятия общего порядка. Прежде всего следует уменьшить гипостаз путем мышечной нагрузки на голень, а при отдыхе ногу следует держать в приподнятом положении (при этом пятка должна находиться выше бедра). Помогают также эластичные чулки (с. 740). Язва должна пребывать во влажной атмосфере — это ускоряет ее заживление (она должна быть под повязкой, однако при этом надо избегать возникновения мацерации и целлюлитов, что достигается частой сменой повязки, например каждые 12—24 ч). Если использовать проницаемые повязки, которые допускают испарение, менять их можно реже. Экссудат, находящийся в ложе язвы, способствует ее заживлению. К сожалению, как правило, происходит бактериальная колонизация, но это не мешает заживлению, если только бактериальным агентом не является Pseudomonas aeruginosa. Подтверждений тому, что пропитывание повязки антисептиком способствует лучшему заживлению язвы, мало, а повязки с гипохлоритом могут быть даже противопоказаны. При очищении поверхности язвы во время перевязок надо стараться не повреждать новый эпителий.
Повязки. • Простая абсорбирующая повязка (например, «неприлипающая» повязка Melolin® — накладывается блестящей стороной вниз) — это основа лечения таких язв, по крайней мере до тех пор, пока в литературе не появятся сообщения о преимуществах новых, но более дорогостоящих повязок, которые мы рассматривали ниже.
• Окллюзивная повязка ± с абсорбирующей и очищающей способностью, например Geliperm® (это полиакриламидный гидрогель, проницаемый для солей и белка, но не для бактерий); Synthaderm® (это полиуретановая пена, гидрофильная с одной стороны и гидрофобная с другой, через нее происходит испарение; считается, что она препятствует инфицированию язвы, и, кроме того, она не прилипает.
•    Полупроницаемая повязка (например, Op Site®)— это полиуретановая повязка, причем обратная ее сторона прилипает к нормальной окружающей коже. Такая повязка проницаема для газов, но не для бактерий. Под ней, однако, скапливается экссудат.
•    Полупроницаемая окклюзивная повязка с добавлением медикаментов («Calaband®», Viscopaste РВ7®) содержит антисептики. Используется с эластичным чулком нужного размера.
•    Санирующие агенты, например декстраномер (Debrisan®). После очищения раны положите марлевую салфетку на ложе язвы и прикройте сверху слоем шариков декстраномера, а сверху положите повязку. Такую повязку следует сменить до того, как шарики декстраномера полностью пропитаются выделениями из раны. Эти «шарики» удаляют бактерии и экссудат из раны по принципу капилляров. В контролируемых исследованиях такая повязка оказалась лучше других.
•    Повязки Тулле, импрегнированные парафином (Jelonet®), или антисептиком (Bactigras®), или антибиотиком (Fucidin intertulle®). Такие повязки не прилипают, не высыхают, но их требуется часто менять. Использование повязок, импрегнированных антибиотиками, может повести к образованию в ране резистентных к антибиотикам бактерий.
Кожные трансплантаты «на кончике иглы». После местной анестезии передней поверхности кожи бедра кончиком иглы, надетой на шприц, приподнимают участки кожи диаметром 0,2—0,5 см и отделяют их скальпелем. Кусочки этой кожи затем переносят на поверхность язвы и покрывают неприлипающей повязкой.
Эластичные чулки, выполняющие поддерживающую функцию
В настоящее время в Великобритании эластичные чулки выписываются врачами в соответствии не с видом пряжи, а с выработкой. По этому признаку их можно разделить на 3 класса [I].
Класс I (старое название: легкая эластичная пряжа). Компрессия на уровне щиколоток равна 14—17 мм рт.ст.; в середине голени — менее 80 % от этой величины; на бедре — менее 85 % таковой на уровне голени. Таким образом, компрессия является градуированной. Такие чулки применяют при венозной недостаточности. Цель: вернуть венозную кровь путем компрессии поверхностной системы вен в кровоток системы глубоких вен.
Показания: варикозное расширение вен на ранней стадии развития, а также при беременности.
Виды чулок: с захватом бедра (Т); ниже колена (К); с вязаной пяткой и открытыми пальцами стопы (О); с закрытыми пальцами стопы (С); с открытыми пятками — их нет в продаже.
Расцветка: «Tan»™0: Duomed®; норкового цвета, медового цвета или черные; <<TKC>>Lastosheer Class I Stocking®; цвета утренней зари: <<TO>)Lastofme®.
Класс II (давление на уровне щиколоток 18—24 мм рт.ст.; на уровне голени — менее 70% такового на уровне щиколоток; на уровне бедра — менее 90 % такового на уровне голени).
Показания: варикозное расширение вен средней тяжести; при лечении язв нижних конечностей, не очень выраженные отеки, варикозное расширение вен при беременности.
Виды чулок: закрывающие бедро («Т»), ниже колена («К»), с открытыми пальцами стопы («О»); с закрытыми пальцами стопы («С»).
Расцветка: цвета зари, меда или черные: ttTKC>>Lastosheer Class II Stocking®; бежевые: *TOwLastoyarn Men’s Thgh®; телесного, персикового цвета, серые: *ТСь Supreme Comfort N 414®.
Класс III (давление на уровне лодыжек 25—35 мм рт.ст.; на уровне середины голени — менее 70 % такового на уровне лодыжек, на бедре — менее 70 % такового на уровне голени).
Показания: резко выраженное варикозное расширение вен, посттром-ботическая венозная недостаточность, сильно выраженные отеки; язвы голеней.
Виды чулок: закрывающие бедро, ниже колена с вывязанной пяткой, с открытыми («О») или закрытыми («С») пальцами стопы. Пятка может быть открытой (0) или закрытой (♦).
Расцветка: Tan0*: «Duomed»; светлые: °*Eesilite®; нейтральный: 00Lastotread®. Все эти эластичные чулки могут быть длиной как до паха, так и до колена.
Проведение необходимых измерений. Измерьте сантиметровой лентой самую тонкую часть у щиколоток, самую полную часть на середине голени и окружность середины бедра. Почти 80 % пациентов можно подобрать чулки в соответствии с таблицей, приведенной ниже.
Показатели основных размеров эластичных чулок (Duomed®; Medi UK).
Лодыжка Голень Бедро Лодыжка Голень Бедро
Малый размер, см    Самый большой размер, см
25—27 36—42 54—68
Сверхбольшой размер, см 28—30 40—46 60—74
19—21    28—34 42—56
Средний размер, см
22—24    32—38 48—62
Нужно произвести все эти измерения для того, чтобы приобрести соответствующие чулки всех трех классов (и только так необходимо поступить при «прописывании» чулок I и II класса с открытой пят-
кой [2]).
Выписывание врачом эластичных чулок. Врач обозначает длину и число чулок (не пар!) и их класс. Прочие варианты могут быть оставлены на усмотрение пациента. Работник аптеки может также произвести соответствующие измерения.
Проблемы, возникающие при этом. Надевать чулок довольно трудно. Если предварительно надеть резиновые перчатки, то справиться с чулком станет легче, как это бывает при первом надевании нейлонового чулка. Эластичные чулки следует 2 раза в неделю мыть теплой, но не горячей водой: это продлевает жизнь чулка (но не выжимайте их выкручиванием!).
► Наличие ишемии конечности служит противопоказанием для использования эластичных трикотажных чулок.
Чесотка. Вызывается клещом (Sarcoptes scabei), принадлежащим к паукообразным насекомым (он имеет восемь ножек). Характерные зудящие «ходы» в коже прорывает лишь самка. Размеры самки клеща примерно З х 4 мм, и за день она «прорывает» ход длиной 2 мм (личиночные формы внедряются в кожу, но ходов не делают). В прорытый в течение 4 дней ход самка откладывает яйца. Довольно часто заболевание распространяется среди женщин (при этом частота вторичных, повторных атак заболевания составляет примерно 38 %). Наиболее подвержены заболеванию лица моложе 45 лет. Ведущими симптомами являются ночной кожный зуд и появление папулезной сыпи (например, на коже живота, медиальной поверхности бедра) и наличие «ходов».
Инкубационный период составляет около 6 нед (за это время возникает сенсибилизация к выделениям клещей или их слюне). Излюбленными местами для прорывания клещами ходов являются меж-пальцевые складки кожи и сгибательная поверхность запястий (это отмечается более чем в 85 % случаев). Поражения на половом члене имеют вид красных узелков. Здесь ходы не имеют линейной формы и достигают в длину 3—15 мм. Они при этом лучше прощупываются, чем просматриваются [1].
Диагноз. Попытка раздразнить клеща с использованием иглы для микроскопических исследований (х |0), чтобы он выбежал из своего хода, часто оказывается неудачной, но если на участок поражения капнуть растительное масло, то с помощью нескольких скребущих движений скальпелем можно получить микроскопически видимые частицы каловых масс и яйца клеща.
Дифференциальный диагноз. Любой зудящий дерматоз (с. 714).
Лечение [2]. ► Необходимо лечить «всю квартиру», где проживает такой больной. Членов семьи следует снабдить письменной инструкцией, например, такого содержания. • Все должны принимать теплую ванну, при этом повсеместно намыливая кожу.
•    Ногти и межпальцевые промежутки тереть жесткой щеткой. После ванны тщательно вытирать полотенцем все тело.
•    Следует применять 0,5 % жидкость с малатионом (Melathion), например Derbac-M®, а при беременности сроком менее 6 мес 25 % моносульфирам в метилированном спирте (1 часть этой жидкости разводится в 3 частях воды). Обрабатывать кожу следует, начиная с шеи и до стоп (а у детей моложе 2 лет надо обрабатывать и голову). Помните, что надо «выкрасить» все участки тела, включая подошвы.
•    Через 24 ч надо все смыть. Если вы вымыли руки до этого времени, то снова намажьте те участки, которые вы мыли.
•    Используйте по возможности новые наволочки и простыни.
•    В процессе лечения в течение 2 нед кожный зуд может усиливаться, так что пользуйтесь успокаивающими примочками.
•    Некоторые предупреждения: ► следите, чтобы брызги жидкости не попадали в глаза; V жидкость с моносульфирамом легко воспламеняется; ► во время применения моносульфирама нельзя употреблять алкоголь.
Другие методы лечения: применение линданового раствора или крем (1 % гамма-бензенгексахлорид). Противопоказания: не применять детям моложе 1 мес и беременным женщинам.
Головные вши (Pediculosis humonus capitis). Это кровососущая вошь длиной около 3 мм, прикрепляется к основанию волос. Гниды (маленькие контейнеры, содержащие яйца вшей, плотно приклеены к волосам). Вторичная инфекция может вызвать импетиго или фурункулез.
Лечение. Применяются примочка с малатионом (0,5 % раствор в алкоголе). Ее втирают в сухие волосы, расчесывают их, просушивают, а через 12 ч волосы моют.
Лобковые вши (Phthiriasis pubus). Вши могут селиться в волосах бровей, ресниц, подмышечной области и лобка. Эти вши могут передаваться при половых сношениях.
Лечение. Применяется описанная выше примочка с малатионом на все пораженные области, включая бороду и усы.
Укусы блох (Pulicidae). Блохи не только кусаются, но распространяют такие заболевания, как чума, тиф, Ку-лихорадка и листериоз. У наших любимых домашних животных, которые как раз и распространяют блох, может не быть зуда. Лечение: местно антипуритики и спрен, содержащие антихолинэстеразу (например, Nuvan Staykil®), для уничтожения блох в коврах и постельном белье.
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См. также соответствующие страницы в других главах. Почти каждое заболевание общемедицинского или хирургического профиля, начиная от острого живота и заканчивая опоясывающим герпесом, может оказаться причиной обращения больного к врачу скорой помощи. Поэтому почти каждая страница в этой книге и в очень близком ей по характеру «Оксфордском справочнике по клинической медицине» имеет прямое отношение к врачу, оказывающему помощь пострадавшим.
Обратите внимание: об отравлении детей — с.330—334.
► В данной главе детально описаны вопросы лечения при многих заболеваниях, но мы предполагаем, что не очень опытный врач скорой помощи не станет предпринимать ответственного лечения без соответствующего присмотра более опытных специалистов. Начинающему врачу крайне важно заручиться такой поддержкой или тотчас же при первом обращении к нему больного, или, если позволяют обстоятельства, при посещении больным на следующий день соответствующей дежурной клиники. Значение такой взаимопомощи трудно переоценить.
Основы ортопедического обследования больного
Осмотр, сравнение, измерения, пальпация, исследование подвижности и рентгенологическое исследование
Два определения:
вальгусная деформация — часть конечности дистальнее деформации отклоняется под углом кнаружи от средней линии;
варусная деформация — часть конечности дистальнее деформации отклоняется под углом по направлению к средней линии.
Шея
Обследование. Необходимо обратить внимание на общее положение шеи и на болезненность ее костных образований. Важно исследовать подвижность шейного отдела: сгибание и разгибание (главным образом в атлантоокципитальном сочленении), ротацию (атлантоаксиальное сочленение) и латеральное сгибание (зависит от шейного отдела позвоночника в целом). Чаще всего нарушается ротация. Производится осмотр верхних конечностей для выявления в них мышечной слабости, зависящей от поражения нервных корешков [отведение плеча — С5; сгибание локтя —С5 6; разгибание локтя — С6 7; разгибание запястья — С6 7, сгибание запястья — С7 ^сжимание кисти в кулак и растопыривание (отведение пальцев с сопротивлением) — Т,]. Исследуются рефлексы: с бицепса — С5 6, с супинатора— С5 6; с трицепса — С7. Схема дерматомов представлена на с. 884. В случае подозрения на компрессию спинного мозга необходимо исследовать нижние конечности для выявления соответствующих симптомов (с. 748).
Спастическая кривошея. У взрослого человека спастическая кривошея может возникнуть внезапно. Появляется резкая боль в шее, она становится фиксированной в определенном положении, что обусловлено спазмом трапециевидной или грудино-ключично-сосцевид-ной мышцы. Обычно это состояние проходит само по себе, но облегчение могут принести тепло, осторожные манипуляции на шее, ношение жесткого воротника, мышечные релаксанты и аналгезия.
Кривошея младенцев. Это состояние является результатом повреждения во время родов грудино-ключично-сосцевидной мышцы. У маленьких детей в возрасте от 6 мес до 3 лет заболевание проявляется тем, что голова наклонена в сторону (на пораженной стороне ухо приближено к плечу). На пораженной же стороне рост лица замедляется, в результате чего отмечается некоторая асимметрия лица. На ранних стадиях в области пораженной мышцы обнаруживается опухолеподобное образование. Если эти признаки довольно устойчивы, то могут оказаться эффективными физиотерапевтические21 процедуры, направленные на удлинение пораженной мышцы. При лечении в более поздние сроки осуществляют рассечение (разделение) мышцы в ее нижнем конце.
Шейное ребро. Врожденное развитие реберного отростка VII шейного позвонка (CVII) часто протекает бессимптомно, но может вызвать сдавление верхней апертуры грудной клетки. Подобные же симптомы, но без демонстрации анатомических нарушений называются синдромом лестничной мышцы или синдромом первого ребра. При компрессии верхней апертуры грудной клетки сдавливаются самая нижняя ствола тела плечевого сплетения (с. 886) и подклю
чичная артерия. Пациент может ощущать боли и онемение в кисти и предплечье (часто на ульнарной стороне); отмечаются слабость в мышцах кисти и их атрофия (тенара или гипотенара). Пульс на лучевой артерии бывает ослабленным, а предплечье — цианотичным. При рентгенологическом исследовании устанавливается наличие шейного ребра. При артериографии находят сдавление подключичной артерии. С помощью физиотерапии (лечебной физкультуры) возможно увеличить силу мышц, поднимающих плечевой пояс, что смягчает симптоматику, но все же может потребоваться удаление шейного ребра.
Пролапс межпозвоночного диска. Чаще всего пролабируют диски между Cv—CVI и CVI—CVII. Протрузия (выпячивание) их в центральном направлении может вызвать симптомы сдавления спинного мозга (с. 748; необходима консультация нейрохирурга). Заднелатеральная протрузия может привести к фиксированности шеи, боли, иррадиирующей в руку, слабости мышц, соответствующих данному нервному корешку, и резкому снижению рефлексов. На рентгенограммах шейного отдела позвоночника отмечается уменьшение высоты пораженных дисков. Лечение осуществляется с помощью нестероидных противовоспалительных препаратов (НСПВП) и воротника, поддерживающего голову. По мере стихания болей с помощью физиотерапевтических мер можно восстановить подвижность шеи22.
Шея и компрессия спинного мозга
Шейный спондилез. (Остеоартрит шейного отдела позвоночника.) Дегенеративные изменения в межпозвоночных дисках шейного отдела позвоночника обычно начинаются раньше, чем поражения задних межпозвоночных суставов. Чаще всего поражаются диски между Cv—Сур CVI—Cvu, С™—Тг Высота соответствующих дисков уменьшается. Остеофиты образуются в центральных и задних суставах позвонков с распространением выпячиваний в межпозвоночные отверстия (и, следовательно, с поражением шейных межпозвоночных нервов). Иногда центральные остеофиты могут сдавливать спинной мозг. Обычными симптомами при этом является боли в шее, тугоподвижность шеи, боли по ходу затылочного нерва с распространением на голову, боли в плече, парестезии в кистях. Мышечная слабость нехарактерна. При осмотре больного отмечается ограниченная подвижность шеи, сопровождающаяся хрустом; как правило, отмечается снижение соответствующего сухожильного рефлекса. Сенсорной и моторной недостаточности обычно не бывает. Изменения на соответствующих рентгенограммах довольно плохо коррелируют с жалобами больного. Лечение обычно консервативное, так как, несмотря на то что патологические изменения носят перманентный характер, выраженность субъективной симптоматики постепенно сама по себе ослабевает. Облегчение при этом могут принести НСПВП. Больному нужно рекомендовать носить жесткий воротник днем, а ночью подкладывать под шею свернутое полотенце — назначить физиотерапевтические процедуры (тепло, коротковолновая диатермия, осторожные тракции).
Шейный спондилолистез. Это спонтанное смещение, соскальзывание верхнего позвонка с позвонка, расположенного под ним. Причины. 1. Врожденное недостаточное срастание зубовидного отростка со II шейным позвонком или его перелом. При этом череп, I позвонок и зубовидный отросток соскальзывают вперед на II шейный позвонок. 2. Воспалительное размягчение поперечной связки
I шейного позвонка (например, в результате ревматоидного артрита или как осложнение носоглоточной инфекции, при этом С, соскальзывает вперед по Си). 3. Нестабильность в области указанных позвонков, связанная с травмой. Наиболее важным последствием указанного спондилолистеза является возможность сдавления спинного мозга. В лечении используются тракция, иммобилизация с помощью гипсового «жакета», артродез соответствующих позвонков.
Компрессия спинного мозга. Сдавление спинного мозга могут вызвать смещение или спонтанный перелом («оседание», коллапс) позвонка, пролапс диска, локальная опухоль или абсцесс. Корешковая боль (с. 758) и двигательные расстройства в нижележащем мотонейроне возникают обычно на уровне поражения с расстройствами вышележащего моторного нейрона и сенсорными расстройствами ниже уровня поражения (спастическая слабость, оживленные рефлексы, плантарное отклонение стоп кверху, потеря координации, нарушение позиционного чувства в суставах, нарушение вибраци-
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онного чувства, температурной и болевой чувствительности). Анатомические особенности спинного мозга таковы, что чувствительность его заднего столба (ощущение легкого прикосновения, позиционное чувство в суставах, вибрационное чувство) обычно нарушается на стороне поражения, а перерыв проведения в спиноталамическом тракте нарушает болевую и температурную чувствительность на противоположной стороне тела на 2—3 дерматома ниже уровня сенсорного поражения. В связи с тем, что спинной мозг оканчивается на уровне Lv компрессия на уровне этого позвонка приводит к нарушению передачи нервных импульсов (информации) в части спинного мозга нижележащего дерматома. Чтобы определить уровень поражения спинного мозга (СпМ), к номеру предполагаемого пораженного позвонка прибавьте мысленно число сегментов, соответствующее пораженным позвонкам: C„_VII: +1. T,._VI: +2. Туц-іх: +3- Тх соответствует уровень L, и Ln; Тх1—Lm и LIV, L, — сакральные и копчиковые сегменты. Поражение более низко расположенных поясничных позвонков может привести к сдавлению конского хвоста, что характеризуется мышечной болью, сенсорными расстройствами в пораженных дерматомах (если поражены нижние сакральные дерматомы, то наблюдаются анестезия половых органов, задержка мочи и нарушения дефекации). ► При подобных симптомах необходима неотложная консультация невропатолога.
Плечо
Осмотр больного. Для оценки подвижности в плечевом суставе надо, придерживая нижнюю половину лопатки, определить степень ее ротации вокруг грудной клетки. По подвижности лопатки оценивается также и половина амплитуды отведения плеча. В целом от-ведение верхних конечностей оценивается по поднятию выпрямленных рук в стороны и смыканию их над головой, сгибание в плечевом суставе — по поднятию вытянутых вперед кистей вверх; разгибание — по движению локтей кзади; наружная ротация — исходное положение: локти согнуты под углом 90 ° и прижаты к туловищу, затем обе кисти двигаются в наружном направлении (норма — 80 °). Для оценки степени внутренней ротации производят следующее движение: тыл обеих кистей помещается на поясничный отдел позвоночника, после чего оба локтя движутся вперед.
Мышцы, участвующие в движении плечевого сустава.
•    Сгибание (движение вытянутых рук вперед): большая грудная мышца, дельтовидная, клювовидно-плечевая мышцы.
•    Разгибание: дельтовидная (широчайшая мышца спины, большая грудная, большая круглая мышцы начинают разгибание, если оно совершается из положения сгибания).
•    Отведение: надостная мышца (первые 15°), затем дельтовидная мышца.
•    Приведение: большая грудная, широчайшая мышца спины, большая круглая, подлопаточная мышцы.
•    Медиальная ротация: большая грудная, дельтовидная, широчайшая мышца спины, большая круглая, подлопаточная мышцы.
•    Латеральная ротация: дельтовидная, большая, круглая, подостная мышцы.
При движении лопатки по грудной клетке участвуют мышцы.
•    Поднимание лопатки (пожимание плечами): мышца, поднимающая лопатку, трапециевидная.
•    Опускание лопатки: передняя зубчатая, большая грудная мышцы.
•    Движение лопаткой вперед (удар кулаком): передняя зубчатая, большая грудная мышцы.
•    Ретракционное движение (обнять собственные плечи): трапециевидная, ромбовидная мышцы. Передняя зубчатая мышца препятствует «оттопыриванию» лопатки, если на вытянутые в стороны руки поместить груз.
Привычный вывих плеча. (О начальном вывихе плеча — на с. 856.) Обычно вывих происходит кпереди и бывает следствием травмы, даже незначительной. Подобный вывих могут вызвать также отведение и наружная ротация (например, при укладывании больного на кушетку). Капсула плечевого сустава прикрепляется к шейке лопатки, но отдалена от суставной губы. Иногда в головке плечевой кости имеется заднебоковой «зуб», который бывает виден на рентгенограмме, снятой в положении руки, ротированной медиально. Лечение: операция по Bankart (подшивают капсулу сустава к краю суставной ямки) или по Putti—Platt, при которой производят подтягивание, укорочение субкапсулярного сухожилия. Реже случается вывих кзади, при этом капсула сустава отрывается от задней поверхности шейки лопатки, зубчик головки плечевой кости располагается при этом верхнемедиально. Такой вывих плечевого сустава вызывают отведение плеча и его медиальная ротация. Лечение- подтягивание сухожилия подостной мышцы.
Следует помнить, что боль из шеи может иррадиировать по С5 в область дельтовидной мышцы, по С6, С7 и С8 — к верхнему краю лопатки, а по диафрагмальному нерву, через С3 — на ограниченный участок в области плеча.


Разрывы сухожильной манжетки (разрыв сухожилия надост-ной мышцы). Сухожилие надостной мышцы, а иногда также и расположенных рядом мышц — подлопаточной и подостной, может быть разорвано при внезапном толчке (например, при падении). Частичный его разрыв сопровождается болезненным «синдромом арки» (см. ниже). При полном разрыве отведение плеча ограничивается до 45—60 ° при условии ротации лопатки. Если же рука пассивно отводится более чем на 90 °, то в отведении начинает принимать участие дельтовидная мышца, которая и делает это возможным. Пассивно рука движется в полном объеме. Боль ощущается в верхушке лопатки и в верхней части руки. Отмечается также пальпа-торная болезненность под акромиальным отростком. Артрография выявляет сообщение между капсулой плечевого сустава и субакро-миальной бурсой. Лечение: восстановить целостность сухожилия удается лишь у лиц молодого возраста, у пожилых пациентов это получается не так успешно.
Болезненный «синдром арки». В данном случае боль возникает при отведении плеча в интервале 45—160 °. Причины болей при отведении плеча могут быть следующими. 1. Тендинит или частичный разрыв сухожилия надостной мышцы. Боль можно воспроизвести, надавливая на частично отведенную руку больного. Лечение включает в себя активные движения в плечевом суставе; прием противовоспалительных препаратов, например напроксена по 250 мг через 8 ч внутрь; инъекция стероидов, например триамцинолона ацетони-да (40 мг) и местных анестетиков в субакромиальную синовиальную сумку (бурсу).
2.    Субакромиальный бурсит вызывает максимальную боль при отведении руки в интервале 30—60 °. Лечение: противовоспалительные препараты и введение в субакромиальную синовиальную сумку кортикостероидов.
3.    Кальцификация манжетки сухожилия мышцы ротатора (обычно идет речь о сухожилии надостной мышцы лопатки) может вызвать болезненный «синдром арки», при этом боль может быть настолько сильной, что осмотр пораженного плеча становится невозможным. При рентгенологическом исследовании обнаруживается кальцификация манжетки ротатора. Чудодейственное освобождение от боли можно получить с помощью инъекции кортикостероидов в субакромиальную синовиальную сумку.
4.    Резкий удар в область ниже акромиального отростка. Характерно усиление боли при отведении плеча в интервале 60—180 °. Облегчение могут принести НСПВП, локальные инъекции глюкокортикои-дов и физиотерапия.
5.    Акромиоклавикулярный артрит. При этом возникает боль при отведении руки в интервале !20—! 80 °. При упорном течении следует подумать об эксцизии латеральной части ключицы.
Тендинит длинной головки двуглавой мышцы плеча. Боль ощущается в передней части плечевого сустава и, как правило, усиливается при форсированном сокращении двуглавой мышцы. При лечении используются НСПВП. Ослабление болей наступает также после инъекций глюкокортикоидов в сухожилие, но при этом имеется риск его разрыва.
Отрыв длинной головки двуглавой мышцы плеча. Дискомфорт появляется после поднятия тяжести или сильного толчка, при этом как будто «что-то обрывается». При сгибании руки в локте в области двуглавой мышцы возникает шаровидное образование. При сохранении функции двуглавой мышцы хирургическое вмешательство применяется редко.
Плечелопаточный периартрит («замороженное плечо»). У пожилых людей данное заболевание может возникнуть после небольшого повреждения. Боли бывают довольно сильными. Отмечается резкое уменьшение как пассивной, так и активной подвижности в плечевом суставе. Отведение руки на 90 ° невозможно. В лечении используют НСПВП, внутрисуставное введение глюкокортикоидов, физиотерапевтические процедуры, направленные на активизацию движений в плечевом суставе, и манипуляционные воздействия. Лечение может длиться 2—3 года.
Локоть
Нормальная степень разгибания и сгибания в локтевом суставе колеблется от 0 до 150 °. При согнутом локте супинация и ротация осуществляются на 90 °. Болевые ощущения в локтевом суставе и в середине наружной части руки могут быть иррадиационными, из области плечевого сустава.
Теннисный локоть. Это латеральный травматический эпиконди-лит, возникающий в результате перенапряжения сухожилия общего разгибателя, прикрепляющегося к латеральному надмыщелку плечевой кости. При этом может происходить разрыв волокон апоневроза. Боль резко усиливается при напряжении указанного сухожилия (сгибание запястья и пальцев при пронированном положении кисти). Боль ощущается на передней поверхности латерального над-мыщелка плечевой кости. Попросите больного разогнуть кисть, а затем слегка надавите на нее сверху — боль резко усиливается. Рентгенологически патологии не обнаруживают. Со временем боль обычно проходит, но инфильтрация гидрокортизона в начало сухожилия (с. 798) способствует более быстрому устранению боли и выздоровлению. Если данное мероприятие неэффективно, то целесообразно назначить больному физиотерапию. В тяжелых случаях, когда ничего не помогает, предпринимают хирургическое лечение: «отдирают» самое начало общего разгибания от кости и оставляют свободным на его должном месте — это может принести существенное облегчение больному.
«Студенческий локоть». В основе его лежит травматический бурсит, возникающий в результате давления на локти, например, при длительном чтении захватывающей книги. Возникают боль и припухлость ниже локтевого отростка. Другими его причинами могут быть септический или подагрический бурсит [в последнем случае следует искать подагрические тофи (узлы) в других местах]. Производят аспирацию жидкости из бурсы. При травматическом бурсите в полость синовиальной сумки вводят гидрокортизон. Септический бурсит должен быть дренирован.
Неврит локтевого нерва. Фиброз локтевого нерва и ульнарную (локтевую) невропатию могут вызвать остеоартритическое сужение локтевой бороздки, констрикция локтевого нерва в том месте, где он проходит позади медиального надмыщелка локтевой кости, и трение локтевого нерва в результате вальгусного локтя (часто последствия супракондилярных переломов в детстве). Больные часто испытывают неловкость при движении в кисти. Болевые ощущения часто ограниченно распространяются на мизинец и медиальную поверхность безымянного пальца. Возникает слабость мелких мышц кисти, иннервируемых локтевым нервом (мышцы, приводящей большой палец кисти; межкостных мышц; мышцы, отводящей мизинец кисти; мышцы, противопоставляющей мизинец кисти). Исследование проведения по нерву выявляет область его поражения. Лечение состоит в оперативном высвобождении ущемленного нерва и в помещении его в новый канал перед локтем.
«Вапьгусный локоть». Нормальная степень вальгусности («образующей угол») в локтевом суставе составляет 10 ° для мужчин и 15 ° для женщин. При переломах в иижнем конце плечевой кости или нарушениях ростовой площадки латерального эпифиза этот угол может увеличиться. В результате возникают локтевой неврит и остеоартрит локтевого сустава. Оба этих состояния требуют лечения.
«Варусный локоть». Эта деформация обычно возникает после неполного срастания супракондилярных переломов.
Остеоартрит локтевого сустава. Факторами риска для данного заболевания являются расслаивающий остеит и переломы с повреждением локтевого сустава. Обычно нарушены сгибание и разгибание в локтевом суставе, ротация же сохраняется. Оперативное вмешательство бывает показано редко, но если остаются болевые ощущения в латеральных отделах, то может быть произведена эксцизия головки лучевой кости. Если боли в суставе связаны с наличием «свободных тел» в полости сустава, которые к тому же временами могут блокировать сустав, то их удаляют.
Запястье и кисть
Контрактура Дюпюитрена. При этом происходят прогрессирующее утолщение и фиброз пальмарной (ладонной) фасций. Данное состояние бывает при семейной предрасположенности (аутосомно-доминантное наследование), алкоголизме, при приеме антиэпилеп-тических средств, при болезни Пейрони (фибропластической инду-рации полового члена) и при врожденной узловатости пальцев. Чаще всего поражаются безымянные пальцы и мизинцы. Как правило, контрактура Дюпюитрена двусторонняя и симметричная. Может быть поражена также и подошвенная фасция. При утолщении фас-цин возникает флексия в метакарпальных суставах. Если же в патологический процесс вовлекаются и межфаланговые суставы, функция кисти может быть совершенно нарушена. Целью хирургического вмешательства является удаление пораженной паль марной фас-цин и, следовательно, предупреждение прогрессирования заболевания. Отмечается тенденция к рецидиву заболевания и после операции. Сильно пораженные мизинцы могут быть ампутированы.
Ганглии. Эти мультилокальные припухлости (ганглий — выпячивание сухожильного влагалища) чаще всего возникают вокруг лучезапястного сустава. Они сообщаются либо с суставной капсулой, либо с сухожильным влагалищем и имеют вид гладких шарообразных припухлостей, содержащих вязкую прозрачную жидкость. Больным требуется лечение, так как ганглии вызывают местные симптомы сдавления (например, сдавливают срединный или локтевой нервы в области запястья или латеральный нерв надколенника в области коленного сустава). Сильный удар по такому образованию может его ликвидировать (традиционно ударяли семейной Библией). Оно может исчезнуть также после его аспирации иглой широкого диаметра. И, наконец, ганглии можно иссечь хирургически, однако довольно долго наблюдается их рецидив.
Синдром де Кервена. Боль ощущается над шиловидным отростком лучевой кости, там же отмечается утолщение сухожилий длинной мышцы, отводящей большой палец, и короткого разгибателя большого пальца. Боль усиливается при напряжении названных сухожилий (например, при поднимании чайника). Боль можно вызвать также форсированным сгибанием или отведением большого пальца кисти. Точная причина заболевания неизвестна, но оно часто возникает после усиленной нагрузки на указанные мышцы (например, после выжимания белья). Начальное лечение состоит в инъекции гидрокортизона вокруг этих сухожилий, а также в сухожильные влагалища. Если после лечения покоем и инъекцией гидрокортизона не наступает улучшения, то производят хирургическую декомпрессию указанных сухожилий путем «снятия крыши» с их сухожильных влагалищ с помощью длинного разреза.
Курковый палец. При этом констрикция у основания сухожильного влагалища вызывает сужение подлежащего сухожилия. Чаще всего поражаются безымянный и средний пальцы, а также и большой палец (особенно у младенцев). Полное разгибание указанных паль-
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цев не может быть достигнуто с помощью мышц кисти, а если при этом помогать другой рукой, то в момент достижения полного разгибания названных пальцев больным ощущается как бы «щелчок». В начальном периоде заболевания может быть применена инъекция гидрокортизона (с. 798). При хирургическом лечении производят расширение суженной части пораженного сухожильного влагалища мышц-сгибателей.
Ишемическая контрактура Фолькманна. Она возникает при нарушении проходимости плечевой артерии в области локтя (например, после над мыщелкового перелома плечевой кости, с. 858). Мышечный некроз (особенно длинного сгибателя большого пальца и глубокого сгибателя пальцев) вызывает сокращение соответствующих мышц и их фиброз, что ведет к сгибательной деформации в лучезапястном и локтевом суставах. Подозрение на данную патологию может возникнуть тогда, когда поврежденная рука цианотична, пульс на лучевой артерии не прощупывается, а разгибание пальцев болезненно. В таких случаях следует развести отломки кости, вызывающие констрнкцию артерин, согреть все конечности, что способствует вазодилатацни. Если пульс иа лучевой артерни не восстанавливается через 30 мин, необходимо произвести обследование плечевой артерии.
Особенности опроса больного. Известно, что наиболее распространенной причиной посещения врача-ортопеда является боль в спине. При сборе анамнеза особое внимание должно быть обращено на уточнение структуры боли: ее характер, что ее усиливает, а что облегчает, в связи с чем она возникла. Важно также уточнить, нет ли нарушений со стороны кишечника или мочевого пузыря. При болях в нижнем отделе спины довольно часто боль иррадиирует по ноге (ишиалгия): такая боль может сопровождаться корешковыми симптомами (см. ниже).
Осмотр больного с жалобами на боли в спине. Больной может оставаться в брюках с подтяжками — это не мешает осмотру и пальпации спины, определению кожной температуры и выявлению местной болезненности. Врач оценивает следующие движения: сгибание (больной наклоняется вперед и достает пальцами рук до кончиков пальцев ног с выпрямленными коленными суставами; при этом следует обратить внимание, какая часть этого движения происходит за счет спины, а какая — за счет сгибания в бедрах: при сгибании спины она имеет плавно закругленный контур), разгибание (дугообразное отклонение позвоночника назад), латеральное сгибание (больной наклоняется вбок, а кисть двигается по соответствующему бедру вниз) и ротацию (стопы фиксированы, а плечи совершают круговые движения по очереди в каждую сторону). Движения в ребернопозвонковых суставах оцениваются по разнице объема грудной клетки в момент максимального вдоха и максимального выдоха (в норме 5 см). Для оценки состояния крестцово-подвздошных сочленений врач кладет руки на гребешки подвздошных костей (больной лежит на спине) и давит на них с тем, чтобы шевельнуть кости в указанных сочленениях. Если что-то не в порядке, то в них возникает болезненность. Запомните: при полном сгибании туловища вперед линия, соединяющая точки, расположенные на 10 см выше и на 5 см ниже Ц должна удлиниться не менее чем на 5 см. Если удлинение меньше, то это достоверно свидетельствует об ограничении сгибания. Затем сравнивают мускулатуру на обеих ногах (необходимо измерить окружность бедер), оценивают мышечную силу, потерю чувствительности и выраженность рефлексов (коленный рефлекс зависит главным образом от L4, а ахиллов — от S,; при исследовании плантарного рефлекса стопа должна опускаться).
Поднимание прямой ноги. При жалобах на ишиас врач должен попросить больного лечь на кушетку, и поднять выпрямленную ногу (максимально разогнутую в коленном суставе). При этом седалищный нерв натягивается и в участке механического нарушения возникает корешковая боль характерного стреляющего характера, ирра-диирующая в соответствии с дерматомом и усиливающаяся при кашле и чиханье. Необходимо заметить угол, на который прямая нога может быть поднята до появления боли. Если он меньше 45 °, то говорят о положительном симптоме Ласега.
Другие части тела, которые могут быть осмотрены. Это под-
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вздошные ямки (что было особенно важно во времена, когда часто встречался туберкулезный псоас-абсцесс), живот, таз, прямая кишка, а также крупные артерии. Следует помнить, что в кости обычно метастазируют опухоли из молочной железы, бронха, почек, щитовидной и предстательной желез. Следовательно, именно эти органы и должны быть обследованы.
Лабораторно-инструментальное обследование. В первую очередь определяют уровень гемоглобина, СОЭ (если она значительно повышена, следует подумать о возможности миеломной болезни), активность в сыворотке крови щелочной фосфатазы (как правило, она резко повышена при костных опухолях и болезни Педжета) и содержания кальция в крови. Производят рентгеновские снимки спины в переднезадней, боковой и косой проекциях (таз, поясничный отдел позвоночника). Затем проводят миелографию и магнитно-ядерную томографию, способные визуализировать конский хвост. При этом следует исключить протрузию межпозвоночного диска, опухоль и стеноз спинномозгового канала. В ЦСЖ, полученной при миелографии, необходимо определить содержание белка (оно повышено в ЦСЖ, взятой ниже уровня локализации опухоли спинного мозга). Спинномозговой канал хорошо визуализируется при УЗИ и КТ (компьютерная томография). Радио изотопное сканирование может выявить «горячие точки» опухоли или пиогенной инфекции. Электромиографию (ЭМГ) используют для подтверждения нарушения иннерваций по ходу поясничных или крестцовых нервов.
Сколиоз и кифоз
Кифоз. Кифоз — это сгибательная деформация позвоночника. В норме шейный отдел позвоночника находится в состоянии легкого разгибания (лордоза), грудной — легкого сгибания и поясничный отдел — разгибания. Следовательно, причины, которые нарушают нормальную архитектуру позвоночного столба, могут оказаться причиной развития кифоза [например, возрастная недостаточность позвонка, остеохондрит Шейерманна или Кальве (с. 792, 794)], клиновидный перелом позвонка (при остеопорозе, метастатической карциноме, туберкулезе), анкилозирующий спондилит. При показаниях осуществляют лечение основного заболеваниях.
Сколиоз. Это латеральное искривление позвоночника, сопровождающееся ротацией позвонков и ребер.
Компенсаторный сколиоз. Его можно наблюдать у лиц, у которых одна нога короче другой, в результате чего для компенсации скошенного положения таза скашивается и весь позвоночник, при этом структурные деформации в позвоночнике отсутствуют.
Ишиасный сколиоз. Он возникает вследствие мышечного спазма и боли (как это наблюдается при поясничных дископатиях), что удерживает позвоночник в наклонном (в ту или другую сторону) положении.
Идиопатический сколиоз. При этом происходит боковое искривление грудного или поясничного отдела позвоночника. Как правило, торакальный сколиоз бывает более выраженным по сравнению с люмбальным. Искривление ребер при этом образует характерный горб на выпуклой стороне искривления, который становится видимым при наклоне больного вперед. Искривление увеличивается по мере роста ребенка; обычно чем раньше начинается данное заболевание, тем больше деформация. После введения в практику скринингового обследования населения сколиоз был выявлен у 4,6— 13,6 % подростков. Из них лишь у 2 % искривление превышало 10 °, а из последних только у 6 % заболевание прогрессировало. Лечение потребовалось лишь 2,75 на 1000 обследованных. Небольшое искривление позвоночника имеет лишь косметическое значение. Уже во взрослой жизни искривленные участки могут стать болезненными вследствие суставных изменений в позвоночнике. При резко выраженной деформации может возникнуть расстройство дыхательной функции грудной клетки. Если искривление невелико, больному просто требуется регулярное наблюдение. Если же степень искривления прогрессирует, то может быть предпринята попытка использования подтяжек с вытяжением по Milwaukee, пока ребенок не достигнет возраста, когда может быть осуществлен спондилодез (что бывает обычно к 10-летнему возрасту) с вставлением металлических пластин (круглых стерженьков) Harrington, которые заклинивают между позвонками на выпуклой стороне позвоночника с последующим телескопическим их удлинением для уменьшения искривления. Лечения при стабильной форме заболевания у взрослых не существует.
Вторичный структурный сколиоз. Деформация позвоночника в таких случаях является вторичной по отношению к той или иной структурной патологии: например, наличие полупозвонков (позвонки, недоразвитые с одной стороны), состояние после полиомиелита, когда парализованные мышцы оказывают неравную тягу на позвонки (при этом образуется вогнутое искривление по направлению к более сильной стороне) или осложненный неврофиброматоз.
► Если сколиоз вызывает боли у ребенка или подростка (особенно по ночам), то причиной такого сколиоза могут оказаться остеоидная остеома, остеобластом а, резко выраженный спондилолистез или опухоль позвоночника. Для исключения названных заболеваний должно быть проведено соответствующее обследование.
Боль в спине может быть результатом какого-либо ретроперитоне-ального заболевания (язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, аневризма аорты, рак поджелудочной железы; часто при этом боли локализуются в поясничном отделе спины, но движения в спине полные и не вызывают болезненности!). К другим причинам могут относиться опухоль позвоночника; инфекция; боль, связанная со спонди-лезом или вызванная механическими факторами; поражение межпозвоночных дисков, спондилоартрит, остеопороз, остеомаляция.
«Механическая» боль в спине. Позвоночный столб состоит из множества сложных суставов между позвонками; губкообразных дисков между их телами, которые служат для амортизаций толчков, а также из множества фасеточных суставов. Нарушение функции в любой части позвоночника может отразиться на его функции в целом, а спазм позвоночных мышц лишь усиливает боли. Поскольку большую часть времени человек пребывает в вертикальном положении, значительные силы воздействуют на позвоночник, особенно во время вставания; при этом могут происходить разрывы дисков (их фиброзных колец) у относительно молодых лиц и даже переломы позвонков — у более пожилых.
Пролапс диска. Чаще всего разрыв дисков происходит в поясничном отделе, особенно это касается последних двух дисков. В типичных случаях через несколько дней после большого напряжения мышц спины у человека внезапно возникает резкая боль (в пояснице) при кашле, чиханье или резком повороте (начало заболевания может быть и более постепенным). Боль может локализоваться в нижнем отделе поясницы (люмбаго), а может иррадиировать в ягодицы и вниз, по ноге (ногам) — тогда говорят об ишиасе, при этом прола-бированное ядро диска сдавливает нервный корешок.
Признаки: ограничение сгибания туловища вперед (с. 758), иногда также ограничение разгибания; боковое сгибание нарушается в меньшей степени, но если нарушается, то односторонне. При пролапсе диска Lv/Sj возникает корешковая боль по ходу S, с характерной болью в икроножной мышце, ослаблением подошвенного сгибания, уменьшением чувствительности (при покалывании иголкой) на подошвенной стороне стопы и задней поверхности голени, а также снижением ахиллова рефлекса. При пролапсе диска L]V/LV нарушается разгибание большого пальца, а также снижается чувствительность по наружной поверхности стопы. Если нижние поясничные диски пролабируют в центральном направлении, может возникнуть сдавление конского хвоста (с. 748).
В большинстве случаев больным показан покой, лежать рекомендуется на твердой поверхности, эффективны обезболивающие средства (с. 766). Миелография и магнитно-ядерная томография могут подтвердить диагноз, но их применяют тогда, когда планируется декомпрессия с помощью ламинэктомии (например, для декомпрессии конского хвоста) или когда консервативное лечение неэффективно, а симптомы заболевания резко выражены.
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Рис. 34. Спинномозговой канал на уровне V поясничного позвонка (поперечное сечение). Виден стеноз латерального рецессуса [1]




Нормальный латеральный рецессус (3-5 мм)
Спондилолистез. При этом обычно происходит смещение вышележащего позвонка по нижележащему. Причины: спондидолизис (дефект в межсуставной части нейрональной дуги); врожденное недоразвитие суставных отростков позвонков, остеоартрит задних фасеточных суставов (у лиц пожилого возраста). Боли часто начинаются еще в подростковом возрасте, они могут сопровождаться или не сопровождаться ишиалгией. Диагноз ставят по простым рентгенограммам. При лечении может быть использован корсет или высвобождение нерва из костного сращения.
Стеноз поясничного позвоночно-латерального рецессуса. Остеоартрит фасеточных суставов (единственные синовиальные суставы в области спины) может вызвать генерализованное сужение поясничного отдела спинномозгового канала или только его латеральных рецессусов (выпячиваний) [1]. В отличие от симптоматики пролапсов дисков в поясничном отделе позвоночника признаки этого сужения следующие.
•    Боль усиливается при ходьбе, при этом ощущаются боли и тяжесть в одной или обеих ногах, что заставляет больного остановиться («позвоночная перемежающаяся хромота»).
•    Боль возникает при разгибании позвоночника.
•    Отрицательный симптом Ласега.
•    Немногочисленные симптомы поражения ЦНС.
Подтверждение диагноза. Компьютерная (КТ) миелография и магнитно-ядерная томография позволяют визуализировать спинномозговой канал.
Лечение. Декомпрессия спинномозгового канала (удаляют его заднюю стенку) дает хорошие результаты, если неэффективны НСПВП, введение стероидов в эпидуральное пространство и ношение корсета (для предупреждения возрастания поясничного лордоза в положении стоя).
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Ортопедия и травма
Оксфордский справочник для клиницистов
Лечение при болях в спине
Боли в спине — чрезвычайно широко распространенный симптом, встречающийся у 80 % населения Западной Европы в какой-либо период жизни. Из 1000 индустриальных рабочих 50 ежегодно бывают нетрудоспособны из-за болей в спине в тот или иной период времени. В Великобритании из-за данной патологии ежегодно теряется 11,5 млн рабочих дией. По этому поводу общепрактикующий врач ежегодно консультирует 20 человек из 1000, 10—15 % из которых приходится госпитализировать. И менее чем 10 % из госпитализированных подвергаются оперативному вмешательству.
В большинстве случаев боли в спине проходят сами: из числа больных, обратившихся к общепрактикующему врачу, у 70 % улучшение наступает спустя 3 нед, у 90 % — через 6 нед, причем это не зависит от получаемого больными лечения. Однако следует помнить, что боли в спине могут быть и проявлением тяжелого заболевания — злокачественного новообразования, локальной инфекции, сдавления спинного мозга или конского хвоста, и, конечно, такие случаи надо быстро диагностировать. Пожилой возраст больного заставляет отнестись к жалобам на боли в спине более серьезно. Так, по данным одного исследования, среди больных в возрасте от 20 до 55 лет, жалующихся на боли в спине, только у 3 % была выявлена так называемая спинальная патология (опухоль, инфекция, воспалительное заболевание), по сравнению с 11 % у лиц моложе 20 лет и с 19 % у лиц старше 55 лет [1].
Признаки, которые могут указывать на прогностически тяжелую патологию. (Причины — с.768.) Боль, вызванная физической активностью и исчезающая после отдыха, редко бывает злокачественной, и соответственно наоборот. Меняющаяся сторонами или двусторонняя ишиалгия, особенно если она сопровождается сенсорной симптоматикой или слабостью в нижних конечностях или стопах, заставляет предполагать поражение конского хвоста (в пользу этого говорит также расстройство мочеиспускания).
Тревожными симптомами могут считаться также обусловленное болями ограничение подвижности поясничного отдела позвоночника во всех направлениях, локальная пальпаторная болезненность кости, двустороннее неврологическое «выпадение», неврологические изменения, соответствующие уровням сразу нескольких спинномозговых корешков (особенно если вовлечены сакральные нервы), двусторонние симптомы натяжения спинномозговых корешков (например, по симптому подъема выпрямленной ноги). Ускорение СОЭ (более 25 мм/ч) является достаточно ценным скрининговым тестом для различной серьезной патологии.
Больные, в отношении которых возникает подозрение на компрессию спинного мозга или конского хвоста или у которых имеет место обострение односторонней симптоматики, должны быть направлены к специалисту немедленно (с. 748), а больные, у которых подозревается онкологическое или инфекционное поражение, должны быть безотлагательно направлены к специалисту.
Оксфордский справочник для клиницистов
Лечение при «механической» боли в спине. Большинство лиц с болями в спине лечится консервативно. Больные должны соблюдать покой, находиться в горизонтальном положении или положении со слегка разогнутой спиной, предпочтительно на жестком матраце (под матрац можно подложить доску). Необходимо избегать напряжения в спине: пациент должен осторожно подниматься с постели, не должен наклоняться вперед, нагибаться, тянуться вверх, садиться на низкие стулья. Разорвать порочный круг — мышечная боль — спазм помогут анальгетики: например, парацетамол до 4 г/сут внутрь, НСПВП, такие как напроксен по 250 мг через каждые 8 ч внутрь после еды, однако в острых стадиях могут потребоваться опиоиды. Помогает также тепло. Если сохраняется спастическое сокращение мышц, то следует подумать о применении диазепама по 2 мг через 8 ч внутрь. Физиотерапия, примененная в острой фазе заболевания, может уменьшить боли и мышечный спазм. Выздоравливающему пациенту должны быть даны инструкции о том, как следует вставать и какие делать физические упражнения для усиления мышц спины. Многие больные предпочитают обращаться за помощью к специалистам по костной патологии или мануальным терапевтам, но те обычно прибегают к тем же методам лечения, что и физиотерапевты. Специальные наблюдения показывают, что мануальная терапия может сиять резко выраженные боли, но эффект этот обычно недолог. Если боль не покидает больного и по истечении 2 нед, то следует подумать о рентгенологическом исследовании, эпидураль-ной анестезии или о корсете. Позже, если боли все-таки не проходят, может возникнуть необходимость в консультации специалиста для уточнения диагноза, усиления эффективности лечебных мероприятий и для уверенности в собственных действиях.
Злокачественная боль в спине
Признаки злокачественных болей в синие приведены иа с. 766.
Опухоли позвоночника. Это могут быть опухоли спинного мозга, его меииигеальиой оболочки, иервов или костей. Оии могут сдавливать спиииой мозг, вызывая следующую симптоматику: боли в плечевом поясе, если поражен грудной отдел позвоночника; боли в пояснице при более низком расположении опухоли, признаки поражения нижнего мотонейрона обычно соответствуют уровню поражения, а признаки поражения верхнего мотонейрона и сенсорный дефект бывают иа более низком уровне; расстройство функции кишечника и мочевого пузыря. Может нарушаться функция периферических нервов, что сопровождается болями по ходу пораженного нерва, слабостью мышц, иннервируемых данным нервом, угнетенными рефлексами и расстройствами чувствительности в областях, иннервируемых пораженными спинномозговыми корешками. При вовлечении в патологический процесс конского хвоста часто возникает задержка мочи и седловидная анестезия. Если же опухолевым процессом поражаются кости, то бывают прогрессирующая постоянная боль и локальная деструкция кости. Опухоли (особенно метастатические) имеют тенденцию поражать губчатую кость, ио мелкоочаговые поражения обычно не бывают видны иа рентгенограммах, пока не подвергается деструкции по крайней мере 50 % костной массы. Так как ножки дуг позвонков состоят из губчатой кости, то раииим рентгенологическим признаком опухоли в позвоночнике является симптом «исчезновения этих иожек». При этом часто бывают выражены мышечный спазм, а также локальная болезненность пораженной кости при перкуссии. В результате коллапса (спадения) кости может образоваться локальная деформация, что вызовет сдавление спинного мозга или иерва. Диагноз может быть подтвержден изотопным сканированием, биопсией кости и миелографией.
Пиогенная инфекция. Поставить подобный диагноз подчас бывает довольно трудно, поскольку никаких обычных признаков инфекции может и не быть (лихорадка, местная пальпаториая болезненность, лейкоцитоз периферической крови), одиако СОЭ часто повышена. Пиогеииая инфекция может быть вторичной по отношению к первичному септическому очагу. Вследствие мышечного спазма возникают боли и ограничение любого движения. Примерно половина указанных инфекций вызывается стафилококком, ио причиной могут служить также Proteus, E. coli, Salmonella typhi и микобактерии туберкулеза. На рентгенограммах позвоночника обнаруживаются разрежение или эрозия кости, сужение межсуставной щели (в том или ином суставе) и иногда новообразование кости под связкой. Наибольшей диагностической информативностью при дайной патологии обладает сканирование кости с технецием. Лечение: как и при остеомиелите (с. 766) плюс постельный режим, ношение корсета или гипсового «жакета».
Туберкулез позвоночника. В настоящее время данное заболевание довольно редко встречается в Западной Европе. Болеют чаще лица
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молодого возраста. Возникают болезненность и ограничение всех движений в спине. СОЭ, как правило, повышена. При этом могут иметь место абсцесс и сдавление спинного мозга. Межпозвонковые диски поражаются изолированно или с вовлечением тел позвонков как с правой, так и с левой стороны, сначала обычно поражается передний край позвонка. На рентгенограммах отмечаются сужение пораженных дисков и локальный остеопороз позвонков, позже обнаруживается деструкция кости, что впоследствии приводит к клиновидному перелому позвонка. При поражении грудного отдела позвоночника иа рентгенограмме могут быть видны параспииаль-ные (паравертебральиые) абсцессы, а при осмотре больного выявляется и кифоз. В случае поражения иижиегрудиого или поясничного отделов абсцессы могут образоваться по бокам поясничной мышцы (псоас-абсцесс) или в подвздошной ямке. Лечение—противотуберкулезная химиотерапия с одновременным дренированием абсцесса.
Пролабирование (протрузия) диска в центральном направлении. Мысль о необходимости срочного нейрохирургического вмешательства должна возникать при двустороннем ишиасе, перинеальной или седловидной анестезии и при нарушении опорожнения кишечника и функции мочевого пузыря. ► Для предотвращения паралича обеих йог необходима срочная декомпрессия.
При обследовании тазобедренного сустава (ТБС) необходимо проверить следующие движения: сгибание (больной лежит на спине; ухватитесь за гребешки подвздошных костей для исключения ротации таза), в норме оно составляет 120°; отведение — в норме 30— 40 0 (при этом держите руки на верхних подвздошных костях для исключения наклонения таза); отведете при одновременном сгибании — в норме 70 0 и приведение — в норме 30 ° (исследуется движением с перекрещиванием стоп). В норме латеральная и медиальная ротация равны 30
Измерение длины нижних конечностей. О видимом неравенстве длины ног (когда нижние конечности лежат параллельно и на одной линии с туловищем), называемом также явным укорочением (например, в связи с наклоном таза или фиксированной деформацией с приведением, что дает очевидное укорочение на стороне поражения), или о явном удлинении ноги (например, обусловленным фиксированным отведением бедра) говорят тогда, когда на самом деле не существует истинного неравенства длины ног, которую устанавливают измерением расстояния от верхней ости подвздошной кости до медиальной лодыжки на каждой стороне (таз при этом удерживают параллельно нижним конечностям, которые в свою очередь находятся в равном отведении или приведении).
Фиксированная деформация. При этом суставная или мышечная контрактура препятствует положению ног в нейтральной позиции. При фиксированной деформации приведения угол между конечностью и поперечной осью таза (линия между обеими верхними подвздошными остями) обычно менее 90 °, а при фиксированной деформации отведения он более 90 °.
Фиксированная деформация сгибания устанавливается с помощью приема Томаса. Прием Томаса. На стороне, где вы предполагаете наличие фиксированной деформации сгибания, прощупайте поясничный лордоз. Если вам это удалось, максимально согните здоровую сторону. При этом исчезает лордоз, а фиксированная сгибательная деформация становится совершенно очевидной на стороне поражения. Угол, на который удается поднять бедро, и есть фактический угол фиксированного сгибания.
Тест Тренделенбурга. С помощью этого теста уточняют стабильность ТБС и способность поддерживать таз в положении стоя на одной ноге. В этом положении в норме таз поднимается на стороне поднятой ноги. Данный тест считается положительным, когда таз опускается на стороне поднятой ноги. Причины этого следующие.
1. Паралич отводящей мышцы бедра (средняя и малая ягодичные мышцы). 2. Смещение кверху большого вертела (резко выраженная coxa vara или вывих ТБС). 3. Отсутствие стабильной точки опоры (например, не были соединены отломки при переломе шейки бедренной кости).
Походка. Лица с нестабильным или болезненным ТБС пользуются
палочкой, помещая ее на сторону, противоположную пораженной ноге (обратное положение имеет место при патологии коленного сустава).
При болях в ТБС надо поинтересоваться состоянием и других суставов. Болезненность в области ТБС может быть связана с патологией в поясничном отделе позвоночника, в крестцово-подвздошных сочленениях, в брюшной полости или полости таза.
Coxa vara (или искривленное внутрь бедро). Этот термин обозначает ТБС, в котором угол между шейкой бедра и диафизом кости (бедра) меньше нормального, равного 125°. Причины: врожденное состояние, соскользнувший верхний эпифиз бедра, перелом (вертельный с неправильным сращением); размягчение костей (рахит, остеомаляция, болезнь Педжета). Последствия — истинное укорочение конечности. «Тренделенбурговское припадание» во время ходьбы заставляет больного хромать.
Болезненные тазобедренные суставы у детей
►    Когда ребенок жалуется на боли в коленном суставе, обследуйте ТБС. ► Нет ли лихорадки у ребенка? Если есть, срочно сделайте посев крови + диагностическую артротомию для исключения септического артрита (не полагайтесь только на аспирацию ТБС).
►    Подумайте о соскальзывании эпифиза бедренной кости у подростка. Если у ребенка появляется необъяснимая болезненная хромота, то необходимо клинически и рентгенологически обследовать тазобедренные суставы. Обычно в таких случаях ребенка следует госпитализировать для наблюдения и соблюдения соответствующего режима (± тракция). Проводится также обследование для исключения туберкулезного поражения ТБС или болезни Пертеса. Если у больного имело место ограничение движений в одном ТБС, которое спонтанно прошло после нескольких дней отдыха (на постельном режиме), а рентгенологическая картина этого сустава нормальная, ретроспективно может быть поставлен диагноз преходящего сино-вита ТВС (известного еще под названием раздраженного ТБС — «irritable hip»). Если же отмечается поражение и других суставов, следует подумать о диагнозе ювенильного ревматоидного артрита (с. 936).
Болезнь Пертеса. Это остеохондрит головки бедренной кости, поражающий детей в возрасте от 3 до 11 лет (чаще 4—7 лет). В 10 % случаев он носит двусторонний характер, у мальчиков встречается в 4 раза чаще, чем у девочек. Болезнь Пертеса проявляется болями в ТБС или в колене и вызывает хромоту. При осмотре больного все движения в ТБС оказываются болезненными. На рентгенограмме ТБС в ранней стадии заболевания отмечается расширение межсуставной щели. В более поздних стадиях заболевания наблюдается уменьшение размеров ядра головки бедренной кости, ее плотность становится негомогенной. В еще более поздних стадиях могут произойти коллапс и деформация головки бедренной кости, а также новое костеобразование. Резкая деформация головки бедренной кости представляет собой фактор риска для раннего возникновения артрита. Чем больной моложе, тем более благоприятный прогноз. Для нерезко выраженных форм заболевания (поражено менее V2 головки бедренной кости по данным боковой рентгенограммы, и общая емкость полости сустава сохранена) лечение состоит в соблюдении постельного режима, пока не утихнет боль. В последующем необходимо рентгенологическое наблюдение. Для лиц с менее благоприятным прогнозом (поражена XL головки бедренной кости, межсуставная щель сужена) может быть рекомендована варусная остеотомия для отведения головки бедренной кости в вертлужную впадину.
Соскользнувший верхний эпифиз бедра. У мужчин это состояние встречается в 3 раза чаще, чем у женщин, причем страдают подростки в возрасте от 10 до 16 лет. В 20 % случаев поражение бывает двусторонним; 50 % больных страдают избыточной массой тела. Это смещение происходит по ростовой пластинке, эпифиз при этом со-
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скальзывает вниз и назад. Болезнь проявляется хромотой, спонтанной болью в паху и по передней поверхности бедра или колена. При исследовании больного нарушены сгибание, отведение и медиальная ротация, в положении больного лежа стопа бывает ротирована кнаружи. Диагноз устанавливается по боковой рентгенограмме (рентгенограмма в переднезадней проекции может быть нормальной). В нелеченых случаях может развиться аваскулярный некроз головки бедренной кости, возможно также неправильное срастание тканей, что располагает к развитию артрита. При соскальзывании меньшей степени может быть применен костный гвоздь для предупреждения дальнейшего соскальзывания, а при резко выраженных его степенях необходимы сложные реконструктивные операции.
Туберкулезный артрит тазобедренного сустава. В настоящее время он встречается редко. Чаще заболевают дети в возрасте 2—
5 лет и лица пожилого возраста. Основные симптомы — боли и хромота. Любые движения в ТБС вызывают болезненность и мышечный спазм. Ранним рентгенологическим признаком заболевания является разрежение кости. В последующем развиваются легкая неровность суставного края и сужение межсуставной щели. Еще позднее на рентгенограммах могут быть обнаружены костные эрозии. Такого пациента важно расспросить о контактах с больными туберкулезом. Необходимо определить СОЭ, выполнить рентгенограмму грудной клетки и реакцию Манту. Диагноз может быть подтвержден биопсией синовиальной оболочки. Лечение: покой и специфическая химиотерапия (с. 370); химиотерапию должен осуществлять опытный медперсонал. Если значительная деструкция ТБС уже произошла, может понадобиться артродез.
Примерно у 1,3 % новорожденных имеется нестабильность тазобедренных суставов, но лишь у 0,1 % — истинный вывих ТБС. У девочек это встречается в 6 раз чаще, чем у мальчиков, а левый ТВС подвергается вывиху в 4 раза чаще правого. Двусторонний вывих ТБС отмечается в 23/3 случаев. Врожденный вывих бедра (ВВБ) чаще происходит при родах с ягодичным предлежанием.
Диагноз. Надо сделать правилом обследование ТБС у всех новорожденных (первый раз — в первые несколько дней после родов, а второй — по истечении 6 нед). Естественно, что раннее выявление данной патологии обеспечивает и раннюю коррекцию. ► Следует быть бдительным в отношении данной патологии и на протяжении всего детства (с. 272).
«Щелчковый» тест Ortolani [1]. Младенец лежит на спине, ноги в ТБС согнуты на 90 а в коленных суставах — полностью. Исследующий помещает средний палец руки над большим вертелом (бедренной кости), а большой палец — на внутренней поверхности бедра, напротив малого вертела. Диагноз врожденного вывиха бедра устанавливается в том случае, если при медленном отведении бедра возникает пальпаторно ощутимый (а иногда и слышимый) щелчок или толчок, что соответствует соскальзыванию головки бедра в вертлужную впадину.
Манипуляция Барлоу [1]. Зафиксируйте таз ребенка с помощью одной руки и произведите поочередное отведение бедер на 45 °. Если имеется ВВБ, при давлении среднего пальца, направленном вперед, головка бедренной кости соскальзывает обратно в вертлужную впадину. Если же она при этом переходит за задний край вертлужной впадины и устремляется обратно в нее при надавливании, оказываемом большим пальцем исследующего, то говорят о нестабильности ТБС (вывиха сустава нет, но склонность к нему есть). Целесообразно провести оба теста, но желательно не делать их повторно, так как это может привести и к нестабильности сустава, и к его вывиху. У детей старшего возраста симптомы заболевания могут проявиться лишь во время ходьбы, походка при этом становится ненормальной, вперевалку (пораженная нога обычно бывает короче), на бедре выявляются асимметричные складки (дополнительная складка на пораженной стороне), и ребенок не может полностью отвести пораженное бедро. При двустороннем поражении промежность кажется очень широкой, а поясничный лордоз бывает усилен.
Визуализация. В этом отношении УЗИ является методом выбора, поскольку оно неинвазивно и позволяет проследить картину в динамике. Пока неясно, должно ли УЗИ быть частью общего скринингового обследования. Так, в одной серии подобного обследования, охватившей 4617 человек, было выявлено 17 больных с ВВБ, нуждавшихся в лечении, причем у 5 из них при клиническом обследовании этот диагноз был пропущен. У 81 человека при УЗИ были обнаружены те или иные патологические отклонения в ТБС, не требовавшие лечения.
Лечение. Если при осмотре новорожденного заподозрен ВВБ или нестабильность тазобедренного сустава, то в течение 3 нед (до повторного подтверждения диагноза) рекомендуется проводить так называемое широкое пеленание. Если диагноз подтверждается и при осмотре через 3 нед, то младенца абдукционно шинируют на 3 мес (например, накладывается шина Von Rosen). Отведение должно быть нерезким, иначе может развиться аваскулярный некроз головки бедренной кости. В период от 6 до 18 мес можно попробовать осуществить закрытую репозицию, используя аппаратную репозицию или помочи + тракцию для постепенного отведения бедра до 80 °. Если эго приводит к полной репозиции, ноги шинируются в положении медиальной ротации и отведены. Если же это не удается, прибегают к оперативному лечению различного рода, целью которого является уменьшить избыточную антеверсию шейки бедренной кости (например ротационная остеотомия) и «улучшить» вертлужную впадину таким образом, чтобы головка бедренной кости лежала в ней более глубоко.


Подобные операции могут быть выполнены и в возрасте 7—10 лет (например, при высоко сидящих головках бедренной кости в ложных впадинах, хотя эти операции могут казаться не очень-то рекомендуемыми). Начиная с 11 лет операции производятся только в связи с болями, например, общее перемещение ТБС, низкая абдук-ционная остеотомия бедра или артродез.
Косолапость
Врожденная косолапость (talipes equinovarus) чаще встречается у мальчиков, чем у девочек. Деформация стопы состоит из следующих компонентов: 1) инверсия; 2) приведение передней части стопы по отношению к задней ее части и 3) подошвенное сгибание (конская стопа — pes equinus). При этом стопа не может быть пассивно вывернута и дорсальное сгибание в ней в обычном объеме не совершается. Лечение начинается уже с первой недели после рождения: еженедельно производится мануальное выправление стопы, причем между манипуляциями стопа фиксируется либо тугой повязкой, либо с помощью шины. Колено также шинируется в положении сгибания на 90 0 для того, чтобы младенец не подтягивал стопу кверху. Если такое лечение в течение 3 мес не выправляет положение стопы, то выполняется оперативное «вправление». Если раинее лечение оказалось неэффективным, в более поздние сроки (начиная с 2 лет) можно осуществить операцию (их разработано множество) на мягких тканях и/или костях стопы.
► Боль в колене может быть отраженной из бедра.
Осмотрите больного, лежащего на спине с вытянутыми ногами. Нет ли припухлости в области коленных суставов? (Причины ее: утолщение кости, накопление жидкости в полости сустава, утолщение синовии коленного сустава; в последнем случае при пальпации ощущается «трение».) Обратите внимание, нет ли атрофии четырехглавых мышц. Наличие жидкости в полости коленного сустава можно подтвердить таким приемом: положите ладонь одной кисти на надколенник, вернее, на область, расположенную как раз над ним, а большой и указательный пальцы другой руки — ниже надколенника. Изменяя степень надавливания на надколенник, исследующий вызывает перемещение жидкости в полости коленного сустава, что ощущает пальцами. Если в полости сустава находится 30—40 мл жидкости, то можно вызвать феномен баллотирования надколенника, при этом ощущаются его толчки об окружающие кости («постукивание надколенника»). Эти «постукивания» могут отсутствовать, если выпота очень небольшое количество или если он «напряженный», но его объем превышает 120 мл.
Степень сгибания и разгибания в коленных суставах варьирует у разных людей. Сгибание считается вполне достаточным, если пяткой человек может дотронуться до ягодицы. Сравните разгибание коленных суставов на больной и здоровой конечностях. Состояние медиальных и латеральных связок исследуется при почти полностью разогнутом коленном суставе. Одной рукой исследующий поднимает ногу больного, лежащего на кушетке, за лодыжку, а другой слегка фиксирует колено. Связки коленного сустава напрягаются в момент отведения — при этом пытаются произвести отведение, взявшись за щиколотку исследуемой ноги одной рукой, а другой рукой, находящейся под коленным суставом, подталкивают колено в медиальном направлении (это тест для медиальных связок). Обратная манипуляция с приведением в коленном суставе является тестом для латеральных связок. Если эти связки порваны, то коленный сустав «открывается» более широко при исследовании соответствующих связок (обязательно сравните коленные суставы на обеих конечностях).
Крестообразные связки исследуют, зафиксировав колено под углом в 90 °. Стопа исследуемой ноги находится на кушетке, причем на нее садится исследующий с тем, чтобы обездвижить большую берцовую кость. Обхватите колено кзади пальцами так, чтобы большие пальцы лежали на мыщелках бедренной кости. При расслабленной четырехглавой мышце бедра оценивают переднезадний переход большой берцовой костц на бедро (в норме ои примерно составляет 0,5 см), передняя крестообразная связка ограничивает соскальзывание бедра вперед, а задняя — назад. Избыточное соскальзывание в одном из направлений (обязательно сравните с коленом другой ноги) может свидетельствовать о повреждении соответствующей связки.
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Ротационный тест Мак-Марри предназначен для выявления пе-дункулированных (т.е. с сохранением ножки) разрывов менисков. Колено сгибают, большеберцовую кость ротируют латерально на бедро, а затем колено разгибают при продолжении ротирования большеберцовой кости. Прием повторяют несколько раз при разных степенях сгибания в коленном суставе, а затем снова с ротированием большеберцовой кости на бедро. Цель данной манипуляции состоит в прижатии свободного конца педункулированного мениска внутри сустава. При выпрямлении колена прижатый свободный конец мениска высвобождается, и это сопровождается ощущением своеобразного щелчка (иногда слышимого), а больной при этом отмечает боль. Указанный прием не выявляет, однако, разрывов по типу «ведерной ручки» (с. 870). Помните: при движениях в нормальном коленном суставе обычно слышны пощелкивания надколенника.
Артроскопия. Артроскопия позволила исследовать внутренние структуры коленного сустава, что дает возможность установить точный диагноз, не вскрывая сустав. С помощью этого метода стало реальным в закрытом суставе осуществлять целый ряд оперативных вмешательств, что, несомненно, сокращает период реконвалес-ценции для лиц, подвергнутых артроскопической хирургии.
Чаще всего пациенты предъявляют жалобы иа боли в передней части колена. При этом нередко колено припухает. Причины болей в передней части колена многочисленны (см. ниже).
Хондромаляция надколенника. Чаще поражаются молодые жен-щииы. Боли в надколеннике отмечаются после долгого пребывания в положении сидя. Характерны при этом пальпаториая болезненность в медиальной задиепателляриой области и боли при надавливании иа надколенник и переднюю часть бедра.
Диагноз обычно устанавливается клинически, но если удается произвести артроскопию, то обнаруживают размягчение и/или фибриллярное подергивание пателлярного суставного хряща. В качестве лечебных мероприятий рекомендуют упражнения, направленные иа усиление широкой медиальной мышцы бедра, — лежание иа спине со стопой, ротированной кнаружи. Затем рекомендуется поднимать пятку иа 10 см над полом до 500 раз в течение суток, в промежутках следует производить расслабление мышц (сами по себе упражнения эти неприятны, но они снимают боли в 80 % случаев). Если симптомы заболевания продолжают беспокоить больного, несмотря иа выполнение вышеназванных упражнений в течение года, то можно попробовать артроскопическое высвобождение латеральной поддерживающей связки надколенника. Если же боли остаются и после этого, то следует подумать о пателлэктомии.
Синдром избыточного латерального давления. При этом пальпаториая чувствительность и болезненность отмечаются по «задней» поверхности надколенника и латерально. Боль усиливается при физической нагрузке. Специальные упражнения для широкой медиальной мышцы бедра редко приносят облегчение. При артроскопии надколенник выглядит нормальным. Высвобождение латеральной поддерживающей связки облегчает боль.
Раздвоенный надколенник. Обычно это состояние случайно выявляется при рентгенологическом исследовании, но может сопровождаться и болевыми ощущениями, если верхиелатеральный фрагмент надколенника оказывается подвижным. При этом болевые ощущения при пальпации отмечаются над участком соединения этого фрагмента с остальным надколенником. Хирургическая эксцизия названного фрагмента освобождает человека от болей.
Повторяющийся подвывих надколенника. При этом слишком тугая поддерживающая связка вызывает латеральный подвывих надколенника, что сопровождается болью в ее медиальном отделе и расслабляет коленный сустав. Это чаще бывает у девочек с вальгус-иыми коленными суставами. При осмотре отмечается увеличенная подвижность надколенника в латеральном направлении, что может сопровождаться болями и рефлекторным сокращением четырехглавой мышцы бедра (т.е. имеет место положительный тест блокирования надколенника). Если после выполнения специальных упражнений для широкой медиальной мышцы бедра повторение подвыви-
хов ие прекращается, то эффективным, как правило, оказывается высвобождение латеральной поддерживающей связки надколенника. Необходимость в перемещении сухожилия надколенника возникает редко.
Тендинит надколенника. Патологический процесс обычно начинается с маленького надрыва в любом участке сухожилия надколенника. Чаще всего это встречается у спортсменов (тендинит в месте прикрепления сухожилия надколенника; так называемое колено прыгуна). Лечение: покой и прием НСПВП. Для тех больных, которые не могут обеспечить постельный режим, целесообразно применить инъекции кортикостероидов вокруг сухожилия (не в него). В отношении болезни Осгуда—Шлаттера — с. 794.
Синдром илиотибиального (подвздошно-большеберцового)
тракта. Синовиальная оболочка, глубоко проникающая по ходу илиотибиального тракта, при этом воспаляется в том месте, где она трется о латеральный мыщелок бедра. Это часто встречается у бегунов. Лечение: покой, прием НСПВП или местные инъекции глюкокортикоидов.
Синдром медиального шельфа. При этом воспаляется синовиальная складка над медиальным мениском бедра. Боли отмечаются в верхнемедиальиом отделе. Может возникать кратковременная блокада коленного сустава (что имитирует разрыв мениска). Диагноз: артроскопический. Лечение: покой, НСПВП, локальные инъекции стероидов или артроскопическое рассечение синовиальной складки.
Синдром жировой прокладки. Глубинная боль в сухожилии надколенника может быть связана с ущемлением жировой прокладки в большеберцово-бедреииом соединении. Эта боль проходит после отдыха.
Опухшие коленные суставы
Припухлость коленных суставов может быть проявлением артрита. Остеоартрит имеет тенденцию поражать заднюю часть надколенника и медиальный отдел коленного сустава, что нередко приводит к варусной деформации, течение обычно осуществляется с помощью НСПВП (с. 818) и мероприятий, направленных на снижение избыточной массы тела; иногда локально производят инъекции стероидов. Может оказаться необходимым и оперативное лечение. Варус-ную деформацию можно исправить с помощью остеотомии. Вопросы заместительной артропластики обсуждаются на с. 796. Коленный сустав может поражаться при ревматоидном артрите, подагре и септическом артрите.
Кисты менисков. При этом заболевании степень припухлости в области коленного сустава весьма варьирует, но боль локализуется над областью сустава. Чаще встречаются латеральные кисты, а не медиальные. Припухлость бывает наиболее заметна при сгибании в коленном суставе на 60—70 °, при полном сгибании она наименее заметна. Мениск при этом часто надрывается в необычном медиальном направлении, что может послужить причиной появления «щелчков» в коленном суставе и расслабления его связок. Боль проходит после удаления кисты и поврежденного мениска.
Разрывы связок, поражения менисков и смещения надколенника рассматриваются на с. 870.
Расслаивающий остеохондрит. Суть заболевания состоит в локальном некрозе суставного хряща и подлежащей кости, что приводит к образованию свободных тел в полости сустава, отделяющихся от окружающей костной ткани. Причина неизвестна. Чаще поражается медиальный мыщелок бедренной кости. Заболевание начинается, как правило, в подростковом и юношеском возрасте, при этом после физической нагрузки возникают боли в коленном суставе, который иногда припухает. Случается и блокада сустава. На рентгенограмме обнаруживают дефекты на суставной поверхности. Так как может наступить спонтанное выздоровление, то с лечением не торопятся, особенно на ранних стадиях заболевания. Пораженный участок может быть удален хирургически (если в этом месте еще не случился его отрыв), что предупредит его отрыв, или он может быть закреплен на месте при помощи штифта. Данное состояние предрасполагает к развитию артрита.
Свободные тела (суставные мыши) в полости коленного сустава. Их наличие вызывает блокирование коленного сустава (при этом нарушены все движения в суставе в отличие от частичной блокады, наступающей при разрыве мениска, когда бывает резко ограничено лишь разгибание) с последующим припуханием из-за накопления выпота.
Причины: расслаивающий остеохондрит (в полости сустава находятся до 3 свободных тел), остеоартрит (не более 10 свободных тел), оскольчатые переломы суставной поверхности (не более 3 свобод-
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ных тел) или синовиальный, хондроматоз (более 50 свободных тел). Если наличие свободных тел (суставных мышей, или артремфитов) в полости сустава вызывает его блокаду, то их следует удалить. Это может быть выполнено с помощью артроскопии.
Бурсит. Вокруг коленного сустава расположено 16 синовиальных сумок, или бурс. Наиболее часто поражается препателлярная бурса («колено горничной»). При этом наблюдается припухание над передненижней поверхностью надколенника, что обусловлено воспалением бурсы и накоплением в ней жидкости вследствие усиленного трения (выполнение работ стоя на коленках). Если воспаляется нижняя бурса надколенника, то говорят о «колене викария» (священнослужители также часто становятся на колени, но в более вертикальном положении). Может воспаляться также полуперепончатая бурса в подколенной ямке (это киста подколенной ямки, которая отличается от кисты Бейкера, расположенной там же и представляющей собой грыжевое выпячивание синовии из полости коленного сустава). Препателлярную бурсу можно аспирировать, можно в нее инъецировать гидрокортизон, сделав ее рецидивы более редкими, и, наконец, если она отличается упорным течением, возникает необходимость ее хирургического иссечения. С помощью диагностической аспирации бурсы можно дифференцировать асептический бурсит, возникающий в результате избыточного трения, от инфекционного, часто гнойного бурсита, при котором необходимы хирургическое дренирование и применение антибиотиков, например флуклоксацил-лина по 250 мг каждые 6 ч внутрь.
Стопа
Осмотр и обследование голеностопного сустава. Нормальной амплитуда движений в голеностопном суставе считается, если разгибание (дорсальная флексия) 25°, а сгибание — 30°. Движения внутрь (инверсия) и выворот наружу (эверсия) происходят за счет движений в подтаранном и среднетарзальных суставах. Разгибание пальцев стопы должно совершаться в пределах 60—90 °. Обратите внимание на все мозоли, которые обнаружите на стопе. Проследите арки стопы. Обратите внимание, как пальцы стопы отрываются от пола и в каком они находятся положении, когда больной стоит на цыпочках. Пронаблюдайте походку больного и осмотрите его обувь (в норме подъем свода стопы расположен медиально, а вдавление от пятки — заднелатерально).
Плоскостопие (pes planus). При этом свод стопы низок. Одновременно могут наблюдаться также вальгусная деформация стопы и некоторый ее выворот наружу. Чаще состояние это протекает бессимптомно, но могут отмечаться и боли в стопе. Это бывает при так называемой перонеальной спастической плоской стопе, при которой пятка бывает несколько вывернута наружу, а медиальный край стопы плоско прижимается к полу. Попытка вывернуть кнутри заднюю часть стопы вызывает болезненный спазм малоберцовых мышц. В таких случаях могут помочь специальные упражнения, стимуляция стопы фарадическим током и медиальные супинаторы, вставляемые ближе к пяточному концу обуви. При спастическом типе плоскостопия для ликвидации боли может понадобиться артродез задней части стопы.
Вогнутая стопа (pes cavus). Подчеркнутые продольные арки стопы могут носить идиопатический характер, быть связанными со spina bifida или перенесенным полиомиелитом. При этом пальцы стопы могут стать когтеобразными, поскольку масса тела при ходьбе в основном ложится на головки плюсневых костей. Консервативное лечение состоит в подкладывании мягких прокладок под головки плюсневых костей для уменьшения давления на них. При оперативном лечении применяются рассечение мягких тканей с целью ликвидации натяжений (отъединяются некоторые связки от пяточной кости, формируется свод стопы, и она укладывается в гипс) или производится артродез для выпрямления пальцев стопы. Если причиной болей в стопе является остеоартрит плюсневых костей, то может быть предпринят артродез соответствующих суставов.
Молоткообразные пальцы. При этом пальцы разогнуты в плюс-нефаланговых суставах, сверхсогнуты в межфаланговых и разогнуты в дистальных межфаланговых. В наибольшей степени бывает поражен II палец. Артродез в межфаланговом суставе обычно выпрямляет такой палец, а рассечение сухожилия мышцы разгибателя позволяет ему плоско лежать на поверхности.
Когтеобразные пальцы. Такие пальцы разогнуты в плюснефалан-говых суставах и сильно согнуты в средних и дистальных межфалан-
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говых; такая деформация бывает обусловлена нарушением равновесия между сгибателями и разгибателями пальцев (например, после полиомиелита). Если пальцы еще сохраняют подвижность, то необходима операция Girdleston, при которой производят перекрестное перемещение сухожилий сгибателей и разгибателей.
Вальгусная деформация большого пальца стопы (hailus valgus). При этом происходит латеральная девиация большого пальца в плюс-нефаланговом суставе. По-видимому, такой деформации пальца способствует ношение остроносой обуви на каблуках. При этом происходит усиленное давление обуви на плюснефаланговый сустав большого пальца, что и способствует формированию бурсита в этой области. Артрит в названном суставе развивается уже вторично.
Боль могут облегчить мягкие прокладки в области бурсита и пластиковые «колышки», вставляемые между I и II пальцами стопы, однако резко выраженная деформация требует оперативного вмешательства. Применяются различные виды операций. Так, может быть урезана медиальная часть головки плюсневой кости или выполнена операция Keller, при которой удаляется проксимальная половина проксимальной фаланги (эксцизионная артропластика), палец формируется в форме цепа. Применяются и другие хирургические вмешательства: остеотомия с перемещением плюсневой кости, операция Мейо (артропластика с эксцизией дистальной головки плюсневой кости) и артродез плюснефалангового сустава.
Болезненная стопа
Многие состояния, рассмотренные ниже, могут сопровождаться болями в стопе. Ниже перечислены другие причины болей в стопе.
Ригидный большой палец. В основе этого состояния лежит артрит плюснефалангового сустава. Движения в этом суставе ограничены и болезненны. На дорсальной стороне сустава может развиться кольцо из остеофитов. Лечение осуществляется с помощью артродеза или операции Keller.
Боли в стопе у детей. Дети редко жалуются на боли в стопе. Если они говорят о болях в подошве, то следует подумать прежде всего
о занозе. Давление обувью на выступ ладьевидной кости (или на добавочную кость) или на задневерхний выступ пяточной кости может потребовать хирургического выравнивания кости. Причиной болей в стопе может быть остеохондрит (с. 792) костей стопы — диагноз устанавливается рентгенологически.
При болезни Келера страдает ладьевидная кость; при болезни Фрейберга — головки плюсневых костей; при болезни Sever возникает эпифизит пятки. Боль может уменьшиться при использовании вставок в обувь (в отдельных случаях — гипсовых форм).
Вросшие ногти. Это заболевание встречается и у детей, и у взрослых. Чаще всего поражается большой палец стопы. Неправильное обрезание ногтей и давление тесной обуви предрасполагают к погружению латерального края ногтевой пластинки в мягкие ткани ногтевого ложа, которое реагирует на это припухлостью и разрастанием «дикого мяса». Затем обычно присоединяется инфекция. Консервативное лечение состоит в том, что под углы «дикого мяса» подкладывают вату, пропитанную хирургическим спиртом, и выжидают, пока не отрастет ноготь, который в последующем подстригают прямо, но так, чтобы края его несколько выступали над краями ногтевого ложа. Если в области «вросшего ногтя» повторно возникает инфекционный процесс, то могут потребоваться оперативное вмешательство — клиновидная резекция ногтя, удаление латерального края ногтя, а также вмешательства, направленные на торможение ногтевого роста — удаление ногтевого ложа (оперативное или с помощью фенола), иногда приходится удалять весь ноготь.
Боли в переднем отделе стопы у взрослых (метатарзалгия).
Увеличенное давление на головки плюсневых костей вызывает их болезненность. Лечение состоит в применении поддерживающих стелек. Хирургическое вмешательство при подобном состоянии, если не идет речь о ревматоидном артрите, считается малопредсказуемым.
Маршевые переломы. Обычно возникают в диафизах II и III плюсневых костей после очень продолжительного марша. Тактика лечения выжидательная. Если боль очень резкая, то накладывают гипс на стопу и выжидают: срастание перелома может избавить пациента от боли.
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Метатарзалгия Мортона. Боль при этом обусловлена давлением на межпальцевую нейрому, находящуюся между плюсневыми костями. Боль обычно иррадиирует в промежуток между III и IV плюсневыми костями. Лечение состоит в иссечении нейромы.
Боль в пятке. Причины. 1. Заболевания пяточной кости. 2. Артрит сустава, находящегося под таранной костью. 3. Разрыв пяточного сухожилия (с. 804), 4. Пяточный паратендинит (боль отмечается глубоко в пяточном сухожилии). 5. Заднепяточный бурсит (утолщение бурсы над шероховатостью пяточной кости, на задней поверхности пятки). 6. Болезненность пяточной (подпяточной) прокладки (при этом боль отмечается в нижнем отделе пятки). 7. Плантарный фас-циит (боль под передней частью пяточной кости). Если не брать в расчет заболевания пяточной кости и разрыв ахиллова сухожилия, то обычно прибегают к консервативному лечению: больному рекомендуют сменить обувь (чтобы она не натирала ноги).
Местные инъекции стероидов могут помочь при состояниях, перечисленных в пунктах 4, 6, 7. Если консервативные методы лечения не облегчают боли при заднепяточном бурсите, то эту бурсу можно удалить хирургическим путем.
Остеомиелит
Это инфекционное поражение кости, по мере возрастания материального уровня жизни остеомиелит встречается реже. Чаще всего остеомиелит вызывают Staph, aureus (наиболее распространенный этиологический агент в Великобритании), Streptococci, Е. coli, Proteus, Pseudomonas; реже — Salmonella (при серповидно-клеточной анемии) и Brucella. До введения в клиническую практику антибиотиков от остеомиелита погибали до 25 % больных, инвалидами оставались еще 25 %. Инфекция может распространяться из фурункулов, абсцессов, быть следствием инструментальных урогенитальных обследований. Довольно часто первичный источник инфекции установить не удается. Такие больные нередко страдают сахарным диабетом или иммунодефицитом.
Клинические проявления. В области поражения возникает болезненность, он горяч и болезнен при прикосновении, больной старается не беспокоить этот участок, в близлежащих суставах отмечается небольшой выпот; имеются также признаки общей инфекции. У взрослых все это выражено не столь резко. Посев крови бывает положительным у 60 % больных. Чаще поражаются хорошо васку-ляризируемые кости (например, метафизы трубчатых костей, особенно дистальный метафиз бедра, верхний метафиз большеберцовой кости) у детей и решетчатая кость у взрослых. Если больного не лечить, то у детей возможно омертвение кости с последующим отделением, секвестрацией ее омертвевшей части. Вокруг мертвой кости периост формирует разрастание новой кости, образуя своеобразный венчик. Гной может прорываться в полость близлежащего сустава или через свищи на кожу. В первые несколько дней рентгенологические признаки практически отсутствуют, затем появляются нечеткость костной структуры и потеря ее плотности с образованием в последующем субпериостальной реакции. Еще позже формируются секвестр и венчик нового костеобразования. При остеомиелите решетчатой кости рентгенологические изменения бывают выражены в меньшей степени.
Лечение. Прежде всего необходимо дренировать абсцессы и открытым хирургическим методом удалить секвестры. Со всех удаленных секвестров необходимо сделать посев. Лечение: флуклоксациллин по 250—500 мг каждые 6 ч в виде внутривенной инфузии или внутримышечно, пока не будут уточнены патогенный микроорганизм и его чувствительность к антибиотикам. Лечение необходимо продолжать в течение 6 нед. Альтернативными препаратами для взрослых является фузидиновая кислота или клиндамицин. Если остеомиелит вызван Pseudomonas, то целесообразно использовать ципрофлокса-цин по 500 мг каждые 8—12 ч внутрь [1]. У детей младше 5 лет остеомиелит может быть вызван палочкой Haemophilus influenzae, в таких случаях показаны ампициллин или ко-тримоксазол.
Осложнения остеомиелита. Это прежде всего септический артрит, патологический перелом кости, деформация растущей кости.
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Хронический остеомиелит. Отсроченное или неадекватное лечение могут быть причиной повторяющихся болей, лихорадки, отделения гноя из свищей с периодами ремиссий (даже в течение нескольких лет). На рентгенограмме пораженного участка выявляются утолщенная кость с неправильной (нерегулярной) структурой. В таких случаях производят хирургическое удаление секвестров и саусеризацию полостей (т.е. придают им блюдцеобразную вогнутость). Лечение антибиотиками (как указано выше) должно длиться не менее 12 нед. Осложнения; амилоидоз, развитие в свищевом ходе сквамозного рака.
Абсцесс Броди. Это абсцесс, окруженный склерозированной костью. Вызывают его, как правило, маловирулеитные микроорганизмы. Лечение: хирургическая саусеризация полости абсцесса.
Туберкулезная инфекция. Чаще всего поражаются тела позвонков (с. 768), нередко в сочетании с их суставами. Характерны боль, припухлость, формирование «холодных» абсцессов. При вовлечении в патологический процесс суставов в них также отмечаются болезненность, припухлость, усиление боли при движении, атрофия регионарных мышц. Изменения на рентгенограммах следующие: разрежение кости, эрозии, припухание мягких тканей (абсцессы). СОЭ обычно ускорена, реакция Манту положительная. Аспирированный гной сливкообразный, и, как правило, при посеве результат бывает положительным. Лечение: дренирование абсцесса, иммобилизация пораженных крупных суставов, соответствующие химиопрепараты. При грубой деструкции сустава в более поздний период может оказаться необходимым артродез.
Опухоли костей проявляются болью, припухлостью, патологическим переломом. Четко очерченный склерозированный край опухоли на рентгенограмме свидетельствует о доброкачественной ее природе. Напротив, надлом в кортикальном слое или распространение опухоли за пределы кости говорит о ее злокачественности. Окончательный диагноз дает исследование биоптата кости. Вторичные (метастатические) опухоли костей встречаются гораздо чаще первичных.
Остеоидная остеома. Эти доброкачественные опухоли чаще встречаются в трубчатых когтях у мужчин в возрасте 10—25 лет. Они могут вызывать очень резкие боли (которые уменьшаются после приема аспирина). На рентгенограммах эти опухоли выглядят как локальный кортикальный склероз. Лечение состоит в локальной эксцизии.
Хондрома. Эти доброкачественные хрящевые опухоли растут прямо из поверхности кости или из костного мозга (энхондромы). Они могут вызывать местную припухлость или перелом кости. Лечения обычно не требуется.
Остеохондрома. Это очень часто встречающийся тип доброкачественной опухоли, растущей из области метафиза в виде округлых припухлостей. Лечения также не требуется. Как хондромы, так и остеохондромы редко подвергаются озлокачествлению. (Подозрение на последнее должно возникать при прогрессировании болей.)
Гигантоклеточная опухоль (остеобластокластома). Довольно часто встречается у взрослых, но молодых лиц. При этом поражаются эпифизы костей в области коленного и локтевого суставов. Эти опухоли носят остеолитический характер, поэтому часты патологические переломы. Лечение состоит в широкой локальной эксцизии. Хотя гистологически эти опухоли относятся к доброкачественным, биологически они могут озлокачествиться.
Опухоль Юинга. Эта злокачественная саркома чаще всего поражает диафизы трубчатых костей у детей. Клинически проявляется болью и припухлостью. На рентгенограмме обнаруживается деструкция кости с новообразованием кости в виде концентрических слоев по типу «луковичной шелухи». Опухоль эта характеризуется высокой злокачественностью и, как правило, приводит к гибели больного, несмотря на ампутацию конечности, лучевую и химиотерапию.
Остеосаркома. Эти злокачественные опухоли возникают из примитивных остеобластов, преимущественно у детей и, как правило, в метафизах (часто в нижней части бедра, верхней части большеберцовой и плечевой кости) или в виде осложнения болезни Педжета. На рентгенограмме обнаруживаются хаотичная деструкция метафиза, кортикальные эрозии и новое костеобразование под приподнятым периостом (треугольник Кодмана). Лечение: ампутация конечности, лучевая и химиотерапия, однако больные, как правило, погибают.
Хондросаркома. Эта злокачественная опухоль может возникать de novo или в результате злокачественной трансформации хондром. Заболевают обычно лица среднего возраста. Опухоль отличается медленным ростом, метастазирует поздно. На рентгенограммах в ней часто бывает видна кальцификация. С помощью ампутации возможно добиться излечения.
Фибросаркома. Это довольно редко встречающаяся злокачественная опухоль, локализующаяся, как правило, в бедренной или большеберцовой кости у лиц юношеского возраста. Опухоль носит остео-литический характер, и поэтому на рентгенограммах образования новой кости не отмечается. Прогноз неблагоприятный. Лечение: ампутация конечности или иногда широкая эксцизия опухоли.
Другие злокачественные опухоли. Множественная миелома — это по сути плазмоклеточная злокачественная опухоль, вызывающая множественные литические поражения костей. Чаще всего вторично метастазируют в кости первичные опухоли, расположенные в легких, молочной, щитовидной, предстательной железах и почках. Обычно метастатическая опухолевая инфильтрация локализуется в телах позвонков, ребрах, костях таза и в верхней части бедренной кости. Уменьшения болей в таких случаях можно достигнуть паллиативной лучевой терапией.
Несовершенный остеогенез. Лица с такой патологией страдают от хрупкости и ломкости костей. Заболевание наследуется по доминантному типу. Переломы у таких больных появляются в разном возрасте, что определяется типом болезни (фетальный, детский, подростковый).
Признаки. Низкорослость; голова шаровидной формы с шишковидным лбом, деформированные конечности; разболтанные суставы; голубые склеры, просвечивающие зубы. 50 % больных страдают глухотой. Рентгенологическое исследование позволяет выявить множественные переломы, повышенную прозрачность костей, деформацию таза в виде трилистника (неправильные очаги оссификации). Морфология кости характеризуется наличием незрелой и неорганизованной кости при отсутствии в ней нормального коркового слоя.
Лечение. Не допускать повреждения кости. Для коррекции костных деформаций может быть применена остеотомия. Стержни, вводимые внутрь мозгового слоя кости, иногда могут использоваться для укрепления прочности длинных костей.
Ахондроплазия. Наследственный дефект хряща — предшественника кости ограничивает рост хрящевой кости (рост мембранозной кости нормальный). При рождении у больных детей большая голова, нормальная длина туловища, короткие конечности, все пальцы одинаковой длины. Взрослые больные страдают низкорослостью с гиперлордозом поясничного отдела позвоночника, у них кривые конечности, проксимальные отделы плеч и бедер укорочены. Рентгенологическое исследование позволяет выявить укороченные кости и расширенные эпифизы.
Краниоклейдодизостоз. У больных плоское лицо, шаровидный череп, отсутствуют ключицы, а при варусном положении шейки бедренной кости (coxa vara) широкая промежность. При рентгенологическом исследовании выявляют шов посередине лобной кости, недостающие ключицы, широкий симфиз лобка, coxa vara. При соха vara в случае необходимости может быть проведена коррекция с помощью остеотомии. На предполагаемую продолжительность жизни заболевание не влияет.
Остеохонд род и строфия. Оссификация и рост хряща — предшественника кости нарушены. Пораженные болезнью индивиды нормальные при рождении, однако в последующем у них формируются короткая шея, сгибательная деформация бедер и коленей, а позже — кифоз поясничного отдела позвоночника. Рентгенологическое исследование позволяет выявить кифоз, укорочение и утолщение костей нижних конечностей; уплощение позвонков; кавернозные изменения вертлужной впадины и избыточный рост лучевых костей. На предполагаемую продолжительность жизни заболевание не влияет.
Диафизарная аклазия (множественные костно-хрящевые экзостозы). Хрящ, разрастающийся вне эпифизарной хрящевой пла-
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стинки, дает рост многочисленным экзостозам, покрытым хрящом (остеохондромата). Чаще всего поражаются длинные кости конечностей. В тяжелых случаях кости характеризуются грубой волокнистостью и плохим моделированием. Неровность (шишковатость) контура вблизи сустава может влиять на движения сухожилий. В редких случаях экзостозы подвергаются злокачественной трансформации.
Болезнь Оллье (хондроматоз костей, дисхондроплазия). Участки разрастания хряща перемещаются из эпифизарной хрящевой пластинки в метафизы с развитием множественных энхондром (образование островков гиалинового хряща внутри костной ткани, в норме не содержащей хряща). Чаще всего поражаются мелкие кости кистей и стоп, а также верхние отделы большеберцовой кости и нижние отделы бедренной кости. Развитие хряща в местах, где он обычно не встречается, проявляется неровностями (как бы припухлостями) контура кости, которые в последующем становятся прозрачными для рентгеновских лучей. В редких случаях наблюдается злокачественная трансформация.
Остеопетроз (мраморная болезнь, болезнь Альберс-Шенберга). Отсутствие дифференцировки между кортикальным и мозговым слоем кости приводит к очень значительному увеличению плотности «мраморных» костей, которые на самом деле являются более хрупкими, ломкими и в большей степени подвержены переломам по сравнению с нормальной костной тканью. В результате уменьшения площади и объема костного мозга может развиваться анемия. Вследствие компрессии черепных нервов возможны глухота и атрофия зрительного нерва.
Остеохондрит
Ювенильный остеохондрит (остеохондроз) — это заболевание неизвестного происхождения, прн котором ростовые центры кости у детей или подростков временно подвергаются размягчению, в результате чего под действием силы тяжести возникает деформация кости. По истечении индивидуально различного периода времени (часто около 2—3 лет) кость снова затвердевает, но уже в новом, деформированном виде.
Клинические проявления. Возраст, в котором возникает заболевание, зависит от того, какая кость поражается, так как это происходит именно во время развития ядра кости. Основной симптом — локальная боль в пораженной кости. Рентгенологически отмечают следующие изменения: плотность костного ядра вначале увеличивается, затем оно становится пятнистым (так как пораженная кость подвергается резорбции) и уплощенным; позднее нормальная плотность костного ядра восстанавливается, но кость к этому времени уже деформирована. К отдаленным последствиям заболевания относится дегенеративный артрит.
Эпонимические названия остеохондрита
Болезнь Пертеса (с. 772) Болезнь Шейерманна Болезнь Келера Болезнь Кинбека Болезнь Фрейберга
Область поражения:
тазобедренный сустав эпифизы позвоночного кольца ладьевидная кость луновидная кость (у взрослых) головки II и III плюсневых костей
Лечение. Часто никакого лечения не требуется. Но для больших суставов целесообразна защита, например, в виде гипсовой повязки.
Болезнь Шейерманна. Обычно заболевают дети в возрасте 13— 16 лет. При этом нарушается нормальная оссификация эпифизарных колец нескольких грудных позвонков. Деформирующие силы с наибольшим эффектом воздействуют на передние края позвонков, так что позвонки как бы суживаются спереди, что приводит к развитию кифоза. Во время активной фазы патологического процесса пораженные позвонки могут быть болезненными при форсированной пальпации. На рентгенограмме позвоночника по передним углам позвонков видны глубокие вдавлення. На более поздних стадиях заболевания выявляются сужения межпозвоночных дисков по переднему краю. Лечение: гипсовая повязка (при тяжелых формах в течение 8 нед), корсет для позвоночника и/или физиотерапия.
Болезнь Келера. Поражаются дети от 3 до 5 лет. Боли ощущаются в середине предплюсны, из-за чего дети хромают. Над ладьевидной костью может отмечаться пальпаторная болезненность. Рентгенограмма стопы имеет диагностическое значение: пораженная кость выглядит плотной и деформированной. Лечение симптоматическое (отдых для стопы или ношение специальной гипсовой повязки).
Болезнь Кинбека. Боли отмечаются над полулунной костью, особенно во время активных движений в запястье. Пациент не может схватить какой-либо предмет, поскольку испытывает боль. Рентгенограмма запястья имеет диагностическое значение: полулунная кость уплотнена, ее выемка уменьшена уже на ранних стадиях; уплощение возникает позже. Последствием заболевания является осте-оартрнт. Лечение: на ранних стадиях заболевания целесообразно шинирование запястья примерно на 3 мес. В далеко зашедших стадиях полулунная кость может быть хирургически удалена и заменена имплантированным протезом. При сформировавшемся артрите удаление полулунной кости уже не помогает.
Болезнь Фрейберга. На данное заболевание можно смотреть как на расслаивающий остеохондрит (с. 794). Эпифиз головки плюсневой кости заменяется грануляционной тканью, на рентгенограмме видно, что он фрагментирован и уплощен. Лечение: раннее удаление пораженной кости с костной трансплантацией н использованием гипсовой повязки. Если деформация уже сформировалась, успех терапии проблематичен.
Заболевания, напоминающие остеохондрит
Болезнь Кальве. Она менее известна под названием болезни Шей-ерманна. Обычно поражается только один позвонок, в частности центральное ядро его диска. При гистологическом исследовании в пораженном позвонке находят эозинофильную гранулему. Болеют дети в возрасте от 2 до 10 лет. В пораженном позвонке отмечается боль, над ним — перкуторная болезненность. В патологический процесс, как правило, вовлекается грудной позвонок. Возникает нерезко выраженный кифоз. На рентгенограмме межпозвоночный диск выглядит уплотненным, уплощенным, хотя высота его сохраняется. Лечение: симптоматическое (пребывание в постели может ослабить боли).
Болезнь Осгуда—Шлаттера. Это апофизит бугристости большеберцовой кости. Поражаются обычно дети в возрасте от 10 до 14 лет. Боль ощущается спереди и чуть ниже колена, она усиливается при напряженной активности и при сокращениях четырехглавой мышцы (поднимание прямо вытянутой ноги прн сопротивлении этому движению). Бугристость большеберцовой кости увеличена и болезненна при пальпации. На рентгенограмме также выявляется ее увеличение (± фрагментация). В настоящее время полагают, что в основе патологического состояния лежит нарушение нормального развития бугристости большеберцовой кости. Болезнь относится к самолимитирующимся. Лечение: ослабление выраженности симптомов: на 2 мес накладывают гипсовую повязку от паха до лодыжек, если боль резко выражена.
Болезнь Sever. Это апофизит пяточной кости, возникающий, по-видимому, в связи с напряженным прикреплением ахиллова сухожилия к кости. Болеют чаще дети в возрасте от 8 до 13 лет. Они ощущают боли на задней поверхности пятки и из-за этого могут хромать. Над задненижней частью бугристости пяточной кости отмечается болезненность. При рентгенологическом исследовании отклонений от нормы не находят. Болезнь относится к самолимитирующимся, но при наложении гипсовой повязки ниже колена (для ходьбы) боль может уменьшаться.
Расслаивающий остеохондрит. От выпуклой части поверхности сустава могут отделяться «свободные тела» (суставные мыши) диаметром 1—3 см — это ставшие аваскулярными сегменты субхонд-ральной кости и хряща. Часто это происходит в области медиального мыщелка бедренной кости и в области головки лучевой кости (локтевой сустав). Могут поражаться и другие суставы: тазобедренный (головка бедренной кости), голеностопный (таранная кость). Болезнь Фрейберга (с. 793) также может быть разновидностью расслаивающего остеохондрита, но уже не ювенильного (состояние, при котором имеют место проявления обоих заболеваний). При этом подростки или юноши жалуются на боли в самом начале движения, в пораженных суставах после физической нагрузки появляется выпот, возникает также внезапная и очень болезненная блокада сустава, как только фрагменты отделившейся костной (хрящевой) ткани
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становятся суставными мышами. На рентгенограмме такого сустава иногда виден «прозрачный ободок» вокруг фрагмента, собирающегося отделиться, или дефект на месте уже отделившегося фрагмента
и, наконец, уже отделившиеся фрагменты внутри полости сустава. Лечебная тактика может быть выжидательной (в отношении коленного сустава — с. 780). Во всяком случае свободные тела из полости сустава должны быть удалены.
Аваскулярный некроз. Обычно поражается головка бедренной кости, но процесс этот может локализоваться и в коленных и плечевых суставах. На рентгенограмме пораженного сустава обнаруживают склерозированную или порозную кость в связи с имевшим место в ней инфарктом; суставная поверхность коллабирована, а в полости сустава видны остеохондральные фрагменты. Причины: последствия травмы (например, перелом шейки бедра), вторичное поражение в связи с ревматоидным артритом, тяжелым остеоартритом, псориа-тической артропатией или нейропатическими суставными поражениями.
Причинами могут быть и системные заболевания: талассемия, серповидно-клеточная анемия, болезнь Кушинга, системная красная волчанка, склеродермия, подострый бактериальный эндокардит, алкоголизм, распространенная ожоговая болезнь, лучевая болезнь, сахарный диабет и, наконец, осложнения стероидной терапии (например, после пересадки почек). Лечение состоит в иммобилизации сустава, аналгезии, а для тазобедренного сустава — в артропластике.
Замещение суставов
Замещение суставов осуществляют уже в течение последних 20 лет. Так, в Великобритании ежегодно замене подвергаются 30 ООО тазобедренных и 5000 коленных суставов.
Замена тазобедренного сустава. Обычным показанием для подобной операции является неустранимая боль (хирургическое вмешательство по поводу фиксированной сгибательной деформации, нарушающей ходьбу, оказывается менее успешным).
Из 30 000 операций, выполняемых с целью замены тазобедренного сустава, 75 % связано с остеоартритом этого сустава. Как правило, пациенты — пожилые люди. Вторым, наиболее частым показанием для указанной операции служит ревматоидный артрит; возраст таких больных более 30—40 лет. Другими заболеваниями, при которых может потребоваться названная операция, являются авас-кулярный некроз головки тазобедренной кости, врожденный вывих тазобедренного сустава, перелом шейки бедра.
Большинство доступных в настоящее время протезов тазобедренного сустава состоит из металлического компонента бедренной кости с внутрикостномозговым стержнем, удерживаемым на месте с помощью костного цемента, и пластикового компонента, заменяющего собой вертлужную впадину. Успех на ранних стадиях после операции отмечается в 90 % случаев.
К ранним осложнениям относятся вывих (0,5—3 %) и «глубокая» инфекция (менее 1%). Глубокая инфекция — это очень серьезное осложнение, и, хотя возможна замена протеза с использованием цемента, пропитанного антибиотиками, все же в подобных случаях может понадобиться эксцизионная артропластика по Cirdlestone. Небольшая часть имплантатов, к сожалению, плохо контактирует с костью.
Более поздними осложнениями являются расслабление сустава или инфекция, что проявляется возвращением боли. Если обычная рентгенограмма оказывается неинформативной в уточнении причины «расслабления» сустава, то используют сканирование с технецием или стронцием, которые могут установить повышенную активность кости. При подозрении на септическое состояние необходимо определить число лейкоцитов в периферической крови, СОЭ и произвести сканирование тазобедренного сустава с галлием.
Следует отметить, что в первые 8 мес после операции сканирование дает не очень надежные результаты. Ревизионная артропластика считается более успешной при «расслаблении» сустава, чем при его инфицировании. По истечении 9—10 лет после операции была произведена ревизия 11 % имплантатов. Необходимость в хирургической ревизии имплантата оказалась пропорциональной интенсивности использования протеза в жизни. По-видимому, будущим «владельцам» протеза тазобедренного сустава, находящимся в возрасте после 60 лет, необходимо сделать предупреждение о недопущении слишком интенсивного использования протеза. Конечно, таким больным совершенно необходимо избавиться от излишней массы тела, что также в значительной мере перегружает протез.
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Раннее замещение тазобедренного сустава обычно рекомендуется больным с поражением его при ревматоидном артрите, так как у лиц молодого возраста часто имеет место грубая деструкция сустава и промедление с операцией может поставить перед фактом оперативного вмешательства в условиях резко выраженных остеопоро-за и рарификации кости.


Замена коленного сустава. Дело в том, что коленный сустав в архитектурно-конструктивном плане устроен намного сложнее тазобедренного, поэтому приспособления для его замены (протезы) претерпели большие изменения от первоначальных длинностволовых шарнирных устройств в пользу употребляемых в настоящее время короткостволовых искусственных коленных суставов. До 80 % подобных операций в настоящее время считаются успешными, однако такого полного освобождения от болей, как это бывает при замещении тазобедренного сустава, обычно не происходит. Частота ревизионных операций на замещенном коленном суставе примерно такая же, как и при замене тазобедренного сустава, за исключением того, что временная шкала при этом укорочена: замену коленного сустава удается продлить по времени примерно только на половину такового при замещении тазобедренного сустава.
Заместительные операции на других суставах. С успехом используются суставные прокладки для межфаланговых суставов пальцев кисти при ревматоидном артрите. Некоторый успех уже достигнут в замещении локтевого сустава. Попытки же заместительной артропластики в отношении голеностопного и плечевого суставов пока имеют весьма ограниченный успех.
Аспирация жидкости из полости сустава. Аспирация содержимого полости сустава имеет диагностическое значение, так как в аспирате могут присутствовать кровь, кристаллы или гной. Но она имеет также и терапевтическое значение при «напряженном» выпоте, септическом выпоте и при гемартрозе. Для диагностической ар-трографии рентгеноконтрастное вещество вводится также в полость сустава.
Инъекции глюкокортикостероидов в полость сустава. Местные инъекции стероидов в воспаленные суставы, синовиальные сумки (бурсы), сухожильные влагалища оказывают выраженный местный противовоспалительный эффект и избавляют человека от болей. Важно помнить, что инъекции стероидов не применяют при септических состояниях и, если в этом отношении есть хотя бы малейшее сомнение, необходимо дождаться результатов посева синовиальной жидкости. Не следует также забывать и возможности туберкулезного синовита, особенно у лиц, прибывших из неблагополучных по туберкулезу регионов. В клинической практике для указанных целей доступны различные препараты. Наиболее популярны следующие: гидрокортизона ацетат (самый дешевый, но короткодействующий), метилпреднизолон и триамцинолои. Оии могут быть использованы в смеси с 1 % раствором лидокаина. Когда вводят триамци-нолон для инъекций вокруг коротких сухожилий, то применяют 10-миллиграммовую его концентрацию, а не 40-миллиграммовую, как при разрыве сухожилия, о чем уже сообщалось.
Состояния, при которых местные инъекции стероидов оказываются наиболее эффективными. К указанным состояниям относятся локализованный субдельтовидный бурсит, тендинит мышц (надостной, подостной), субкапсулярный тендинит; артрит плечевого сустава; «локоть теннисиста и игрока в гольф»; артрит локтевого сустава; поражение суставов (лучелоктевого, акромиально-ключичного, грудиноключичного); растяжение коллатеральных и крестообразных связок внутри коленного сустава; супрапателлярный, инф-рапателлярный тендинит и тендинит ахиллова сухожилия; плантарный фасциит, травматический артрит плюснефаланговых суставов и первого плюснево-сесамовидного сустава.
Приготовления к суставной инъекции. Проследите, чтобы все, что может понадобиться при выполнении суставной инъекции, было под рукой: салфетки, щеточки, иголки, пробирки для помещения аспирата с целью последующей посылки его в лабораторию. Для аспирации вязкой жидкости (например, при гемартрозе) следует использовать иглу 19G («белую»). При пункции суставов больших размеров используют «зеленую» иглу 21G а, для суставов пальцев кистей и стоп — «голубую» иглу 23G. Перед выполнением процедуры края сустава отграничьте от окружающих тканей, затем тщательно очистите кожную поверхность хлоргексидином в 5 % растворе спирта или хирургическим спиртом, а уже после того, как кожа очищена, все манипуляции должны выполняться строго асептически или
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Рис. 35. Инъекция в полость коленного сустава.




а — правое колено разогнуто (переднемедиальный подход; б— прввое колено согнуто (инфрапателлярный, переднемедиальный подход). Воспроизведено из M.Crawley, 1974, BrJ.Hosp.Med., 11, 747 — 755, с разрешения.
техникой «без дотрагивания». Образцы для микробиологического исследования нужио отсылать в лабораторию в стерильных пробирках (бюксах), а образцы для цитологического или кристаллогичес-кого исследования в контейнерах с гепарином или FBC.
Коленный сустав. Больной находится в положении лежа. Колено слегка поддерживается снизу в чуть согнутом состоянии и с расслабленными мышцами. Тщательно прощупайте полость сустава за надколенником как медиально, так и латерально (см. рис. 35). Введите иглу горизонтально между надколенником и бедренной кос-тью. При прохождении иглы через синовиальную оболочку рука врача, выполняющего манипуляцию, отмечает легкое сопротивление, затем в шприц натягивается жидкость из полости сустава, а инъецируемый лечебный раствор должен вытекать из шприца свободно. Обычно применяются следующие дозы стероидов: 50 мг гидрокортизона ацетата, 40 мг метилпреднизолона, 20 мг триамцино-лона гексацетонида. Повторные инъекции должны производиться не ранее чем через 3 мес. Если инъекции производятся по поводу препателлярного бурсита, то вводят 25 мг гидрокортизона ацетата в наиболее болезненную точку.
Голеностопный сустав. Стопа находится в положении легкого подошвенного сгибания. Врач ухватывает сустав за края между длинным разгибателем большого пальца (латерально) и сухожилием переднебольшеберцовой мышцы (медиально), как раз над вершиной медиальной лодыжки. Внутрь сустава вводится 25 мг гидрокортизона ацетата.
Плечевой сустав. Передний доступ: для аспирации при синовите, при «замороженном плече». Больной сидит, руки опущены вдоль грудной клетки. Нащупайте пространство между головкой плечевой кости и соответствующей суставной ямкой примерно на 1 см ниже клювовидного отростка. Введите иглу в полость сустава, слегка наклонив ее в медиальную сторону (в полость сустава вы попадаете, проникнув вглубь на всю длину «зеленой» иглы 21G — 40 мм), и введите шприцем 25—50 мг гидрокортизона ацетата.
Латеральный доступ: субакромиальный бурсит, болезненный «синдром арки». Введите 25—50 мг гидрокортизона ацетата с местным анестетиком ниже латерального края акромиального отростка, кончик иглы направляйте вниз и чуть медиально. Если стараться не дотрагиваться кончиком иглы до головки плечевой кости при легком давлении на планджер в шприце, то при проникновении иглы в бурсу ощущается падение давления в шприце. Манипулируя иглой, можно воспроизвести болевой «синдром арки». Через несколько дней может понадобиться повторная инъекция.
Тендинит двуглавой мышцы плеча. В этом случае отмечается болезненность сухожилия двуглавой мышцы при наружной ротации руки. Введите иглу параллельно сухожилию. Если вы отмечаете сопротивление току инъецируемой жидкости, то, следовательно, вы в самом сухожилии — слегка оттяните иглу назад и введите 25 мг гидрокортизона во влагалище сухожилия, а 25 мг — в сустав.
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Рис. 36. Инъекции в полость сустава.
а — правая лодыжка, вид сзади с указаниями анатомических ориентиров;
б — правое запястье, вид сзади с указаниями анатомических ориентиров; в — передняя поверхность правого плеча в виде диаграммы; пунктиром указаны синовиальные мембраны субакромиальной бурсы и ямки плечевого сустава; г — правый локоть в согнутом состоянии. Воспроизведено из M.Crawley, 1974, Br.J.Hosp.Med., 11, 747 — 755, с разрешения.
«Локоть теннисиста». В область максимальной болезненности над латеральным мыщелком плечевой кости с силой введите 25 мг гидрокортизона с I мл лидокаина, затем обратно натяните жидкость в шприц и снова ее выпустите вдоль кости. Повторите манипуляцию несколько раз. Может потребоваться повторная инъекция, например, через 2 нед. Предупредите больного, что аскоре после инъекции боли в локте могут усилиться на короткое время.
Локтевой сустав. Локоть согнуть под углом в 90 °; 25 мг гидрокортизона шприцем введите между проксимальной головкой лучевой кости (уточните ее локализацию путем ротации кисти больного) и латеральным надмыщелком при латеральном подходе (игла находится под углом 90 ° к коже), а при заднем подходе игла проходит между локтевым отростком локтевой кости и латеральным надмыщелком.
Лучезапястный сустав. Введите 25 мг гидрокортизона на глубину 1 —1,5 см между сухожилиями разгибателей указательного пальца и мизинца и между головкой локтевой кости и полулунной костью.
Тендосиновит де Кервена. Поражаются короткий разгибатель большого пальца и сухожилие длинной отводящий большой палец мышцы в том месте, где указанные сухожилия проходят через удер-живатель разгибателей на дорсальной поверхности запястья (опухшие сухожилия обычно хорошо пальпируются). Игла направлена почти параллельно коже; медленно инъецируют 25 мг гидрокортизона в центр припухлости. Если игла попадает в сухожилие и производить инъекцию трудно, слегка оттяните иглу, чтобы струя пошла легко.
Синдром канала запястья (запястный синдром). Инъецируйте 25 мг гидрокортизона, вводя иглу под прямым углом к коже через дистальную поперечную кожную складку пальмарной поверхности запястья ближе к крючковидному отростку, чем к трапециевидной кости.
«Курковый палец». Введите иглу в проксимальную кожную складку пальца параллельно сухожилию сгибателя, направляя кончик иглы к ладонной поверхности. Пропальпируйте утолщенное сухожилие на ладонной поверхности и поступите так же, как и при тендосино-вите де Кервена.
1-й пястно-запястный сустав большого пальца. Обойдя лучевую артерию, введите 25 мг гидрокортизона в основание I пястной кости на глубину I см в «анатомическую табакерку» (нацеливайтесь на основание мизинца).
Ортопедия и травма
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Сухожилия
Пациенты могут обратиться к врачу-ортопеду по поводу разрыва сухожилий или тендосиновита, который в свою очередь бывает либо инфекционным, либо асептически-воспалительным. Чаще всего происходят разрывы сухожилий разгибателей пальцев кисти, нередко рвется ахиллово сухожилие, длинная головка двуглавой мышцы (с. 752), сухожилие надостной мышцы лопатки (с. 752), а также дистальное сухожилие четырехглавой мышцы.
Разрыв сухожилий разгибателя пальцев кисти. Сухожилия длинных разгибателей пальцев, прикрепляющихся к дистальным фалангам, часто разрываются при травме, в результате чего и возникают «пальцы бейсболиста или игрока в крокет». Пораженный палец шинируют на 3 нед. Проксимальный межфаланговый сустав согнут под углом в 90 °, дистальный межфаланговый сустав при этом полностью разогнут. Если за это время сухожилие вновь не прикрепится к кости, возможны два варианта: либо оставаться жить с деформированным пальцем, либо подвергнуться оперативному исправлению пальца. Сухожилие длинного разгибателя большого пальца кисти может разрываться в порядке осложнения перелома нижней части лучевой кости. Восстановление осуществляется с помощью использования нижнего конца сухожилия разгибателя указательного пальца, который, изменяя его направление, подшивают к дистальному концу сухожилия разгибателя большого пальца (когда последний оказывается слишком истершимся для прямого восстановления). Сухожилия разгибателей указательного пальца и мизинца особенно склонны к спонтанному разрыву при ревматоидном артрите.
Разрыв ахиллова (пяточного) сухожилия. В момент разрыва сухожилия (обычно это происходит на 5 см выше его прикрепления), при беге или прыжке человек испытывает внезапную боль на задней поверхности щиколотки. Боль может быть воспринята, как удар. Пострадавший еще может идти (правда, хромая), но стопа остается в некотором подошвенном сгибании, больной не может оторвать пятку от пола, если стоит на пораженной ноге. При пальпации пострадавшего сухожилия на его протяжении можно прощупать обрыв, т.е. пропуск его протяженности. Немедленное восстановление целостности сухожилия следует предпочесть консервативному лечению — иммобилизации нижней части ноги в гипсовую повязку, при этом стопа находится в положении «конской стопы». В не диагностированных случаях разрыв сухожилия иногда сам по себе восстанавливается, но сухожилие при этом часто удлиняется.
Разрыв сухожильного расширения четырехглавой мышцы. Повреждение может быть следствием прямой травмы (удар) или косвенного перенапряжения (при спотыкании внезапно резко сокращается весь аппарат четырехглавой мышцы). Как известно, сухожильное расширение четырехглавой мышцы включает в себя надколенник и прикрепляется к бугорку большеберцовой кости с помощью сухожилия надколенника. Разрыв может произойти в том месте, где четырехглавая мышца прикрепляется к надколеннику, или непосред-
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ственно через перелом надколенника (если возможно восстановить его целостность, надколенник укрепляют проволокой или скобками, если же это невозможно, то надколенник удаляют, а разорванное сухожилие сшивают). Наконец, может произойти отрыв сухожилия надколенника от бугорка большеберцовой кости (у молодых лиц разорванное сухожилие может быть восстановлено хирургически— сшито). После восстановления целостности сухожилия больные в течение нескольких недель носят на пораженной ноге гипсовый цилиндр, а затем проходят курс интенсивной физиотерапии для восстановления функции коленного сустава.
Теносиновит. Сухожилия и их синовиальное окружение местами могут подвергаться воспалению (например, вследствие перенапряжения), в результате чего возникает боль (например, тендинит надо-стной мышцы лопатки или тендинит двуглавой мышцы плеча — с. 752, тендинит де Кервена— с. 756). Другим примером являются острый фрикционный синовит в запястье (с припуханием над ним), а также над сухожилиями разгибателей большого пальца. В подобных случаях запястье шинируют на 3 нед (при этом пальцы кисти остаются свободными) для того, чтобы стихло воспаление.
Синдромы сдавления нервов
В отношении плечевого сплетения и периферических нервов СМ. с. 886, 810 и 882.
Синдром канала запястья (запястный синдром). Он возникает вследствие сдавления срединного нерва в том месте, где он проходит под удерживателем сухожилий сгибателей пальцев. Спровоцировать сдавление нерва могут самые различные обстоятельства: беременность, противозачаточные пилюли, менструальный цикл, микседема, перелом полулунной кости запястья, ревматоидный артрит или даже сердечная недостаточность.
Клинически заболевание проявляется следующим образом.
•    В большом, указательном и среднем пальцах кисти начинают ощущаться боли или покалывание.
•    Когда боли усиливаются, пациент характерно встряхивает кисть, чтобы уменьшить боль. Боль, как правило, усиливается ночью, а также после повторных однообразных движений в запястье. Человек при этом становится несколько неуклюжим. Затем на ранних стадиях заболевания симптоматика как будто исчезает. Но позже появляются следующие признаки:
•    возникают атрофия тенара и снижение чувствительности на ладонной поверхности кисти;
•    чувствительность на латеральной поверхности ладони сохраняется, так как она иннервируется пальмарной кожной веточкой срединного нерва, которая не проходит через канал;
•    положительный тест Phalen: если подержать кисть в резко согнутом положении в течение 1—2 мин, то возникают боли, характерные для данного заболевания (этот тест более надежен, чем тест Тине ля);
•    исследование проведения нервного импульса по срединному нерву к кисти выявляет его нарушение.
Лечение. Могут помочь диуретики. Боли купируются с помощью инъекции гидрокортизона (с. 798). Ночную боль можно уменьшить шинированием кисти на время сна. Более постоянного положительного результата можно добиться декомпрессией с помощью рассечения удерживателя сухожилий сгибателей.
Сдавление локтевого нерва в области локтевого сустава. Это
описано на с. 754.
Сдавление заднего межкостного нерва предплечья. Эта ветвь лучевого нерва иногда сдавливается в том месте, где он проходит через мышцу-супинатор (при переломах предплечья). Больной отмечает слабость как большого пальца, так и остальных пальцев кисти. При осмотре можно установить также слабость длинных разгибателей пальцев, а также короткого и длинного разгибателей большого пальца кисти, но без нарушения чувствительности.
Лечение после травмы состоит в хирургической декомпрессии и в применении пружинных шин для разгибания пальцев.
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Сдавление переднего межкостного нерва предплечья. Эта ветвь срединного нерва может быть сдавлена фиброзным образованием поверхностного сгибателя пальцев. Больные отмечают ослабление щипковых и болевых ощущений вдоль лучевого края предплечья. При осмотре устанавливается слабость длинного сгибателя пальца и глубокого сгибателя по отношению к указательному и среднему пальцам. Лечение: хирургическая декомпрессия.
Сдавление локтевого нерва в области запястья. Это случается довольно редко. Неврологическое выпадение может быть как двигательного, так и (или) сенсорного характера. Диагностируется электрофизиологически. Лечение: хирургическая декомпрессия.
Невралгия латерального кожного нерва бедра (meraglia paresthetica). Если сдавлен наружный кожный нерв бедра (в том месте, где он покидает таз, как раз медиальнее верхней передней подвздошной ости), например, тугими джинсами, то могут возник-нуть боль и парестезия в верхненаружной части бедра. Над этим участком может быть снижена чувствительность. Состояние это обычно проходит само по себе. Местное введение кортизона и местноанестезирующих средств в ткани около передней верхней подвздошной ости дает, к сожалению, непредсказуемые результаты.
Сдавление общего малоберцового нерва. Сдавление нерва головкой малоберцовой кости (например, в случае наложения гипсовой повязки при переломе проксимального отдела малоберцовой кости или когда больной, находящийся в крайней степени истощения, долгое время лежит в бессознательном состоянии) препятствует тыльному сгибанию стопы. Над тыльной поверхностью стопы может быть снижена также и чувствительность. Электрофизиологичес-кое исследование обычно подтверждает диагноз. Большинство больных выздоравливают сами по себе, но иногда может понадобиться хирургическая декомпрессия.
Повреждения мягких тканей
Правильное лечение при повреждении мягких тканей помогает устранить боль, ускорить процесс выздоровления и восстановления трудоспособности пострадавшего.
В первые 24 ч необходимо следующее.
•    Покой. Можно использовать шину или гипсовую повязку.
•    Лед. Холод обладает анестезирующим и сосудосуживающим действием. Используют пакеты со льдом (например, целлофановый пакет с замороженным зеленым горошком, завернутый в полотенце), а также орошение места повреждения холодной водой или холодные компрессы, менять которые нужно через каждые 10 мин.
•    Компресс или давящая повязка — сдавливание ограничивает припухлость и продолжающееся кровотечение.
•    Возвышенное положение. Идеально — «пальцы ног выше носа» для улучшения дренажа из пораженной части и уменьшения боли.
Реабилитация. Сначала прибегают к пассивному потягиванию пораженной конечности для поддержания подвижности суставов и нормальной длины мышцы, затем постепенно наращивают интенсивность активных упражнений, пока не восстановятся полные объем и сила движений. Например, применяют роликовые доски для укрепления голеностопных суставов. Спортсмены в последующем должны с помощью тренировок достигнуть хорошей спортивной формы.
Вспомогательные средства: НСПВП, раздражающие кожу препараты (для местного применения), и ультразвуковое лечение.
Спортивные повреждения. Многие спортивные повреждения могут быть предупреждены.
•    Подготовил ли спортсмен свое тело для активных действий соответствующим разогреванием? Неадекватное согревание тела увеличивает риск повреждения.
•    Охлаждение также важно для уменьшения мышечной болезненности.
•    Носит ли спортсмен защитные приспособления?
•    Многие острые и хронические повреждения возникают вследствие использования неадекватного оборудования, спортивной техники или неразумного расписания тренировок — в этом плане советы профессионального тренера трудно переоценить.
Часто встречающийся характер повреждений в спорте: повреждение мягких тканей голени и ее костей, что бывает у неумелых спортсменов, бегущих по твердой поверхности. При этом возможны разрыв мышц, нерезко выраженный сиидром передней области голени (передний большеберцовый синдром) или усталостный перелом кости (маршевая стопа). (Усталостные переломы следует подозревать, если пациент испытывает нарастающую боль в кости, несмотря на нормальную рентгенограмму.) Во многих случаях возникают боль в колене (основные причины этого см. на с. 777), повреждение связок в области голеностопного сустава (с. 872); плантарный фасциит (с. 784), проблемы с ахилловым сухожилием; «локоть теннисиста» (с. 754).
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Повреждения, связанные с переутомлением какой-либо группы мышц во время физической работы. Работа, требующая стереотипных повторных движений, может повести к хроническому повреждению мягких тканей: работники, использующие вакуумную очистку, сборщики автомашин, музыканты, играющие на струнных инструментах — у всех у них может возникнуть «локоть теннисиста». Так что «наниматели» подобных рабочих обязаны обеспечить безопасность работы и «рабочего» окружения. Стулья для работников должны быть хорошо пригнаны, так же как и орудия труда. Изменение позы во время работы помогает уменьшить число повреждений верхних конечностей, связанных с работой (этот термин более предпочтителен, нежели «повреждение от повторяемого перенапряжения»). Цена этих повреждений с учетом страданий пораженных, часов потери труда и компенсации довольно значительна, так как лечение уже произошедшего повреждения часто затруднено и может повлечь необходимость изменения профессии, если это, конечно, возможно.
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Тест состоит в просьбе к больному совершить то или иное движение
Поднимите плечи, приведите лопатки
Попытайтесь соединить плечи сзади
Толкайте руками что-нибудь вперед, преодолевая сопротивление Приведите руку ниже горизонтали
Отведите руку на І 5 0
Ротируйте руку кнаружи при исходном положении «руки в боки» Приведите горизонтально и латерально вытянутую руку Согните супинированное предплечье
Отведите руку в интервале от 15 до 90°
Лучевой нерв
С? 8 Трехглавая мышца плеча
С5 ь Плечелучевая мышца
С6 7 Длинный лучевой
разгибатель запястья
С5 ь Супинатор
С7 8 Разгибатель пальцев
С7 8 Локтевой разгибатель запястья
С7 8 Длинная мышца, отводящая большой палец кисти
С7 8 Короткий разгибатель большого пальца кисти
С? g Длинный разгибатель большого пальца
Разогните локоть, преодолевая сопротивление Согните руку в локте при положении предплечья в позиции между супинацией и пронацией Разогните запястье в сторону лучевой кости, пальцы разогнуты Рука вытянута вдоль туловища, сопротивляйтесь пронации кисти Держите пальцы разогнутыми в пястно-фаланговых суставах Разогните запястье в локтевую сторону
Отведите большой палец на 90 ° по отношению к кисти
Разогните большой палец в пястно-фаланговом суставе
Сопротивляйтесь сгибанию большого пальца в межфаланговом суставе
Срединный нерв
С6 7 Круглый пронатор
С 7 8 Лучевой сгибатель запястья
С7 , Т, Поверхностный сгибатель пальцев кисти
С Tj Глубокий сгибатель
I и II пальцев кисти
С , Tj Длинный сгибатель большого пальца кисти
Cg( Т( Короткая мышца, отводящая большой палец кисти
С8, Tj 1-я и 2-я червеобразная мышцы
Локтевой нерв
С7 8 Локтевой сгибатель запястья
С8> Tj Глубокий сгибатель III и IV пальцев
С8, Tj Дорсальные межкостные мышцы С8> Т, Пальмарные межкостные мышцы С8, Т, Мышца, приводящая большой палец кисти
С8, Tj Мышца, отводящая мизинец с8, Т, Мышца, противопоставляющая мизинец
L4 5, S, Средняя и малая ягодичная мышцы (верхний ягодичный нерв) L., Sj 2 Большая ягодичная мышца (нижний ягодичный нерв)
Разгибайте локоть, преодолевая сопротивление Согните запястье по направлению к лучевой кости Сопротивляйтесь разгибанию в межфаланговых суставах (в это же время вы фиксируете проксимальную фалангу обследуемого) Сопротивляйтесь разгибанию в дистальном межфаланговом суставе Сопротивляйтесь разгибанию большого пальца в межфаланговом суставе (фиксируйте при этом проксимальную фалангу)
Отведите большой палец (ногтевая часть находится под углом в 90 ° по отношению к ладони) Разогните проксимальный межфаланговый сустав против сопротивления с пястно-фаланговым суставом, удерживаемым в состоянии резкого разгибания
При отведении мизинца проследите за сухожилием, при этом все остальные пальцы разогнуты Фиксируйте среднюю фалангу мизинца, окажите сопротивление разгибанию дистальной фаланги Отведите все пальцы кисти по отношению к указательному Приведите все пальцы кисти по отношению к среднему пальцу Приведите большой палец (ноготь его находится под углом 90 ° по отношению к ладони)
Отведите мизинец
Все пальцы кисти разогнуты, потяните мизинец вперед, оставляя остальные пальцы сзади Внутренняя ротация бедра, отведение бедра
Разгибание в тазобедренном суставе (лежа ничком)
L2 3 4 Приводящие МЫШЦЫ (запирательный нерв)
Бедренный нерв
L, 2 3 Подвздошно-поясничная мышца
L2 3 Портняжная мышца
L2 ? 4 Четырехглавая мышца бедра
Седалищный нерв
L4 5, S, 2Сухожилия, ограничивающие с боков подколенную ямку
L4 5 Задняя большеберцовая мышца
L4 5 Передняя большеберцовая мышца
L5, Sj Длинный разгибатель пальцев стопы
Ц, S, Длинный разгибатель большого пальца стопы
Ц, S, Длинная и короткая малоберцовая мышцы
S, Короткий разгибатель пальцев стопы
Sj 2 Икроножная мышца
S, 2 Длинный сгибатель пальцев стопы
St 2 Небольшие мышцы стопы
Приведите ногу против сопротивления
Пациент лежит на спине. Согните ногу в тазобедренном и коленном суставах, при этом врач поддерживает нижнюю часть ноги Согните ногу в колене, одновременно ротируя бедро кнаружи Разогните ногу в колене, преодолевая сопротивление
Согните колено, преодолевая сопротивление
Выверните внутрь вогнутую в подошве стопу Осуществите тыльное сгибание в голеностопном суставе Осуществите тыльное сгибание пальцев стопы против сопротивления
Осуществите тыльное сгибание большого пальца стопы против сопротивления Выверните стопу наружу против сопротивления
Тыльно согните большой палец стопы (мышца стопы)
Осуществите подошвенное сгибание в голеностопном суставе Со гните тер минал ьн ые сустав ы пальцев стопы Придайте подошвенной поверхности стопы резко вогнутую форму
Ортопедия и травма
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Опухшие и горячие суставы
Термин «артрит» означает воспалительное поражение одного или более суставов. Признаками воспаления являются боль, припухлость, покраснение кожи над воспаленным суставом, его тугоподвижность; воспаленный сустав горяч на ощупь (± общее повышение температуры тела). При установлении диагноза необходимо разрешить следующие ключевые вопросы.
►    Поражен ли только один сустав (т.е. идет речь о моноартрите)?
►    В остальном пациент здоров или страдает каким-либо другим заболеванием, вызвавшим артрит (например, язвенным колитом), или же имеются факторы риска возникновения инфекционного процесса (сахарный диабет, почечная недостаточность, иммуносупрессия, парентеральное введение наркотиков)?
►    Отчего опух сустав? Что находится в полости сустава: кровь, кристаллы, гной?
В подобных ситуациях всегда нужно сделать диагностическую аспирационную пункцию полости сустава (с. 798).
Заметим: наличие в крови ревматоидного фактора (с. 818) делит все артриты на серопозитивные (SP см. ниже) и серонегативные.
Причины
Моноартрит
•    Бактериальная инфекция, например туберкулез, гонорея, септицемия
•    Подагра или псевдоподагра
•    Болезнь Рейтера (с. 934)
•    Травматический гемартроз
•    Псориаз
•    Ревматоидный артрит^
•    Разрастание лейкемических клеток внутри сустава
Полиартрит
•    Многие вирусы — коревая краснуха, эпидемический паротит, гепатит А, вирус Эпштейна—Барр
•    Ревматоидный артрит51*
•    Синдром HIerpeHasp
•    Острый ревматизм
•    CKBSP
•    Неспецифический язвенный колит, болезнь Крона
•    Проявление лекарственной болезни
Обследование больного
Жидкость, аспирированную из полости сустава, микроскопиру-ют, делают посев, готовят из нее мазки для окраски по Граму, исследуют на содержание кристаллов в компенсированном поляризованном свете. Синовиальная жидкость бывает окрашена кровью при псевдоподагре, после травмы сустава, но при септическом артрите это случается редко.
Необходимо сделать рентгенограмму пораженного сустава. Важно выяснить, нет ли признаков травмы (переломов) или признаков ревматоидного артрита (с. 818). Кальцификация хряща свидетельствует о псевдоподагре. У некоторых больных рентгенограмма пораженного сустава оказывается нормальной. Клинический анализ крови, СОЭ, содержание в крови мочевой кислоты, ревматоидного фактора (РФ), С-реактивного белка (в норме менее 20 мг/л) — все эти показатели могут быть патологи-
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чески изменены как при серопозитивном, так и при серонегативном артрите и, конечно, не являются скрининговым тестом для
сепсиса.
Іечебньїе мероприятия. Пока не будут получены данные микробиологического исследования синовиальной жидкости, все лица с >стрым моноартритом должны быть направлены в стационар, так сак при этом совершенно необходимо исключить инфекционное прохождение заболевания или назначить антибиотик, адекватный спе-дифической инфекции. Но даже если при пункции сустава получен пной, это вовсе не означает инфекционную природу артрита (это ножет быть псевдоподагра или ревматоидный артрит).
Печение. Оно определяется индивидуально в каждом конкретном ;лучае. Если диагностирован септический артрит, то целесообразно произвести лаваж сустава (хорошо в таких случаях найти специали-:та, так как, если поражен тазобедренный сустав, может понадо-Зиться хирургическое вмешательство), больному назначают флук-гсоксациллин (он активен и против стафилококков), пока не будет установлена чувствительность микрофлоры к антибиотикам. Препарат вводят по 500 мг через 6 ч внутривенно медленно. Больным в возрасте от 2 до 10 лет дают Ч2 этой дозы. У младенцев инфекционным началом часто оказывается Haemophilus. Лечение продолжают в течение 6 нед.
Остеоартрит
Остеоартрит, называемый также остеоартрозом или дегенеративным заболеванием суставов, — это невоспалительное их поражение, характеризующееся разрушением и «изнашиванием» («истертостью») суставных поверхностей и формированием по их краям новой кости. У 80 % лиц старше 55 лет при рентгенологическом исследовании находят остеоартритические изменения в суставах.
Факторы, предрасполагающие к заболеванию. Это плохая внутренняя скрепленность сустава, как, например, при вальгусной деформации, уменьшение размеров контактируемых суставных поверхностей (например, врожденный подвывих в тазобедренном суставе), остеохондральные переломы, инородные тела внутри полости сустава, разрывы менисков (в коленном суставе), повреждение суставного хряща в результате септического артрита, невропатия.
Патологические изменения. На ранних стадиях происходит раз-волокнение (фибрилляция) суставного хряща, затем часть его разрушается, оставляя подлежащую кость обнаженной. Обнаженная кость утолщается, становится очень твердой и белой (эбурнация кости). Возникают узелки нового костеобразования на суставных поверхностях, которые называются остеофитами.
Рентгенологические изменения. 1. Сужение межсуставной щели.
2. Наличие субхондрального склероза. 3. «Обгубение» суставных краев за счет остеофитов.
Клинические проявления. Пораженные суставы могут быть несколько утолщены, но, как правило, в них нет признаков острого воспаления. При пассивном движении в таком суставе рука врача, лежащая на суставе, воспринимает крепитацию, т.е. звук от трущихся суставных поверхностей. Может наблюдаться стойкая (фиксированная) деформация сустава, в результате чего он не может принять нейтрального (нормального) положения. Очень часто отмечается поражение дистальных межфаланговых суставов пальцев кистей. Если, кроме того, эти суставы припухают, то говорят об узлах Ге-бердена. Ревматоидный фактор в крови отсутствует, СОЭ нормальная.
Общее лечение. Основные цели такого лечения — уменьшение болевых ощущений и инвалидизации больного. Панацеи, к сожалению, не существует. В случае болей следует назначить парацетамол по 0,5—I г каждые 6 ч внутрь в чистом виде или в комбинации с опиоидами, например ко-проксамолом (Co-proxamol) (могут появиться запоры). Следует подумать и о назначении НСПВП, например ибупрофена по 400 мг каждые 8 ч внутрь после еды при обострении воспалительных явлений (например, в коленном суставе), но если препараты эти назначаются на долгое время, то необходимо помнить о возможности желудочно-кишечного кровотечения (с. 820). Облегчение может принести и применение тепла местно, на область пораженного сустава. Физиотерапия (в широком смысле слова) может увеличить функциональные возможности сустава. Больным следует уменьшить нагрузку на несущие (тяжесть тела) суставы. Для этого нужно уменьшить массу тела (с помощью соответствующей диеты) и при ходьбе использовать опору (палочка, лестничные перила, специальные опорные рамы для ходьбы). Специалисты по лечебной физкультуре могут предложить особые приспособления для использования их в домашних условиях. При резко выраженных болях н инвалидности может оказаться необходимым хирургическое вмешательство.
Хирургическое лечение. Артродез (хирургическое укрепление сустава) чаще всего рекомендуют при поражении плюснефалангового сустава большого пальца стопы. Остеотомия может применяться в целях исправления анатомических соотношений внутри сустава, например для коррекции вальгусной деформации коленного сустава. Эксцизионная артропластика используется при операции Keller (с. 783). Интерпозиционная артропластика применяется при патологии пястно-запястного сустава большого пальца кисти, когда между суставными поверхностями вставляется силастиновая губка. Заместительная артропластика (с. 796) может быть показана при патологии тазобедренного, локтевого и коленного суставов.
Артрит тазобедренного сустава. Чаще всего встречается фиксированная сгибательная его деформация, которую можно установить с помощью приема Томаса (с. 770). Хирургическое лечение заключается в заместительной артропластике (с. 796).
Нейропатические суставы (суставы Шарко)
Причины: спинная сухотка, диабетическая невропатия, поражения конского хвоста, лепра, сирингомиелия (верхние конечности). Существенная дезорганизация суставов (даже вывих) при этом возникает после повторной незначительной их травмы.
При ревматоидном артрите (РА) иммунные нарушения неизвестной этиологии вызывают мультисистемное воспалительное заболевание с симметричными синовитами, что вызывает боли в суставах, их припухлость, туго подвижность и при продолжительном течении — деструкцию периферических суставов.
Распространенность. Этим заболеванием страдают 3 % женщин и 1 % мужчин. Хотя болезнь может возникнуть в любом возрасте, чаще всего поражаются лица среднего возраста. РА ассоциируется с антигеном HLA-DRW4.
Проявления заболевания. Они очень вариабельны. Иногда уходит немало времени для проведения дифференциальной диагностики РА с другими воспалительными заболеваниями суставов. Начало заболевания постепенное: больные отмечают общую слабость, преходящие болевые ощущения в суставах, некоторую в них скованность, слабость в регионарных мышцах. Но начало заболевания может быть и внезапным. «В какой-то день я не смог двигаться», —так может сказать больной. Форма заболевания также может быть различной: моноартрит, палиндромный артрит, когда суставы поражаются поочередное; и системный полиартрит.
Прогноз. У 20 % больных в течение жизни случается одна атака (обострение) заболевания, обычно протекающая остро, после чего они полностью выздоравливают. Около 30 % больных умеренно инвали-дизируются; у 40 % пациентов заболевание приобретает хроническое течение и приводит их к нерезкой инвалидизации; 10 % больных становятся тяжелыми инвалидами. На неблагоприятный прогноз указывают палиндромное начало заболевания, внесуставные проявления, наличие ревматоидных узелков (под кожей), эрозии суставных поверхностей, обнаруживаемые на рентгенограммах пораженных суставов, и высокий титр ревматоидного фактора (РФ) в крови.
Поражение суставов. Воспаленная синовия (паннус) вызывает припухлость и болезненность пораженного сустава, он становится горячим на ощупь, регионарные сухожилия утолщаются, припухают и окружающие мягкие ткани, почему, например, пальцы кистей и приобретают вид «сосисок». Тугоподвижность суставов, начинающаяся с раннего утра, может продолжаться в течение нескольких часов. Со временем паннус способствует эрозированию суставных поверхностей, может также вызывать разрыв сухожилий, что и приводит к тем необратимым изменениям, которые столь характерны для поздних стадий РА. Пальцы кисти приобретают контуры «лебединой шеи» (гиперэкстензированы межфаланговые суставы, но флексированы дистальные межфаланговые суставы) или «бутоньерки» (флексированы межфаланговые суставы, экстензированы пястно-фаланговые и гиперэкстензированы дистальные межфаланговые суставы).
Большой палец кисти приобретает Z-образную форму. Пястно-фаланговые суставы и запястье подвергаются подвывиху и образуют ульнарную девиацию: резко выступают шиловидный отросток локтевой кости и головка лучевой кости. В коленных суставах развива-
Оксфордский справочник для клиницистов
ется вальгусная или варусная деформация. Может возникать киста Бейкера в подколенной ямке, причем она может разрываться, имитируя тромбоз глубоких вен. В стопе возникают подвывихи головок плюсневых костей в сочетании с hallus valgus, пальцы становятся когтеобразными, появляются мозоли, все это вызывает резкие боли — «больной ходит по мраморной крошке».
► Атлантоаксиальная нестабильность может повести к сдавлению спинного мозга; в подобных случаях до проведения интубации необходимо произвести соответствующее рентгенологическое исследование.
Внесуставные проявления. Обычно у больных отмечаются снижение массы тела, повышение температуры тела, быстрая утомляемость. Многие системные проявления РА связаны с васкулитом или ревматоидными узелками. У 10% больных развивается амилоидоз. Лекарственные же осложнения могут поражать большинство систем организма (с. 820).
Кожа, Часто это инфаркты ногтевого ложа, сыпи, паль марная эритема. Ревматоидные узелки. Это твердые, подвижные безболезненные узелки, обычно появляющиеся на местах, подвергающихся давлению: например, на предплечье их обнаруживают у 20% больных. Они могут встречаться также в сухожильных влагалищах, вызывая «курковый феномен» при движении соответствующего сухожилия; в легких, миокарде, перикарде и склере.
Глаза. Часто это сухой кератоконъюнктивит (с. 602), склерит, эписклерит.
Сердечно-сосудистая система. Это образование выпота в полости перикарда, перикардит, миокардит.
Легкие. Это плеврит, выпот в полость плевры, ревматоидные узелки в легких, фиброзирующий альвеолит.
ЦНС. Как правило, это нейропатия, обусловленная ущемлением нерва, например запястный синдром, компрессионные синдромы.
Тесты при исследовании крови. У больных выявляют нормо-хромную анемию, ускорение СОЭ (оба показателя коррелируют с активностью заболевания). Лейкопения при синдроме Фелти.
Ревматоидный фактор (РФ) — это IgG-аутоантитело в конечном итоге обнаруживается у 80 % больных с РА, но при хроническом течении заболевания в малых титрах.
Антинуклеарный фактор обнаруживают у 30 % больных с РА, но в большей степени он ассоциируется с другими аутоиммунными заболеваниями.
Синовиальная жидкость. При РА она мутная, повышенной вязкости, в ней находятся небольшие сгустки, что объясняют высоким нейтрофильным лейкоцитозом.
Рентгенологические изменения. В порядке выявления на рентгенограммах пораженных суставов: опухание мягких тканей, юкста-артикулярный (околосуставной) остеопороз, симметричное сужение межсуставной щели, появление эрозий на краях суставных поверхностей, подвывихи и вывихи суставов.
Отношение пациента к своему заболеванию является очень важным моментом в определении его самочувствия. Тяжелые больные, которые ежедневно выполняют физические упражнения на свежем воздухе и постоянно борются со своей беспомощностью, все же живут дольше и довольно независимой жизнью по сравнению с не столь тяжелыми больными с РА, которые давно бросили бороться за свою жизнь. Физиотерапия, трудотерапия и постоянная моральная поддержка являются основами лечения, лишь подкрепляемого медикаментами или хирургическими вмешательствами.
Острые вспышки заболевания. Вначале больному требуются постельный режим, обезболивающие и противовоспалительные средства, затем вводятся пассивные и активные физические упражнения для поддержания мобильного состояния суставов и мышечного тонуса.
Хронически активное заболевание. Процесс характеризуется болями в суставах, их тугоподвижностью и скованностью, общей слабостью и необратимой потерей функции пораженных суставов. Физические упражнения, частичное шинирование, какие-либо механические приспособления, облегчающие те или иные движения, специальная обувь — все это защищает больные суставы и продлевает независимость больного от окружающих. Наконец, лекарственные препараты «второго ряда», локальное введение стероидов и си-новэктомия позволяют уменьшить активность заболевания.
Скелетный коллапс. В этом случае требуется применение обезболивающих средств, суставной хирургии, различных механических приспособлений для движения и домашней конверсии (т.е. приспособления квартиры больного для облегчения его жизни). Социальная и финансовая поддержка помогают больному перенести изоляцию от активной жизни и потерю им заработка.
Нестероидные противовоспалительные препараты (НСПВП).
Если их принимать в полной дозе, то они уменьшают боли и воспалительную реакцию. Так, например, напроксен назначают по 500 мг каждые 12 ч внутрь после еды. Если препарат данной химической подгруппы оказывается не очень эффективным, то рекомендуется дать НСПВП из другой подгруппы. Так, индометацин, вводимый ректально в дозе 100 мг на ночь, ликвидирует утреннюю скованность в пораженных суставах. Побочные действия — желудочно-ки-шечные боли и кровотечения; для лечения и профилактики указанных осложнений назначается мизопростол по 800 мкг/сут внутрь.
Простые анальгетики. Препараты этой группы, например парацетамол, также могут уменьшить боли.
Лекарственные препараты второго ряда. Эти препараты призваны нормализовать иммунные нарушения в организме и тем самым уменьшить активность заболевания, о которой мы судим по степени увеличения СОЭ и по некоторым функциональным тестам, например по степени хватательного движения кистью. Но так как
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действие этих препаратов осуществляется очень медленно и сопровождается многочисленными побочными эффектами, что требует постоянного наблюдения за больным, то их назначают лишь больным с тяжелым и упорно прогрессирующим поражением суставов или лицам с внесуставными проявлениями РА.
Из препаратов золота применяют ауротномалат натрия по 50 мг в неделю внутримышечно или ауранофин по 3 мг через 12 ч внутрь. После 3-месячного курса лечения препаратами золота в виде внутримышечных инъекций у 80 % больных наблюдается улучшение, и они принимают уже меньшие поддерживающие дозы этих препаратов, но 60 % больных обычно прекращают лечение из-за побочных эффектов. Препараты золота для применения внутрь менее эффективны, но и менее токсичны. К побочным эффектам, заставляющим прекратить применение указанных препаратов, относятся изъязвления в полости рта, кожные сыпи (имеется риск возникновения эксфолиативного дерматита), упорная протеинурия, изменения со стороны крови. При применении указанных препаратов постоянно необходимо следить за анализами мочи и клиническими анализами крови.
Пеницилламин, принимаемый в дозе до 500 мг в сутки внутрь, по своей эффективности, побочным эффектам и необходимости мони-торирования больного сходен с препаратами золота для внутримышечных инъекций.
Сульфасалазин ЕС в дозе до 2 г/сут внутрь менее эффективен, чем внутримышечно вводимые препараты золота, но действует быстрее и переносится больными лучше, так что лечение им может быть начато и на более ранних стадиях заболевания. Побочные эффекты его обратимы: понос и рвота, уменьшение числа сперматозоидов в единице объема спермы, лейкопения.
Гидроксихлорохин дают по 200 мг/сут, но он менее эффективен. Его побочное действие: необратимая ретинопатия, поэтому при применении этого препарата необходимо тщательное и регулярное офтальмологическое наблюдение.
Иммуносупрессанты, например азатиоприн, также применяются в отдельных случаях.


Глюкокортикоиды для применения внутрь очень эффективны, но длительные осложнения такого лечения «перевешивают» их значимость для больного, за исключением угрожающих жизни ситуаций.
Цитотоксические препараты, например метотрексат, также могут оказаться необходимыми в тяжелых случаях.
Хирургическое лечение. В результате такого лечения могут уменьшиться боли и улучшиться функция сустава. Так, например, применяют артропластику (совмещение реконструкции и замещения сустава), особенно по отношению к стопе, тазобедренному и коленным суставам; артродез (плотное соединение частей сустава) — по отношению к голеностопному суставу и стопе. Синовэктомия, восстановление или перемещение сухожилия, хирургическая санация полости пораженного сустава, декомпрессия ущемленного нерва — все это может оказаться весьма полезным для больного.
Серонегативные артропатии
Это артриты, при которых в крови отсутствует ревматоидный фактор (с. 818).
Подагра. В стадии острого артрита она характеризуется нестерпимой болью, покраснением и припухлостью в пораженном суставе, часто в плюснефаланговом суставе большого пальца стопы (подагра). Суставные атаки подагры связаны с гиперурикемией и отложением кристаллов моноурата натрия в ткани сустава. Приступы подагры могут быть спровоцированы травмой, хирургическим вмешательством, голоданием, инфекцией, приемом диуретиков. После повторных атак формируются отложения уратов (тофи) в аваску-лярных областях, например в ушной раковине, сухожилиях и в суставах. В таких случаях говорят о хронической, тофусной подагре. «Вторичная» подагра возникает при полицитемии, лейкозе, при применении цитотоксических средств и при почечной недостаточности. Диагноз зависит от нахождения кристаллов уратов в тканях и синовиальной жидкости, в то время как уровень мочевой кислоты в сыворотке крови бывает повышен далеко не всегда. При микроскопии синовиальной жидкости обнаруживают отрицательно двоя-копреломляющие кристаллы, нейтрофилы с поглощенными ими кристаллами уратов.
При рентгенологическом исследовании на ранних стадиях заболевания можно отметить только припухание мягких тканей. Позже в юкстаартикулярной кости бывают видны округлые дефекты поражения «пробойникового» типа. Склеротическая реакция обычно бывает не выражена. Межсуставные щели долго сохраняются нормальными.
Лечение при остром подагрическом артрите состоит в возможно раннем назначении НСПВП, например напроксена в дозе 750 мг с последующим переходом на дозу 250 мг каждые 8 ч внутрь после еды. Если же имеются противопоказания для приема НСПВП (например, у больного — язва желудка), то целесообразно применить колхицин, начиная с дозы 1 мг внутрь, а затем по 0,5 мг через каждые 2 ч внутрь до тех пор, пока ослабнут боли, или у пациента не начнутся понос и рвота, или суммарная доза колхицина не превысит 10 мг.
Профилактика повторных приступов подагры. Не употреблять пищу, богатую пуринами (ливер, жирные сорта рыбы), алкогольные напитки и бороться с избыточной массой тела. Не рекомендуется принимать ацетилсалициловую кислоту (аспирин), которая повышает содержание мочевой кислоты в крови. Следует подумать также о длительном применении препаратов, снижающих уровень уратов в сыворотке крови, например аллопуринола, но лечение им начинают не ранее чем по истечении 3 нед после приступа подагры. Начинают обычно с дозы 100 мг/сут внутрь после еды, при необходимости увеличивая дозу до 600 мг/сут. При этом нужно следить за концентрацией уратов в крови. Побочные действия аллопуринола: кожные сыпи, лихорадка, лейкопения. При наличии таковых алло-пуринол можно заменить урикозурическим препаратом пробенеци-дом по 0,5 г каждые 12 ч внутрь.
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Псевдоподагра (или пирофосфатная артропатия). При этом происходит отложение в тканях сустава кристаллов пирофосфата кальция, кальцификация суставного хряща (хондрокальциноз), как это бывает также и при подагре, гемохроматозе, гемофилии и первичном гиперпаратиреозе. Больным часто оказывается мужчина средних лет с моноартритом.
При рентгенографии хондрокальциноз может быть обнаружен также и в других суставах, кроме пораженного. Диагноз подтверждается при выявлении в синовиальной жидкости слабоположительно двоякопрелом ляющих кристаллов пирофосфата кальция. Обнаружение большого числа нейтрофилов в синовиальной жидкости нередко заставляет неправильно ставить диагноз — септический артрит.
Лечение: НСПВП (с. 820); внутрисуставные инъекции кортикостероидов (с. 798).
Анкилозирующий спондилит. Это заболевание следует подозревать у каждого молодого человека, который предположительно страдает ревматоидным артритом. Причина заболевания неизвестна; частота — 1:2000 населения (мужчины заболевают значительно чаще, чем женщины). Возможно, что заболевание инициируется какой-либо инфекцией (например, Yersinia) у генетически предрасположенного индивида (HLA-B27). В типичных случаях это молодой человек, жалующийся на утреннюю скованность движений в позвоночнике и прогрессирующее уменьшение объема этих движений. Сущность заболевания состоит в развитии анкилозирования позвоночника с вовлечением в патологический процесс крестцово-подвздошных сочленений. Другие проявления заболевания: ограничение подвижности грудной клетки, боли в ней, нередкое поражение тазобедренных и коленных суставов, периостит в области пяточной кости или в области седалищных бугров, плантарный фасциит, ирит, амилои-доз, фиброз верхушек легких.
Рентгенологически могут быть обнаружены «бамбуковый позвоночник», позвонки квадратной формы, эрозии в апофизных суставах, облитерация крестцово-подвздошных сочленений (следует помнить, что сакроилеит встречается также и при болезнях Рейтера и Крона, а также и просто при хроническом полиартрите). Другие тесты: при клиническом анализе крови нередко выявляются нор-мохромная анемия и ускоренная СОЭ.
Лечение. Боли в спине требуют физических упражнений, а не постельного режима. Если больной примет режим интенсивных физических упражнений для поддержания своей осанки и подвижности, он сможет продолжать профессионально работать и чувствовать себя достаточно счастливым человеком несмотря на хронически прогрессирующее заболевание. НСПВП могут ослабить болевые ощущения и тугоподвижность в позвоночнике. В отдельных случаях полезной может оказаться спинальная остеотомия.
Другие серонегативные артриты. К ним относятся псориатичес-кая артропатия, синдром Рейтера (с. 934) и болезнь Бехчета, артрит при неспецифическом язвенном колите (НЯК) и болезни Крона.
Остеопороз. Термин «остеопороз» связан с рентгенологическим изображением кости. Основой остеопороза является уменьшение в единице объема анатомической кости количества минеральных соединений (превосходящее по степени естественную убыль указанных соединений в костной ткани по мере старения). Если поражена в основном трабекулярная костная ткань, то довольно часто происходят вколоченные переломы позвонков (чем и обусловлено уменьшение роста «маленьких старых леди»), если же поражается в основном кортикальная кость, то чаще случаются переломы длинных, трубчатых костей (например, перелом шейки бедра — очень распространенная причина ортопедической госпитализации).
Встречаемость: 5 % от общей популяции.
Причины: гормональная недостаточность в период менопаузы, длительное соблюдение постельного режима, болезнь Кушинга, длительное употребление глюкокортикоидов, тиреотоксикоз, первичный билиарный цирроз.
Диагноз. Рентгенологическое исследование (при костных переломах лучше делать снимки в задней проекции) является основой диагностики. Концентрация кальция и фосфора в сыворотке крови при этом остается нормальной, как и активность щелочной фосфа-тазы. Методика определения общей костной массы не является общедоступной. Исследование биоптата кости, к сожалению, не репрезентативно.
Профилактика. Установленный остеопороз не может подвергнуться обратному развитию. Важно обеспечить адекватную минерализацию организма уже в детском возрасте (первичная профилактика). Лицам с повышенным риском по данному заболеванию (очень изящно сложенные женщины, ранняя менопауза, неблагополучная наследственность по остеопорозу, повторные переломы костей) показана заместительная гормональная терапия (с. 36). Это может уменьшить прогрессирование потери костной массы в годы менопаузы. Противопоказания: как и для пероральных контрацептивов. Прямым показанием для применения витамина D и заменителей кальция является синдром мальабсорбции.
Следует отметить, что не совсем ясно, каждая ли женщина после наступления менопаузы нуждается.в заместительной гормональной терапии.
Болезнь Педжета с поражением костей. При этом заболевании происходит (по неизвестным причинам) ускорение жизненного цикла костной ткани с нарушением формирования кости, ее увеличением и деформацией, характерна также мышечная слабость. Заболевание редко встречается в возрасте до 40 лет, частота его увеличивается с возрастом. Чаще заболевание отмечается в странах с умеренным климатом и у представителей англо-саксонской популяции.
Болезнь Педжета может протекать бессимптомно, но может сопровождаться болями и увеличением тех или иных костей, например черепа, бедренной кости, ключицы, большеберцовой кости (саблеобразная большеберцовая кость). У таких больных могут возни-
Оксфордский справочник для клиницистов
кать патологические переломы костей, потеря слуха из-за сдавления слухового нерва разрастающейся костью и застойная сердечная недостаточность с высоким выбросом крови.
Рентгенологически установлено, что плотность кости становится неоднородной, пятнистой (например, склеротические «белые» позвонки), нарушается нормальная структура кости.
Биохимические исследования крови: содержание ионизированного кальция и аниона Р04 в пределах нормы; активность щелочной фосфатазы существенно повышена.
Осложнения: саркома кости (приблизительно у 1 % лиц, у кого заболевание началось более 10 лет назад).
Лечение. Если обычные анальгетики не облегчают болевые ощущения, следует попробовать провести курс лечения динатрия этид-ронатом (Disodium etidronate), который уменьшает интенсивность метаболизма в костной ткани (препарат назначают из расчета 5 мг/кг в сутки внутрь до еды в течение 6 мес). Некоторые клиницисты рекомендуют более высокие дозы в течение более короткого периода времени (например, 20 мг/кг в сутки внутрь до еды в течение 4 нед). Побочные эффекты: очаговая остеомаляция, переломы костей.
Можно назначить также кальцитонин по 50—100 ME 3 раза в неделю внутримышечно или подкожно: это уменьшает боли и снижает сывороточную активность щелочной фосфатазы. (Побочные эффекты: тошнота, обмороки, приступообразное покраснение лица.)
Борьба с болью при травме
Спокойствие врача, уверенность его в своих действиях и хорошие обезболивающие препараты сделают врачебную процедуру для каждого пострадавшего значительно менее травмирующей.
1.    Необходимо произвести инъекцию местного анестетика (с. 840).
2.    Для обезболивания малых процедур и болезненных инъекций на интактную поверхность кожи распыляют хлорзтил до появления на коже «ииея»; не следует одновременно использовать электрокаутер.
3.    Для обезболивания малых процедур можно использовать крем, содержащий 2,5 % лидокаина (Emla®), однако его следует применить заранее, за 2 ч до проведения процедуры.
4.    Для усиления местной анестезии может быть также применена закись азота (под контролем болевых ощущений пострадавшего).
1. King’s College Hospital А. & Є. Department, Paediatric Manual.
Помните, что белые халаты врачей могут очень пугать детей. Использование врачом детских игрушек, дружественные интонации в беседе, умение простыми словами объяснить ребенку, что с ним собираются делать, могут избавить последнего от боязни врачей на всю жизнь.
•    Прежде всего решите, действительно ли необходимо зашивать рану. Подумайте, нет ли альтернативы.
•    Действительно ли необходимо инъецировать местный анестетик? Подумайте о методе обезболивания без использования игл. Для того чтобы наложить один-единственный шовчик, инъекция анестетика бывает нужна крайне редко.
•    Если накладывание швов на рану неизбежно, подумайте о хороших седативных препаратах: если ребенку менее 2 лет — целесообразно применить хлоралгидрат из расчета 30—50 мг/кг внутрь (максимально 1 г) или скополамин (гиосцин) — 8 мкг/кг внутримышечно с омнопоном (Papaveratum) в дозе 0,2 мг/кг (0,3 мг/кг, если ребенку более 1 года). Если же ребенку более 2 лет, то следует применить либо алимемазин (Trimeprazine) (2 мг/кг внутрь) ± дро-перидол (1,25—2,5 мг внутрь перорально), или скополамин с омнопоном, как указано выше [1]. Необходимо, конечно, выждать некоторое время, чтобы началось действие указанных препаратов.
Не забудьте объяснить и родителям ребенка, и ребенку, что вы собираетесь делать с ним. Заверните ребенка в одеяло. Позовите достаточное количество сестер (нянь), которые бы полностью иммобилизовали ребенка и ту часть тела, на которой вы собираетесь манипулировать (накладывать шов). Предупредите родителей о возможных осложнениях во время процедуры. Если они предпочитают не присутствовать во время вашей манипуляции, усадите их где-либо за пределами слышимости плача ребенка. Хорошо по окончании накладывания шва показать результаты хирургического вмешательства ребенку в зеркало. Затем нужно наложить большую повязку и дать «награду» — значок «За смелость!» — все это может психологически помочь ребенку.
Применение анестетиков общего действия редко бывает оправданным; если же они применяются, то рана должна быть зашита хирургом — специалистом по пластическим операциям.
Несчастные случаи и их предупреждение
Несчастные случаи иа дорогах являются самой частой причиной гибели лиц моложе 45 лет [1]. До 50% смертей, приходящихся на возраст от 15 до 19 лет, также связано с несчастными случаями на автодорогах. В Великобритании «дорожная» смертность снизилась по сравнению с 1966 г., несмотря на увеличение количества лицензированного автотранспорта, на 50 %. Число смертей на дорогах в Великобритании приблизительно составляет 6500 в год, а число пострадавших достигает 73 ООО в год. После того как было введено обязательное пользование ремнями безопасности во время поездки на автомобиле, число смертей и серьезных автодорожных травм участников дорожного движения снизилось на 21 %. Серьезные травмы при использовании мотоцикла происходят в 8 раз чаще, а при использовании мотороллера — в 300 раз чаще по сравнению с легковыми автомобилями (с учетом дистанции в километрах). При пользовании мотоциклетными шлемами риск повреждения головного мозга уменьшается на 88 % [2]. Важен и возраст участников дорожного движения: младенцы на дорогах гибнут реже, чем дети более старшего возраста, поскольку их нечасто перевозят на автомобилях. Смертность несколько снижается в среднем возрасте, затем снова повышаясь у лиц пожилого возраста.
Алкоголь представляет собой основной причинный фактор по крайней мере в 10% всех несчастных случаев на автодорогах. У 30 % водителей и пешеходов, погибших в дорожно-транспортных происшествиях (ДТП), превышена легально допустимая верхняя граница «нормы» концентрации алкоголя в крови — 80 мг/100 мл (17,4 ммоль/л). Риск ДТП для лиц с концентрацией алкоголя в крови в интервале от 50 до 79 мг/100 мл в 1,35 раза выше, чем для лиц с концентрацией алкоголя в крови, колеблющейся от 0 до 9 мг/100 мл. Имеются данные, свидетельствующие, что водители старшего возраста компенсируют обусловленную употреблением алкоголя потерю водительского совершенства просто более осторожным управлением автомобилем. Молодые водители, конечно, могут также идти по этому пути, но часто не делают этого (такого водителя может подзадоривать едущая с ним компания или восторг риска).
Определенный вклад в увеличение числа ДТП вносит и употребление водителями бензодиазепинов, антидепрессантов и антнгиста-минных средств, так что лиц, управляющих транспортными средствами, необходимо предупреждать о недопустимости вождения транспорта после употребления названных препаратов. Если лицо, управляющее транспортным средством, страдает эпилепсией или сахарным диабетом с приступами гипогликемии, об этом следует предупредить организацию, выдающую водительские права, а лечащий врач должен заставить пациента сделать это.
Предупреждение несчастных случаев. В нашем сознании произойдет огромный сдвиг, если словосочетание «несчастный случай» мы заменим словосочетанием «превентивная случайность», что подчеркивает предсказуемость и предупреждавмость несчастного случая. Дело в том, что несчастные случаи не являются истинно тако-
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выми, т.е. случаются не по воле рока, а, как правило, из-за лености, спешки, невежества, плохого дизайна, ложной экономии и неумения использовать уже существующие знания в области управления автомобилем. Так, например, причиной катастроф, приведших к гибели тысяч авиапассажиров, послужил неудовлетворительный дизайн кабины пилота, чего можно бы было избежать, используя простые принципы эргономики (науки о труде).
Были испробованы различные подходы для помощи молодым водителям, злоупотребляющим алкоголем, иапример система улучшения работы водителей транспортных средств, нарушающих правила дорожного движения, и методы их реабилитации с помощью переподготовки с инструкторами по вождению. Психотерапия в данной ситуации оказалась более эффективной, чем лекции. При этом были полезны также наглядные материалы (витрины) по охране здоровья, показывающие подругам водителей трагические последствия нарушений правил дорожного движения.
Законодательные меры при этом также оказываются эффективными средствами, сохраняющими многие и многие жизни, например законы по обязательному пользованию ремнями безопасности во время движения транспортного средства. Конечно, эффективны и антиалкогольные законы, и законы о соответствии транспортных средств правилам дорожного движения, но эффективность эта не была изучена количественно. Важным средством профилактики ДТП является хорошее освещение дорог, особенно на поворотах и перекрестках.
Несчастные случаи в быту могут быть предупреждены такими простыми способами, как использование контейнеров, недоступных для детей, проделывание отверстий в полиэтиленовых мешках, использование изделий из небьющегося стекла, употребление кастрюль с ручками, повернутыми так, что их не может схватить младенец ясельного возраста.
1.    Т. Benjamin, 1987, Young Drivers Impaired by Alcohol and other Drugs, Roy Soc. Medicine.
2.    R. Thompson, 1989, NEJM, 320, 1361.
Несчастные случаи — статистические данные
Ежегодно в Великобритании от несчастных случаев погибают около 15 000 человек, включая 1000 детей. Подсчитано, что 600 000 человек, включая 150 000 детей, требуют (ежегодно) стационарного лечения из-за повреждений, связанных с несчастными случаями и насилием. Значительно большее число лиц лечатся у своих обще-практикующих врачей по месту жительства.
На дорогах
Число погибших и лиЦ) получивших какие-либо повреждения
5870 погибших, 300 000 лиц с повреждениями 259 погибших
На железнодорожном, воздушном и водном транспорте В быту
На работе
На воде
В спорте
Смерть от огня Прочая активность людей (например, падение)
Несчастные случаи дома. Особенно велик риск для пожилых людей. Более Ч2 мужчин и 3/4 женщин, погибающих в результате несчастных случаев в домашних условиях, приходится на возраст от 65 лет и старше. Около половины из этих пожилых женщин, получающих в результате падения перелом бедренной кости, обычно умирают через 6 мес (с. 868). Чаще всего причиной несчастного случая с детьми является их «удушение»; в возрасте от 15 до 44 лет — отравление, а после 45 лет — падение.
Несчастные случаи с нанимающимися на работу. В 1980 г. вошла в практику книга «Уведомление о несчастных случаях и опасных инцидентах, предписания», которая позволила собрать следующую статистику: офисы — 5 смертей и 158 сильных повреждений; мелкие магазины, торгующие в розницу, 9 смертей и 382 сильных повреждения, организации по обслуживанию потребителей — 5 смертей и 146 сильных повреждений.
5721 погибший, около 2 млн лиц с повреждениями
658 погибших, около 400 000 лиц с повреждениями
452 случая «нетранспортного» утопления
Более 100 смертей (не в результате утопления)
784
2000 погибших
Механические цеха Цеха по сборке транспортных средств Цеха по сборке трейлеров Цеха, где есть опасность возгораний и взрывов
Смерти и большие повреждения в промышленности
Падения Ушибы Размоз- Смерть Всего
жение от элект- ± прочее ротрав-
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Промышленные производства, где чаще всего возможны несчастные
случаи
2080 » »
Шахты и карьеры
Строительные работы
Службы газо-, водо-, электроснабжения
Обрабатывающая промышленность
Сельское хозяйство н рыбоводство
Полезные адреса:
•    Scottish Chamber of Safety, Heriot-Watt University, Riccarton, Currie, Edinburgh EH144AS.
•    British Safety Council, 62 Challenors Road, London W69RS.
•    Construction Health and Safety Group, St Ann’s Road, Chertsey, Surrey KT169AT.
1 Royal Society for the Prevention of Accidents (RoSPA), The Priory Queensway, Birmingham B4 6BS, Year Book 1985-6 (Tel. 021-233 2461).
►    ► Первая помощь при дорожно-транспортном происшествии (ДТП) (рис. 37)
В дорожно-транспортных происшествиях страдает каждый четвертый житель Земли в тот или иной период жизни. В «аптечке» в вашем автомобиле должны быть канюли для системы капельного вливания, интубационная трубка, ножницы, электрический фонарик, перевязочный материал, бинты, огнетушитель, шовный материал, лейкопластырь, Haemaccel®.
Сортировка пострадавших. Это то, что прежде всего необходимо сделать при каждой катастрофической ситуации. Сначала разделите всех пострадавших на три категории: 1) безнадежные пострадавшие; 2) лица с большими повреждениями, которые нуждаются в неотложной помощи для спасения жизни; 3) «ходячие раненые». В зависимости от числа пострадавших во второй группе необходимо призвать на помощь медицинских работников из других учреждений. Важно защитить также себя и окружающих от риска новых повреждений (например, перекрыть движение на дороге; предотвратить воспламенение других поврежденных автомашин).
►    Убедитесь, что обнаружены все пострадавшие, и только после этого приступайте к оказанию первой помощи в следующем порядке.
A.    Обеспечьте у пострадавшего проходимость дыхательных путей, удалите изо рта протезы и рвотные массы, положите его на бок (как показано на рис. 37). Это защищает также от повреждения и шейный отдел спинного мозга.
Б. Налаживание дыхания. Если в этом есть необходимость, начинайте дыхание «рот в рот». Если вы подозреваете клапанный, напряженный пневмоторакс (цианоз, набухшие шейные вены и смещенная трахея), сделайте прокол грудной клетки с помощью иглы-канюли для внутривенных вливаний во втором межреберье по среднеключичной линии на стороне, противоположной отклоненной трахее. Если вы обнаружили переломы ребер в двух местах, то сегмент грудной клетки при дыхании может двигаться парадоксально (как молотящий цеп). При стягивании этого участка ремнем с мягкой прокладкой парадоксальное движение грудной клетки, как правило, исчезает.
B.    Нормализация кровообращения. Прежде всего установите, есть ли пульс. В случае необходимости начинайте наружный массаж сердца. Если налицо кровотечение, то его можно остановить, наложив давящую повязку и приподняв кровоточащую часть тела. Избегайте наложения жгута: про него часто забывают, и он остается наложенным слишком долго. Если вы подозреваете внутреннее кровотечение и переломы трубчатых костей, то это является показанием для парентерального введения жидкости, поскольку кровопотеря прн этом может быть значительной (при переломе костей таза до 2 л, бедра— до 1 л, при переломе большеберцовой и таранной костей и нескольких ребер — около 0,5 л на каж-
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Рис. 37. Положение, в которое следует уложить пострадавшего в ДТП.




На рисунке показано, как следует уложить пострадавшего так, чтобы не аспирировались рвотные массы, а шейный отдел удерживался на одной линии с остальным позвоночником, что уменьшает риск повреждения шейного отдела спинного мозга. Так уложить больного могут помочь 2— 3 человека; пострадавшего перекатывают в такое положение. Шея при этом ни в коем случае не должна отклоняться от общей с телом линии (с. 844).
► ► Первая помощь при дорожно-транспортном происшествии (ДТП) (рис. 37)
дый перелом). Шинирование, хотя бы прикрепление одной ноги к другой, уменьшает как кровопотерю, так и боли.
Г. Препровождение в стационар. Если есть необходимость, то пострадавшего следует сопровождать и в поликлинику.
Д. По пути больного в госпиталь обеспечьте его согревание.
Со времен войны в Корее стали очевидными все преимущества использования вертолетов при чрезвычайных ситуациях и ДТП. Но важно знать и недостатки этого способа передвижения. Вертолеты могут использоваться для транспортировки пострадавших в стационар или для перемещения их из одного госпиталя в другой.
Преимущества: большая скорость на значительном расстоянии, возможность достижения самых отдаленных регионов, доставка квалифицированного персонала и специального оборудования к месту происшествия, доказанное уменьшение смертности лиц с тяжелыми повреждениями.
Недостатки; это наиболее дорогостоящий способ эвакуации пострадавших, большой шум и увеличение общего стресса, что усиливает тревожное состояние пострадавшего, ухудшает его ориентацию в происходящем, затрудняет общение с ним (поэтому, при возможности, пострадавших надо обеспечить наушниками); сильная вибрация, что может усилить и боль, и кровотечение (например, в области перелома кости); холод, что важно помнить при транспортировке пострадавших, находящихся в состоянии гипотермии; наконец, проблемы с высотной болезнью; общие трудности авиации, например погодные условия, необходимость подходящего места посадки вертолета, теснота (особенно если в салоне находится дополнительный медперсонал); технические трудности (использование в вертолете ЭКГ-мониторирования или оксиметрии запрещено из-за магнитной радиации).
Меры безопасности
•    Всегда приближайтесь к вертолету с его головной части, чтобы быть в полной видимости у пилота. Позаботьтесь, чтобы на вас и на пострадавшем не было бы незакрепляемых предметов одежды (например, головных уборов и др.).
•    Не входите и не выходите через участок, где могут вращаться лопасти вращательного диска вертолета, без разрешения пилота (при этом он поднимает большие пальцу обеих рук вверх). Находясь в этом участке, опустите голову.
•    Не дотрагивайтесь до кабеля лебедки, пока шасси вертолета не дотронулись при посадке до земли. Будьте внимательны, проходя около хвостового двигателя.
•    Вы должны быть всегда уверены, что никто не курит на расстоянии менее 50 м от вертолета.
Проблемы высотной болезни. Гипоксия при подъеме на вертолете маловероятна, если нет дополнительной патологии со стороны сердца, легких, если нет анемии, шока, травмы грудной клетки, так как вертолет редко поднимается на такую высоту, где во вдыхаемом воздухе существенно снижается парциальное давление кислорода
(W
Уменьшение атмосферного давления приводит к феномену кессонной болезни (высвобождение газов из крови при подъеме вертолета). Это вызывает боль в невентилируемых придаточных синусах носа, прогрессирование пневмоторакса, расхождение краев ран передней брюшной стейки (поэтому по возможности следует избегать авиаперелетов в первые 10 дней после хирургического вмешательства), и наконец, может возникнуть рецидив кровотечения из пептической язвы желудка (двенадцатиперстной кишки). Следует помнить, что скорость капельного вливания при этом может замедлиться.
При снижении вертолета проконтролируйте положение манжетки в эндотрахеальном зонде и «поведение» антишоковых брюк (MAST), которые могут существенно «сдуться» в этот момент, особенно если их надевали на значительной высоте, например в горах. Кроме того, быстрое снижение вертолета может спровоцировать баротравму.
Специфические проблемы. Кессонная болезнь (болезнь декомпрессии). Когда воздух поступает в легкие под давлением (например, у ныряльщиков), азот растворяется и в крови, и в тканях. При быстром же поднятии на поверхность азот высвобождается из раствора (в данном случае из крови) в виде пузырьков газа, что сопровождается болями в суставах («высотные боли») ± крапивницей, неврологическими нарушениями и нехваткой воздуха.
► Не следует предпринимать полетов на вертолете (самолете) лицам, совершившим погружение в воду на глубину менее 30 м в течение последних 12 ч, а на глубину более 30 м — в течение 24 ч.
•    Стенокардия и инфаркт миокарда не являются противопоказаниями для полета в вертолете, а мнение о том, что это может спровоцировать аритмию, необоснованно.
•    Психиатрическое заболевание может быть помехой для транспортировки в вертолете, если предполагается, что такой больной представляет опасность для полета.
•    Пораженным с ожогами более 20 % поверхности тела следует ввести назогастральный зонд для профилактики илеуса (заворота кишечника) из-за резкого вздутия кишечника.
1. Principal source: The British Association for Immediate Care, 1990: Monographs on Immediate Care (Number 4).
Ортопедия и травма
Оксфордский справочник для клиницистов
► ► Реанимация в случае значительных повреждений
При изложении текста на данной странице мы исходили из предполо*
жения, что реаниматор имеет опытного помощника и хорошо оборудованную комнату для проведения реанимационных мероприятий.
•    Удалите инородные тела из дыхательных путей. Отсосите любую жидкость, находящуюся в них.
•    Проверьте, есть ли пульс. Если нет — начинайте закрытый (наружный) массаж сердца и искусственное дыхание. Попросите принести дефибриллятор.
•    Используйте желе для электродов и расположите их на грудной клетке (над грудиной и по среднеаксиллярной линии). Ознакомьтесь с данными ЭКГ и проведите дефибрилляцию, если имеет место фибрилляция желудочков; продолжайте совершать это, как при остановке сердца. Если ритм сердечных сокращений вполне приемлем, продолжайте действовать, как указано ниже.
•    Защитите дыхательные пути манжеточным эндотрахеальным зондом или наложите трахеостому (если повреждены лицо и лицевой нерв — с. 876). Если вы не уверены в том, что можете произвести названные манипуляции, срочно вызовите специалистов. По мере необходимости продолжайте вентиляцию 100% кислородом. Остерегайтесь применения IPPV (перемежающаяся вентиляция под положительным давлением), если имеется хирургическая (послеоперационная) подкожная эмфизема. Это заставляет думать о разрыве легкого (например, в связи с переломом ребра) н требует быстрого введения грудного дренажа.
•    Начните капельное переливание физиологического раствора (внутривенная инфузия). Возьмите кровь: определите реакцию на совместимость крови пострадавшего с переливаемой кровью и содержание сахара. Для инфузии используйте большую канюлю, вставляемую через разрез в коже, если другой доступ нереален. Продолжайте кардиопульмональную реанимацию.
•    Определите систолическое артериальное давление. Если оно менее 90 мм рт.ст. и вполне вероятна большая кровопотеря, переливайте быстро внутривенно плазму или Haemacel®, пока артериальное давление не повысится, а пульсация яремной вены не станет четко видимой и мочеотделение не станет более 30 мл/ч. При наличии времени катетеризируйте пострадавшего, а к этому моменту как раз и доставят индивидуально совместимую кровь для переливания.
•    Снимите с пострадавшего одежду (например, используя большие ножницы) и уточните объем и характер поражений на теле. При циркулярном ожоге на шее может потребоваться разрез (эсхаро-томия), чтобы ослабить давление на гортань.
•    Подумайте о возможности повреждения спинного мозга. Обеспечьте иммобилизацию позвоночника, используя мешочки с песком, головодержатели, пока не получите рентгеновских снимков позвоночника.
На кровоточащую часть тела наложите давящую повязку и придайте этой части возвышенное положение.
Оксфордский справочник для клиницистов
•    По возможности наложите повязку на каждую рану на грудной клетке.
При наличии пневмоторакса исследуйте газы артериальной крови, произведите рентгенографию грудной клетки и наложите дренаж, проникающий в плевральную полость.
•    Регистрируйте показатели пульса, артериального давления, степени сохранности сознания и величину зрачков каждые несколько минут. Если зрачки разного размера, вызовите неврологическую помощь. Капельно внутривенно вводите маннитол из расчета I г/кг для уменьшения отека мозга — с. 874.
•    Если начался судорожный припадок, парентерально введите 10 мг диазепама с последующим капельным введением 100 мг диазепама, растворенного в 500 мл 5 % раствора декстрозы, со скоростью 40 мл/ч в случае, если припадки продолжаются (детям диазепам вводится из расчета 0,3 мг/кг внутривенно, а затем 50 мкг/кг в час в виде внутривенной инфузии) — остерегайтесь возникновения апноэ. Если судорожные припадки продолжаются и после этого, взрослым больным внутривенно медленно (не менее чем за 10 мин) в виде инфузии введите 40—100 мл свежеприготовленного 0,8 % раствора хлорметиазола (до вливания раствор должен содержаться в холодильнике). Последующая скорость инфузии определяется ответной реакцией пострадавшего.
•    При контузии легких у лиц, подвергшихся утоплению или вдыхавших дым, следует подумать о применении больших доз стероидов уже на самых ранних этапах оказания помощи (метилпред-низолон 30 мг/кг внутривенно).
•    Тщательно осмотрите пострадавшего с головы до кончиков пальцев стоп и с боков, и сзади. Прощупайте пульс на всех периферических артериях, доступных для пальпации. Помните, что 30 % переломов костей обычно не диагностируется в реанимационном кабинете [1]. Сделайте рентгенограмму черепа, шейного отдела позвоночника (с. 888) и таза. В случае подозрения на внутреннее кровотечение в брюшную полость — с. 880.
•    Введите пострадавшему человеческий противостолбнячный иммуноглобулин (с. 842).
•    Вызовите на помощь опытных специалистов в соответствии с очередностью оказания помощи пострадавшему и специфичностью поражений.
1.    American Heart Assocn, 1986, JAMA, 255, 2841—3044.
2.    A. Marsden, 1986, BMJ, i, 1316.
1.    Удалите из раны инородные тела и некротические массы.
2.    Очистите рану стерильной марлей, пропитанной 1 % раствором цетримида (Cetrimide).
3.    Остановите кровотечение, наложив давящую повязку и приподняв кровоточащую часть тела. Если необходимо, наложите глубокие швы кетгутом, но только не в области кисти, так как при этом можно повредить нервы, идущие рядом с кровеносными сосудами. Глубокие кетгутовые швы облегчают также сопоставление краев кожи при наложении шва.
4.    Участки кожи, на которые вы собираетесь накладывать швы, инфильтрируйте 1 % раствором лидокаина [не более 3 мг/кг (рис. 38); побочный эффект — приступ судорог]. ► При анестезии пальцев избегайте использовать адреналин.
5.    Если для сшивания краев раны их надо сильно натягивать, отложите наложение шва или используйте пересадку кожи.
6.    Манипулируйте с тканями очень нежно, чтобы не усилить их повреждения.
7.    При закрытии раны пользуйтесь прерывистым швом. Шить начинайте с середины или с любого заостренного края раны: это облегчает сопоставление ее краев.
8.    Избегайте как вывертывания наружу, так и завертывания внутрь кожных краев раны.
9.    Примеры того, какой шовный материал используется при зашивании ран:
•    лицо взрослого человека — однотяжевый нейлон 5-0 (удаляют на 5-й день);
•    лицо ребенка — однотяжевый нейлон 6-0 (удаляют по истечении 3—5 дней);
•    другие части тела у ребенка — кетгут 5-0. Глубокие части шва абсорбируются, а поверхностные отпадают сами по истечении 10—14 дней;
•    нога взрослого человека — нейлон 3-0 (удаляют по истечении 2 нед);
•    лоскуты кожи на голени (например, после падения на твердый предмет) обычно имеют плохое кровоснабжение, особенно если длина лоскута вдвое превышает его ширину, поэтому заживление здесь происходит лучше при использовании полосок эластопласта (например, «Sterilstrips®), чем при наложении швов. При этом оптимальное сближение краев раны вряд ли бывает возможным, но тем не менее пересадка кожи бывает необходима редко;
•    рука, туловище и живот взрослого человека — шелк 3-0 (шов удаляют примерно через 9 дией);
•    скальп — шелк 3-0 (удаляют через 5 дней).
10. Технику зашивания раны лучше всего изучить, наблюдая за работой хирурга. Отрабатывать технику наложения швов можно, сшивая разорванную кожуру банана «в стерильном поле».
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0,5% раствор лидо-каина = 5 мг/мл (приблизительно

0,56 мл/кг)

1% раствор лидо— каина = 10 мг/мл (приблизительно 0,28 мл/кг)

2% раствор лидо каина = 20 мг/мл (приблизительно 0,14 мг/кг)
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Рис. 38. Максимальный безопасный объем раствора лидокаина в соответствии с массой тела.




Максимальная безопасная доза лидокаина без адреналина 3 мг/кг; с адреналином 7 мг/кг; используют различные растворы: 0,25 — 0,5 % для инфильтрации и внутривенной регионарной анестезии; 1 % раствор — для блокады нервов, эпидуральной анестезии и внутривенной регионарной анестезии; 2 % раствор — для блокады нервов. D.Keily, 1983, BMJ, і, 1784, с разрешения.
11. Зашитую рану хорошо забинтуйте, чтобы предохранить ее от дальнейших повреждений.
Альтернативы наложению швов. Для наложения швов требуется анестезия, а после снятия швов остаются рубцы.
Полоски, восстанавливающие целостность кожи (при ранении) — «Sterilstrips®» — удобны при небольших кожных ранках, но только на участках кожи, где нет волосяного покрова. Между полосками «Sterilstrips®» следует оставить промежутки для оттока отделяемого из раны. Дети часто срывают эти полоски. Они нередко даже пытаются разъединить края раны, пока врач накладывает швы.
Пластырь из акриловой ткани накладывается очень быстро, образование рубца при этом минимальное, и больному не требуется врачебного наблюдения. Высушите раневую поверхность и осторожно выровняйте ее, поскольку после наложения клея это сделать будет невозможно. Клей накладывайте тонким слоем и слегка сдавите склеиваемые края в течение 30 с.
Волосы: иногда вы можете сблизить края небольшой скальповой раны с помощью тонких прядей волос, растущих по сближаемым краям раны.
Раны: каждый раневой разрез требует внутримышечного введения дополнительной дозы (0,5 мл) противостолбнячного анатоксина, если пострадавший полностью не иммунизирован (полный курс введения противостолбнячного анатоксина за последние 5 лет). Не-иммунизированный пострадавший нуждается еще в двух дополнительных инъекциях (по 0,5 мл внутримышечно) с интервалом І мес. Если потерпевший лишь частично иммунизирован (т.е. у него была ревакцинация противостолбнячным анатоксином или полный курс вакцинации, но за 5—10 лет до инцидента), тогда достаточно однократной ревакцинации [I].
Человеческий противостолбнячный иммуноглобулин. Его необходимо ввести пострадавшим, ие иммунизированным или частично иммунизированным с загрязненными или «старыми» (более 6 ч) ранами. Внутримышечно вводят 250—500 ед. при этом для введения анатоксина используют другой шприц и инъекцию делают в другое место.
► Если иммунный статус пострадавшего неизвестен, считайте его неиммувизированным,. Помните: самым важным шагом в профилактике столбняка является хорошее промывание раны с удалением мертвых тканей.
Ожогом поражено более 20 % поверхности кожи.
•    Прежде всего убедитесь, что при ожоге не пострадали дыхательные пути. В противном случае могут понадобиться искусственные дыхательные пути Brooke, эндотрахеальная интубация или трахеостомия. Если у пострадавшего наблюдаются признаки дымового или термического повреждения дыхательных путей [1]: нарушение сознания, ожоги лица и ротоглотки, охриплость голоса, стридорозное дыхание, сажа в ноздрях или в мокроте, хрипы в легких при выдохе, дисфагия (все это свидетельствует о возможном риске быстрого развития отека глотки и гортани), — в этом случае интубировать больного необходимо как можно раньше. Если вы предполагаете, что пострадавший вдыхал дым, воздух для дыхания должен содержать 40—60 % кислорода, определите уровень карбоксигемоглобина в крови и регулярно контролируйте содержание газов в артериальной крови [1].
•    Наладьте переливание плазмы или Haemacell® в виде внутривенной инфузии, используя большую канюлю. Канюлю закрепите прочно — от этого зависит жизнь больного. Инфузию проводите так быстро, как это окажется возможным (детям 0,5 мл/кг в 1 мин), а в это время производите соответствующие расчеты.
•    Быстро избавьте пострадавшего от боли: можно ввести 5—10 мг диаморфина в 10 мл физиологического раствора внутривенно в течение 3 мин (детям 0,1 мг/кг внутривенно). Будьте бдительны; может наступить остановка дыхания.
•    В крови определите гематокритное число, индивидуальную совместимость, содержание мочевины и электролитов.
•    Катетеризируйте мочевой пузырь. Измеряйте количество отделяемой мочи и определите ее удельный вес.
•    Оцените распространенность ожогов, не учитывая при этом простую эритему. При расчетах используйте «правило девяти»: рука (вся) — 9 %, передняя часть тела — 18 %, голова — 9 %, ладонь —
1 %, нога (вся) — 18 %, спина — 18 %, половые органы — 1 %.
•    Рассчитайте потребность в плазме (Пл. П.). Пл. П. = обожженная поверхность кожи (%) X масса тела/2 (кг) (результат получается в миллилитрах). Перелейте плазму капельно внутривенно в течение первых 4 ч после ожога (но не в первые 4 ч после поступления пострадавшего!).
•    Рассчитайте дефицит плазмы (Пл. Д.). Пл. Д. = объем крови — (объем крови х нормальное гематокритное число -т- гематокритное число пострадавшего). Для мужчины с массой тела 70 кг объем крови составляет примерно 5000 мл, а нормальное гематокритное число — 0,44. Для женщины с массой тела 60 кг эти показатели составляют 4500 мл и 0,40. Объем крови у детей — около 80 мл/кг. Оценку гематокритного числа у детей см. с. 388. Недостающую плазму пострадавший должен получить в течение 1-го часа парентеральной (внутривенной) терапии.
•    Потребность в цельной крови. Пострадавшему необходимо перелить количество цельной крови, равное 1 % от объема всей его
Оксфордский справочник для клиницистов
крови на каждый 1 % сильно обожженной поверхности тела, причем половину этого объема крови необходимо перелить во время второго 4-часового периода инфузионной (внутривенной) терапии, а половину — по истечении 24 ч.
•    Восполнять дефицит плазмы следует каждые 4 ч в первые 12 ч и каждые 6 ч в течение следующих 12 ч. А в последующие 12 ч введите больному еще раз его «плазменную потребность».
•    Монитор ного наблюдения требуют количество выделенной мочи, кровяное давление, пульс, содержание мочевины и электролитов в крови, гематокритное число. Следует поддерживать диурез на уровне более 30 мл/ч (у детей — 1 мл/кг/ч).
•    Уже на ранних стадиях оказания помощи пострадавшему заручитесь помощью специалистов.
Лечение обширных ожогов — вещь довольно противоречивая. Лучше всего, конечно, связаться с ближайшим «ожоговым центром». Если планируется перевод пострадавшего в такой центр, то укройте его сначала «пленкой-липучкой», затем простыней, после чего одеялами [1]. Ожоговые поверхности очистите (обмойте) раствором хлоргексидина. Используйте марлевые салфетки, пропитанные серебряной солью сульфазина и парафином. Обожженные руки поместите в пластиковые мешки, содержащие серебряную соль сульфазина. Введите противостолбнячный анатоксин (с. 842). Для профилактики ишемических повреждений необходимо произвести эсхарото-мию (eschara — струп) там, где имеются глубокие круговые ожоги,—на грудной клетке, шее, конечностях и пальцах [1] (рис. 39). Разрез (соблюдая асептику) произведите по всей длине констрик-ции. Необходимости в анестетиках при этом нет— кожа омертвевшая.
Небольшие ожоги. Их можно лечить открытым способом. Альтернативно могут быть применены парафиновые марлевые салфетки (при условии, что больной будет посещать ожоговую клинику 2—3 раза в неделю). Для уменьшения бактериального загрязнения ожоговой поверхности избегайте вскрытия или аспирации ожогового пузыря, если, конечно, нет явных признаков инфицирования.
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Рис. 39. Эсхаротомия.
Для выполнения грудной эсхаротомии прежде всего сделвйте разрезы
1 и 2. При большей распространенности ожоговой поверхности следует произвести и другие разрезы. Надо сделать разрезы на каждой стороне туловища, конечности или пальца (на рисунке показана только одна сторона). Боль, возникающая при разрезании, свидетельствует о том, что ожог произошел не на всю глубину (толщу) кожи, и в эсхаротомии, по-видимому, необходимости нет. Поскольку данная манипуляция вызывает кровоточивость, нужно пользоваться стерильными повязками и при необходимости осуществить гемотрансфузию. Воспроизведено с любезного разрешения редакции BMJ и С. Robertson, I990, BMJ, 301, 282.
При вдыхании дыма, помимо термического повреждения, возможно также отравление угарным газом (см. далее) и цианидом.
Отравление цианидом происходит при вдыхании продуктов горения пластмассы. Цианид обратимо связывается с ионами железа в различных ферментах, что приводит к остановке окислительного фосфорилирования, в результате чего у пострадавшего появляются головная боль, головокружение и судорожные припадки.


Тахикардия и одышка вскоре сменяются брадикардией и апноэ. Цель оказания помощи при этом состоит в попытке «оторвать» цианид от цитохромоксидазы, давая возможность железу образовать метгемоглобин (в каждой его молекуле присутствуют три гем-содержащие группы) из гемоглобина, для чего используют амилнит-рит в дозе 0,2—0,4 мл посредством мешка Ambu [1]. Менее безопасной альтернативой является введение раствора нитрита натрия (10 мл 3% раствора в виде внутривенной инфузии в течение 5— 20 мин) или диметиламинофенола (Dimethylaminophenol) — 5 мл 5 % раствора внутривенно в течение 1 мин. Также парентерально в виде внутривенных инфузий вводят тиосульфат натрия (50 мл 25 % раствора в течение І 0 мин), чтобы обеспечить дополнительный источник серы, что увеличивает превращение цианида в нетоксичный тиоцианат. Возможно также хелировать цианид дикобальт-эдетатом (20 мл 1,5 % раствора внутривенно в течение 1 мин).
Переломы могут быть поперечными или спиральными. Они называются раздробленными (оскольчатыми), если при этом имеется более двух фрагментов. Если конец сломанной кости нарушает целостность кожи или проникает в одну из полостей тела, то говорят об открытом переломе, и это состояние относится к ургентной хирургии.
В детском возрасте, когда кости еще относительно мягкие, под воздействием силы они могут сгибаться и лишь частично надламываться («веточные» переломы). При воздействии больших сил давления возникают вколоченные, или вдавленные, переломы (в губчатых костях), а тракционные силы с помощью сухожилий и связок разъединяют отломки кости и создают отрывной перелом. Осложненный перелом вызывает значительное повреждение сосудов, нервов и расположенных рядом органов. При этом может происходить вывих или подвывих (частичная потеря контакта сочленовных поверхностей) в соответствующих суставах. Пострадавшего всегда нужно спросить о степени той силы, которая привела к перелому кости. Если сила воздействия была небольшой, т.е. имела место обычная, тривиальная, незначительная травма, то следует подумать о возможности патологического перелома, произошедшего в пораженной кости (например, при остеомаляции, болезни Педжета, при вторичных патологических инфильтрациях костной ткани — с. 824).
Клинические симптомы. Боль, потеря функции, болезненность при дотрагивании, деформация, припухлость и крепитация при трении концов отломков кости друг о друга (в случае выявления крепитации будьте осторожны!).
Рентгенологическое исследование. При просмотре рентгенограммы вы должны ответить на следующие вопросы. Много ли переломов костей видно на данных снимках? Видна ли кость и соответствующие ей суставы целиком на обоих ее концах? Велико ли смещение отломков? Если есть смещение, то каково его направление? Нормально ли выглядит костная ткань на рентгенограммах? Нет ли включений воздуха, явной костной патологии и инородных тел? Не нужно ли еще доснять кости, сделать дополнительную рентгенограмму (или произвести внутривенную урографию, артериографию)?
Классификация эпифизарных повреждений Salter и Harris (рис. 40).
I. Повреждения эпифизов у младенцев или при патологических состояниях (например, при цинге).
II.    Самое обычное повреждение эпифиза.
III.    Имеет место смещение фрагмента эпифиза.
IV.    Вследствие слияния эпифиза с ростовой пластинкой может нарушиться рост кости.
V.    Компрессия эпифиза вызывает деформацию и остановку роста.
Лечение.
• Избавьте пострадавшего от боли (например, морфин— 10 мг через 4 ч внутримышечно).

[image: ]


[image: ]


[image: ]


[image: ]


[image: ]

Рис. 40.
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•    При шоке перелейте плазму (внутривенно в виде инфузии), 500 мл в течение 30 мин, пока систолическое давление не станет выше 100 мм рт.ст. Артериальное давление необходимо контролировать каждые 15 мин, нужно следить также за отделением мочи и центральным венозным давлением.
•    Остановите кровотечение (для чего может потребоваться открытое хирургическое вмешательство).
•    Участок с разорванной кожей и выступающим из нее отломком кости прикройте стерильным материалом.
•    Для профилактики инфекции введите антибиотики, например клоксациллин (500 мг) и бензилпенициллин (600 мг внутримышечно); в случае необходимости введите также противостолбнячный анатоксин в дозе 0,5 мл внутримышечно.
Методы лечения при переломах костей. Иммобилизуйте и частично вправьте, если необходимо, отломки кости — с. 852, например, используя гипсовую повязку. Недостатки такого метода лечения связаны с так называемой переломной болезнью, возникающей после иммобилизации конечности. Это атрофия мышц, тугоподвижность сустава и остеопороз. Если возможно, при переломах с вовлечением суставов показан метод открытой репозиции отломков кости с тщательной реконструкцией суставных поверхностей и соответствующей фиксацией, чтобы сразу же стали возможны движения в поврежденных суставах. В противном случае вторичный остеоартрит неизбежен. Внутренняя фиксация (внутримедуллярный остеосинтез, например, с помощью фиксирующих винтов) всех переломов с политравмой ведет к значительному уменьшению числа серьезных осложнений, таких как жировая эмболия, острый респираторный дистресс-синдром, а также к сокращению времени, в течение которого бывает необходима механическая вентиляция.
При наружной фиксации скрепляющие винты ввертываются в саму кость, используются также скрепляющие пластины или различные субстанции (цемент или скобки) для прикрепления пластин к фиксирующим винтам с целью соединения кортикального слоя кости в участке перелома. Фиксирующие вииты могут быть проведены через всю кость с выходом из иее на отдаленном участке конечности, так что «вторичная» фиксирующая пластина может значительно увеличить стабильность скрепления кости. Еще большее упрочнение фиксации достигается другой серией фиксирующих винтов, располагающихся под углом в 90 0 к виитам первой серии. Так как осуществление такого метода фиксации сломанной кости не сопряжено с увеличением повреждения, то этот метод лечения при переломах считается весьма целесообразным для ведения больных с ожогами, потерей кожи и костной ткани или с открытыми переломами. Другие методы: металлические пластинки (например, с десятью отверстиями для винтов), штифты для остеосинтеза Кюнчера и спицы Киршнера.
Репозиция отломков кости и вытяжение
Прн переломах со смещением необходима репозиция отломков кости, пока функций конечности и ее внешний вид не станут вполне удовлетворительными. Так, например, при переломе диафиза бедренной костн совсем небольшое смещение может быть допустимым, но оно недопустимо в лучевой кости, так как это может затруднять супинацию. Кроме того, при репознцнн происходит высвобождение различных тканей, ущемленных между отломками кости. При аккуратной репозиции улучшается васкуляризация (жизненно важная при переломах шейки бедра), а также предотвращается развитие более поздних дегенеративных изменений суставов, если в перелом вовлечены и онн.
Методы репозиции. В большинстве случаев врач осуществляет эти манипуляции после анестезин.

[image: ]

Вытяжение, например, при переломе шеикн бедра н при повреждениях позвоночника.
Открытая репозиция должна быть выполнена очень тщательно, например, перед внутренней фиксацией (с. 850).
Следующей проблемой является удержание репозированных отломков кости на должном месте (с помощью вытяжения или фиксации) в процессе срастания костных отломков, на что может потребоваться от 12 нед (трубчатые костн у взрослых) до 2 нед (у младенцев).
Кожное вытяжение. При этом используют полосы липкого пластыря для прикрепления того или иного груза к конечности. Однако груз этот не может быть достаточно тяжелым, и, кроме того, иногда развивается повышенная чувствительность кожи к склеивающей (адгезивной) субстанции.
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Рис. 41. Различные методы вытяжения.
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Костное вытяжение. При этом используются костные гвозди (спицы), проникающие через всю кость, что позволяет применять для тракцни более тяжелые грузы (например, используются шарнирные устройства Gardner—Wells или Crutchfield).
Фиксированное вытяжение. Применяется шина Томаса (рис. 41).
Вытяжение уравновешиванием (см. ниже). При этом масса тела пострадавшего уравновешивается с массой тракционного груза (см рис. 41).    v
«Виселичное» вытяжение используется у детей в возрасте до
2 лет. При этом ягодицы ребенка чуть приподнимаются над постелькой (см. рис. 41).
Осложнения, связанные с переломами
Процесс срастания кости проходит следующие стадии: гематома богато снабженная сосудами грануляционная ткань стимуляция субпериостальных остеобластов -► возникновение костного матрикса эндохондральная оссификация еще способная к деформации свежеобразованная кость (костная мозоль) -+ тонкая пластинка костной ткани срастание перелома.
Ранние осложнения
Возникающие в момент перелома    Возникающие позже
Локальные    Общие
Внутреннее или наружное кро- Некроз кожи    Венозные тромбы
вотечение
Повреждения внутренних ор- Гангрена    Легочная эмболия
ганов (например, мозга, легких)
Повреждения нервов или кожи Экскориации на коже Пневмония
вследствие сдавливания (гипсом, повязкой и т.д.)
Повреждение сосудов (ишемия Инфекция    Камни в почках
конечности)
Жировая эмболия часто возникает в интервале между 3-м и 10-м днем. Симптомы: спутанное сознание, внезапная одышка, гипоксия, судорожные припадки, кома, лихорадка и петехиальная сыпь на коже. Лечение: пострадавшего необходимо поместить в отделение интенсивного наблюдения, должны быть вызваны консультанты, налажена борьба с шоком (мониторирование центрального венозного давления и количества отделяемой мочи). Лечение должно быть направлено также на борьбу с дыхательной недостаточностью. В дальнейшем больному как можно раньше следует начать двигаться.
Синдром раздавливания, или «краш»-синдром. Он может возникнуть при любой значительной травме, которая сопровождается ишемией большой массы мягких тканей. Потеря жидкости, ДВС-синдром и высвобождение токсинов приводят к острому тубулярному некрозу в почках. Может оказаться необходимым временный диализ. Следите за отделением мочи и концентрацией калия в крови.
Поздние осложнения.
•    Нарушение фиксации (например, фиксирующие пластинки или гвозди ломаются или смещаются).
•    Тугоподвижность сустава, контрактуры, неправильное сопоставление отломков переломанной кости (плохое срастание).
•    Атрофия Зудека (тугоподвижность сустава и пятнистый остеопо-роз кости на рентгенограмме).
•    Психологические проблемы при передвижении больного («компенсационный невроз»).
•    Отсутствие срастания кости. При этом симптомы перелома кости
Оксфордский справочник для клиницистов
(боль, патологическая подвижность, болезненность при пальпации и припухлость) сохраняются в течение более длительного времени, чем предполагает врач: например, более 3 мес в случае перелома трубчатой кости у взрослого (истинное же сращение, т.е. когда трабекулы костной ткани перекрывают место перелома кости, происходит в еще более продолжительные сроки). Если при рентгенологическом обследовании по истечении названного периода времени в участке перелома не образуется костная мозоль (это новая, по своей структуре не ремоделированная кость), то диагностируется запоздалое сращение. Если же на рентгенограмме видно, что медуллярная полость совсем закрылась (заросла), то диагностируется несращение. Несращение чаще наблюдается в кортикальной кости, нежели в губчатой, где чаще случается вколоченный перелом. К факторам, задерживающим сращение кости, относятся следующие.
1.    Перелом кости, рост которой уже закончился.
2.    Перелом кости, в которой имеется аваскулярный фрагмент (шейка бедренной кости, ладьевидная кость в запястье).
3.    Переломы с раздроблением кости, особенно с присоединением инфекции.
4.    Переломы на фоне общего заболевания (например, при злокачественных новообразованиях, инфекции).
5.    Переломы с разъединением костных отломков мягкими тканями (открытая репозиция отломков ± внутренняя фиксация помогут предотвратить это).
Отметьте: остеопороз и преклонный возраст не обязательно удлиняют срок срастания кости.
Лечебная тактика при несращении перелома. При этом может оказаться полезной жесткая (ригидная) иммобилизация (например, внутренняя фиксация). Если не образуется костной мозоли, может понадобиться пересадка кортикальной кости, которая одновременно обеспечивает и фиксацию, и остеогенный стимул. Пересаживаемая пластинка кортикальной кости может быть вложена или прикреплена с помощью «винтов» к верхушке костных отломков. Если же необходимо обеспечить лучшее сопоставление отломков друг с другом, то пересаживают губчатую кость (используя кусочки губчатой кости, богатые костным мозгом) (± внутренняя фиксация). Если участок перелома инфицирован, то необходимо удалить омертвевшую кость. В последующем этот участок выполняется костными осколками, рана держится открытой с использованием наружной фиксации (спицы Штейнманна). Следует отметить, что создание переменного электромагнитного поля в участке перелома кости как будто бы дает обнадеживающие результаты.
Перелом ключицы. Этот перелом довольно часто встречается у лиц молодого возраста в результате падения на вытянутые руки (у пожилых при этом чаще случается перелом Коллиса лучевой кости). В таких случаях нужно на 3 нед подвесить руку, согнутую в локтевом суставе, на косынке, перекинутой через плечо, — в этом и состоит лечение. При переломе в области латерального конца ключицы может потребоваться внутренняя фиксация.
При переломе лопатки и акромиального отростка, а также вывихе в акромиоклавикулярном сочленении достаточно поддерживающей повязки. Иммобилизация непродолжительная.
Вывих в плечевом суставе кпереди. Это может произойти при падении на руку или плечо. Признаки: нарушение нормальных округлых контуров плеча в области плечевого сустава (уплощение дельтовидной мышцы, появление выпячивания кпереди в области головки плечевой кости, которое можно пальпировать и со стороны подмышечной ямки), повреждение огибающего нерва может вызвать паралич дельтовидной мышцы и потерю чувствительности на участке чуть ниже плеча. Перед вправлением необходимо сделать рентгенограмму (нет ли также и перелома кости). Прежде всего следует избавить пострадавшего от боли.
Методы вправления. Простое вправление: следует применить трак-ции по ходу длины отведенной и выпрямленной руки и при этом постараться нежным давлением вправить головку плечевой кости в суставную ямку.
Вправление по методу Кохера. 1. Согните руку в локте и сделайте тракцию руки. 2. Примените наружную ротацию. 3. Затем совершите приведение локтевого сгиба поперек грудной клетки, в то время как рука остается согнутой в плечевом суставе. 4. Теперь примените внутреннюю ротацию так, чтобы волярная поверхность предплечья легла на грудную клетку. Риск этого метода — перелом плеча.
Вправление по методу Гиппократа. Сделайте тракцню руки вниз с противотракцией, производимой стопой врача (без обуви) в подмышечной ямке. Пальцы стопы врача при этом как раз и вправляют головку плечевой кости на должное место. Чтобы избавить пострадавшего от боли, целесообразно предварительно применить при этом общий анестетик. В случае повторного вывиха может понадобиться хирургическое вмешательство (например, укрепление капсулы сустава и ротаторной манжетки по Putti — Platt и Bankart).
Вывих в плечевом суставе кзади случается очень редко и может произойти при эпилептическом припадке или электросудорожной терапии (если больной не обездвижен миорелаксантами).
Переломы шейки плечевой кости. Эти переломы часто бывают сильно вколоченными. Если происходит смещение отломков, то появляется риск повреждения плечевого сплетения и подмышечной артерии. Необходимость в открытой репозиции отломков или иных
врачебных манипуляциях может возникнуть в случае смещения верхнего эпифиза плечевой кости (у детей) или если одновременно имеет место и вывих в плечевом суставе.
Переломы диафиза плечевой кости. Они часто случаются при падении на прямо вытянутые руки (руку). Выраженное смещение отломков позволяет диагностировать такие переломы без труда. Если при этом повреждается лучевой нерв, то повисает кисть Шинирование с помощью металлической шины в форме желоба и поддержка с помощью повязки от кисти к шее (подвешивающая перевязь от воротника до манжета рукава) обычно оказывается достаточной для нормальной репозиции отломков. Пораженную руку иммобилизуют в течение 8—12 нед.    3
Переломы в области локтя и предплечья
Плечевая кость. Надмыщелковые переломы Пострадавший, как правило, ребенок, упавший на вытянутые руки. После повреждения локоть нужно разогнуть для того, чтобы предупредить травмирование плечевой артерии. Крайне редко осложнения этого перелома проявляются параличом срединного и плечевого нервов. Репозицию отломков производят с применением анестезии под контролем рентгенограмму. Не следует сгибать локоть более чем на 90 °. После этого вмешательства необходимо тщательно наблюдать за пострадавшим: пульс на лучевой артерии может не прощупываться в течение 24 ч, однако перфузия пострадавшей конечности при этом существенно не нарушается, почему и не развивается ишемическая контрактура Фолькманна (с. 757). Может оказаться необходимой тракция по Dunlop для того, чтобы удержать отломки в нужном положении: локоть удерживается в положении полуразгибания с помощью аксиальной тракции, в то время как второй противовес подвешивается на дистальный конец верхней конечности. Если выраженная нестабильность отломков сломанной плечевой кости сохраняется, может оказаться необходимой внутренняя фиксация.
Переломы медиального мыщелка плечевой кости. Если с помощью врачебных манипуляций не удается добиться удовлетворительной репозиции отломков, то может понадобиться хирургическое вмешательство.
Переломы латерального мыщелка плечевой кости. Часто бывает необходима хирургическая фиксация. Осложнения: образование вальгус-ного локтя (cubitus valgus) и паралич локтевого нерва.
Т-образные межмыщелковые переломы плечевой кости. Это по сути надмыщелковый перелом с продолжением его в межмыщелковое пространство. Такой перелом можно предположить, увидев на боковой рентгенограмме локтевого сустава впереди дистального отдела плечевой кости жировую прослойку в форме поднятого паруса (признак жировой прослойки), что указывает на наличие выпота. Этот снимок следует сравнить со снимком противоположной (не поврежденной) стороны. Если перелома не видно, но выпот присутствует, начинайте лечение с накладывания на руку широкой подвешивающей (через плечо) повязки. Рентгеновский снимок следует сделать повторно через 10 дней, когда перелом бывает лучше виден; если он стал очевиден — иммобилизуйте конечность. При этих переломах требуется хорошая иммобилизация ± внутренняя фиксация; жизненно важным является физиотерапевтическое лечение, которое может предупредить длительную тугоподвижность в локтевом суставе.
Переломы головки лучевой кости. Область локтевого сустава при этом опухшая и болезненная, резко ограничены пронация и супинация. Если данный перелом произошел со смещением, то могут оказаться необходимыми внутренняя фиксация или эксцизия головки лучевой кости.
«Дернутый локоть». Чаще всего страдают дети, которых резко потащили (дернули) вверх за руки во время игры, при этом происходит выскальзывание головки лучевой кости из кольцевой связки. Нередко достаточно сделать ротацию в локтевом суставе, чтобы услышать щелчок от вставшей на свое место головки лучевой кости.
Вывих в локтевом суставе. Происходит в случае падения на слегка согнутую в локтевом суставе руку. При этом локтевая кость смещается кзади, на плечевую кость, что и приводит к резкому припуханню плечевого сустава, фиксированному в положении сгибания. Повреждения плечевой артерии и срединного нерва случаются редко. Вправление (± анестезия): встаньте сзади пострадавшего, согните его руку в локтевом суставе, поместите пальцы ваших кистей на надмыщелках плечевой кости и толкните локтевой отросток вперед обоими большими пальцами ваших рук. Иммобилизация в подвешивающей повязке в течение 3 нед.
Переломы локтевого отростка. Они нередко являются частью «вывиха — перелома» в локтевом суставе. Может произойти очеиь сильное смещение проксимального отломка, что бывает вызвано сокращением трехглавой мышцы. Нередко возникает необходимость в открытой репозиции отломков с внутренней фиксацией.
Переломы Монтеджи и Галеацци — с. 928 и 914.
Переломы и вывихи в области запястья
Перелом Коллиса. Это перелом в области дистальной головки лучевой кости; он довольно часто случается у женщин в период менопаузы при наличии остеопороза, когда они падают на прямо вытянутую руку. При этом происходят перегиб и вывих кзади, приводящие к вилкообразной деформации лучезапястного сустава (если смотреть на кисть, находящуюся в состоянии пронации); пальцы кисти при этом являются как бы зубцами столовой вилки. Может произойти также и отрыв шиловидного отростка локтевой кости. Если имеет место выраженное смещение отломков, то возникает необходимость в их репозиции, особенно если дистальный отломок перемещается кзади и проксимально.
Методика репозиции с местной анестезией или блокадой по Биру.
1.    На поврежденную руку наложите две манжетки — вверху и внизу.
2.    На I мин поднимите руку, а затем накачайте воздух в верхнюю манжетку, чтобы показания на шкале манометра равнялись 250 мм рт.ст.
3.    Введите 30—40 мл 0,5 % раствора прилокаина в вену на тыльной поверхности кисти.
4.    Спустя Ю мин попробуйте мануально произвести репозицию отломков.
5.    Через 20 мин после инъекции выпустите воздух из верхней манжетки и накачайте его в нижнюю манжетку [I]. Внезапное поступление прилокаина в системную циркуляцию после снятия «блока» может вызвать судорожный припадок. Однако другие методы, в частности использование меньших доз анестетика, вводимого непосредственно в гематому, представляются менее эффективными [I]. Альтернативой является общая анестезия.
Собственно манипуляция: приготовьте гипсовую лонгету для задней поверхности руки; лонгета должна доходить до пястнофаланговых суставов (с. 907). Попросите помощника придерживать поврежденную руку за локоть. Теперь произведите тракцию, чтобы разъединить вколоченные друг в друга отломки кости, при этом осуществите толчкообразное движение вперед с уклоном в ульнарную сторону. Удерживая руку в тракции, наложите приготовленную гипсовую лонгету, при этом кисть должна быть в слегка согнутом положении. Если рентгенологически вы убедились в правильном расположении отломков, то наложите поддерживающую руку косынку или иную перевязь, переброшенную через шею. Контрольный рентгеновский снимок следует сделать через Ю дней, когда спадет припухлость. Только после этого накладывайте полную гипсовую повязку.
Осложнения; симптомы повреждения срединного нерва (они должны исчезнуть после адекватной репозиции отломков); разрыв сухо-жилий; плохое срастание; атрофия Зудека (с. 854).
Переломы Смита и Беннетта —с. 936 и 912.
Перелом ладьевидной кости запястья. Это перелом, который очень легко не заметить на рентгеновском снимке; он возникает при
падении на кисть. Его признаки: припухлость, боли при движении в лучезапястном суставе и пальпаторная болезненность в «анатомической табакерке», т.е. в ямке между сухожилиями длинного разгибателя большого пальца и длинной мышцы, отводящей большой палец.
Рентгенологические исследования: если вы подозреваете такой перелом, попросите сделать дополнительные снимки в косых проекциях. Если все же на рентгенограммах перелома не видно, а клиническое подозрение на подобный перелом остается достаточно сильным, то наложите гипс и сделайте повторный снимок через 2 нед — к этому времени перелом уже может стать заметным.
Лечение. Гипс накладывают от уровня чуть ниже локтя и почти до средних межфаланговых суставов пальцев кисти, включая большой палец, на котором гипс должен доходить до основания ногтя. Рука в гипсе остается до тех пор, пока не произойдет срастания кости (примерно 8 нед). Если имеет место «несращение», то следует подумать о пересадке кости или винтовой фиксации.
Осложнения. Гак как питающая ладьевидную кость артерия вступает в нее дистально, то может возникнуть аваскулярный некроз проксимального отломка. Это может послужить причиной также и поздних дегенеративных изменений в лучезапястном суставе.
Вывих запястья. Он может быть как кпереди, так и кзади. В обоих случаях требуется быстрое вправление, которое иногда может быть выполнено и открытым способом. Гипсовая иммобилизация продолжается 6 нед. Иногда может возникнуть сдавление срединного нерва.
Повреждения кисти
► Не существует малых повреждений кисти. Любое нарушение це-лостности кожного покрова кисти может быть началом цепи злоключений, приводящих порой к потере способности пользоваться кистью — этим наиболее полезным человеческим «придатком».
Инфекции. В этом случае чаще всего идет речь о стрептококковой или стафилококковой инфекции. Распространение инфекции может идти по сухожильному влагалищу, которое иногда омертвевает.
Лечение. Если есть гной, необходимо сделать мазок для микробиологического исследования. Целесообразно назначить флуклоксацил-лин по 250 мг через 6 ч внутрь или эритромицин по 500 мг через 12 ч также внутрь; первую дозу надо принять за 1 ч до хирургического вмешательства. Последнее производят после применения общего анестетика; для обескровливания операционного поля нужно наложить жгут. Если необходимо, сухожильное влагалище рассекают в его проксимальном конце. Все абсцессы (например, паронихии или подкожные) или же инфицированные гноем фасциальные пространства дренируют (рис. 42) и промывают. Иногда бывает возможным сразу же наложить первичные швы, при условии, что удалось удалить весь некротический материал. Хронические «холодные» абсцессы сухожильных влагалищ заставляют думать об их туберкулезном происхождении. Уже на ранних стадиях следует проконсультироваться со специалистами.
Повреждение нервов (с. 786 и 882). Для установления такого диагноза обследуйте сенсорную и моторную функции кисти. Если боль-
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Рис. 42. Разрезы на кисти.
А — для дренажа области «подушечки» (концевой фаланги пальца; В и В1—для лаважа сухожилий сгибателя пальцев; С—для дренажа лучевой бурсы; D—для дренажа локтевой бурсы; Е и Е1—для дренажа срединноладонного пространства; F — для дренажа пространства тенара.
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ной не может поднять большой палец над уровнем ладони, это свидетельствует о повреждении срединного нерва (недостаточность короткой мышцы, отводящей большой палец).
Следует отметить, что нервы, диаметр которых меньше, чем диаметр нервов пальцев кисти на уровне дистальных межфаланговых суставов, как правило, не способны к восстановлению (репарации). Функция нерва при повреждении восстанавливается лучше, если поврежден либо только двигательный, либо только чувствительный нерв, так как в подобном случае регенерирующие волокна просто врастают в каналец из шванновской оболочки (по 1 мм в день) независимо от функции дистального участка.
Повреждение сухожилий кисти. Если больной не может поднять пораженный палец путем разгибания его в межфаланговом суставе, то это свидетельствует о повреждении сухожилия разгибателя пальцев — его расщепление. Невозможность же согнуть палец против сопротивления в дистальном межфаланговом суставе указывает на расщепление сухожилия глубокого сгибателя пальцев. Если оно осталось интактным, но нарушено сгибание пальца в проксимальном межфаланговом суставе, то следует думать о расщеплении (повреждении) сухожилия поверхностного сгибания пальцев. При перерезке сухожилия длинного сгибателя большого пальца больной лишается возможности согнуть большой палец в межфаланговом суставе. Конечно, возможно первичное сшивание поврежденного сухожилия конец в конец, но последующий спаечный процесс нарушит скольжение сухожилия сгибателя в фиброзном его влагалище, так что за первичным сшиванием сухожилия должна следовать аллотрансплантация сухожилия.
Переломы кисти
Переломы костей запястья. При значительном смещении отломков больные нуждаются только в репозиции отломков. Иммобилизация осуществляется с помощью гипсовой лонгеты, накладываемой на 3—4 нед. Лонгета эта должна полностью захватывать мизинец в состоянии разгибания, если повреждена V пястная кость (например, в результате сильного удара кулаком) и это все, что необходимо в подобных случаях.
Переломы проксимальной фаланги пальца. При этом часто наблюдаются спиралевидные или косые переломы кости. Это связано с ротационной деформацией и, конечно, должно быть исправлено, что достигается лишь при открытой репозиции отломков и их фиксации.
Переломы срединных фаланг пальцев. Отломки должны быть мануально репозированы, после чего накладывается шина из мягкого металла, а пораженный палец фиксируется к соседнему, здоровому пальцу с помощью полоски липкого пластыря. Цель такого лечения — предотвратить ротацию, которая может в последующем помешать пальцу сгибаться.
Переломы терминальных фаланг пальцев кисти. Эти переломы возникают в результате раздавливающей травмы и обычно бывают открытыми. Если же перелом закрытый, то боли и отек тканей могут быть уменьшены трепанацией ногтя (трепанация осуществляется с помощью обычной иглы для подкожных инъекций). Может оказаться необходимой пересадка расщепленных кожных лоскутов с возвышения большого пальца для формирования частично ампутированных кончиков пальцев.
Молоткообразный палец. Кончики пальцев при этом «смотрят» вниз из-за отрыва сухожилия разгибателя пальцев в месте его прикрепления к терминальной фаланге. Если в оторванном сухожилии находится кусочек кости, то срастание происходит лучше. При этом используется пластиковая «шинка для молоткообразного пальца» или деревянная лопаточка-шпатель с прилипающей подкладкой из фетра, которая удерживает терминальную фалангу с помощью бинтовой тесьмы в положении разгибания. Подобное фиксированное положение пальца сохраняется в течение 6 нед. Если все же активное разгибание остается ограниченным, то может понадобиться межфаланговый артродез. Прогноз становится менее благоприятным, если шинирование произведено с опозданием или если пострадавший старше 50 лет.
«Палец егеря» (вальгусное положение большого пальца кисти). Разрыв ульнарной коллатеральной связки в запястно-фаланговом суставе большого пальца обусловлен его очень резким отведением. Почти всегда при этом оба конца связки заворачиваются внутрь сустава, поэтому лечение наилучшим способом осуществляется с помощью операции, при которой разорванная связка сшивается.
Ортопедия и травма
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Переломы костей таза
► Таз можно уподобить доспехам рыцаря: после их повреждения в опасности прежде всего оказывается, «содержимое этих доспехов», и не так уже важна сохранность самих доспехов [I].
В силу кольцевидной структуры таза, при отдельном единственном переломе в нем не требуется иного лечения, кроме нескольких недель постельного режима. Напротив, перелом этого «костного кольца» в двух и более местах делает его (кольцо) нестабильным, что в 25 % случаев представляет собой уже серьезную травму с повреждением внутренних органов, находящихся в этой области. Повреждение таза обычно наблюдается вследствие воздействия сдавливающей силы, например, при автомобильной аварии (60 %). Часто бывают переломы подвздошной и одной из ветвей лобковой кости (с одной или с двух сторон); перелом, проходящий через крестцово-подвздошное сочленение и через ветви лобковой кости, как показано на рис. 43.
Перелом Малъгеня (20 % всех переломов таза и 60 % нестабильных переломов): разрыв тазового кольца и спереди и сзади со смещением центрального отломка (фрагмента), в котором находится тазобедренный сустав.
Ацетабулярный перелом: обычно линия перелома проходит по задней губе вертлужной впадииы или по ее вырезке. Для более точного диагностирования этих переломов необходимо сделать рентгеновский снимок вертлужной впадины в двух косых проекциях под углом в 45 ° или КТ-сканирование.
Лечение: открытая репозиция отломков и реконструкция поверхности вертлужной впадины — это значительно отдаляет начало развития вторичного остеоартрита тазобедренного сустава.
Осложнения. • Кровотечение (например, из внутренней подвздошной артерии). При этом необходимо следить за пульсом, артериальным давлением, ЦВД и количеством отделяемой мочи. Может понадобиться переливание крови. Уже на ранних стадиях лечения таз следует стянуть специальным «тазовым» ремнем.
Рис. 43. Переломы костей таза.

[image: ]

Оксфордский справочник для клиницистов
•    Разрыв мочевого пузыря — может быть как внутри брюшинным, так и внебрюшинным.
•    Перфорация влагалища и прямой кишки — может сопровождаться сильным кровотечением; встречается редко.
•    Ущемление седалищного нерва — боль при этом носит постоянный характер.
•    Разрыв уретры часто в месте соединения предстательной ее части с мембранозной (у мужчин). При этом больной часто не способен к мочеиспусканию, поэтому избегайте повторных просьб к пострадавшему по этому поводу. При ректальном исследовании предстательная железа может быть резко приподнята (в глубь таза), так что до нее нельзя дотянуться пальцем.
Лечение. Купируйте боль и в случае необходимости произведите заместительное переливание крови. Пострадавший немедленно должен быть «подвешен» на тазовых ремнях: он лежит на спине, тканевый тазовый ремень находится под тазом; стягивающая сила ремня направлена кверху и медиально (этим осуществляется компрессия); эти тракции осуществляются весом грузов, подвешенных на шарнирных устройствах над кроватью пострадавшего; тракционные грузы прикрепляются также и к ногам.
Если вы подозреваете разрыв уретры, вставьте надлобковый катетер и вызовите консультанта-уролога. Если в мочевом пузыре обнаруживается малое количество мочи, то резонно предположить разрыв мочевого пузыря. В таком случае также крайне желательна помощь специалиста. Может оказаться необходимой цистограмма (мочевого пузыря). Избегайте вставлять уретральный катетер: при этом легко можно сделать «ложные ходы».
Повреждения тазобедренного сустава и бедренной кости
Внутрикапсулярные переломы возникают чуть ниже головки бедренной кости. При этом обычно происходят наружная ротация и приведение ноги. Повреждающая сила может быть весьма незначительной, и пострадавший при этом обычно продолжает идти, но с некоторыми трудностями. В связи с тем что медиальная огибающая артерия бедра, васкуляризирующая его головку, проходит как раз по шейке бедра, при ее повреждении может возникнуть ишемический некроз головки бедра, особенно в случае значительного смещения отломков. Почти 20 % ортопедических коек в Великобритании заняты больными с переломами бедренной кости. Частота таких переломов увеличивается (примерно 1:1000 в год у женщин в возрасте 75—84 лет). Смертность при этом достигает 50 %.
Лечебные мероприятия. • Оцените степень нарушения жизненно важных показателей. При наличии шока показаны переливания Haemaccel®, но это может сопровождаться опасностью незаметного развития сердечной недостаточности. Если она возникла — тщательно следите за ЦВД.
•    Облегчите пострадавшему боли (например, введением морфина по 8 мг через 4 ч внутримышечно + 12,5 мг метеразина).
•    Сделайте пострадавшему рентгеновские снимки тазобедренного сустава; это должны быть высококачественные снимки в боковой проекции; только по ним можно установить диагноз вколоченного перелома или перелома бедренной кости с небольшим смещением.
•    Приготовьте пострадавшего к хирургическому вмешательству, для чегс необходимо произвести следующие исследования: клинический анализ крови, исследование крови на содержание мочевины и электролитов, рентгеноскопию грудной клетки, ЭКГ, исследование крови на индивидуальную совместимость; необходимо, чтобы пострадавший дал согласие на хирургическое вмешательство. Сообщите анестезиологу о любом лекарственном препарате, который получает пострадавший. Уточните для себя все проблемы, касающиеся пострадавшего, до хирургического вмешательства.
•    В процессе хирургического вмешательства решается вопрос: если смещение невелико, что следует использовать — фиксацию большим числом «винтов», винты Garden или пластинки со скользящими фиксирующими «гвоздями»? Альтернативой при этом могут быть эксцизия головки бедренной кости и замена ее протезом.
Межвертельные переломы бедренной кости (между большим и малым вертелами). Такие переломы встречаются у представителей более молодой возрастной группы, причем кровоснабжение этого участка хорошее, так что несращение кости бывает редко.
Лечение: вытяжение и постельный режим в течение 3 мес или внутренняя фиксация (например, с помощью металлической пластинки с фиксирующим «гвоздем» или с помощью фиксирующего «винта» Richard).
Перелом диафиза бедренной кости. ► Прежде всего следует установить, не произошел ли разрыв бедренной артерии? (Осмотрите НОГу — Нет ли явной припухлости, обусловленной гематомой? Проверьте дистальные «пульсы»). Может иметь место также и повреждение седалищного нерва. Проксимальный отломок кости обычно бывает флексирован (сгибание) подвздошно-поясничной мышцей, приведен (аддуктирован) средней ягодичной мышцей и латерально ротирован большой ягодичной мышцей. Нижний же отломок диафиза бедренной кости бывает подтянут кверху сухожилиями, ограничивающими с боков подколенную ямку, и аддуктирован (с латеральной ротацией) мышцами, приводящими бедро.
Лечение: все манипуляции проводятся под анестезией (очень точное сопоставление отломков кости не обязательно). Вытяжение: фиксирующее вытяжение с помощью коленной шины Томаса или скелетное вытяжение, или скользящее вытяжение при бедре, поддерживаемом специальной рамой, либо «cast brace» (гипсовая шина специальной конструкции с шарнирным устройством на уровне колена, что позволяет применять тракционные грузы уже на ранних стадиях лечения). Срастание кости происходит в течение 3—4 мес. Внутри-медуллярная фиксация с помощью фиксирующего гвоздя способствует раннему восстановлению функции.
Переломы мыщелков бедра и суставной площадки верхнего эпифиза большеберцовой кости. В силу того что это внутрисуставные переломы, требуется очень тщательная реконструкция сустава для того, чтобы уменьшить явления вторичного остеоартрита.
Вывих в тазобедренном суставе кзади. Такие вывихи обычно случаются у лиц, сидящих на переднем сиденье в легковой автомашине, во время столкновения с другим автомобилем; при этом колени ударяются о приборную доску. В подобном случае головку бедренной кости можно нащупать в ягодичной области, нога согнута, приведена и укорочена. Может произойти также повреждение седалищного нерва в месте его разделения в подколенной ямке.
Лечение: вправление производят под анестезией; при этом головку бедренной кости «поднимают» обратно в вертлужную впадину. Вытяжение (примерно в течение 3 нед) способствует заживлению поврежденной капсулы тазобедренного сустава.
Переломовывих в тазобедренном суставе — с. 866.
Повреждения нижней части ноги
Повреждения надколенника. Латеральный вывих может быть результатом удара по боковой поверхности коленного сустава, при этом происходит разрыв медиальной части капсулы сустава и апоневроза четырехглавой мышцы. Обычно это случается у лиц молодого возраста. При осмотре обнаруживается, что больной не может согнуть ногу в коленном суставе. Привычный (хронически повторяющийся) вывих надколенника может быть обусловлен недоразвитием латерального мыщелка бедренной кости. Внезапное же сокращение четырехглавой мышцы может вызвать защемление его в поперечном положении, в то время как воздействие прямо направленной силы может стать причиной множественного «звездообразного» перелома надколенника, при этом он не смещается, а находится, как и следует, в сухожилии четырехглавой мышцы (квадрицепса).
Повреждения коленного сустава. Повреждение коллатеральных связок довольно часто наблюдается у спортсменов и проявляется воспалительной припухлостью и болезненностью над поврежденной связкой. В таких случаях необходимы покой и прочно фиксирующая повязка. Если же произошел полный разрыв связки, то при вальгусном и варусном напряжении ноги в том случае, когда коленный сустав согнут на 10°, он становится «открытым» (он также бывает «открыт» и в положении разгибания, если порвана одновременно и крестообразная связка).
Разрыв передней крестообразной связки. В типичных случаях это происходит при ударах по большеберцовой кости сзади или при ротационных повреждениях, когда стопа остается прочно стоящей на земле. Признаки следующие: припухлость из-за выпота в полость сустава, гемартроз и положительный «симптом тяги». (Иммобилизуйте ногу пациента, сев на его стопу, колено при этом согнуто на 90 °, ухватитесь за верхнюю часть большеберцовой кости и попытайтесь потянуть ее на себя, т.е. от бедра. Заметьте: возникновение препятствия этому движению заставляет предполагать разрыв зад* ней крестообразной связки, что так часто встречается при автодорожных катастрофах, когда колени сидящего впереди пассажира ударяются о пульт управления.) Не исключено, что обследование больного придется проводить после применения обезболивающих средств. Лечение бывает довольно затруднительным. Назначают постельный режим, поврежденную ногу помещают в гипсовый «цилиндр» на 3 нед, может быть также предпринята попытка «сшить» разорванную связку. Специальные упражнения для четырехглавой мышцы бедра могут предотвратить возникновение в дальнейшем нестабильности сустава.
Нарушения целостности полулунного хряща (менисков коленного сустава). Нарушение целостности медиальной части хряща (по типу «ведерной ручки» — «bucket handle») возникает при скручивающем движении по отношению к согнутому колену (например, при игре в футбол). Сильное же приведение ноги с внутренней ротацией вызывает повреждение латеральной части полулунного хряща (латераль-
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ного мениска). При этом нарушается разгибание в колонном суставе («закрытое на замок, запертое колено») вследствие того, что поврежденная часть мениска смещается и располагается между мыщелками бедренной и большеберцовой костей. Пострадавший может передвигаться лишь на кончиках пальцев стопы. Дотрагивание до сустава болезненно, тест Мак-Марри положительный (с. 777). Если «рукоятка» «ведра» становится на одном из концов свободной (разрыв мениска по типу «клюва попугая»), то движения в коленном суставе скорее становятся излишне свободными, нежели «запертыми».
Лечение: водворение на место поврежденного мениска.
Переломы большеберцовой кости. Довольно часто случаются отрывные переломы межмыщелкового участка кости с повреждением передней крестообразной связки. При этом целесообразно провести скользящее вытяжение или хирургическое вмешательство с «открытым приподнята ем» суставной поверхности. Переломы диафта большеберцовой кости редко бывают со смещением, если только не произошел также перелом и малоберцовой кости. Довольно часто переломы в данной области бывают открытыми, поскольку спереди эти кости прикрываются довольно малым количеством мягких тканей. Если повреждается питающая артерия, то при переломах нижней трети большеберцовой кости может иметь место «несращение».
Лечение. Открытые переломы должны быть «закрыты» как можно быстрее. Репозицию отломков нужно проводить с обезболиванием. Для предупреждения укорочения конечности в кость над местом перелома вводят две или более спицы Штейнманна, они проникают также через пяточную кость и фиксируются или в гипсовой повязке или закрепляются в наружной фиксирующей раме (которая позволяет рано начать движения как в голеностопном, так и в коленном суставах). Может быть применена также и внутренняя фиксация со сдавливающей пластинкой. При изолированном переломе малоберцовой кости может оказаться достаточной просто поддерживающая и фиксирующая повязка.
Повреждение мягких тканей впереди большеберцовой кости.
Большеберцовая кость отличается скудным кровоснабжением, особенно у лиц пожилого возраста, у которых на передней поверхности голени легко образуются рваные и лоскутные раны, например, при ударе о ступеньки (подножки) автобусов. При лечении таких ран важно предупредить развитие натяжения кожи, поэтому лучше не накладывать на них швы, а закрывать полосками пересаживаемой кожи, которые при возникновении припухлости могут быть «ослаблены», т.е. не натянуты. Следует хорошо перевязать рану и носить поддерживающий бандаж. Когда больной лежит, нога должна находиться в приподнятом состоянии. Таким пациентам требуется активное наблюдение для предупреждения инфекции, сильного натяжения в ране и некроза.
Переломы и растяжения в области голеностопного сустава и стопы
Растяжение связок голеностопного сустава. Чаще всего причиной растяжения передней таранно-малоберцовой части латеральной связки голеностопного сустава является подвертывание стопы внутрь.


Признаки: затруднение движения в голеностопном суставе, болезненность при пальпации в области латеральной связки, усиление боли при повертывании стопы внутрь. Рентгенологическое исследование необходимо только для исключения перелома латеральной лодыжки (с. 898), при этом возникает сильная припухлость, больной не может ходить [1, 2]. В подобных случаях бывает достаточно наложить простую фиксирующую повязку с липким пластырем или гипсовую повязку, не доходящую до колена — это в том случае, если припухлость большая. Полный разрыв связки диагностируется с помощью срочного рентгенологического исследования под обезболиванием, в этих случаях может понадобиться хирургическое вмешательство. Растяжение медиальной дельтовидной связки случается редко, а для лечения требуется только фиксирующая повязка с липким пластырем. Пешеходные упражнения под наблюдением методиста и физиотерапевтическое лечение могут существенно помочь больному [3].
Переломы лодыжки и плюсневых костей. При вышеназванных травмах может произойти перелом любой из лодыжек. Резкое ротационное движение нередко служит причиной косого перелома латеральной лодыжки (на рентгенограммах он виден только в боковых проекциях) или проксимального перелома V плюсневой кости (происходит «перелом-отрыв» в результате сокращения короткой малоберцовой мышцы).
Лечение. Показано хирургическое восстановление нормальной длины малоберцовой кости с открытой репозицией отломков и фиксацией лодыжки.
Травматический выворот стопы наружу может повести к перелому обеих лодыжек. Переломы эти отличаются большой нестабильностью и требуют или наложения гипса выше колена (причем колено должно находиться в положении сгибания для ограничения ротации) или внутренней фиксации.
Перелом Дюпюитрена — это спиралевидный перелом малоберцовой кости с разрывом межкостной связки между большеберцовой и малоберцовой костями (тибио-фибулярный диастаз) ± перелом на задней поверхности и в области нижнего эпифиза большеберцовой кости (трехлодыжечный перелом). Если в перелом вовлечено более Чу суставной поверхности голеностопного сустава, то показаны открытая репозиция отломков и винтовая их фиксация. Следует избегать нагрузки всей массы тела на поврежденную ногу в течение 7 нед.
Перелом шейки таранной кости часто возникает одновременно с подвывихом в подтаранном суставе после очень резкого дорсально-го сгибания стопы. Этот перелом считается серьезной травмой потому, что может произойти разрыв сосудов, расположенных в тарзальном (таранном) синусе, что в свою очередь приведет к аваску-лярному некрозу тела таранной кости.
Лечение. Производится тщательная репозиция отломков мануальным способом и накладывается гипсовая повязка, удерживающая стопу в состоянии подошвенного сгибания, а отломки — в нужном положении. Если существует опасение, что смещение тела таранной кости повредит заднюю большеберцовую артерию, может понадобиться фиксация с помощью ортопедических дуг (спиц), с наложением гипса на 12 нед.
Переломы пяточной кости часто оказываются двусторонними, они возникают вследствие падения с высоты.
Признаки: припухлость, образование подкожной гематомы, больной не может встать на пятки. ► Очень важно выяснить — не распространяется ли перелом на подтаранный сустав? Если это так, то травму следует считать более серьезной.
Лечение часто консервативное, когда больной лежит, нога должна быть приподнята, пока не пропадет припухлость. Для этого может потребоваться много месяцев, и часто оказывается необходимым подтаранный артродез.
Вывих в середине плюсны сопровождается резкими болями и припухлостью в стопе. При этом проксимальная суставная поверхность ладьевидной кости не совпадает с суставной поверхностью таранной кости.
Лечение состоит в ранней ручной репозиции и наложении гипса.
Вывих Лисфранка в первом предплюсно-плюсневом суставе
опасен тем, что может нарушиться кровоснабжение медиальной части стопы.
Маршевый перелом И плюсневой кости возникает в результате слишком продолжительной ходьбы.
Лечение. Гипс накладывается на 6 нед.
При переломах пальцев стопы требуется лишь защитное бинтование.
1 G.De Lacey, 1979, BMJ, і, 1597.
2.    P. Simms, 1987, BMJ, і, 943.
3.    D. Wilson, 1971, BMJ, ii, 269.
Неотложная помощь. Освободите дыхательные пути; если необходимо, наладьте искусственное дыхание; уложите пострадавшего на бок.
► Если зрачки разного размера, это свидетельствует о повышении внутричерепного давления (ВЧД), например, вследствие экстрадуральной гематомы; срочно вызовите неврологическую помощь. Может оказаться необходимой трепанация черепа на стороне расширенного зрачка. Другими признаками повышения ВЧД являются все углубляющаяся кома (хотя может быть промежуток просветления сознания, после которого больной снова входит в кому), повышение артериального давления, замедление пульса, дыхание Чейна—Стокса, апноэ, фиксированные расширенные зрачки (сначала только один зрачок) и эк-стензорная поза (расположение лежащего тела с преобладанием сокращения мышц-разгибателей). Следует попытаться внутривенно струйно в течение 15 мин ввести 20 % раствор маннитола из расчета 5 мл/кг. Необходима помощь анестезиолога, пострадавшего следует поместить в нейрохирургический центр для ургентной КТ и краниотомии. Цель указанных мероприятий сводится к тому, чтобы обеспечить адекватную перфузию мозга кровью и оксигенацию пациента, облегчив тем самым работу нейрохирурга.
Начальные лечебные мероприятия. Ведите тщательную регистрацию состояния пострадавшего. Аккуратно помечайте время.
•    Остановите кровотечение. Измерьте артериальное давление. При шоке примените Haemaccel® (с. 838).
•    Уточните анамнез: где случилось происшествие? Когда? Каким образом? Имел ли место судорожный припадок? Был ли «светлый» интервал? Употреблял ли пострадавший алкоголь?
•    Тщательно осмотрите пострадавшего — нет ли других повреждений? Произведите клинический анализ крови, определите газовый состав крови, содержание алкоголя, мочевины и электролитов.
•    Если пострадавший находится в коматозном состоянии, определите степень комы по шкале коматозных состояний (Glasgow).
•    Если больной бодрствует, отметьте, что (какое движение) ему труднее всего сделать?
•    Оцените степень антеретроградной (потерю памяти со времени травмы) и ретроградной амнезии (потерю памяти в отношении событий, предшествовавших травме); ее степень коррелирует с тяжестью повреждения и она никогда не случается без антеретроградной амнезии [2].
•    Обследуйте ЦНС. Каждые 15 мин регистрируйте показатели пульса, артериального давления, температуры тела, частоты дыхания и состояния зрачков.
•    Если имеет место открытый перелом костей черепа или ринорея цереброспинальной жидкостью, дайте антибиотики и введите противостолбнячную сыворотку (с. 686, 842). Вызовите на консультацию нейрохирурга.
•    Произведите рентгенографию костей черепа (в переднезадней, латеральной проекциях и в проекции Towne), обратите внима-
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ние_нет ли переломов черепных синусов и не содержится ли
воздух внутри черепа? Если шишковидное тело (эпифиз) сдвинуто или линия перелома пересекает крупные кровеносные сосуды (например, среднюю менингеальную артерию, т.е. артерию, дающую при повреждении экстрадуральное кровотечение), то необходимо сделать КТ.
•    Следите за тем, чтобы пострадавший оставался в положении лежа на боку. Следите также за состоянием дыхательных путей, зрачков и мочевого пузыря.
•    Если повреждение головы не очень тяжелое, то пусть пострадавший сидит, если это «позволяет голова» (при тяжелой травме головы следует подумать о возможных осложнениях). Боль можно уменьшить, дав пострадавшему аспирин. Критерии для госпитализации: детский возраст, потеря сознания, неспособность пострадавшего вспомнить, что с ним произошло, очень сильная головная боль, рвота, признаки поражения ЦНС, спутанное сознание или наличие перелома костей черепа.
•    Будьте бдительны в отношении осложнений: ранних — экстрадуральное или субдуральное кровотечение, повреждение черепных нервов, судорожные припадки; поздние — субдуральное кровотечение, судорожные припадки, несахарный диабет, паркинсонизм, деменция.
Травмы головы, приведшие к коме, у пострадавших, находящихся в состоянии алкогольного опьянения. Прежде всего сделайте рентгенограмму черепа (и КТ, если произошел перелом костей черепа или есть очаговые неврологические симптомы). Если концентрация алкоголя в крови менее 44 ммоль/л, то вряд ли алкоголь является причиной коматозного состояния. Если невозможно незамедлительно определить концентрацию алкоголя в крови, определите ее по осмолярному интервалу. Если концентрация алкоголя в крови составляет 40 ммоль/л, осмолярный интервал также должен быть равен приблизительно 40 ммоль/л) [1].
Улучшение состояния после нарушения мозговых функций вследствие сотрясения мозга проходит следующие этапы: возрастание пульсового давления —► углубление дыхания -► восстановление стволовых рефлексов —► пострадавший открывает глаза —► возникает рвота возвращается сознание -*• возникает двигательное беспокойство —► больной предъявляет жалобу на головную боль —► отмечается амнезия -► развивается постконтузионный синдром [головная боль, головокружение (не системное), потеря способности концентрировать внимание, упорные головные боли, ослабление памяти].
Факторы, ухудшающие прогноз при повреждениях головы.
К ним относятся преклонный возраст, «ригидность децеребриро-ванного», спазмы разгибательных мышц, продолжительная кома, гипертензия, снижение Р02, температура тела более 39 °С. До 60% пострадавших с потерей сознания на период более I мес живут в дальнейшем на протяжении 3—25 лет, но нередко нуждаются в каждодневном уходе (медсестры, няни).
► Если имеется обструкция дыхательных путей, немедленно вызовите спецпомощь. Удалите из полости рта кровь, рвотные массы, шатающиеся зубы или зубные протезы. Уложите пострадавшего иа бок для профилактики обтурации дыхательных путей поврежденным и опухшим языком. Наложите бинтовые фиксирующие повязки на области переломов лицевых костей. Если в глотке появляется припухлость, приготовьте все для наложения трахеостомы. Аспирацию крови можно предотвратить прямым сдавливанием кровоточащего места.
Рваные раны лица. Прежде всего тщательно промойте рану. Разорванные ткани в ране должны быть аккуратно уложены (совмещены), это может дать хороший косметический эффект. Если у пострадавшего сложная рваная рана лица, то следует подумать о вызове хирурга — специалиста по пластическим операциям.
При укусах собак следует профилактически назначить антибиотики (например, эритромицин по 500 мг через каждые 12 ч внутрь).
«Ухо игрока в регби»: аспирируйте гематому (это следует повторять через каждые несколько дней) и затем с помощью липкого пластыря прикрепите к голове сдавливающие ортопедические прокладки из фетра.
Разрыв барабанной перепонки: предупредите пострадавшего, чтобы он избегал попадания воды в наружный слуховой проход.
Если произошел травматический вывих зубов, последние могут быть водворены на место. Если же пострадавший вдохнул выбитый зуб, необходимо сделать рентгенограмму грудной клетки на выдохе. Если кровоточит лунка зуба, затампонируйте ее марлевым тампоном, пропитанным раствором адреналина или наложите швы.
Повреждения глаз, переломы костей носа и носовые кровотечения — с. 646, 686, 688.
Классификация повреждения костей лицевой части черепа
(рис. 44).
Le Fort I: при этом происходит отрыв альвеолярного отростка верхней челюсти от ее верхней части. Признаки: крепитация при манипуляциях. Может сопровождаться кровотечением из носа, но оио обычно не грозит аспирацией крови в дыхательные пути.
Le Fort И: вмята средняя часть лицевого скелета со смещением вниз. Челюсти при этом разомкнуты, имеется опасность обструкции дыхательных путей.
Le Fort 111: линия перелома распространяется на переднюю черепную ямку через верхний край орбиты. Может быть ринорея спинномозговой жидкостью (с. 686).
Нижняя челюсть. В случае вывиха действуйте следующим образом: поместите большие пальцы ваших кистей (в перчатках) на последние коренные зубы пострадавшего и надавите вниз, в то же
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Рис. 44. Повреждения костей лицевой части черепа.
самое время поднимая подбородок пациента пальцами ваших рук кверху. В таких случаях целесообразно дать пострадавшему диазепам. Удары по нижней челюсти могут вызвать перелом ее в месте воздействия или же спровоцировать непрямой перелом в области височно-нижнечелюстного сустава. Признаки: местная болезненность при дотрагивании, нарушение прикуса; патологическая подвижность одного из отломков; при открытых переломах отломок нижнеи челюсти может торчать в полости рта, если же идет речь о переломе с раздроблением, то язык может вызвать обструкцию верхних дыхательных путей. Диагноз устанавливается с помощью ортопантомо-графического рентгенологического исследования, после чего приглашаются специалисты-стоматологи.
«Ременная» травма. Это резкое перенапряжение шейной части позвоночника, вызванное внезапным сгибанием шеи с последующим резким переразгибанием. Это довольно часто встречающееся повреждение, возникающее при ударе в заднюю часть автомашины. Именно чрезмерное переразгибание и вызывает повреждение передних мышечно-связочных структур шеи. Возникающий вторично мышечный спазм, носящий защитный характер, вызывает боли и тугопод-вижность в шее, причем это может быть резко выражено. На рентгенограмме шейной части позвоночника иногда видны небольшие отломкн кости, оторванной от переднего или нижнего краев тел позвонков. В таких случаях показаны аналгезия, мягкий фиксирующий воротник и постельный режим в течение 2 нед. Могут применяться и осторожное вытяжение и ранняя мобилизация, т.е. движения в шее.
Другие растяжения в области шеи после автодорожной катастрофы. Подобные повреждения диагностированы у 73 автомобилистов, обследованных вскоре после автодорожного инцидента. Симптомы этого состояния могут быть несколько отсрочены во времени по отношению к инциденту, но могут и упорно продолжаться в течение многих лет. Таким пострадавшим следует дать НСПВП, посоветовать носить фиксирующий шейный «воротник» и обследоваться в ближайшей поликлинике по месту жительства, воспользовавшись как можно скррее физиотерапевтическими методами лечения, если эти достаточно неприятные симптомы продолжают беспокоить [1]. Следует объяснить пострадавшему, что двигательные упражнения для мышц шеи должны быть достаточно осторожными— обычная же ошибка часто состоит в обратном [1].
Ортопедия и травма
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При пенетрирующих повреждениях обычно необходимо немедленное проведение лапаротомии. Если нужно, уточните степень пе-нетрирования раны под местной анестезией, несколько расширив рану. Вызовите компетентного помощника. Лапаротомия показана также и при пенетрации позадиректального пространства.
Тупая травма живота. В подобных случаях необходимо исключить повреждение селезенки, почек, печени и поджелудочной железы. При резком торможении автомашины на большой скорости может произойти отрыв печени от нижней полой вены, отрыв кишечника от брыжейки, а мочевого пузыря — от его шейки.
Признаки повреждения внутренних органов. О разрыве селезенки свидетельствуют шок, вздутие кишечника и болезненность брюшной полости при пальпации с иррадиацией боли в верхнюю точку левого плеча.
При повреждении любого органа брюшной полости могут появляться кровоподтеки на боковых поверхностях живота, исчезает кишечная перистальтика (по данным аускультации живота), передняя брюшная стенка напряжена. Гематурия свидетельствует о повреждении органов мочеполовой системы.
Оказание помощи.
1.    Активно купируйте шок (с. 838), проведите переливание индивидуально совместимой крови.
2.    Если состояние пострадавшего, несмотря на названные выше мероприятия по борьбе с шоком, не улучшается, немедленно проведите диагностическую лапаротомию (предварительно сделав срочную рентгеноскопию грудной клетки, чтобы исключить наличие пневмоторакса, и осуществив введение назогастрального зонда).
3.    Зарегистрируйте исходные жизненно важные параметры: пульс, артериальное давление, дыхание, температуру тела, окружность живота в сантиметрах и количество отделяемой мочи.
4.    Следует приготовить все необходимое для промывания брюшной полости (ее лаважа) и для диагностической пункции. В последнем случае используют иглу 21G, которую вводят в брюшную полость в левой подвздошной области. При этом в брюшную полость вводят 20 мл физиологического раствора, затем в шприц набирают необходимое для диагностических исследований количество жидкости и выходят из брюшной полости. Обратите внимание—не окрашена ли полученная вами жидкость кровью?
5.    Обратите внимание — нет ли крови на кончике уретры, что может указывать на ее разрыв. Если планируете восстановление целостности уретры — вызовите хирурга-уролога. Бывают случаи, хотя и довольно редко, когда при травме органов мочеполовой системы могут потребоваться уретероуретеростомия, уретеронео-цистостомия или даже аутотрансплантация почки.
6.    Исследуйте мочу с целью выявления микро- или макрогемату-рин.
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7.    Немедленно проведите диагностическую (эксплоративную) лапа-ротомию, если:
•    больной остается в шоке (например, при разрыве селезенки);
•    имеются явления перитонизма (разрыв внутренних органов внутри брюшной полости);
•    распространенность пенетрации не известна;
•    при рентгеноскопии брюшной полости под диафрагмой обнаруживается воздух.
(Относительным показанием для диагностической лапаротомии является обнаружение при внутривенной урографии нефункционирующей почки).
8.    Пострадавшему следует провести полный клинический анализ крови (увеличение числа лейкоцитов заставляет предполагать разрыв селезенки), а также исследование крови на содержание мочевины, электролитов и активности амилазы.
9.    Нужно выполнить следующие рентгенологические исследования: обзорные снимки брюшной полости в положении больного стоя и лежа, снимки грудной клетки (для исключения переломов костей), таза, позвоночника и других (по индивидуальным показаниям) участков тела, а также внутривенную урографию.
Нейропраксия — это временная утрата нервом способности проводить импульс в связи с ишемией вследствие сдавления питающей артерии (например, в отношении латерального подколенного нерва в том месте, где он пересекает головку малоберцовой кости, см. ниже). В смешанных нервах моторный компонент является более ранимым, чем сенсорный.
Аксонотмезис — это повреждение нервных волокон при сохраненном эндоневральном канале, что обеспечивает нормальное проведение по вновь отрастающему нерву. Как правило, в подобных случаях функция нерва практически восстанавливается. Скорость роста регенерирующего нерва равна приблизительно 3 мм в день.
Нейротмезис — целостность нерва при этом нарушена, и, поскольку уже невозможно проведение нервных импульсов из эндоневраль-ного канала, регенерирующие нервные фибриллы образуют травматическую нейрому в том случае, когда они не могут «перекрыть» образовавшегося в нерве «провала». Формально восстановить целостность нерва можно с помощью швов шелковыми (№ 7-0) или нейлоновыми нитями, накладываемых на перинервнй, причем это можно сделать без промедления. Проблемы же возникают в отношении восстановления независимых движений мелких мышц кисти и дифференцированной чувствительности. Микрохирургическое восстановление целостности нервного канатика может оказаться очень полезным.
Повреждение срединного нерва (С5 — Т,). Это нерв, обеспечивающий хватательное движение кисти. Повреждение его выше локтевой ямки вызывает нарушение сгибания в межфаланговом суставе указательного пальца при сжимании кисти в кулак (тест Ochner), нарушение сгибания терминальной фаланги большого пальца (это функция длинного сгибателя большого пальца), потерю чувствительности в латеральной половине кисти. Если же поражение локализуется на уровне лучезапястного сустава, то нарушается функция практически только одной мышцы — короткой, отводящей большой палец. Ее функция проверяется таким способом: пострадавшего просят повернуть кисть ладонью кверху и поднять большой палец, оторвав его от уровня остальной ладони. Область сенсорного поражения в таких случаях бывает значительно меньше, чем при поражениях более высоко расположенных участков срединного нерва.
Поражение локтевого нерва (С8 — Tj). Повреждение этого нерва дистальнее лучезапястного сустава приводит к формированию кисти в виде «когтистой лапы» (при этом глубокий сгибатель пальцев остается интактным, но ему не противостоят при этом мелкие мышцы кисти). Сенсорные выпадения отмечаются в таких случаях над мизинцем и над различными по величине и размерам участками безымянного пальца.
Повреждение лучевого нерва (С5 — Ті). Этот нерв обеспечивает раскрытие кисти, сжатой в кулак. Его повреждение вызывает пови-
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сание кисти. Тесты для оценки функции этого нерва выполняются в положении руки, согнутой в локтевом суставе, и пронированном предплечье. Локализация сенсорных выпадений достаточно вариабельна, но всегда поражается дорсальная поверхность корня большого пальца.
Повреждение седалищного нерва (L4 — S2). Не частичное, а полное поражение этого нерва приводит к тому, что становятся невозможными движения, обеспечиваемые мышцами, расположенными ниже колена, и нарушается чувствительность также ниже колена, но лишь на латеральной поверхности голени.
Поражение латерального подколенного (общего малоберцового) нерва (L4 — S2). Поражение этого нерва приводит к формированию эквиноварусной стопы, при этом утрачивается возможность выполнять тыльное сгибание как в самой стопе, так и в пальцах. На дорсальной поверхности стопы отмечается потеря чувствительности.
Повреждение большеберцового нерва (S, — 3). Повреждение этого нерва приводит к формированию кальканеовальгусной стопы с утратой возможности стоять на кончиках пальцев или вывертывать стопу внутрь. Потеря чувствительности локализуется на подошве стопы.
Повреждения артерий. Кровотечение можно остановить давящей повязкой, и, кроме того, целесообразно несколько приподнять кровоточащий участок тела. После любого повреждения, которое могло задеть артерии, тщательно пропальпируйте пульсацию на периферических артериях. Если таковая в должиом месте отсутствует, не полагайте, что это есть результат спазма, но вызовите специалиста. В таких случаях нередко могут понадобиться хирургическое обследование пострадавшего с последующим сшиванием артерии «конец в конец» или использованием «вывернутых» венозных трансплантатов. Прогноз обычно не так уж плох, если имеются достаточно хорошие коллатерали (например, коллатерали лучше развиты у бедренной артерии, чем у подколенной).
Осложнения: гангрена, контрактуры, травматические аневризмы и артериальные фистулы.
Дерматомы
Дерматом — это участок кожи, иннервируемый определенным сегментом спинномозгового нерва или периферическим нервом (рис. 45, 46).


	
Глазная ветвь Верхнечелюстная ветвь Нижнечелюстная ветвь




	
[image: ]


	
Дорсальные ветви

Тройничный нерв

Поверхностное шейное

Половое сплетение

Поверхностный малоберцовый нерв

Икроножный нерв Большеберцовый нерв Латеральный подошвенный нерв

Общий мало-■ берцовый нерв




	
1




Ветви, идущие к сосцевидному отростку,С^,С3 Большой ушной нерз, С2,С3
Затылочная С2 Затылочная С3 Затылочная С4 Затылочная С5, Се
Надключичный нерв, С3, С4
сплетение
Дорсальные ветви грудных нервов
Кожная ветвь подмышечного нерва
} Латеральные кожные ветви межреберных нервов Медиальные и латеральные ветви лучевого нерва
Медиальный кожный нерв Межреберно-плечевой нерв
Мышечно-кожный нерв Передняя ветвь лучевого нерва Срединный нерв
Дорсальная кожная ветвь локтевого нерва — Ягодичная ветвь 12-го межреберного нерва
_г Латеральная кожная ветвь
[ подвздошно-подчревного нерва
1 Латеральные ветви дорсальных ответвлений J поясничных и крестцовых нервов
Медиальные ветви дорсальных ответвлений Ц-Sg Перфорирующая ветвь Задняя кожная ветвь
Латеральный кожный нерв Запирательный нерв Медиальный кожный нерв 1 Бедрен-Подкожный нерв    J ный нерв
Задний кожный нерв бедра
Пояс
ничное
сплетение
Крестцовое
сплетение
Рис. 45. Участки кожи, иннервируемые определенными сегментами спинномозговых нервов периферическими и нервами (вид сзади).
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Рис. 46. Участки кожи, иннервируемые определенными сегментами спинномозговых нервов и периферическими нервами (вид спереди).
Повреждения плечевого сплетения
Такие повреждения могут быть вызваны давлением костылей или лямок (например, рюкзака) на подмышечную область; тягой за шею или боковым ее сгибанием (у младенцев во время наложения акушерских щипцов, при падении с быстро двигающегося мотоцикла — при этом повреждаются шейные позвонки Cv, CVI, кроме того, может присоединиться паралич диафрагмы); пенетрирующими в аксилляр-ную область опухолями; пулями, шейными ребрами. В результате сильного повреждения Cv — Tj рука может повисать, как плетъ, утрачивается также чувствительность, за исключением узкой длинной полоски по медиальной поверхности руки, которая иннервируется межреберно-плечевой ветвью 2-го межреберного нерва.
Повреждение спинномозговых корешков С6, Св (паралич Эрба).
При этом возникает паралич дельтовидной, надостной и большой круглой мышц. Так как состояние сопровождается ограничением наружной ротации, а паралич двуглавой мышцы препятствует сгибанию руки, рука бывает ротирована внутрь и приведена кзади, что придает больному позу «официанта, ожидающего получения чаевых». Чувствительность при этом бывает нарушена над дельтовидной мышцей, латеральной поверхностью предплечья и над кистью.
Паралич Klumpke (повреждение С|У Т^. Рука при этом приведена. Наблюдаются паралич мелких мышц кисти и потеря чувствительности над ульнарной поверхностью руки. Может развиться синдром Горнера (с. 610).
Повреждение основных ветвей сплетения. Повреждение латеральной ветви сплетения сопровождается резкой слабостью двуглавой и запястно-лучевой мышц (последняя осуществляет сгибание в лучезапястном суставе). Повреждение задней ветви плечевого сплетения вызывает бездействие большой круглой и дельтовидной мышц. Повреждение медиальной ветви сплетения сопровождается поражением локтевого и срединного нервов (с. 882). Чувствительность при этом отсутствует над медиальной поверхностью руки и кисти.
Реабилитация после повреждения плечевого сплетения. При
неполном повреждении стволовой части сплетения на любом отрезке функция сплетения восстанавливается в течение не менее 5 мес. Прогноз бывает неблагоприятным в случае локализации повреждения вблизи дорсального корешка спинномозгового ганглия (ДКСМГ). Уточнить локализацию повреждения поможет проба с гистамином: внутридермально введенный 1 % раствор гистамина вызывает приступообразное покраснение кожи лица только тогда, когда «путь» к ДКСМГ не поврежден. Так что если после введения гистамина возникло покраснение лица, это означает, что поражение локализуется проксимальнеє от ДКСМГ. В ЦСЖ может содержаться кровь, а на миелограмме отмечается утечка контрастного вещества на стороне поражения. В этом периоде (восстановления) иногда бывают показаны операция по перемещению места прикрепления сухожилий, артродез плечевого сустава и нейрологические кон-
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Рис. 47. Алгоритм восстановительного периода после повреждения плечевого сплетения.
структивные операции. Уже на ранних стадиях лечения следует обращаться за помощью к специалистам. Ниже приведен алгоритм периода восстановления после повреждения плечевого сплетения (с последовательными двунаправленными дискриминационными тестами) (рис. 47).
► ►Повреждение спинного мозга — день первый
На месте несчастного случая. О повреждении спинного мозга следует подумать при всех несчастных случаях, когда природа повреждающей силы не известна, а пострадавший находится в бессознательном состоянии, и, вообще, в случае любой серьезной травмы, связанной с несчастным случаем. Тяжелое состояние пострадавшего вовсе не означает, что его нельзя пошевелить, все равно его телу надо придать более менее нормальное положение (защита дыхательных путей от обструкции всегда остается приоритетной задачей), однако все перемещения тела пострадавшего должны быть тщательно спланированы. Удерживая голову пострадавшего в нейтральном положении, его тело следует расположить в полупронированной позиции (но не в боковой!). Надо иммобилизовать шею пациента с помощью мягкого, но фиксирующего «воротника» и мешочков с песком, которые укладывают по обе стороны шеи (как только представится такая возможность). Положение головы при транспортировке должно постоянно контролироваться помощником с помощью осторожного вытяжения.
Рентгенологическое обследование. Не следует полагаться на передвижной (на автомобиле) рентгеновский аппарат. При первой же возможности пострадавшего нужно доставить в хорошее рентгенологическое отделение, тщательно наблюдая за всеми перемещениями его тела и за тем, как будут вынимать из-под его шеи мешочки с песком и снимать воротник-голово держатель. Снимки в боковой проекции представляются самыми информативными (не пользуйтесь рентгенограммами, на которых виден не весь шейный отдел позвоночника). Смещение одного из позвонков кпереди более чем на У2 диаметра тела позвонка заставляет думать о вывихах в фасеточных сочленениях позвонка с одной стороны. Большие смещения в шейных позвонках указывают на двусторонние (нестабильные) фасеточные вывихи. Если, по данным снимка, костные повреждения минимальны, то обратите внимание, нет ли паравертебральной гематомы, о чем судят по появлению мягкотканевой тени.
Если есть соответствующие показания, можно сделать рентгенограммы и в других проекциях: в переднезадней, с открытым ртом, при этом виден зубовидный отросток II шейного позвонка; томографию в боковом положении производят для лучшего выявления шейно-грудного соединениях в проекции «положение пловца» [пострадавший лежит лицом вверх, одна рука его находится на голове, а противоположное плечо опущено (это обеспечивает такое прохождение рентгеновских лучей, которое позволяет сделать снимок позвоночника от шейного его отдела до II грудного позвонка включительно)], наконец, в косой проекции под углом 22 Ч2 0 для выявления фасеточных суставов позвоночника. У тяжело пострадавших более реально сделать снимки в положении больного на спине в косой (45 °) проекции. Поражения грудного, поясничного и крестцового отделов позвоночника обычно бывают видны на передне-задних и боковых снимках.
Дыхательная недостаточность. Повторно следует определять жизненную емкость легких у пострадавшего. Если она менее 500— 600 мл, то вполне вероятно, что понадобятся интубация и искусственная вентиляция легких. Необходимо постоянно следить за показателями газов артериальной крови. Так как интубация может вызвать рефлекторную вагусную брадикардию, то перед этой процедурой или перед отсасыванием жидкости из дыхательных путей пострадавшему необходимо ввести внутривенно 0,3—0,6 мг атропина.
Поддержание водного баланса организма. Следует предположить, что на участке тела ниже поражения должна развиться гипотензия (так как происходит симпатическая блокада — обрыв симпатической иннервации). Но при этом дело вовсе не в гиповолемии, поэтому такого пострадавшего опасно нагружать большими количествами переливаемой жидкости. В течение 48 ч, пока имеет место илеус, жидкости следует вводить парентерально (внутривенно), не перорально. Если вздутие кишечника вызывает затруднение дыхания, введите назогастральный зонд.
Забота о состоянии кожи пострадавшего. Поворачивать пострадавшего следует каждые 2 ч, меняя положение его тела — на спине, на левом боку, на правом боку. С помощью специальной кровати Stoke Mandeville это сделать легко — она снабжена электронным управлением. Следует использовать специальные подушечки-прокладки, помещая их между ногами и под поясницу.
Лечение стероидными гормонами. Хорошо зарекомендовали себя в качестве лечебного средства в подобной ситуации глюкокортико-иды, например метилпреднизолон из расчета 30 мг/кг внутривенно немедленно (во всяком случае их введение следует начать в первые
8 ч после травмы) с переходом на капельное вливание (внутривенная инфузия) из расчета 5,4 мг/кг в час в течение 23 ч [1].
Антикоагулянты. Гепарин по 5000 ЕД подкожно каждые 8 ч. Лечение варфарином начинают позже.
Наблюдение за состоянием мочевого пузыря. Введите в мочевой пузырь силиконовый катетер с 5-миллиметровым баллоном (катетер номер 12G) не дожидаясь, пока объем накопившейся в мочевом пузыре мочи превысит 500 мл (перерастягивание детрузора может отсрочить восстановление нормальной автоматической его функции), с. 892.
► Как можно раньше и достаточно квалифицированно организуйте транспортировку пострадавшего в специальное отделение, где находятся больные с поражениями спинного мозга. В случае поражения шейного отдела позвоночника обычно возникнет необходимость в скелетном вытяжении. При этом следует отдать предпочтение пружинно-грузовым приспособлениям для черепа Gardner—Wells, нежели приспособлениям Crutchfield, для применения которых необходимы разрезы кожи.
Повреждение спинного мозга — функциональная анатомия
Наиболее тесиое соприкосновение между спииным мозгом и спинномозговым каналом наблюдается в грудном его отделе, который к тому же имеет довольно скудное кровоснабжение. Эти два факта объясняют, почему поражения спинного мозга в грудном отделе бывают обычно большими (более «полными»), нежели в шейном и поясничном его отделах* Ишемические повреждения спинного мозга нередко распространяются ниже уровня механического повреждения спинного мозга. В отношении сегмента спинного мозга, который подвергся повреждению, и соответствия его определенному позвонку — с. 748.
Спинальный (спинномозговой) шок. При этом происходят полная анестезия и вялый паралич мышц, распространяющиеся соответственно иннервации, исходящей ото всех сегментов, расположенных ниже уровня поражения. Сухожильные рефлексы отсутствуют, отмечается задержка мочи. Затем наступает стадия «реорганизации»: происходит рефлекторное опорожнение мочевого пузыря и прямой кишки, начинают функционировать потовые железы. Несколько позже становятся возможными сгибательные движения в тазобедренном и коленном суставах под влиянием тех или иных стимулов (преимущественно холода), причем зачастую это происходит одновременно с опорожнением мочевого пузыря и прямой кишки (рефлекс Геда—Риддоха). Ноги пострадавшего постоянно находятся в вытянутом положении с тыльным сгибанием в голеностопных суставах (спастическая параплегия в сгибании). По истечении нескольких месяцев восстанавливаются сухожильные рефлексы, а под влиянием проприоцептивных стимулов возникает «mass exension» (вытяжение всей массы тела).
Сегментарное повреждение — ориентиры в отношении функций.
С4 — пострадавший может пользоваться стулом с электрическим управлением и с поддержкой для подбородка; может управлять компьютером, снабженным ротовым «манипулятором», может использовать систему контроля «Possum» за окружающей средой — включать свет, открывать двери.
С5 — с помощью специальных приспособлений больной может принимать пищу, умыть лицо, причесать волосы и способен одеть верхнюю часть тела. Он может, толкая колеса передвижного кресла, передвигаться по квартире, если на руки надеты специальные «толкающие» перчатки, а на колесах кресла-каталки есть специальные обручи. Фирма NHS поможет приобрести электрифицированную кресло-каталку (но только для использования внутри дома). Больной, однако, не может переходить с кресла-каталки в туалет.
С6 — больной нуждается в ременных (лейкопластырных) поддерживающих повязках, которые бы помогали ему осуществлять питание и умывание. Он одевает верхнюю половину туловища, участвует в одевании и нижней половины тела, может пользоваться креслом-каталкой с ручным управлением.
С7— больной может перемещаться по квартире, одеваться, самостоятельно есть.
С — больной ведет независимую от других жизнь в кресле-катал-ке.
Специалист по трудотерапии является ключевой фигурой в повышении уровня умений больного, делающих его жизнь относительно независимой. Врач должен посетить дом больного, чтобы оценить возможность использования в квартире кресла-каталки. Помощь такому больному должны оказывать и местные социальные службы. Врач по трудотерапии обычно приходит к больному в сопровождении представителя отделения патологии спинного мозга, патронажной сестры или представителя социальных служб. Он может составить план реабилитации больного совместно с местными работниками социальной службы и методистом по лечебной физкультуре так, чтобы надежды больного и его семьи оправдались наилучшим образом. Наконец, он (врач по трудотерапии) организует индивидуальный подход к больному по многим аспектам.
Основная проблема — недержание мочи и повышенная рефлекторная активность детрузора (после периода отсутствия сократимости во время спинального шока), что приводит к образованию остаточной мочи. Это в свою очередь предрасполагает к присоединению вторичной инфекции и мочеточниковому рефлюксу. Эти два обстоятельства и становятся главной причиной почечной недостаточности, хронического поражения почек и мочевых путей и смертности.
Методы дренирования мочевого пузыря. В первые недели после повреждения спинного мозга следует пользоваться или надлобковым катетером или периодически вводить уретральный катетер 12 или 14 FG Nelaton® (вводить катетер нужно в условиях строгой асептики). Мочу на посев следует посылать в лабораторию еженедельно, чтобы не допустить появления очагов инфекции (особенно опасно инфицирование Proteus, который способствует образованию камней в контаминированной щелочной моче). У некоторых больных удается опорожнять мочевой пузырь с помощью троакара, вводимого в надлобковой области (время опорожнения приблизительно 20 с). Вначале катетеризация мочевого пузыря необходима для дренирования остаточной мочи, но когда объем мочи становится менее 80 мл (по данным трех последовательных катетеризаций), данную процедуру следует прекратить. Однако если этого не происходит, особенно если к детрузору не возвращается способность к сокращению (в случае повреждения конского хвоста), то больному может быть рекомендована периодическая самокатетеризация (например, с помощью серебряного катетера у женщин). Но это возможно лишь в том случае, если пациент уже может сидеть. Если возникает рефлекторное опорожнение мочевого пузыря, то можно применить про-пантелин по 15—30 мг через каждые 8—12 ч внутрь за 1 ч до еды — это уменьшает активность детрузора и избавляет больного от необходимости постоянно носить дренажные приспособления. Пожилым пациентам может понадобиться введение силиконового катетера со сменой его каждые 6 нед. Для предотвращения образования камней целесообразны еженедельные промывания мочевого пузыря (например, с помощью Suby-G®). Цель таких промываний — добиться диуреза, превышающего 3 л в день. Для того чтобы в мочевом пузыре накапливалось достаточно большое количество мочи (примерно 300 мл), целесообразно использовать зажимы на катетер. При «несокра-щающемся мочевом пузыре» следует вспомнить об искусственных сфинктерах, имеющихся в продаже.
Осложнения. Инфекция мочевых путей: развитие ее можно предотвратить потреблением большого количества жидкости, что способствует эффективному опорожнению мочевого пузыря, и подкисле-нием мочи (например, каждые 6 ч принимают внутрь по 1 г аскорбиновой кислоты).
Диссинергия детрузорного сфинктера. Наружный уретральный сфинктер теряет способность расслабляться или активно сокращаться во время сокращения самого детрузора. При этом мочевой пузырь плохо
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опорожняется, возникает пузырно-мочеточниковый рефлюкс, что предрасполагает к развитию пиелонефрита, гидронефроза и почечной недостаточности. Целесообразно уже на самых ранних этапах лечения подобного больного исследовать содержание мочевины в крови, электролитов и креатинина, произвести внутривенную уро-графию для получения исходных данных.
Лечение. Эндоскопическое рассечение наружного сфинктера уретры.
Вегетативная дизрефлексия. У лиц с повреждением спинного мозга выше выхода из него симпатической иннервации растяжение мочевого пузыря (например, в связи с обтурацией катетера) приводит к гиперактивности симпатической нервной системы ниже уровня поражения. Возникают соответственно вазоконстрикция и гипертензия, иногда приводящие к инсульту. У больного отмечаются пульсирующая головная боль, кожа выше участка поражения спинного мозга покрывается красными пятнами. Так как происходит стимуляция каротидных барорецепторов, возникает рефлекторная вагальная брадикардия, но стимулы, которые обычно вызывают компенсаторную вазодилатацию с последующей нормотонией, не могут пройти по спинному мозгу вниз. К другим факторам, которые могут вызвать аналогичный эффект, относятся инфекция мочевых путей, почечнокаменная болезнь, родовой акт и эякуляция.
Лечение. Прежде всего устраните причину; дайте сублингвально нифедипин (10 мг, больной должен раскусить капсулу) и нитроглицерин (0,5 мг). Внутривенно в виде болюса введите 5—10 мг фентол-амина, что является альтернативой нифедипину. Сфинктеротомия может предотвратить подобные гипертонические кризы.
Повреждение спинного мозга — физиотерапия и выхаживание больного
► Для предупреждения пролежней больного следует переворачивать каждые 2 ч (с. 888).
Грудная клетка. Уже на ранних стадиях лечения больному показана регулярная физиотерапия (лечебная физкультура) с ежедневными упражнениями для выработки эффективного кашля и дыхания, что предупреждает задержку мокроты и соответственно пневмонию, ко* торая охотно развивается после частичного паралича диафрагмы (например, при смещении С1П IV). Если же поражение спинного мозга локализуется выше X грудного сегмента, больной не может эффективно откашливаться.
Как правильно поднимать больного (при перемещении). Один из помощников обеими руками поддерживает голову больного, подведя под шею руки таким образом, чтобы голова оказалась на руках. Три других помощника, поднимающих больного, стоят с одной стороны от пациента и все одновременно подводят под него руки, начиная с верхней части туловища. При укладывании больного на новое место вся процедура выполняется в обратном порядке.
Перекатывание больного в постели. Три человека становятся по одну сторону от больного. Обе руки человека, стоящего у головы, помещаются над рукой пациента, расположенной с противоположной стороны. Человек, стоящий в середине, одну свою руку помещает под ноги больного, а другая его рука держится за гребень подвздошной кости. Третий помощник поддерживает голени. Затем больного осторожно перекатывают в латеральном направлении (от себя) на новое место, где для поясничного изгиба подготовлена поддерживающая подушка, что придает стабильность положению тела больного.
Расположение тела лежащего больного. Суставы должны быть расположены таким образом, чтобы движения в них могли совершаться в полном объеме. Следует избегать сверхразгибания в коленных суставах. Стопы следует удерживать в положении сгибания под углом в 90 0 с помощью подушки, которая кладется между подошвами и изножьем кровати. Избегайте перерастяжения мягких тканей — это может повести к деформациям.
Кишечник. Уже начиная со 2-го дня после повреждения спинного мозга следует проводить осторожную мануальную эвакуацию кала из прямой кишки, пользуясь большим количеством любриканта. Может оказаться полезной газоотводная трубка для уменьшения степени вздутия, когда состояние непроходимости кишечника, возникающее во время спинального шока, уже пройдет.
Кресла-каталки. В кресле-каталке больной должен сидеть прямо; ступни на подставке для ног должны быть размещены таким образом, чтобы бедра пациента находились на мягком сиденье кресла-каталки и не было давления на крестец. Жизненно важно следить, чтобы не сдавливались крестец и седалищная область. Кресло-каталка позволяет некоторым больным с параплегией независимо передвигаться по квартире. Конечно, кресло-каталка для больного должно быть подобрано опытным специалистом с учетом индивидуальных особенностей пациента.


Больной пытается стоять и ходить. С помощью «наклонного стола» или «рамы для стояния» с креплениями из лейкопластыря больной с тетраплегией может добиться того, что его тело займет вертикальное положение. Если уровень поражения спинного мозга — область Ln—LIV, специальные циркулеподобные приспособления, укрепляемые ниже колен больного, и костыли помогут ему ходить и садиться в желаемом месте. Если же поражение локализуется на уровне Tj ш, то больной, по-видимому, сможет передвигаться по принципу «качелей». Костыли при этом ставятся немного впереди ступней; опираясь на них, больной наклоняет туловище вперед и переносит нагрузку на плечи, толчком приподнимая сразу обе ноги и отбрасывая их вперед.
Спорт. Больным с параплегией могут быть предложены такие спортивные игры, как стрельба из лука, метание дротика, снукер (вид бильярда), настольный теннис и плавание.
Личностные качества. Личностные качества ухаживающего за больным персонала, методиста по лечебной физкультуре и самого больного так же важны, как и тяжесть анатомического поражения. Естественно, больные подвержены значительным колебаниям настроения (от эйфории к отчаянию) по мере того, как они привыкают к своему заболеванию (к своим потерям) и к новому образу жизни.
Укусы животных, насекомых и попадание инородных тел
Укусы животных (включая укусы человека). Укусы всех животных считаются загрязненными. Прежде всего место укуса следует тщательно промыть водой с мылом, а при необходимости надо провести хирургическую обработку раны.
►    Если нет крайней косметической необходимости, рану от укуса лучше не зашивать. Если укус животного не является незначительным, тривиальным, то пострадавшему следует дать антибиотики, воздействующие также и на анаэробную микрофлору, например ко-амоксиклав по 1 таблетке через 8 ч внутрь (илн клиндамицин по 300 мг через 6 ч внутрь, если пострадавший страдает аллергией к пенициллиновым препаратам, но в этом случае будьте бдительны в отношении псевдомембранозного колита). Проведите профилактику столбняка и подумайте о профилактике бешенства, если инцидент произошел не в Великобритании. (В отношении профилактики бешенства посоветуйтесь с работниками Центральной лаборатории общественного здоровья.)
Укусы змей. В Британии обитает одна единственная ядовитая змея — гадюка, но укус ее очень редко бывает смертельным. Если возможно, постарайтесь определить вид змеи и без промедления направьте пострадавшего в лечебное учреждение. При необходимости боритесь с шоком, определите время свертывания крови, так как змеиный яд является антикоагулянтом, следите за функцией почек, нет ли у пострадавшего признаков*паралича дыхания, не развивается ли некроз тканей (в области укуса). Целесообразно найти специфическое противоядие.
►    Наложение жгута на укушенную конечность, надрезы в области укуса, отсасывание яда из ранки (после укуса змеи) существенно не влияют на распространение яда по организму и сами по себе далеко не безопасны [1].
Укусы насекомых и ужаления. Постарайтесь удалить из ранки жало пчелы с помощью ножичка (а не с помощью пинцета, который, напротив, вдавливает в ранку железку с ядом). На место укуса следует положить лед илн ватку, смоченную лосьоном с окнсью цннка (каламин) — это успокаивает кожный зуд. Если припухлость и кожный зуд резко выражены, внутрь можно дать антигистаминные препараты.
О лечении анафнлаксни — с. 408.
Инородные тела в мягких тканях (например, дробинки от духового ружья). Удалить их зачастую оказывается очень трудно. Сначала сделайте рентгеновский снимок в двух проекциях, чтобы точно определить местоположение дроби, а в участок манипуляции осторожно введите местный анестетик, но так, чтобы вы смогли тем не менее пальпировать удаляемое инородное тело. Если вам не удается легко удалить дробинку, то лучше оставьте ее на месте, а не рискуй-
те травмировать ткани в поисках инородного тела, дайте пострадавшему антибиотики.
У Всегда делайте рентгеновский снимок, если в ране может оказаться стекло.
Нуждается ли пострадавший в рентгенологическом обследовании?
В наше время все возрастающего сутяжничества существует распространенное мнение, что доктора должны всегда направлять пострадавшего на рентгенологическое исследование, даже при малейших травмах. Мнения этого, кажется, невозможно избежать, в противном случае такого доктора считают плохим, не взирая на то, что он не делает рентгенограммы из самых благородных соображений — не хочет попусту облучать пострадавшего или вводить его в ненужную затрату. Одиако врач должен помнить, что соответствующая помощь у него всегда под рукой.
Это нзданне Royal College of Radiologists, the Head Injury Working Party и the Walton Hospital «Основные показания для проведения рентгенологических исследований» («Guidelines for Y-ray referral») [1]. Вот некоторые советы из этой публикации.
► Если врач принял решение не производить рентгенологического исследования, то с медико-юридической точки зрения вполне разумно записать в карте пострадавшего причины, побудившие врача не производить этого исследования.
Некоторые состояния, при которых требуется или не требуется рентгенологическое обследование. Подвертывание стопы в голеностопном суставе: рентгенологическое исследование показано в тех случаях, когда пострадавший не может идти, однако оно не показано, когда он наступает на ногу и может ходить, а болезненность при пальпации и припухлость распространяются лишь над областью поврежденной связки (или их вообще нет).
Раздавливающее повреждение концевой фаланги пальца: рентгенологическое исследование не показано при локализованном закрытом повреждении, при условии безболезненных движений в дистальном межфаланговом суставе.
Повреждения головы: рентгенологическое исследование не показано при небольших повреждениях скальпа (кожи черепа), если:
•    нет потери сознания или памяти (амнезии);
•    нет патологических неврологических симптомов и признаков;
•    нет ринореи или отореи цереброспинальной жидкостью;
•    нет затруднений в оценке состояния пострадавшего (если дело не касается детей, лиц преклонного возраста, больных эпилепсией нли лиц, находящихся в состоянии интоксикации).
Возможные повреждения шеи при незначительных повреждениях головы: рентгенологическое исследование не показано, если пострадавший находится в полном сознании или у него нет симптомов или признаков повреждения шеи.
Повреждения носа: рентгенологическое исследование не показано в отделении неотложной помощи при простом повреждении носа.
Повреждение ребра: при этом показана рентгенограмма грудной клетки в переднезадней проекции; при неосложненной тупой травме грудной клеткн снимкн ребер не обязательны.
Боли в поясничном отделе позвоночника: рентгенологическое исследование не показано при отсутствии травмы или неврологических симптомов, свидетельствующих о поражении этого отдела позвоночника, а также при отсутствии другой серьезной патологии.
Боли в животе: необходимость в обзорном снимке брюшной полости возникает редко. Целесообразно сделать снимок грудной клеткн больного, находящегося в вертикальном положении, при подозрении на гастроинтестинальную перфорацию и снимок брюшной полости (также в вертикальном положении больного) прн подозрении на заворот кишечника или гастроинтестинальную непроходимость.
Инородные тела: всегда следует сделать рентгеновский снимок, если инородным телом является стекло; обычно стекло является рентгеноконтрастным.
Заметьте: рентгенография поясничного отдела позвоночника сопряжена с получением больным немалой дозы рентгеновских лучен на гонады. При рентгенографии черепа и его лицевой части значительное облучение получают глаза.
Приведенные выше показания и противопоказания для рентгенологического обследования пострадавшего или больного позволят пациентам сохранить время и деньги, не нанося ущерба его медицинскому обслуживанию [1].
Большая катастрофа
Каждый стационар должен быть готов к принятию большого числа пострадавших. В лечебном учреждении должен быть разработан детальный план действий на случай крупномасштабных (Major Accident Plan) бедствий и, кроме того, все ответственные лица в стационаре должны иметь план индивидуальных действий в подобных ситуациях (Action Cards).
На месте происшествия. Определенный стационар должен обеспечить прибытие на место происшествия мобильной медицинской команды (например, хирург, анестезиолог, 2—4 медсестры); врачи, состоящие в местной добровольной «бригаде» Британской ассоциации по оказанию немедленной медицинской помощи («BASICS или GPs) и постоянно специализирующиеся по спасению лиц, оказавшихся в бедствии, также должны находиться на месте происшествия.
Безопасность. Безопасность как для себя, так и для пострадавшего (пострадавших) должна быть первым условием предстоящей работы. Оказывающий помощь должен быть хорошо виден всеми участниками спасения (на нем может быть одет люминесцирующий жакет с монограммой), а также защитная одежда (защитный шлем, водонепроницаемый плащ, сапоги, респиратор в случае химической опасности).
Сортировка пораженных. Это процесс распределения пораженных по группам в зависимости от срочности оказания медицинской помощи. Сортировка должна осуществляться динамично и проводиться на каждом этапе эвакуации. Следует пользоваться сортировочными бирками различного цвета и специально закодированными ленточками (тесемками) с пометками: НЕМЕДЛЕННО (красный цвет: например, обструкция дыхательных путей, гиповолемический шок); СРОЧНО (желтый цвет, например, множественный перелом трубчатых костей, распространенные ожоги), ВРЕМЯ ТЕРПИТ (зеленый, например, ходячие раненые).
Связь очень важна в подобной ситуации. Конечно, полиция должна присутствовать на всех участках зоны катастрофы. Каждая неотложная служба должна располагать своей машиной и специально назначенным дежурным по связи. Он обеспечивает связь между медицинским штатом из больницы и дежурным (по несчастным случаям) в поликлинике. Этот «дежурный врач» обычно является первым лицом в случае происшествия с наличием пострадавших. В обязанности дежурного врача входит оценка всего происшедшего и налаживание связи со специально предназначенным для помощи стационаром; он должен сообщить в этот стационар о числе и степени поражения пострадавших, от чего зависит адекватное снабжение всем необходимым для оказания помощи людям, а также смена уже уставшего медперсонала. Он должен устоять перед искушением самому оказывать помощь пострадавшим, поскольку это может скомпрометировать его важную роль.
Необходимое оборудование должно быть легко переносимым (в небольших ящичках или ранцах) и включать в себя все необходимое
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для интубации и крикотиротомии: жидкости для внутривенного введения (коллоидные растворы); бинты и марлевые салфетки, дренажную трубку, вставляемую в грудную клетку (с клапанным устройством из подвижной резиновой мембраны), ампутационный «кит» (набор инструментов). Желательно, чтобы инструментарием были обеспечены два врача, действующих одновременно; лекарственные препараты: для аналгезии — морфин, для анестезии — кетамин из расчета 2 мг/кг внутривенно в течение более чем 60 с (доза 0,5 мг/кг является мощной аналгезирующей дозой, не оказывающей угнетающего действия на дыхательный центр); специфические антидоты, если существует угроза химического поражения; кардиальные реанимационные средства и, наконец, на всякий ургентный случай — GTN-ингалятор и ингалятор с сальбутамолом, шины для иммобилизации конечностей (надувные шины, конечно, компактны, но они не так уже крепки и не позволяют применить вытяжение); дефибриллятор (монитор; ± пульсовой оксиметр).
Эвакуация. Помните, что при оказании лечебной помощи на месте происшествия вопросы эвакуации могут оказаться и не на первом плане (например, пострадавший с напряженным пневмотораксом, помеченный красной биркой, после эвакуации воздуха из плевральной полости может подождать с эвакуацией и он должен быть по* мечен теперь уже желтой биркой), но те пострадавшие, состояние которых может ухудшиться из-за несвоевременной доставки в стационар, должны быть эвакуированы в первую очередь (например, пострадавшие с закрытой травмой головы, находящиеся в бессознательном состоянии; больные с инфарктом миокарда).
В стационаре должно быть объявлено «чрезвычайное положение». Основная масса пострадавших направляется в стационар, специально выделенный для оказания помощи по данному происшествию. Кроме того, определяют другие стационары, которые должны помогать основному в обслуживании избыточного потока пострадавших и где также должны быть организованы подвижные «команды» из медперсонала для того, чтобы не отвлекать от работы медицинский персонал основного госпиталя, выделенного для борьбы по ликвидации санитарных последствий несчастного случая. Организуется специальная «штабная комната», а медицинский координатор гарантирует явку медперсонала на место происшествия, назначает ответственного за сортировку пострадавших и наблюдает за наиболее рациональным использованием коек в стационаре и обеспечением операционных всем необходимым.
Утопление — довольно распространенная причина смерти. Мировая статистика называет цифру 140 000 человек в год, утопление стоит на втором месте в качестве причины смерти после автодорожных катастроф у лиц в возрасте от 1 года до 40 лет. Возраст 40 % погибших в результате утопления — менее 4 лет. Основную группу риска составляют мальчики младшего возраста. Среди жертв утопления основное место занимают взрослые лица, находившиеся в состоянии опьянения, или дети, остающиеся без присмотра взрослых во время игр у воды. Довольно часто дети ясельного возраста купаются вместе с чуть более старшими по возрасту братьями и сестрами, которые должны присматривать за ними. При этом мать младенца полагает, что если ребенок уже может сидеть, то он в состоянии и спасти себя от утопления в случае падения в воду. Среди представителей обеспеченной части населения, имеющих возможность владеть собственными водоемами, резкое возрастание волны утоплений происходит в летнее время. Взрослые могут быть заняты своими проблемами, а выглянув в сад, обнаруживают труп ребенка в собственном бассейне. Когда такого утопшего ребенка приносят в отделение неотложной помощи, то реанимационные мероприятия должны быть нацелены прежде всего на освобождение дыхательных путей от воды, ила и т.д., на восстановление дыхаиия и кровообращения. Прежде всего следует удалить рвотные массы из полости рта (рвота при этом случается очень часто).
•    Если у пострадавшего отсутствует пульс — начинайте сердечно-легочную реанимацию.
•    Если пострадавший находится в коматозном состоянии, необходимо интубировать трахею. При оценке степени комы пользуйтесь шкалой коматозных состояний Glasgow.
Если по этой шкале вы оцениваете степень комы менее 6 — прогноз неблагоприятный [1].
•    Если у пострадавшего наблюдается цианоз — проводите вентиляцию легких 100 % кислородом.
•    Ведите постоянное ЭКГ-наблюдение. Если вы регистрируете фибрилляцию желудочков — проводите дефибрилляцию. Для первого разряда дайте около 2 Дж/кг (это примерно 20 Дж ребенку
9 мес, 40 Дж — ребенку 4 лет, 60 Дж — ребенку 8 лет и 80 Дж — ребенку 12 лет) [2].
•    Если температура тела ниже 35 °С, обеспечьте постоянный контроль за ректальной температурой и согревайте пострадавшего, поддерживая высокую температуру воздуха в помещении, где он находится. В целях противодействия возникающей в ответ на согревание вазодилатации могут понадобиться кардиотонические средства. Целесообразно измерить давление в левом предсердии — этими показателями можно руководствоваться при внутривенном введении жидкостей (слишком обильное их введение может вызвать повышение внутричерепного давления).
•    Для уменьшения дилатации желудка следует ввести назогастраль-ный зонд.
• Как только наметится улучшение состояния пострадавшего, исследуйте в крови содержание мочевины, электролитов, газов в артериальной крови и гемоглобина.
Влияние асфиксии и перегрузки пресной водой [1]. Утопающий ребенок до последнего вздоха проглатывает большое количество воды. Это приводит к резкому расширению желудка, рвоте и усугублению аспирации, к повышению внутричерепного давления, отеку мозга, шоковому легкому, разбавлению крови, гемолизу и гипо-калиемии. В борьбе за жизнь ребенка часто назначают антибиотики и глюкокортикоиды, хотя доказательств их эффективности нет. Так как повышение внутричерепного давления (ВЧД) при этом связано со смертью клеток, то стероиды не снижают ВЧД (в отличие от повышенного ВЧД при объемных процессах в мозге).
Нырятельный рефлекс. У детей присутствует этот полезный адаптационный рефлекс (сохранившийся у человека с ранней филогенетической стадии развития), когда человеческая особь ведет водный образ жизни в жидкости околоплодного пузыря. Так как холодная вода резко воздействует на кожу лица, то рефлекторно пульс замедляется, кровь отливает от конечностей и мышц к жизненно важным органам — мозгу и почкам. Общее охлаждение приводит к замедлению метаболических процессов. Все это является физиологическим объяснением примечательных рассказов об оживлении утопших людей даже через значительное время (например, через 20 мин) после погружения в воду. Вот почему реанимационные мероприятия должны продолжаться в отношении практически мертвого ребенка-утоп-ленника по крайней мере в течение 40 мин, и только после этого врач может объявить родственникам, что ребенок мертв.
Утопление в морской воде. Ионы кальция и магния, содержащиеся в морской воде, быстро поступают в циркуляторное русло человека, аспирировавшего морскую воду, что приводит к остановке сердечной деятельности. Гемолиза в подобных случаях обычно не наступает.
1.    М. Rogers, 1987, Textbook of Pediatric Intensive Care, Williams & Wilkins.
2.    R Oakley, 1988, BMJ, ii, 817.
Огнестрельные ранения и проникающие повреждения
Четыре основных правила. ► Все огнестрельные ранения нужда-ются в хирургическом обследовании под общей анестезией для исключения повреждения более глубоких структур, для хирургической обработки раны и для возможного восстановления структурной целостности тканей.
►    Даже при минимальном повреждении кожной поверхности может быть большое повреждение в глубине раны, что зависит от примененного оружия, механизма повреждения и скорости пули.
►    Большинство жертв огнестрельных ранений — это молодые люди,
и, следовательно, они обладают значительными резервами здоровья. Поэтому наличие у таких раненых сердечно-легочной недостаточности свидетельствует о значительной тяжести поражения.
►    Если пуля (осколок) находится в ране, не пытайтесь удалять ее до тех пор, пока пострадавший не окажется на операционном столе — есть опасность массивного кровотечения.
Точно определите и зарегистрируйте каждое повреждение. Помните, что при движении пули в тканях с небольшой скоростью за ней остается загрязненный пулевой ход, требующий тщательного обследования, иссечения и неспешного «закрытия» (зашивания). Применение оружия, придающего большую скорость пулям (снарядам), чревато очень большой деструкцией тканей в связи с возникновением ударной (шоковой) волны от пули (осколка снаряда). В таких случаях требуется обширная хирургическая обработка раны и «жалеть» больного не следует. О профилактике столбняка — с. 842.
Повреждения грудной клетки. При пенетрирующем ранении грудной клетки могут быть повреждены плевра, легкие, крупные кровеносные сосуды, сердце, средостение, диафрагма и органы брюшной полости. Чаще всего происходит гемопневмоторакс в результате повреждения легких и грудной клетки. В таких случаях в грудную клетку вводят «грудной» дренаж — 32F. При любом ухудшении состояния больного или остановке сердца требуется немедленно осуществить торакотомию. Ранение межреберных сосудов или сердца могут вызвать массивное кровотечение: если дренаж в грудную клетку установлен с самого начала лечения, то кровотечение может превышать 1500 мл, т.е. более 300 мл/ч, — в таких случаях необходима торакотомия.
«Подсасывающие» ранения грудной клетки должны быть сразу же «закрыты» с помощью наложения швов или пропитанных вазелином марлевых «подушечек».
►    ► Если имеет место клапанный (напряженный) пневмоторакс, сразу же произведите прокол грудной клетки иглой на стороне, где вы его подозреваете, — это нужно сделать до введения грудной дренажной трубки 32F и до рентгенологического исследования, так как малейшее промедление может окончиться смертью раненого.
Больным с затрудненным дыханием, вызванным болью, «болтающейся, как цеп» грудной клеткой (при переломах ребер и грудины) или повреждением диафрагмы, требуется интубация и искусст-
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венная вентиляция легких. Если имеется какой-нибудь риск разрыва легких, бронха или самой стенки грудной клетки, в грудную клетку необходимо ввести дренаж.
Тампонада сердца. В 15 % случаев глубокие ранения грудной клетки затрагивают и сердце.
Диагноз. В диагностике помогают обнаружение триады Бека: повышающееся венозное давление, снижающееся артериальное давление и «спокойное, тихое сердце». Возникает также парадоксальный пульс. Заметьте: пульс на яремной вене может быть не видим, если имеет место гиповолемия. г ► Пункция перикарда в таких случаях может спасти жизнь пострадавшего и установить диагноз (она также позволяет выиграть время перед выполнением большой операции (переднелатеральной торакотомии). Выполнение процедуры: сделайте прокол иглой 18F слева от мечевидного отростка, нацеливая иглу на левое плечо, но в то же время игла должна направляться и несколько вниз под углом 45 0 по отношению к горизонтали.
Всем пострадавшим необходимы:
•    по крайней мере одна канюля с широким диаметром для внутривенного интенсивного замещения жидкости;
•    исследование газов артериальной крови;
•    рентгенография грудной клетки;
•    ЭКГ-мониторинг;
•    переливание не менее 6 единиц (пакетов, флаконов) крови;
•    постоянное мониторирование основных жизненных функций;
•    под рукой должно быть все необходимое для проведения срочных интубаций («ITU саге»), дренирования грудной клетки и торакотомии (что осуществляется, например, в случае ухудшения состояния раненого или остановки сердца).
Повреждения брюшной полости. Все пострадавшие с ранением в область живота, кроме самых поверхностных ранений, нуждаются в госпитализации и в хирургическом обследовании ранения, а не только в наблюдении. См. с. 880.
Ранения конечностей. При ранении конечностей могут быть повреждены сухожилия, сосуды, нервы, поэтому рану конечности следует обследовать при хорошем освещении, исследуя пульсацию артерий (наличие пульсации не исключает повреждения артерии), чувствительность и функцию потовых желез. При любом установленном повреждении требуется хирургическое восстановление целостности.
Кровотечение можно остановить прямым давлением. Жгут лучше не накладывать: он увеличивает степень ишемического повреждения, и вы, кроме того, можете забыть снять его.
«Я ударил молотком палец, доктор». Обычно это сопровождается образованием подногтевой гематомы, которая может быть опорожнена путем прокола ногтя иглой 19G с последующим выдавливанием крови через образовавшееся отверстие. При этом не следует применять силу: просто поставьте иглу вертикально на середину ногтя и слегка ее повращайте — острый конец иглы почти незаметно сделает вполне достаточное для выпускания крови отверстие в ногтевой пластинке.
«Я проглотил рыбью кость, и она застряла где-то в горле».
В таких случаях всегда внимательно осмотрите глотку и миндалины. Очень часто кость только царапает слизистую оболочку глотки. Если вы видите застрявшую в слизистой оболочке кость, организуйте хорошее освещение участка (медсестра держит светильник в руках, ухватите язык марлевой салфеткой и вытяните его наружу, чтобы он не мешал вам, а затем с помощью пинцета (или щипцов) удалите кость. Если вам не удается сделать это, обратитесь к врачу-отола-рингологу.
«Рыболовный крючок застрял в моем пальце». В таких случаях просто инфильтрируйте палец лидокаином и попытайтесь протолкнуть крючок вперед через мягкие ткани пальца при условии, что на его пути не встретятся важные анатомические структуры. Как только крючок появится на другой стороне пальца — отсеките его зацепки, а потом удалите весь крючок (уже без зацепок) тем путем, каким он вошел в палец.
«У меня выбили зуб!». Удалив из зубной лунки кровь и сам зуб (если он держится на «ниточках» мягких тканей), не промывайте рот водой, положите зуб в молоко (для транспортировки) или вставьте его в зубную лунку и придайте ему устойчивое положение либо придавив пальцем, либо прикусив его [1], после чего направьте пострадавшего к стоматологу для шинирования зуба.
Правила наложения гипса при переломах костей предплечья без смещения [2] (рис. 48).
•    Удалите с пальцев пострадавшего все то, что может нарушить их кровообращение (например, кольца).
•    Защитите себя и пострадавшего от попадания капель жидкого гипса пластиковыми фартуками.
•    Отмерьте длину гипсовой повязки — от пястно-фаланговых суставов почти до локтевого сгиба так, чтобы и пальцы и локтевой сустав оставались подвижными.
•    Отрежьте кусок пересыпанного гипсом бинта, длина которого в 5 раз превышает длину повязки, а затем уложите отрезанный бинт в 5 слоев (см. рис. 48, а).    ^
Рис. 48. Правила наложения гипса при переломах костей предплечья.
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бинтовой повязки,
которая сглаживает неровности
•    На одном из концов отрежьте угол так, чтобы он не мешал большому пальцу.
•    Вырежьте клин и на другом конце гипсовой повязки, этот толстый, «клиновый» конец должен быть со стороны большого пальца — это облегчит движения в локтевом суставе (см. рис. 48, б).
•    Оберните руку от пальцев до уровня намного выше локтевого сустава специальной мягкой тканью.
•    Поверх этой ткани накатайте шерстяную мягкую прокладку (туры этой накатки должны перекрывать друг друга на 50 %, защищая кожу пострадавшего от твердого гипса (см. рис. 48, в).
•    Теперь погрузите гипсовый бинт в тепловатую воду, а затем накладывайте его на руку, начиная с дорсальной ее поверхности. При этом надо следить, чтобы кончики ваших пальцев не оставляли на накладываемом гипсе ямок (см. рис. 48, г).
•    Заверните край выступающей из-под гипса мягкой тканевой прокладки на верхний и нижний края (окончания) гипсовой повязки, что делает ее удобной, нетравмирующей (см. рис. 48, д).
•    Сделайте заключительные туры гипсового бинта вокруг предплечья, чтобы гипсовая повязка получилась аккуратной, а конец его прикройте полоской влажного гипсового бинта (см. рис. 48, е).
•    Гипс затвердевает через 4 мин — это происходит еще скорее, если использовалась теплая вода.
•    В течение 1 сут рука должна находиться в подвешивающей повязке, а затем больному нужно время от времени совершать движения в плечевом суставе и в пальцах для профилактики тугопод-вижности.
Предостережения для пострадавшего. 1. Немедленно возвращайтесь в пункт неотложной помощи, если пальцы кисти посинели, опухли или вы не можете двигать ими. 2. Не допускайте соприкосновения воды с гипсовой повязкой. 3. Не поднимайте тяжелого груза пострадавшей рукой.
Как снять тугое кольцо с опухшего пальца. Намотайте какую-нибудь хлопчатобумажную тесьму вокруг пальца по направлению к кольцу. Когда тесьма достигнет кольца, проденьте ее под кольцо. Держите этот конец тесьмы и начинайте разматывать тесьму с другого конца — это приподнимет кольцо над проксимальным межфа-ланговым суставом. Если это не помогает, то следует попытаться распилить кольцо (пилкой, но не для меди и не для стали).
«Доктор, мой половой член ущемился в молнии брюк!» Наиболее элегантным разрешением этой проблемы является вырезание соединительного мостика движка в застежке-молнии с помощью специальных проволочных кусачек (рис. 49). Движок при этом падает, и все, что необходимо, — это новый движок к молнии (остерегайтесь: отлетающий с большой скоростью мостик застежки-молнии может быть опасен, поэтому куском бинта придерживайте его. Если под рукой нет проволочных кусачек и если пострадавший согласен, то вырежьте молнию из брюк у ее основания и открывайте ее с вырезанного конца. Однако если это новые брюки от хорошего портного, то можно воспользоваться методикой Roger Snook «Savile Row»: инфильтрируйте кожу полового члена 1 % раствором лидокаина (без добавления адреналина); проведите осторожные манипуляции с кожей (обычно — крайней плоти) вдоль края движка молнии, направленные на размыкание застежки (см. рис. 49).
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Рис. 49. Методика Roger Snook по освобоодению полового члена из застежки-молнии.
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Глава 10. Некоторые необычные эпонимические синдромы
► Конечно, страдать каким-либо заболеванием — это уже несчастье, но иметь редко встречающуюся болезнь — двойное несчастье: и дело не только в том, что больной будет ждать очень долгое время, пока ему, наконец, будет поставлен правильный диагноз, но даже если он уже поставлен, больной должен будет в течение всей жизни своего врача соперничать с ним за патологический интерес к нему как к больному.
Основные источники: The British Medical Journal; S. Magalini 1986 «Dictionary of Medical Syndromes», J.B. Lippincott, Philadelphia; the N.E.J. of Med; J. Lourie 1982 Medical Eponyms: Who was Caudee? Pitman.
lvemark синдром. Это сочетание врожденной асплении с дефектом межпредсердной перегородки по типу ostium primum (± атрезия клапанов легочного ствола или стеноз его устья).
Альпорта синдром. Это врожденная сенсорно-невральная глухота с рецидивирующим пиелонефритом, гематурией и почечной недостаточностью (вследствие гломерулонефрита). Этот синдром является причиной смерти мужчин в возрасте 20—30 лет. Продолжительность жизни у женщин обычно нормальная.
Альцгеймера деменция (ДА). Прежде этот термин употреблялся для обозначения пресенильного слабоумия (начинается, как правило, у лиц моложе 65 лет), однако в настоящее время полагают, что болезнь может начинаться в любом возрасте. Это самая частая причина деменции (с. 456). Заболеть могут лица в возрасте 40 лет или даже моложе. Примерно 70 % больных — женщины. Деменция Альцгеймера отличается от церебральной атрофии, наблюдающейся в старческом возрасте (паренхиматозная сенильная деменция), увеличенным числом сенильных бляшек и нейрофибриллярных клубков (сплетений), являющихся патолого анатомическими маркерами ДА. Медленное и упорное прогрессирование отличает ее от ступенчатых ухудшений при мультиинфарктной деменции. Для достоверного диагноза необходимы данные вскрытия. Для первой стадии ДА характерны потеря памяти и пространственная дезориентация. В следующей стадии (которая наступает через несколько лет) происходит распад личности (например, с увеличением агрессивности) и могут появиться очаговые нарушения, обусловленные поражением теменной доли мозга (дисфазия, апраксия, агнозия, акалькулия). Может возникнуть паркинсонизм. Больная, например, начинает ощупывать вещи ртом (гипероральность). В третьей стадии такая больная становится апатичной (или чрезмерно активной — акатизия), у нее снижается масса тела, она становится прикованной к постели, возникают тазовые расстройства — недержание мочи и кала. Довольно часто отмечаются судорожные припадки и спастичность мышц. Средняя продолжительность жизни от начала болезни около 7 лет.
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Некоторые необычные эпонимические синдромы
Оксфордский справочник для клиницистов
Asperger синдром — аутистическая психопатия. Это вариант аутизма (с. 514), при котором ребенок, начиная с 2-летнего возраста, навязчиво повторяет одни и те же слова или занимается одним и тем же «делом». Он тяготеет к стереотипному поведению, изменение окружающей обстановки для него становится чудовищным стрессом. Но при этом отсутствуют две важные черты аутизма — аутистическая уединенность (ребенок не в состоянии отвечать на проявления тех или иных чувств со стороны родителей) и лингвистические трудности (бедность речи, неправильное употребление местоимений, неадекватное повторение слов). Прогноз более благоприятный, чем при аутизме.
Барде—Б и для синдром. Это сочетание дистрофии сетчатки, замедленного умственного развития, гипогонадизма, ожирения (± полидактилия) и сложной патологии почек (деформация чашечек — они либо вздуты, либо скошены под тупым углом, в них образуются дивертикулы или кисты, характерна фатальная дольчатость). Неврологические симптомы отсутствуют (парапарез), что отличает его от синдрома Лоренса—Муна—Бидля (который лучше называть синдромом Лоренса—Муна, с. 926). Соотношение заболевания у мужчин и женщин — 47:41. Наследуется предположительно по аутосом-но-рецессивному типу. Достаточно часто встречается в Ньюфаундленде (1:17 500 против 1:160 ООО в других регионах (J. Green, 1989, NEJM, 321, 1002).
Баттена синдром. При этом происходит патологическое накопление липофусцина в мозге. Признаки: потеря зрения, детское слабоумие, приступы судорог, атаксия, спастическая слабость, атетоз, дистония.
Тесты: обнаружение липопигментов в лимфоцитах и в моче.
Беккера синдром — это рецессивная, сцепленная с полом, мышечная дистрофия. От мышечной дистрофии Дюшенна отличается более медленным прогрессированием, более поздним началом и большим увеличением икроножных мышц в подростковом возрасте.
Beckwith—Wiedmann синдром. Синдром проявляется увеличением языка и почек, микроцефалией, гипогликемией и омфалоцеле, при вскармливании ребенка рано возникают затруднения.
Беннета перелом — карпометакарпальный переломовывих большого пальца. Лечение: вправление вывиха, наложение гипсовой повязки на большой палец (в разогнутом состоянии) на 4—6 нед.
Брике синдром («fat Гі11»-синдром). Это одна из форм ипохондрии (с. 440) или соматизации (развитие соматических нарушений психогенной природы). У такого больного должно быть по крайней мере 14 необъяснимых симптомов преимущественно со стороны внутренних органов. Надо полагать, что это скорее является одним из полюсов спектра соматических симптомов, а не качественным отклонением «от здорового психологического функционирования».
Некоторые необычные эпонимические синдромы
Оксфордский справочник для клиницистов
Bruton сцепленная с полом а гамма глобули немия. Этот синдром поражает только мальчиков. Проявляется тяжело протекающими инфекциями и опуханием суставов. Пейеровы бляшки (на слизистой оболочке тонкой кишки), миндалины и аппендикс отсутствуют.
Buchanan синдром. При этом из основания сердца выходит один артериальный ствол, кровоснабжающий легочное и системное сосудистые русла. Аорта может быть разделена или не разделена. Цианоз отмечается с рождения. Возможна хирургическая коррекция.
Вернера синдром. Это наследственная болезнь, характеризующаяся преждевременным старением организма и проявляющаяся сахарным диабетом, катарактой и склеродермией — создается впечатление, что человек «меняет кожу».
Галеацци перелом. Это перелом стволовой части лучевой кости с подвывихом нижнего конца локтевой кости.
Ганзера синдром. Это «псев до деменция», при которой больной дает неправильные ответы на простые вопросы. Так, в одном случае на вопрос врача «Какого цвета стул, стоящий в углу?» больной ответил таким образом: «В каком углу? А что такое есть угол вообще? Я не вижу стула». Абсурдные ремарки больной «отпускает» лишь при ответах на вопросы. Как правило, имеет место дезориентация, интеллектуальная недостаточность встречается не всегда (поэтому и употребляют приставку «псевдо»). Как правило, отмечают истерию, галлюцинации и флюктуирующий уровень сознания. Часто в анамнезе есть указание на предшествующую травму головы.
Гентингтона хорея. Встречается с частотой 4—560 на 100 ООО населения региона. Заболевание проявляется хореическим гиперкинезом в сочетании с нарастающей деменцией. Наследуется по аутосомно-доминантному типу.
Генетическое консультирование имеет ограниченную ценность. Все более доступными становятся исследования ДНК с целью пренатальной диагностики и выявления еще непораженных носителей болезни. Заболевание часто начинается с изменения личности, человек становится апатичным, начинает пренебрежительно относиться к самому себе, в отдельных случаях развивается психоз. Позже присоединяются неуклюжесть движений, странная суетливость, по лицу проплывают какие-то гримасы (что может быть ошибочно принято за манерность), позже становятся очевидными гемихорея и ригидность. Память может быть относительно сохранена, познавательные способности резко снижены. На ЭЭГ — исчезновение или ослабление а-ритмов.
Гетчинсона триада. Это три признака врожденного сифилиса: глухота, интерстициальный диффузный кератит и зубы Гетчинсона.
Некоторые необычные эпонимические синдромы
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Гирке синдром (гликогенез I типа). Это заболевание, наследуемое аутосомно-рецессивно, обусловлено дефицитом глюкозо-6-фосфата-зы. Характерны гипогликемия, появляющаяся в первый год жизни, гепатомегалия (спленомегалия не обнаруживается). У детей недостаточно увеличивается масса тела, отмечаются поясничный лордоз, ксантомы на коже в области суставов и ягодиц, склонность к кровоточивости.
Гиршпрунга болезнь. Это врожденное отсутствие нервных ганглиев в том или ином сегменте толстого кишечника. Опорожнение кишечника происходит редко, кал имеет вид узких полосок, могут развиться гастроинтестинальная обструкция и мегаколон. При этом каловые массы пальпируются в кишечных петлях через переднюю брюшную стенку, а при пальцевом исследовании в прямой кишке обнаруживаются лишь небольшие кусочки кала. Болеют чаще мужчины (3:1).
Осложнения: гастроинтестинальная перфорация, кровотечение, изъязвление. Диагноз может быть установлен с помощью бариевой клизмы или при введении сигмоидоскопа в аганглионарный участок толстой кишки и взятии биоптата. Лечение состоит в хирургическом удалении аганглионарного сегмента кишечника. Однако это не всегда приводит к быстрому выздоровлению.
Гоше синдром. Болеют, как правило, евреи группы ашкенази. Инфильтрация клетками Гоше приводит к патологическим переломам костей, гепатоспленомегалии и увеличению размеров живота. Отмечается пигментация кожи лица и ног. Заболевание наследуется аутосомно-рецессивно. Смерть часто наступает от пневмонии или кровоточивости. Если синдром Гоше развивается у младенцев, наблюдаются выраженные неврологические признаки: ригидность шеи, дисфагня, кататония, гиперрефлексия и замедленное умственное развитие.
Гунтера синдром (мукополисахаридоз II типа). Это нарушение, обусловленное дефицитом фермента идуронатсульфатазы. Болеют чаще мужчины (наследование рецессивное, связанное с полом, но за 33 % случаев заболевания ответственны новые мутации). Синдром проявляется глухотой, замедленным умственным развитием, карликовостью, хроническим поносом, тугоподвижностью суставов, помутнением роговицы н гепатоспленомегалией; лицо у больных имеет необычную форму. Диагноз устанавливается по результатам определения в сыворотке крови активности идуронатсульфатазы. Даже в своей выраженной форме этот синдром протекает легче, чем синдром Гурлер.
Некоторые необычные эпонимические синдромы
Оксфордский справочник для клиницистов
Гурлер синдром (мукополисахаридоз ІН). После нескольких месяцев нормального роста и развития ребенка его физическое и умственное состояние ухудшаются, возникает гидроцефалия, кожа утолщается, возникают расстройства зрения, гирсутизм, развивается «соха valga», в области лопаток появляются узелки. Заболевание обусловлено дефицитом a-L-идуронидазы, в результате чего блокируется расщепление дерм атинсу ль фата и гепарансульфата, что вызывает повышенную экскрецию мукополисахаридов с мочой, отложение их в хряще, периосте, сухожилиях, клапанах сердца, менингеальных оболочках и роговице. При рентгенографии костей черепа выявляются утолщение костей, отсутствие фронтальных синусов, деформация седла гипофиза. При исследовании костного мозга обнаруживаются тельца (метахроматические включения) в лимфоцитах и гистиоцитах. Смерть обычно наступает в возрасте до 10 лет.
Дабина—Джонсона синдром — это аутосомно-рецессивный дефект в секреции конъюгированного билирубина, что приводит к увеличению и болезненности печени при пальпации. В гепатоцитах обнаруживается меланиноподобный пигмент.
Даймонда—Блекфена синдром (незавершенный эритрогенез). Это врожденная недостаточность эритропоэза. Проявляется с первых дней жизни анемией, нарастающей бледностью. Лечение: кортикостероиды и пересадка костного мозга.
Денди—Уокера синдром. Это врожденная обструкция отверстий Лушки и Мажанди, что приводит к прогрессирующему увеличению размеров головы, застойным явлениям в венах скальпа, выбуханию родничков, расхождению швов между костями черепа, отеку соска зрительного нерва и брадикардии. Лечение: дренаж ЦСЖ в полость тела.
Ди Георге синдром. Аплазия вилочковой железы и гипоплазия па-ращитовидных желез обусловливают анемию, лимфопению и гипо-кальциемию.
Ди Гульельмо синдром. Это дисплазия эритроцитов неизвестного происхождения, сопровождающаяся эритроидной инфильтрацией печени, селезенки и других органов. Необходимо переливание крови.
Dresbach синдром. Проявляется гемолизом, обусловленным наследственным овалоцитозом. Характерны язвы на нижних конечностях и челюстно-лицевые аномалии. Наследование аутосомно-доминантное. Иногда целесообразна спленэктомия.
Дюшенна мышечная атрофия. Это патология одного гена (Хр21), что приводит к отсутствию жизненно важного мышечного белка («дистрофина»). Поражаются мальчики в возрасте 1—6 лет. У больного неуклюжая походка, и он ходит как бы вперевалку. Когда такой мальчик поднимается с пола, то он руками поднимает свои ноги (прием Gower).
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Дистальные мышцы тазового пояса поражаются позже и их селективная атрофия приводит к псевдогипертрофии икроножных мышц. Вследствие этого в более позднем возрасте (9—12 лет) ребенок бывает вынужден пользоваться креслом-каталкой; развивается выраженный сколиоз, больной часто страдает респираторными инфекциями. Цель лечения — заставить ребенка ходить, например, используя сложный ортоз колено — щиколотка — стопа. С помощью внутренней фиксации позвоночника (операция Luque) или иммобилизации позвоночника уменьшают проявления сколиоза. Преднизолон в дозе 0,75 мг/кг в сутки внутрь помогает увеличить мышечную силу и функцию, однако это не позволяет больному избавиться ни от кресла-каталки, ни от позвоночного корсета. [J. Mendell, 1989, NEJM, 320, 1592]. При этом заболевании прогрессирует гиповентиляция легких, что и служит причиной смерти почти в 70 % случаев. Жизненная емкость легких менее 700 мл свидетельствует о приближении смерти. Поддержание жизнедеятельности с помощью искусственной вентиляции вряд ли улучшает качество жизни [J. Heckmatt, 1987; BMJii, 1014]. У таких детей в крови повышена активность креатинфосфокиназы, поэтому у всех мальчиков, которые не начали ходить к 18-месячному возрасту, необходимо определить активность этого фермента в плазме крови для того, чтобы вовремя дать соответствующие генетические советы родителям ребенка (ген рецессивный, сцепленный с полом). В биоптате мышечной ткани видны патологические волокна, окруженные жировой и фиброзной тканью. Смертность: примерно 75 % больных умирают к 20 годам; 5 % доживают до 50-летнего возраста и более. Женщины являются лишь носителями заболевания, но у 80 % из них можно выявить биохимическую патологию. Все более доступным становится пренатальный скрининг с использованием генных исследований и биопсии ворсинок хориона (с. 276).
Кавасаки болезнь. Врач должен заподозрить этот диагноз в любом случае интоксикации у детей, если диагноз представляется неясным. При этом имеют место самокупирующаяся шейная лимфаде-нопатия (лимфатические узлы достигают в диаметре более 1,5 см), гипертермия, сухие губы, артралгия, артрит, увеит и понос. У ребенка сухие губы, «малиновый» язык и десквамированная кожа на кончиках пальцев. Могут наблюдаться также желтуха, менингизм, поражение сердца (аневризмы коронарных артерий) и васкулит по типу узелкового периартериита. Пациентом чаще всего оказывается девочка в возрасте от 2 мес до 9 лет. Полагают, что это необычная реакция больного на различные типы инфекций. В крови повышено содержание билирубина, трансаминаз, а2-глобулина, С-реактивного белка, число тромбоцитов, СОЭ. Лечение: инфузионно внутривенно в течение 3 ч гамма-глобулин из расчета 400 мг/кг в сутки (не менее 3—5 дней) — обычно это приводит к быстрому (диагностируемому) улучшению [М. Pasternack, NEJM, 1990, 323, 1196].
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Капгра синдром. При этом больной бывает убежден, что некий знакомый ему человек подменен двойником. Часто, но не всегда, это разновидность психоза. Синдром может возникнуть как следствие травмы головы или в результате церебральной атрофии. При этом иногда обнаруживаются морфологическая патология затылоч-но-височной области или опухоль гипофиза.
Карин и синдром — это утрата рогового слоя кожи, в результате чего ребенок становится похожим иа «детеныша аллигатора».


Картагенера синдром (Situa inversus) — это сочетание бронхоэк-тазов, патологического развития фронтальных синусов, декстрокардии (± situs viscerum inversus — расположение внутренних органов, противоположное нормальному относительно сагиттальной плоскости) и полипоза слизистой оболочки носа. При данном синдроме отмечаются одышка, кашель, повторные атаки воспаления среднего уха. На ЭКГ — инвертированные зубцы Р в I отведении. Прогноз — вполне благоприятный.
Клайнфелтера синдром (полисомия XXY или XXYY). Болезнь проявляется в подростковом возрасте психопатией, снижением либидо, скудным оволосением лица, гинекомастией, изменением яичек (они маленькие и твердые). Синдром может ассоциироваться со снижением уровня Т4, сахарным диабетом, бронхиальной астмой. Эффективны введение андрогенов и пластическая операция по поводу гинекомастии. Размах рук больного превосходит длину его тела на
10 см. На продолжительности жизни заболевание не сказывается.
Клерамбо эротомания. Больная, как правило, это одинокая женщина, которой кажется, что она является объектом любви некоего лица, стоящего гораздо выше нее по социальному положению. Она испытывает удовлетворение уже от того, что избрана им. Такая больная может принести много неприятностей и скомпрометировать указанное лицо, афишируя свои взгляды на его отношение к ней.
Клиппеля—Фейля синдром. Заболевание проявляется врожденным сращением двух или более шейных позвонков. Могут иметь место нистагм, глухота и другие неврологические нарушения. Возможны так называемые зеркальные движения (например, когда волевое движение одной рукой повторяется и другой). В отдельных случаях развивается прогрессирующая параплегия. Наследуется по аутосом-но-доминаитному или рецессивному типу.
Conradi—Huenermarm синдром. Проявляется седловидным носом с признаками гипоплазии, шишкообразиой выпуклостью в области лба, малым ростом, зернистыми эпифизами, а также атрофией зрительного нерва, катарактами, замедленным умственным развитием и сгибательными контрактурами. Все это является результатом тератогенного действия варфарина, принимавшегося беременной женщиной в I триместре беременности.
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Cornelia de Lange синдром. Характеризуется карликовостью неизвестного генеза. Голова больного имеет ненормальную форму, брови срастаются на переносице. Другие признаки: гирсутизм, низко посаженные уши, широко расставленные зубы, обезьяноподобная одиночная пальмарная складка, низкий коэффициент интеллекта, судорожные припадки. Хромосомной патологии установить не удалось.
Корригена синдром. Это врожденная аортальная регургитация.
Котара синдром. Больной отрицает свое существование (нигилистический бред), или выражает уверенность, что его кишечник гниет и его нужно закопать в землю; больному кажется, что он представляет собой зловонный труп. Как правило, это сочетается с депрессией, особенно у лиц старше 60 лет, больных алкоголизмом, реже встречается у больных сифилисом и лиц с поражением теменной доли.
Крейтцфельдта—Якоба болезнь. Это трансмиссивное заболевание, приводящее к слабоумию; оно имеет довольно быстрое течение, часто сопровождается судорожными припадками и различными (часто резко выраженными) неврологическими знаками (симптомами), что связано с дегенерацией нейронов и пролиферацией аст-роцитов. Мозг при этом бывает испещрен маленькими полостями (так называемый «status spongiosus»). Полагают, что причиной болезни являются «медленный» вирус или иные трансмиссивные генетические частицы.
Криглера—Найяра синдром. Это наследственная болезнь, проявляющаяся в первые дни жизни ребенка резко выраженной желтухой вследствие недостаточности фермента глюкуронозилтрансферазы. Лечение — плазмаферез.
Ландузи—Дежерина мышечная дистрофия (миопатия плечелопаточно-лицевая). При этом наблюдается слабость мышц плечевого пояса, больному становится трудно причесываться гребнем, появляется это обычно в 12—14 лет. Больной испытывает также трудности при закрывании глаз, сосании, при попытке что-либо надуть или засвистеть; лопатки опущены, губы «надуты», а выражение лица — «отутюженное» (миопатическое лицо). Количество «взрослого» миоглобина уменьшено, а «фетального» миоглобина и ядер в сарколемме мышечных клеток увеличено. Наследуется, как правило, по аутосомно-доминантному типу.
Лебера наследственная атрофия зрительного нерва. Эта невропатия чаще поражает лиц мужского пола и характеризуется острой или подострой двусторонней потерей зрения с образованием центральной скотомы. Полагают, что в основе заболевания лежит «врожденная ошибка метаболизма» — нарушается детоксикация цианида.
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Леша—Найхана синдром. Это нарушение метаболизма мочевой кислоты, которое проявляется уже в начале жизни (у мальчиков) — спазмом сгибателей туловища, клоническими движениями, атетозом, мышечной слабостью, гипотонией и судорожными припадками. Стопы сцеплены друг с другом, голова свисает набок и, наконец, ребенок начинает царапать себе лицо. Это наследственная болезнь, обусловленная дефицитом фермента гипоксантингуанинфос-форибозилтрансферазы. Возможности генной терапии находятся в стадии исследований (D. Weatherell, 1989, BMJ, і, 691]. Пренатальный диагноз — с. 276. Лечение аллопуринолом может предотвратить образование камней в почках, но не предотвращает агрессивного поведения с самоповреждением.
Лоренса—Муна—Бидля синдром (синдром Барде—Бидля, с. 912). Чаще всего больной — это мальчик с той или иной патологией зрения (нарушения начинаются с ночной слепоты, но прогрессируют до потери зрения). Больные страдают ожирением, полидактилией, парапарезом, пигментным ретинитом, косоглазием, катарактой, у них маленькие гениталии, скудный рост волос на теле, азооспермия, сниженный коэффициент интеллекта, аномалии почек («вздутие» чашечек», их кисты или дивертикулы, фетальная дольчатость почек и терминальная стадия почечной недостаточности — у 15%) [J. Harnett, 1989, NEJM 319, 516]. Наследуется по аутосомно-рецес-сивному типу.
Лютамбаше синдром. Это дефект межпредсердной перегородки с сужением левого атриовентрикулярного отверстия.
Мак-Ардла болезнь (гликогеноз V типа, миофосфорилазная недостаточность). Гликогеноз, обусловленный недостаточностью мышечной гликогенфосфорилазы. Наследуется по аутосомно-рецессив-ному типу. Проявляется тугоподвижностью мышц после физической нагрузки. В венозной крови, оттекающей от работающих мышц, понижено содержание лактата и пирувата. Может наблюдаться миоглобинурия. Лечение: избегать тяжелой физической нагрузки. Внутрь следует принимать глюкозу и фруктозу.
Мак-Кьюна—Олбрайта синдром. Болезнь проявляется множественной фиброзной остеодисплазией, гиперпигментацией кожных покровов, асимметрией лица и преждевременным половым созреванием (с. 258). На рентгенограмме черепа видно, что плотность костей основания черепа увеличена.
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Martin—Bell синдром (синдром ломкой Х-хромосомы). Почти У5 всех случаев заторможенного умственного развития у мужчин обусловлена наличием гена на Х-хромосоме, а приблизительно У3 этих больных страдает полудоминантным синдромом ломкой Х-хромосомы. У больных низкий коэффициент интеллекта (20—70), яички больших размеров (у мальчиков препубертатного возраста объем более 3—4 мл по данным орхидометра Прадера), характерен большой лоб, большая и тяжелая нижняя челюсть, некоторая асимметрия лица, удлиненные уши; они крайне вспыльчивы. При данном синдроме отмечается констрикция в положении 27 на длинном плече Х-хромосомы. У 2/3 носителей этой хромосомы женского пола средний коэффициент интеллекта, а у У3 из них умственное развитие заторможено. Скрининг должен быть либо общим, либо охватывать категории детей из групп высокого риска (семьи с одним или более лицом мужского пола с замедленным умственным развитием; мужчины с замедленным умственным развитием и большими яичками, а также семьи, где есть больные с аутизмом или синдромом Прадера—Вилли). В настоящее время возможен пренатальный цитогенетический диагноз с использованием крови плода. Лечение: иногда может помочь фолиевая кислота.
[D. Jork Moore, 1992, BMJ, ii, 208; R. Hagerman, 1992, Fragile X-Syndrome, Johns Hopkins University Press; орхидометр Прадера, Kinderspital Lirich, Eleonorensi ftung, Universitates-Kinderklinik, Steinweisstraase 75, 8032, Zurich, Switzerland].
Меккелев дивертикул. Обнаруживается менее чем у 2 % населения. Располагается чаще на расстоянии 60 см от илеоцекальной заслонки, на переднемезентериальной поверхности подвздошной кишки; длина его может достигать 5 см. Дивертикул содержит в себе ткани желудка и поджелудочной железы и может быть причиной оккультных болей и кровотечений в желудочно-кишечном тракте (при таких кровотечениях стул бывает окрашен в кирпично-красный цвет). Диагноз устанавливается радиоизотопным сканированием.
Монтеджи перелом. Это перелом стволовой части локтевой кости с подвывихом головки лучевой кости. Лечение: открытая репозиция отломков и укрепление металлической пластинкой для того, чтобы отломки заняли правильное положение (при этом на 4—6 нед накладывают гипсовую повязку) и не нарушилась пронация. Полное сращение наступает примерно через 12 нед, и только после этого конечность может функционировать в полном объеме.
Моркио синдром (мукополисахаридоз IV). Это мукополисахари-доз, обусловленный дефектом кератинсульфата (который экскрети-руется с мочой), что и служит причиной карликовости, глухоты, мышечной слабости. У больного большой, грубо очерченный рот, широко поставленые зубы, «куриная» грудная клетка, недостаточность устья аорты (аортальная регургитация), однако умственное развитие в пределах нормы. Наследование — аутосомно-рецессив-ное.
Ниманна—Пика болезнь. После нескольких месяцев или лет нормального роста и развития ребенка его физическое и умственное состояние начинает резко ухудшаться. Конечности истончаются, развивается гепатоспленомегалия, что обусловлено патологическим метаболизмом сфингомиелина. На коже могут появиться коричневые пятна, а в области желтого пятна на сетчатке глаза — вишневокрасное пятно. Различают пять типов данного заболевания.
Нунан синдром. Синдром характеризуется различными врожденными аномалиями сердца (гипертрофическая кардиомиопатия, дефекты перегородок). У больного типичное лицо — птоз век, глаза скошены вниз, низко посаженные уши, морщинистая кожа в области шеи. Нарушения диагностируются почти в каждой системе организма; рост и интеллектуальный уровень ниже среднего, но незначительно. Синдром может носить семейный характер, поражаются лица обоих полов.
Отелло синдром (болезненная ревность). Обычно муж (но иногда и жена) пребывает в бредовой уверенности, что его супруга физически ему не верна. Больному кажется, что жена замышляет против него что-то нехорошее и умышленно делает его импотентом. Такой пациент может обратиться к частному детективу, чтобы тот выслеживал его жену, и осматривает ее нижнее белье с целью обнаружения следов сексуальной активности. Сиидром этот может быть как первичным, так и вторичным (алкоголизм, шизофрения, невроз или депрессия). Такие пациенты могут стать опасными для общества, (тяга к убийству). Лечение обычно затруднено и бывает необходима помощь опытных психиатров.
Патау синдром (трисомия 13—15, трисомия D). Синдром проявляется микроцефалией, отсутствием мозолистого тела, наличием лишь одного мозгового желудочка, поражениями сердца, поликистозными почками, незаращением неба и верхней губы. У больного маленькие глаза, на руках сгибательные контрактуры. Может быть полидактилия, ногти на пальцах очень узкие. Встречается с частотой I на 7500 новорожденных.
Пика деменция. Как правило, болезнь Пика проявляется позже, чем болезнь Альцгеймера. Типичные проявления болезни сходны с признаками, характерными для поражения лобной доли мозга. Это ослабление внутреннего самоконтроля (появляются грубая бестактность, тяга к воровству и необычным сексуальным похождениям). Приличное поведение в обществе заменяется глупой самодовольной эйфорией и жаргонной дисфазией. Все эти изменения личности происходят еще до того, как возникает ухудшение интеллектуального и неврологического статуса.
Некоторые необычные эпонимические синдромы
Оксфордский справочник для клиницистов
Помпе болезнь (гликогеноз VI типа). Дефицит лизосомальной а 1,4-глюкозидазы приводит к выраженной мышечной слабости и отсутствию в прибавке веса. Уже в первые недели жизни (или позже при некоторых формах этого заболевания) масса тела ребенка пере-стает увеличиваться. Возможны также замедление умственного развития и повторные респираторные инфекции. Гликоген накапливается в сердце, мышцах, ЦНС, печени, почках и в надпочечниках. Очень немногие дети выживают до ясельного возраста.
Потта перелом. Это перелом в области голеностопного сустава в сочетании с вывихом или подвывихом суставных поверхностей (с. 872).
Потта позвонок. Это бугорковые гранулемы (холодные абсцессы) в телах позвонков, вызывающие их коллапс и неврологическую симптоматику.
Прадера—Вилли синдром. Сразу после рождения у младенца отмечаются гипотония, эпилепсия, сонливость. Поражаются чаще блондины с голубыми глазами. Позже возникают гиперфагия, ожирение, малый рост, возможна гипергликемия, дети отстают в росте. На ЭЭГ регистрируется медленное нарастание спайков и волновой активности. Причина синдрома неизвестна.
Пьера Робена синдром. Это сочетание врожденной гипоплазии нижней челюсти с недоразвитием, и западением языка и расщеплением неба, вызывающее затруднения при глотании и дыхании. Возможны аномалии со стороны глаз. При кормлении ребенка нужно предотвращать соскальзывание языка назад, поэтому кормить младенца надо в положении лежа на животе, грудная клетка при этом должна опираться на подушку.
Рамзая Ханта синдром (Herpes zoster oticus). Это форма опоясывающего герпеса при поражении ганглия коленца. Проявляется резкой болью в ухе (обычно у лиц пожилого возраста), а затем параличом лицевого нерва. Герпетические высыпания появляются вокруг ушной раковины, глубоко в наружном слуховом проходе, на мягком небе и даже в тонзиллярных ямках. Могут быть также головокружения, глухота, которые восстанавливаются очень медленно; больной перестает воспринимать звуки высоких тонов. Боль обычно стихает через 48 ч.
Рейе синдром. Заболевание проявляется неукротимой рвотой, лихорадкой, гипотонией, помутнением сознания, переходящим в кому — все это на фоне острой печеночной недостаточности. Синдром имеет либо инфекционную природу, либо обусловлен приемом детьми ацетилсалициловой кислоты (аспирина). Медианный возраст начала заболевания 14 мес (несколько меньший возраст, чем у детей в США). При этом происходит жировое перерождение печени и почек. Может наблюдаться склонность к кровоточивости. Содержание в крови аммония и трансаминаз повышено. ► Будьте бдительны в отношении гипогликемии.
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Вторая стадия заболевания: ребенок отстает в речи, он может быть возбужденным или, напротив, ступорозным; положение тела нормальное, реакция на болевое раздражение может быть целенаправленной (или нецеленаправленной); зрачковая реакция на свет замедленная, рефлекс «глаз куклы» интактный. Очень важно распознать именно вторую стадию заболевания (или еще более тяжелое состояние), так как в этих случаях ребенка необходимо немедленно направить в стационар (в третичный центр), где возможно монито-рирование внутричерепного давления (например, с помощью суб-арахноидальных стержней — игл), а также внутриартериального давления [М. Rogers, 1997, Textbook of Pediatric Intensive Care, Williams and Vilkins, c. 642].
Лечебные мероприятия: ограничение потребления жидкости, определение содержания сахара в крови каждые 2 ч, введение витамина К в дозе 0,25 мг/кг медленно внутривенно (необходимо контролировать протромбиновое время); в отношении снижения внутричерепного давления — с. 336.
Смертность составляет примерно 50 %. Частота заболевания: 3— 7 детей на I млн детей моложе 16 лет, 93% — моложе 12 лет (в Великобритании). Назначение аспирина детям этой возрастной группы в настоящее время запрещено, за исключением детей с ювенильным артритом.
Рейтера синдром. Это инфекционно-аллергическая болезнь, проявляющаяся уретритом, конъюнктивитом и серонегативным артритом. Природа синдрома не установлена. Поражаются чаще мужчины в возрасте 20—40 лет, у которых после недавнего сексуального контакта (иногда вскоре после дизентерии) появляется воспаление коленных, голеностопных суставов или суставов стоп. Заболевание часто носит рецидивирующий характер и может стать хроническим. При массаже предстательной железы выделяется секрет, что свидетельствует о стерильном простатите. Другие проявления: болезненный увеит, коричневого цвета асептические абсцессы на подошвах и ладонях, «пробойниковые» язвы на слизистой оболочке рта, круговой баланит (под крайней плотью) и аортальная недостаточность (редко). При исследовании синовиальной жидкости обнаруживают нейтрофилы и клетки Рейтера. На рентгенограммах пораженных суставов виден периостит в местах прикрепления связок к костям, а при хроническом артрите — ревматоидноподобные изменения. Лечебные мероприятия: постельный режим, шинирование пораженных суставов и нестероидные противовоспалительные препараты (напроксен по 250 мг каждые 8 ч внутрь после еды). Выздоровление затягивается на несколько месяцев.
Ротора синдром. Это гипербилирубинемия вследствие недостаточной экскреции конъюгированного билирубина. В биоптате печени патологии не обнаруживают. Прогноз: благоприятный.
Russel—Siive карликовость. Заболевание проявляется гемигипер-
трофией при маленьком росте и преждевременном половом созревании. Ассоциации: опухоль Вильмса.
Сайма ампутация. Стопу при этом отсекают от дистального участка большеберцовой кости у самого голеностопного сустава.
Сиденгама хорея (пляска святого Витта). Заболевание возникает после острого ревматизма. Она характеризуется непроизвольными и бессмысленными подергиваниями конечностей; язык также может то быстро высовываться наружу, то прятаться в рот, как у ящерицы.
Смита перелом. Это перелом лучевой кости в дистальном ее отделе (он еще известен как «обратный» перелом Коллиса). При этом лучевой отломок смещается кпереди. Необходима репозиция отломков, предплечье нужно удерживать в состоянии полной супинации.
Стерджа—Вебера синдром. Заболевание проявляется локальными судорогами, обусловленными наличием капиллярной гемангио-мы по ходу тройничного нерва. Может возникать гемипарез. У больных низкий коэффициент интеллекта. Сначала капиллярная геман-гиома появляется на лице в виде розовых пятнышек, но по мере взросления больного они незаметно разрастаются в пурпурные пятна из-за прогрессирующей эктазии ненормального сосудистого сплетения в дерме, что затрудняет терапию. Тем не менее лечение детей всех возрастов с помощью особых гармонизированных цветных лазеров, работающих с пульсирующей лампой-вспышкой, было эффективным [О. Tan, 1989, NEJM, 320416].
Стилла болезнь (ювенильный ревматоидный артрит). В таких случаях речь чаще всего идет о девочке препубертатного возраста, у которой развивается моноартикулярный или полиартикулярный синовит с эрозиями хрящей, причем этому часто предшествуют повышение температуры тела, перикардит, иридоциклит, пневмонит, лимфаденопатия и спленомегалия. На болезнь Стилла приходится 10 % всех заболеваний хроническим ювенильным артритом. Она была выделена из этой более широкой группы заболеваний благодаря наличию ревматоидного фактора в крови. В юношеском возрасте встречаются также ювенильный анкилозирующий спондилит, псо-риатический артрит и артрит, обусловленный заболеванием кишечника (например, при неспецифическом язвенном колите). В крови обнаруживают лейкоцитоз, ускорение СОЭ, умеренно выраженную анемию. Лечение носит скорее поддерживающий, чем радикальный, характер. Умеренная физическая нагрузка в течение дня должна перемежаться с отдыхом. Если поражены тазобедренные суставы, занятия лечебной физкультурой (упражнения на разгибательные движения в этих суставах) препятствуют развитию контрактур.
Могут оказаться необходимыми шинирование, тракции и упраж-
нения с ношением мнимого груза. Утреннюю скованность в пораженных суставах можно уменьшать с помощью горячей ванны. Для уменьшения болевых ощущений назначают напроксен в дозе 5 мг/кг каждые 12 ч внутрь после еды. Можно применять аспирин, доводя его дозу до 80 мг/кг в сутки внутрь, что обеспечивает его концентрацию в крови менее 250 мг/л (следует помнить о токсическом действии препарата на печень и ЦНС). Если имеются выраженные системные поражения, то рекомендуют преднизолон из расчета 0,5 мг/кг в сутки внутрь. В случаях неремиттирующего деструктивного полиартрита могут быть назначены пеницилламин, препараты золота и гидроксихлорохин (плаквенил). Для сохранения функции сустава иногда бывает необходимо хирургическое вмешательство.
Тернера синдром (ХО). Это хромосомная болезнь женщин, обусловленная отсутствием в кариотипе одной Х-хромосомы. Больные отличаются малым ростом (менее 130 см), что иногда является единственным признаком патологии. У них также могут быть чрезмерно выгнутые ногти, широкий «несущий» угол (cubitus valgus), широко расставленные соски молочных желез, широкая грудная клетка, птоз, нистагм, морщинистая кожа на шее, коарктация аорты и другие врожденные дефекты левой половины сердца, лимфатический отек ног. Гонады рудиментарны или отсутствуют Может иметь место генетическая мозаичность (ХО, XX). Для коррекции роста назначают соматотропин (человеческий гормон роста) в дозе 1 ед/кг в неделю подкожно (данный гормон не следует применять, если эпифизы костей уже срослись с диафизами).
Тея—Сакса болезнь. Это ганглиозидоз, наследуемый по аутосом-но-рецессивному типу. Болеют евреи группы ашкенази с частотой 1:4000 новорожденных. Заболевание обусловлено поражением серого вещества мозга. При этом в крови уменьшена активность лизосо-мальной гексозаминидазы А. Низкая активность фермента выявлена также и у носителей этого гена. Ребенок нормально развивается до 6-месячного возраста. Затем его развитие замедляется, появляются фотофобия, миоклонические судорожные припадки, гиперакузия и повышенная раздражительность. При офтальмоскопии в области желтого пятна обнаруживается вишнево-красная точка. Смерть обычно наступает примерно к 3—5 годам жизни. Пренатальная диагностика осуществляется с помощью амниоцентеза.
То л осы—Ханта синдром. Поражение локализуется в верхней орбитальной фиссуре (или кавернозном синусе) и вызывает потерю зрения на один глаз и нарушение ощущений в области, иннервируемой первой ветвью тройничного нерва — очень удобная ситуация для проведения операции по поводу катаракты, которая отчасти может быть вызвана воздействием местноанестезирующих средств и длинной иглы.
Treacher—Collins синдром. Заболевание характеризуется следующими признаками: у пациента неровные нижние веки, косые разрезы глаз, уплощенные скуловые кости, скуловая дуга отсутствует (или отмечается ее гипоплазия). Если же, помимо этих признаков, у больного наблюдаются дефекты нижней челюсти, деформация ушных раковин и глухота, то речь идет о синдроме Франческетти.
Фалло тетрада. Это врожденный порок сердца: сочетание — стеноз устья легочного ствола, смещение аорты вправо (аорта как бы сидит верхом на межжелудочковой перегородке), дефект межжелудочковой перегородки, гипертрофия правого желудочка. Клинические проявления: цианоз вследствие закрытия артериального протока, одышка, короткие приступы потери сознания, изменения пальцев в форме барабанных палочек; во время игр ребенок приседает на корточки. Сердечная недостаточность развивается редко. Диагностические признаки: систолическое дрожание, отсутствие легочного компонента II тона, грубый систолический шум у левого края грудины на основании сердца; в крови повышен уровень гемоглобина; на рентгенограмме грудной клетки контуры сердца имеют форму «деревянного башмака», правый желудочек увеличен.
Фанкони анемия. При этом происходит значительная ломка и рекомбинация хромосом, что приводит к развитию анемии и тромбо-цитопении (в типичных случаях в возрасте 4—6 лет). Довольно часто наблюдается аномалия развития костной системы (40 %) (например, недоразвитие лучевой или I пястной кости) или патологическая пигментация кожи (5! %). Применение тестостерона обеспечивает временное улучшение.
Ханта синдром. Обусловлен недостаточностью пиридоксина. Проявляется неустранимыми судорожными припадками новорожденных, что при отсутствии лечения приводит к смерти. Лечение: пиридок-син 50 мг внутривенно под контролем ЭЭГ.
Хартнупа болезнь. Это врожденная болезнь, обусловленная нарушением метаболизма триптофана, провоцируемая светом. Кожа толстая и шелушащаяся, участки кожи, подвергающиеся световому облучению, гиперпигментированы. Могут наблюдаться нистагм, атаксия, гиперрефлексия. Лечение: никотинамид и витамины группы В. Наследование аутосомно-рецессивное.
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Хенда—Ш юл л ера—Крисчена синдром. Это деструктивно-инфиль-тративное заболевание, при котором в костях, в печени, в коже и в селезенке образуются некротические (литические) агрегаты, состоящие из эозинофилов, плазматических клеток и вакуолизированных гистиоцитов. Заболевание можно выявить при сканировании костей с меченым технецием-99. Синдром этот является частью генерализованного заболевания, известного как гистиоцитоз X (в который включают также и болезнь Леттерера—Сиве) и эозинофильная гранулема костей. Болеют как взрослые, так и дети. Заболевание часто начинается с появления полипа в наружном слуховом проходе. Проявляется дерматитом с эрозиями и пустулами, экзофтальмом, гепатоспленомегалией, лимфаденопатией (редко с нагноением и образованием синуса, стоматитом, тромбоцитопенией и анемией, легкие приобретают вид пчелиных сот. Ремиссии можно добиться, если при переломах костей отдать предпочтение хирургическому лечению, назначить больному радиотерапию, кортикостероиды или цитотоксические препараты.
Чедиака—Хигаси синдром. Это наследственная болезнь, характеризующаяся альбинизмом, фотофобией и нистагмом при ярком освещении, слабостью, тремором, лихорадкой и тромбоцитопенией. Иногда диагностируется гепатоспленомегалия в сочетании с лимфо-мами. Лейкоциты содержат гигантские пероксидазные гранулы. Наследуются по аутосомному типу.
Shakhonovich’s синдром (гипокалиемический периодический паралич). Атаки заболевания могут быть вызваны стрессом, менструацией, охлаждением, употреблением большого количества углеводистой пищи или лакрицы, отдыхом после физического напряжения. В типичных случаях приступы заболевания проявляются рано утром с вялого паралича, начинающегося с ног и распространяющегося на все тело. Сохраняются движения глаз, дыхательные движения, глотание и речь. Приступ продолжается 1—24 ч. Возраст пациентов чаще всего 7 лет— 21 год, в анамнезе могут быть указания на мигрень. Во время приступов мышцы обычно бывают плотнее, чем обычно. Сухожильные рефлексы снижены. Концентрация в сыворотке крови калия и фосфора во время приступов, как правило, снижена. Может наблюдаться глюкозурия. В периферической крови отмечаются нейтрофилия и эозинофилия. Наследуется по аутосом-но-доминантному типу. Зарегистрированы спорадические случаи заболевания. Приступы иногда можно предупредить приемом спи-ринолактонов и диетой с малым содержанием натрия.
Шенлейна—Геноха пурпура. Заболевание проявляется пурпурой (геморрагической сыпью) на ягодицах, нередко сопровождается сильными абдоминальными болями, имитирующими острый живот. У Чъ больных диагностируют нефрит. Причина болезни — поражение сосудов (васкулит). Число тромбоцитов нормальное. Нередко заболевание возникает вскоре после перенесенного ОРЗ, течение может быть благоприятным, но длится недели или месяцы.
Осложнения: желудочно-кишечные кровотечения, непроходимость кишечника, почечная недостаточность (редко).
Штейна—Левенталя синдром (поликистоз яичников). Заболевание проявляется ожирением, вирилизмом; менструации у больных нерегулярные или отсутствуют вовсе; яичники увеличенные, поликистозные. См. с. 64.
Лечение симптоматическое; кломифен способствует овуляции, а так называемые комбинированные пилюли контролируют степень менструального кровотечения. Гирсутизм можно корригировать косметически или с применением антиандрогенов, например ципротеро-на по 2 мг/сут, Dianette® (следует избегать беременности). Больным нужно рекомендовать снизить массу тела.
Эбштейна аномалия. Это врожденный порок сердца, при котором трехстворчатый клапан смещен вниз (створки его деформированы), при этом происходит атриализация правого желудочка. Иногда болезнь протекает бессимптомно, но могут отмечаться цианоз, изменение пальцев в форме «барабанных палочек», трехчленный сердечный ритм, систолический и диастолический сердечные шумы. Этот врожденный порок сердца может сочетаться с многими другими сердечными пороками. На ЭКГ: высокие зубцы Р, удлиненный интервал Р—R и блокада правой ножки пучка Гиса.
Edward синдром (трисомия 18). Клинические проявления: ригидность туловища, конечности находятся в состоянии сгибания, замедленное умственное развитие, ушные раковины низко посажены и деформированы, подбородок скошен кзади, глаза выпучены, стопы имеют форму полозьев кресла-качалки, несросшиеся верхняя губа или небо; наблюдается также пупочная или паховая грыжа. Поскольку грудина очень короткая, создается впечатление, что соски молочных желез слишком широко расставлены. Пальцы на руках не разгибаются, а II палец длиннее III. Девочки с этим пороком живут дольше, чем мальчики (в среднем 10 мес).
Эдера Дайтона синдром (несовершенный остеогенез). Это дефект метаболизма костной ткани (наследование — аутосомно-доминантное), проявляющийся ломкостью костей, желтой или голубоватой окраской зубов и голубой окраской склер. Ассоциации: короткие ноги и расщелина твердого неба («волчья пасть»).
Эйзенменгера синдром — это врожденный порок сердца, который прежде всего ассоциируется с наличием шунта слева — направо, что приводит к легочной гипертензии и, таким образом, к обратному сбросу крови. Если это происходит, то развиваются цианоз, сердечная недостаточность, ребенок часто болеет респираторными инфекциями. В таких случаях говорят о синдроме Эйзенменгера.
Элерса—Данло синдром. Это синдром, характеризующийся неполноценностью соединительной ткани, кожа при этом слишком мягкая и гиперэластичная, на ней легко образуются гематомы. Возможны желудочно-кишечные кровотечения. Суставы слишком свободные, гипермобильные. Довольно часто наблюдается плоскостопие. Наследуется по аутосомному типу.
Эрба мышечная дистрофия (лопаточно-плечевая мышечная дистрофия). Болеют лица обоего пола. Начало заболевания— 1—6-я декады жизни. Мышцы лица вовлекаются в патологический процесс позднее. Хотя общая продолжительность жизни и сокращается, заболевание прогрессирует медленно.
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Глава 11. Анестезия
Имеющие отношение к анестезии страницы в других главах:
Борьба с болью во время родов (с. 148), реанимация после родов (с. 306), интенсивное наблюдение в неонатальном периоде (с. 308), вентиляция у новорожденных (с. 310); инъекции в суставы (с. 798— 802); большие повреждения (с. 838); дозирование лидокаина в соответствии с массой тела (с. 841); борьба с болью у детей (с. 827), анестезия Бира (с. 860).
Введение
Впервые анестезию начали применять в 1846 г., когда было продемонстрировано, что удаление зуба можно провести безболезненно. Хотя основная триада анестезиологии — наркоз, аналгезия и мышечная релаксация остается фундаментальным принципом общей анестезии в хирургии, роль анестезиолога распространилась не только на создание идеальных условий для хирурга при проведении операции, но и на отделения интенсивного наблюдения, реанимационные отделения, на облегчение острых и хронических болей, а также на анестезию для проведения диагностических процедур. Для того чтобы быть хорошим анестезиологом, необходимо иметь глубокие познания в области общей медицины, физиологии, фармакологии, хорошо понимать физические свойства газов и работу огромного арсенала анестезиологического оборудования. (Детально это оборудование в данной главе не рассматривается.)
1 Мы выражаем благодарность д-ру Josephine Fagan за написание данной главы.
Предоперационная оценка состояния больного
Цели. • Оценить и сбалансировать риск анестезии.
•    Твердо убедиться в том, что пациент способен перенести анестезию.
•    Определить тип анестезии и аналгезии.
•    Успокоить больного.
Предоперационный визит анестезиолога к больному. Во время этого визита врач-анестезиолог должен оценить состояние сердечно-сосудистой и дыхательной систем больного, его физическую выносливость, сопутствующие болезни, проводимую лекарственную терапию и наличие аллергии.
Нужно изучить историю болезни пациента: не переносил ли он инфаркт миокарда, не страдал ли сахарным диабетом, бронхиальной астмой, артериальной гипертензией, ревматизмом, эпилепсией, желтухой и т.д. В случае необходимости следует также оценить специфический риск, например, при беременности. Нужно выяснить, переносил ли больной наркоз в прошлом и не было ли каких-нибудь послеоперационных проблем (тошнота, тромбоз глубоких вен?). Не подвергался ли больной недавно общей анестезии? (Не следует повторно использовать фторотан ранее чем через 6 мес)
Семейный анамнез. Необходимо спросить больного, не страдают ли родственники злокачественной гиперпирексией (с. 972); миото-нической дистрофией, порфирией, холииэстеразной патологией, серповидно-клеточной анемией? При необходимости надо провести соответствующие тесты. Следует выяснить у больного, нет ли у него страха и тревоги?
Фармакологический анамнез. Спросите больного, не страдает ли он аллергией к какому-либо лекарству, антисептику и т.д.
Антибиотики. Неомицин, стрептомицин, канамицин, полимиксин и тетрациклины могут увеличивать длительность нейромышечной блокады.
Антикоагулянты Будьте осторожны при осуществлении местной анестезии. Определите время свертывания крови.
$-Адреноблокаторы. Не следует прекращать прием препаратов, включая и день операции. Они уменьшают лабильность реакций со стороны сердечно-сосудистой системы.
Контрацептивные пилюли. Прекращать их прием не нужно (если только речь не идет о больших хирургических вмешательствах). Порекомендуйте больной как можно раньше начать двигаться, это поможет предупредить развитие тромбоза глубоких вен (с. 953).
Дигоксин. Его прием следует продолжить, включая утро в день операции. Необходимо следить за проявлениями интоксикации и определить концентрацию калия в крови. Суксаметоний увеличивает содержание ионизированного калия в сыворотке крови, что может повести к желудочковым аритмиям у полностью дигитализирован-
ного пациента. Потенцирование ваготонических эффектов дигиталиса фторотаном и неостигмииом может быть ускорено повышением уровня кальция в крови и низким содержанием в ней калия.
Диуретики. Учитывайте возможность гипокалиемии. Следите за содержанием мочевины и электролитов в крови (а также за уровнем бикарбонатов в плазме).
Инсулин. Если больной принимает препараты длительного действия, то перед операцией стабилизируйте его состояние препаратами короткого действия. Утром перед операцией наладьте внутривенное вливание 5 % раствора декстрозы с добавлением хлористого калия.
Левадопа. Может быть причиной аритмий при общем наркозе.
Литий. Прием препаратов лития следует прекратить за 3 мес до операции. Литий может потенцировать нервно-мышечную блокаду и вызвать аритмии. Помните о послеоперационной токсичности лития и возможности дисбаланса мочевины и электролитов в крови. См. с. 462.
Ингибиторы МАО. Их применение следует прекратить за 3 нед до операции. Взаимодействие с наркотическими или анестезирующими средствами может повести к гипотоническим или гипертоническим кризам.
Офтальмологические препараты. Антихолинэстеразы, применяемые при глаукоме [например, экотиопат-иодин (Ecothiopate iodine)], могут вызвать повышенную чувствительность и увеличить продолжительность действия лекарственных препаратов, метаболизируемых холин-эстеразами, например суксаметония.
Перорально принимаемые гипогликемические препараты. Прием хлор-пропамида следует прекратить за 24 ч до операции (у него длительный период полураспада).
Стероиды. Если больной до операции принимал кортикостероиды или лишь недавно прекратил их прием, то периоперационный период необходимо обеспечить «прикрытием» (с. 954).
Трициклические антидепрессанты. Они усиливают эффекты адрена-лина/норадреналина, обусловливая антихолинергические эффекты и вызывая тахикардию, аритмии и падение артериального давления.
Подбодрите больного, информируйте обо всем и получите его письменное согласие на операцию (например, на орхиэктомию при ор-хипексии; или информируйте больного, которому предстоит тирео-идэктомия, о риске повреждения нерва).
Хирург должен внимательно отнестись к сопутствующим проблемам, хроническим заболеваниям легких (больной кашляет), гипертензии, аритмии, обратить внимание на наличие шумов в сердце (не нужна ли профилактика подострого бактериального эндокардита?).
Следует объективно оценить и некоторые механические проблемы: нормальна ли подвижность шеи (целесообразно сделать рентгенограмму шеи в боковой проекции), чтобы заранее приготовиться к возможным трудностям при интубации.
Тесты. Они определяются особенностями анамнеза и данными осмотра больного.
•    У большинства больных необходимо определить содержание мочевины и электролитов в крови, провести процентный подсчет лейкоцитов и тест на содержание сахара в крови. Если гемоглобин крови ниже 10 г/дл (100 г/л), об этом следует сообщить анестезиологу. В случае необходимости больному необходимо оказать соответствующее лечение. Определить содержание мочевины и электролитов в крови особенно важно у тех больных, которые получают диуретики, страдают сахарным диабетом, заболеваниями печени и почек или кишечной непроходимостью, находятся на парентеральном питании или голодали до операции.
•    Перекрестная реакция крови на совместимость, определение групповой принадлежности крови при мастэктомии и холецистэкто-мии. Необходимо иметь следующие количества крови для переливания: 2 единицы крови (пакета, флакона) — при кесаревом сечении; 4 единицы — при гастрэктомии; более 6 единиц — при хирургическом вмешательстве по поводу аневризмы брюшной аорты.
•    Некоторые специфические биохимические тесты крови: печеночные функциональные тесты при желтухе, тесты на злокачественные новообразования, на наличие алкоголя в крови.
При острых болях в животе — исследование крови на амилазу, определение концентрации глюкозы в крови у больных сахарным диабетом.
Исследование в крови содержания того или иного лекарственного препарата (например, дигоксииа).
Определение свертываемости крови при заболеваниях печени, ДВС-синдроме, массивной кровопотери или если больной получает варфарин или гепарин. Необходимо поддерживать тесный контакт с лабораторией.
После соответствующих консультаций могут оказаться целесообразными исследования на ВИЧ-инфекцию и HBsAg у пациентов из групп риска по этим заболеваниям. Могут быть проведены тесты на серповидно-клеточную анемию у лиц, прибывших из Африки, Вест-Индии или из стран бассейна Средиземного моря и из регионов, неблагополучных по малярии.
У больных с патологией щитовидной железы должны быть проведены соответствующие функциональные тесты.
•    Рентгенологическое исследование органов грудной клетки должно быть произведено, если у пациента выявлены кардиореспира-торные заболевания или есть соответствующая симптоматика.
•    ЭКГ нужно сделать лицам с плохой толерантностью к физическим нагрузкам или с указаниями в анамнезе на ИБС, гипертензию или острый ревматизм.
Приготовления больного к операции. ► Перед операцией больной не должен принимать пищи.
•    Проверьте выполненность всех необходимых процедур по подготовке к операции (кишечника и кожи).
•    Начинайте заранее профилактические мероприятия по предотвращению возникновения тромбоза глубоких вен, как указано по инструкции. Так, в соответствии с одним из режимов необходимо введение гепарина 5000 ЕД подкожно перед операцией, а затем каждые 12 ч также подкожно, пока больной не будет выписан для амбулаторного наблюдения.
•    Следует заранее установить внутривенный катетер и ввести назо-гастральную трубку по показаниям (до того, как возникнет риск рвотных движений).
•    При необходимости производите все требуемые рентгенограммы до операции, во время и после иее. Убедитесь, что патологоанатом оповещен о том, что в процессе операции нужно взять материал для приготовления срезов замороженного гистологического препарата.
•    Договоритесь о послеоперационном физиотерапевтическом лечении.
Классификация американского общества анестезиологов (ASA)
1.    Нормальный, здоровый человек.
2.    Нерезко выраженное общее заболевание.
3.    Резко выраженное общее заболевание, ограничивающее активность больного, но ие делающее его инвалидом.
4.    Общее заболевание, инвалидизирующее больного и угрожающее его жизни.
5.    Умирающий больной, который не проживет и 24 ч, несмотря на то что технически операция будет выполнена успешно.
На большинстве стандартных анестезиологических карт существуют свободные графы для шифра приведенной выше классификации.
Это индексы показателей здоровья пациента во время операции.
Префикс «Е» используется в экстренных, ургентных обстоятельствах.
Премедикация
Больной должен быть уведомлен о том, что ему предстоит, где он проснется после операции и что будет чувствовать. Цели премеди-кации состоят в уменьшении у пациента чувства тревоги, в облегчении наступления наркоза, в уменьшении секреции, продлении амнезии и аналгезии и в ослаблении вагальных рефлексов.
Премедикация для мужчины массой тела 70 кг:
•    20 мг омнопона и 0,4 мг внутримышечно скополамина;
•    10 мг морфина и 0,6 мг атропина внутримышечно;
•    0,1—0,2 мг/кг диазепама внутримышечно или внутрь.
Премедикация для детей:
•    3 мг/кг тримепразина в виде сиропа;
•    0,2—0,3 мг/кг омнопона и 15—20 мкг/кг атропина внутримышечно;
•    «EMLA»® — местный анестезирующий крем, применяемый на любую область, где может быть доступ к венам.
Специфические премедикаменты:
•    антибиотики;
•    бронходилататоры;
•    кусочки нитратного пластыря, иапример «Transiderm»®;
•    стероиды; например, при небольших операциях 100 мг гидрокортизона внутримышечно за I ч до операции и через 6 ч после нее. При больших оперативных вмешательствах: по Ї00 мг гидрокортизона внутримышечно через каждые 6 ч. Особую осторожность следует проявлять в тех случаях, когда может иметь место недостаточность надпочечников или предстоит операция на надпочечниках. В таких случаях стероидная терапия должна продолжаться не менее 2 нед до операции или более ! мес в году, предшествующем операции.
Почему может быть отменена назначенная операция:
•    простуда или недавно перенесенная вирусная инфекция;
•    недавно перенесенный инфаркт миокарда (при этом значительно возрастает смертность, если общий наркоз дается в течение 6 мес после инфаркта; полагают, что это отражается на степени развивающейся сердечной недостаточности);
•    больной неправильно соблюдал режим голодания перед операцией;
•    выявлены отклонения в содержании мочевины и электролитов в крови (особенно это касается ионизированного калия); отмечает-ся анемия;
•    больной неправильно подготовлен к операции: не получены результаты лабораторных исследований и исследования крови на совместимость;
•    больной находится не в «лучшей форме» — например, плохо контролируется проводимое лекарственное лечение (дигоксином, тироксином, фенитоином), обострилось заболевание;
•    недиагностированиая или нескорригированная гипертензия.
Средства для ингаляционного наркоза
Это парообразные вещества, которые при использовании в клинически целесообразных концентрациях способствуют поддержанию наркоза. В Великобритании их добавляют к потоку свежего газа, и они являются фракцией газа-носителя.
Фторотан. Аналгезирующий эффект этого газа невелик. Он уменьшает сердечный выброс (тонус блуждающего нерва остается высоким, возникают брадикардия, вазодилатация и гипотензия). Фторотан повышает чувствительность миокарда к катехоламинам (следует помнить об этом у больных с аритмиями, при хирургической инфильтрации анестетиками с адреналином). Этот газ обладает бронхорасширяющим действием, так что он может быть эффективен при бронхоспазме. Наконец, фторотан расслабляет мускулатуру матки при глубоком наркозе, что может повести к послеродовому кровотечению (дело в том, что при кесаревом сечении используется 0,5 % концентрация фторотана). Встречаются и другие осложнения (редко): злокачественная гиперпирексия и гепатит. ► Не применяйте фторотан с интервалом менее 6 мес.
Энфлюран. Этот газ имеет много общего с фторотаном, но не такой эффективный. Его не следует применять при эпилепсии (если во время наркоза на ЭЭГ отмечается усиление эпилептиформной активности). Энфлюран не повышает чувствительности миокарда к катехоламинам в такой степени, как фторотан.
Изофлюран. Это изомер энфлюрана. Теоретически его нужно вводить быстро, но этот газ представляет собой раздражающее вещество, так что в самом начале его введения могут возникнуть кашель, ларингоспазм или задержка дыхания.


При прекращении ингаляции названных выше газов побочные эффекты, кроме гепатита, являющегося результатом лекарственного метаболизма, подвергаются обратному развитию.
Средства для внутривенного наркоза
Тиопентал-натрий (период полураспада 11 ч). 2,5 % водный раствор этого барбитурата стабилен в течение 24—48 ч, так что приготовлять его необходимо ежедневно. Действие препарата начинается очень быстро (циркуляция рука—мозг составляет около 30 с), продолжается в течение 3—8 мин. Пробуждение происходит главным образом вследствие перераспределения крови, а не в результате метаболизма. Примерно 30 % инъецированной дозы препарата все еще присутствует в теле через 24 ч, представляя собой основу для остаточного эффекта. После пробуждения таким больным ие следует управлять автомобилем и другой техникой по крайней мере в течение 24 ч.
Доза: 3—5 мг/кг. (Дозу нужно уменьшать больным пожилого возраста и лицам, подвергшимися премедикации, но увеличивать детям, как правило, до 6—7 мг/кг.) Последующие дозы кумулируются. Заметьте: тиопентал-натрий взаимодействует с другими лекарственными препаратами, так, например, его дозу следует увеличить у лиц, потребляющих большое количество алкоголя. Тиопентал-натрий используют для индукции общей анестезии; ои является также потенциальным антиконвульсантом.
Противопоказания.
•    Обструкция дыхательных путей.
•    Аллергия к барбитуратам.
•    Состояния с фиксированным сердечным выбросом.
•    Гиповолемия/шок.
•    Порфирия.
► Проблемы. Внутриартериальная инъекция вызывает боль и побледнение конечности ниже уровня инъекции в результате артериального спазма, за которым могут последовать ишемическое повреждение конечности и ее гангрена; часто это бывает после неотвратимого повреждения плечевой артерии в передней локтевой ямке.
Лечение. 1. Оставьте иглу в артерии и введите а-адреноблокатор, например толазолин (Tolazoline) (5 мл 1 % раствора) или новокаин (10—20 мл 0,5% раствора). 2. Выполните (сами или попросите это сделать опытного коллегу) блокаду плечевого сплетения или звездчатого ганглия. (Эти меры должны обеспечить расширение кровеносных сосудов и уменьшить степень ишемии.) 3. Внутривенно необходимо ввести гепарин для остановки формирования тромба. 4. Для снятия боли внутривенно можно ввести омнопон (его Р2-эффект обусловливает вазодилатацию). 5. Отложите хирургическое вмешательство, пока терпят обстоятельства.
Если тиопентал-натрий попадает экстравазально, то возникают резкая боль и местный некроз тканей. Данный участок следует сразу же инфильтрировать раствором гиалуронидазы в дозе 1500 ME.
Такой препарат должен быть стабильным в растворе, быть водорастворимым, иметь длительный период полураспада и не вызывать боли при внутривенном введении. Он не должен раздражать окружающие ткани при экстравазальном попадании, редко вызывать тромбозы, при внутриартериальном введении препарата допустимо ощущение легкой боли, которая позволяет убедиться в том, что раствор вводится внутрнартернально.
•    Он должен действовать быстро.
•    Окончание действия на организм такого препарата должно быть быстрым и полным, без «хвоста» последействия.
•    Он не должен провоцировать феномена возбуждения.
•    Если препарат, помимо прочего, обладает еще и аналгезирую-щим эффектом, то это, несомненно, его преимущество.
•    Респираторный и кардиоваскулярный эффекты должны быть минимальными.
•    Он не должен взаимодействовать с другими анестетиками.
•    Желательно, чтобы к нему не было повышенной чувствительности.
•    Он не должен обладать «послеоперационными феноменами», например, вызывать рвоту или галлюцинации.
Такого совершенного препарата, к сожалению, не существует.
Другие средства для внутривенной анестезии
Метогекситон (период полураспада — 5 ч). Этот представитель барбитуратов сходен с тиопентал-натрием.
Дозы: 1 мг/кг. При введении препарата часто возникает боль, пациент может невольно совершать движения. Метаболизм метогексито-на осуществляется быстрее, чем тиопентал-натрия, поэтому быстрее происходит и восстановление после наркоза. Поэтому метогекситон — более подходящий препарат для «пациентов одного дня». Противопоказания те же, что и для тиопентал-натрия, но, помимо того, его не следует назначать больным с эпилепсией, поскольку метогекситон может провоцировать эпилептические припадки у чувствительных пациентов.
Этомидат (период полураспада— 3,5 ч). Это карбоксилированный имидазол.
Доза: 0,2—0,3 мг/кг. Не вызывает высвобождения гистамина. Обладает кратковременным действием. Мало влияет на сердечно-сосудистую систему, пригоден для повседневной хирургической практики, показан пациентам пожилого возраста и лицам с нарушениями сер-дечно-сосудиетой системы.
Кетам ин (период полураспада — 2,2 ч). Это производное фенилциклидина.
Доза: 1—2 мг/кг. Наркотизирующее действие наступает через некоторое время. Однако при использовании данного анестетика возможны гипертонус и саливация, следует поддерживать ларингеальные рефлексы. Выхождение из наркоза происходит медленно. К нежелательным феноменам относятся бред, галлюцинации, кошмары, особенно если они возникают в период выхождеиия из наркоза. Сердечный выброс, как правило, не изменяется или увеличивается. Кетам и н удобен для применения в «нестандартных», «полевых» условиях, поскольку его можно вводить внутримышечно, он вызывает глубокую аналгезию, неосложненную шоковым состоянием. ► Кетамин не следует назначать больным с гипертензией, лицам с указаниями на инсульт в анамнезе, пациентам с повышенным внутричерепным давлением (последнее повышается еще больше), а также больным с пенетрирующим повреждением глаза в недавнем прошлом (имеется риск повышения внутриглазного давления). Не применяют этот препарат и у психиатрических больных. Следует избегать инфильтрации им тканей вместе с адреналином.
Пропофол. Этот дериват фенола получают из соевого масла и фосфатид ов яиц.
Доза: 2 мг/кг. Быстрая инъекция препарата может спровоцировать гипотензию. Действует и метаболизируется пропофол быстро. Используется в повседневной поликлинической хирургической практике, при кратковременных процедурах.
Противопоказания: крайние возрастные группы, аллергия к яйцам.
Нервно-мышечные блокаторы
Эти лекарственные вещества действуют на постсинаптические рецепторы в местах нервно-мышечных соединений. Существуют две основные группы этих препаратов.
1.    Деполяризующие средства, например дитилин (Succinylcholine, Scoline®). Указанные препараты деполяризуют постсинаптичес-кую мембрану, вызывая паралич путем ингибирования нормальной мембранной полярности. Они частично являются агонистами ацетилхолина и вызывают начальную фасцикуляцию, высвобождение иона калия (будьте осторожны при параплегии и ожогах!), миоглобина и креатинкиназы. У 30 % больных после применения указанных средств возникают послеоперационные мышечные боли. Дитилин является идеальным средством при интубации трахеи: действие его наступает быстро и продолжается недолго (2—3 мин), он вызывает хорошую релаксацию. Заметьте: введение повторной дозы препарата, если это необходимо, должно быть предворено введением атропина, так как ваготоничес-кие эффекты дитилина могут повести к резкой брадикардии (особенно у детей). Следует помнить также о том, что дитилин (Scoline®) может вызывать апноэ (с. 972).
2.    Недеполяризующие средства. Эти препараты вступают в конкурентные отношения с ацетилхолином в нервно-мышечных соединениях, не вызывая, одиако, их начальной стимуляции (см. дитилин — выше). Повторное применение возможно без атропина. Действие этих препаратов может быть реверсировано (нейтрализовано) антихолинэстеразами (неостигмин). Эти средства применяют при сбалансированной анестезии для облегчения перемежающейся вентиляции под положительным давлением и при хирургических вмешательствах. Длительность действия и побочные эффекты определяют выбор. Чаще всего употребляются следующие препараты.
Панкуроний. Длительно действующий (примерно I ч) вагальный блокатор с симпатомиметическим действием.
Доза: 50—100 мкг/кг внутривенно, затем 10—20 мкг/кг также внутривенно по мере надобности.
Алкурониум. Действие препарата длится примерно 40 мин. Он может вызвать значительное высвобождение гистамина и гипотензию. Доза: 200—250 мкг/кг внутривенно, затем 35—60 мкг/кг внутривенно по мере надобности (детям— 125—200 мкг/кг внутривенно, затем 20—50 мкг/кг внутривенно по мере надобности).
Веку роний бромид. Действие препарата продолжается 20—30 мин; применяют его в тех случаях, когда важна кардиоваскулярная стабильность. Препарат не обладает ганглиоблокирующим эффектом. Доза: 80—100 мкг/кг внутривенно, а затем по мере необходимости 30—50 мкг/кг внутривенно.
Атракуриум. Действие препарата продолжается примерно 20 мин,
сопровождается высвобождением гистамина, так что препарат не следует применять у больных с бронхиальной астмой. Метаболизм совершается в соответствии с элиминацией Гофмана (спонтанный молекулярный распад), так что этот препарат предпочтителен при почечной недостаточности.
Доза: 300—600 мкг/кг внутривенно, затем 100—200 мкг/кг внутривенно по мере необходимости.
Анестезию нужно проводить в хорошо освещенном помещении, т.е. в полностью оборудованной операционной с легко наклоняющимся столом, отсосом, всем необходимым инструментарием для осуществления искусственной вентиляции 100 % кислородом и реанимации. Все оборудование в этой комнате, все ее обеспечение должно быть проверено даже перед проведением самой незначительной манипуляции.
Ко всем анестезиологическим помещениям следует относиться почти свято, как к церкви. В помещении должно быть как бы благочестиво, тихо и слышимыми могут быть лишь те или иные распоряжения анестезиолога. Ну, конечно, не совсем все, как в церкви: «шляпы должны быть одеты», а единственная персона, которой при этом разрешается спать, — сам больной.
Индукция. Может быть проведена газами или внутривенно (внутримышечно вводят лишь кетамин).
Газовая.
•    Начинайте со смеси N20/02 в соотношении 60 %:40 %. Дети меньше пугаются, когда при начале анестезии им на лицо кладут не непосредственно маску, а кисть руки, изогнутую в виде чашечки и охватывающую конец анестезиологической системы.
•    Медленно и постепенно (на 0,5—I %) наращивайте концентрацию парообразного анестетика — быстрое увеличение его концентрации очень неприятно, при этом возникает кашель, а иногда и ларингоспазм.
•    Тщательно следите за основными жизненными показателями, так как временной интервал, отделяющий ребенка, борющегося за жизнь, от ребенка вялого, с апноэ и в состоянии передозировки анестетика, очень невелик.
•    Определите доступы к венам, когда и где это нужно.
Показания:
•    любой больной с обструкцией верхних дыхательных путей (действительной или потенциальной, например, при карциноме гортани или абсцессе околоушной железы);
•    дети (многие из них).
Внутривенная.
•    Установите доступ к венозной системе.
•    Усыпляющую дозу препарата, например, тиопентал-натрия, вводят после введения тест-дозы в 2 мл для того, чтобы выявить, удачно ли проведена артериальная канюлизация (с. 956).
•    Будьте бдительны! Если проводить стимуляцию до того, как будет осуществлена анестезия, то последствия могут быть очень драматичными (кашель, задержка дыхания, ларингоспазм). Помните — шум также может служить раздражителем.
Контроль за состоянием верхних дыхательных путей. Он осуществляется удержанием маски на лице или интубацией (с. 968). Для предупреждения обструкции верхних дыхательных путей нижнюю
челюсть следует выдвинуть вперед (для этого помещают пальцы за углы нижней челюсти), при этом язык также выдвигается вперед. Эта манипуляция может быть облегчена использованием воздухопровода. Слишком быстрое введение воздухопровода может ока* заться сильным раздражителем: вы должны быть уверены, что больной адекватно анестезирован.
Интубация. Она необходима для защиты верхних дыхательных путей при следующих обстоятельствах.
•    При возникновении риска рвоты и аспирации рвотных масс или желудочного содержимого (например, при грыже пищеводного отверстия, патологии желудка, большой травме, если в желудке больного находится пища или во время беременности).
•    При оказании помощи в случаях обструкции верхних дыхательных путей.
•    При хирургических вмешательствах на голове и шее, когда маска должна накладываться именно на операционное поле.
•    Когда паралич мышц облегчает хирургическое вмешательство, например, при абдоминальной хирургии.
► Парализованные больные не в состоянии дышать и, следовательно, нуждаются в искусственной вентиляции легких.
Для проведения интубации необходимо обеспечить хорошую мышечную релаксацию:
•    глубокая анестезия у спонтанно дышащего больного;
•    использование коротко или длительно действующих мышечных релаксантов.
Короткодействующие. Дитилин — 1 мг/кг внутривенно. Его используют:
•    если имеется риск рвоты;
•    когда предполагают, что при проведении интубации возникнут трудности;
•    если есть намерение позволить больному дышать спонтанно через эндотрахеальную трубку.
Длительно действующие. Их довольно много и они вполне доступны, например векуроний бромид — 0,1 мг/кг внутривенно. Применение таких препаратов требует большего времени для того, чтобы обеспечить необходимые условия для проведения интубации. Помните, что обычно проходит почти 20 мин до восстановления дыхания, так что, если есть какие-либо сомнения в поддержании верхних дыхательных путей в адекватном функциональном состоянии, то надо пользоваться короткодействующими анестетиками (или вообще ими не пользоваться).
Быстро осуществляющаяся индукция. Она применяется в тех случаях, когда риск возникновения рвоты очень велик (больной принимал пищу незадолго до операции, беременность более 15 нед; грыжа пищеводного отверстия диафрагмы).
•    Предварительно дайте больному 100 % кислород в течение 3 мин.
•    Давление на перстневидный хрящ во время индукции (сильное давление на перстневидный хрящ кзади вызывает окклюзию пищевода, что может приостановить желудочный рефлюкс в гортань).
•    Короткодействующие мышечные релаксанты дают немедленно после индукции. Трахея при этом интубируется, а манжетка эн-дотрахеальной трубки раздувается.
•    Если эндотрахеальная трубка находится в правильном положении, давление на перстневидный хрящ можно ослабить и добавить летучий анестетик для поддержания анестезии.
Преоксигенация и использование дитилина позволяют предположить, что поддерживается адекватная оксигенация артериальной крови, и это будет осуществляться до тех пор, пока не восстановится спонтанное дыхание (на случай, если интубация окажется невозможной).
Поддержание анестезии (наркоза).
1.    Летучий агент добавляют к смеси закиси азота и кислорода, как и ранее. Это относится как к спонтанно дышащим больным, так и к пациентам, находящимся на искусственной вентиляции с добавлением или без добавления опиатов. Если больной находится на искусственной вентиляции, то обычно используются мышечные релаксанты.
2.    Наряду с механической вентиляцией используют высокие дозы опиатов.
3.    Проводят внутривенную инфузионную анестезию, например, с применением пропофола с опиатами или без них.
По какой бы методике не проводилась анестезия, доза и концентрация используемого агента должны быть подогнаны к уровню уже достигнутой анестезии в процессе сравнения ее с желаемым уровнем анестезии. (Это определяется постоянным контролем за жизненно важными показателями — пульсом, артериальным давлением, признаками стимуляции симпатической иннервации, такими как потоотделение, расширение зрачка, слезотечение и др.).
Окончание анестезии.
•    Замените вдыхаемые газы на 100 % кислород.
•    Прекратите внутривенное вливание любого анестетического препарата.
•    Реверсируйте мышечный паралич с помощью неостигмина (его доза для взрослых 2,5 мг) в сочетании с антихолинергическим препаратом [например, с атропином в дозе 1,2 мг внутривенно или гликопирронием (Glycopyrronium)], чтобы предотвратить мус-кариновые побочные эффекты неостигмина (брадикардия, саливация).
•    После восстановления спонтанного дыхания больного можно повернуть на левый бок (при этом уменьшается риск аспирации рвотных масс), и удалить эндотрахеальиую трубку. Затем нужно осмотреть гортань, а слюну и частицы омертвевших тканей аспи-рировать отсосом.
•    Если не возникает никаких проблем, больного переводят в палату для выздоравливающих.
Интубация:техника
Подготовка к этой процедуре является самым главным, ключевым моментом. Перед операцией оцените степень подвижности шеи (она может нарушаться при артрите, анкилозирующем спондилите, подагре и т.д.). Подвижность шеи уменьшена у пациентов с ожирением, короткой шеей, неразвитым подбородком или выступающими вперед зубами!
•    Диаметр эндотрахеальной трубки: 9 мм — для взрослого мужчины, 8 мм — для женщины. У детей в возрасте до 6 лет: разделите возраст на 3 и прибавьте 3,5. Для детей в возрасте старше 6 лет: разделите возраст на 4 и прибавьте 4,5. Например, для 8-летнего ребенка: 8 делите на 4 и прибавляете 4,5 = 6,5 (6,5 мм — диаметр эндотрахеальной трубки).
•    Положение больного: голова согнута (используйте для этого подушку), а шея — разогнута («нюхающая утренний воздух»).
•    Ларингоскоп держите левой рукой, а рот больного открывайте правой.
•    Старайтесь «проскользнуть» ларингоскопическим клинком по правой стороне языка в соответствующий желобок, предохраняя от повреждения губы и зубы пальцами правой руки.
•    Поднимите клинок ларингоскопа вверх и в сторону от себя. НЕ ИСПОЛЬЗУЙТЕ В КАЧЕСТВЕ РЫЧАГА ЗУБЫ, в противном случае рот заполнится кровью, а восстановление зубов после операции обойдется больному слишком дорого.
•    Приподнимите надгортанник, чтобы он не мешал видеть голосовые связки. Когда вы их увидите, правой рукой введите эндо-трахеальную трубку.
•    Если манжетка эндотрахеальной трубки находится уже за пределами голосовых связок, немного выдвиньте на себя ларингоскоп и попросите ассистента раздуть воздухом манжетку, предотвращая таким образом утечку воздуха.
•    Соедините эндотрахеальную трубку с системой и слегка раздуйте легкие, проследите при этом за движением грудной клетки. Обе ее стороны должны двигаться одинаково. Уточните — не двигается ли это брюшная стенка, а не грудная клетка?
•    Прослушивайте обе стороны грудной клетки, вхождение воздуха в них должно быть равным. Эндотрахеальную трубку зафиксируйте, привязав ее или закрепив липким пластырем.
•    Капнография подтверждает правильность положения эндотрахеальной трубки (ЭТТ). NB: на конце ЭТТ может находиться детектор двуокиси углерода в выдыхаемом воздухе. Работа детектора основана на действии химического индикатора pH (метакрезола). Цвет индикатора при этом меняется от розовато-лилового до желтого в процессе вдоха и выдоха (соответственно). Розовато-лиловый цвет индикатора свидетельствует о том, что концентрация С02 менее 0,5 %; желтовато-коричневый цвет соответствует примерно 0,5—2 %; желтый — 2—5 % С02. Этот детектор должен подтвердить, что ЭТТ действительно находится в трахее, а не в пищеводе. Однако не все так просто — загрязнение желудочным содержимым может привести к тому, что индикатор
будет постоянно окрашен в оранжевый цвет, что введет в заблуждение опрометчивого анестезиолога, убедив его в правильном положении ЭТТ. Следует также помнить, что если больной подвергается реанимационным мероприятиям с использованием ли-докаина, адреналина или если адреналин вводится в ЭТТ, то индикатор будет постоянно окрашен в желтый цвет. Индикатор работает в течение 2 ч, после чего его требуется заменить.
► Помните: если вы сомневаетесь в правильности положения ЭТТ, вынимайте ее. Безопаснее произвести реинтубацию, чем рисковать, оставив ЭТТ в пищеводе и раздувать желудок. ЭТТ может также проскользнуть вниз по главному бронху (чаще правому). Если это случилось, вынимайте ЭТТ, пока экскурсия обеих половин грудной клетки не станет одинаковой, адекватной дыхательным движениям, что свидетельствует о поступлении в легкие одинакового количества воздуха (в противном случае возникает риск коллапса в невен-тилируемом легком или пневмоторакса на стороне гипервентиляции).
Если у вас возникли проблемы с интубацией:
•    обратитесь за помощью;
•    попробуйте произвести «слепую» назальную интубацию;
•    попытайтесь произвести фиброоптическую интубацию (если у вас есть опыт);
•    если вы считаете, что больному необходимо дать другую дозу дитилина, то сначала введите атропин для того, чтобы предупредить появление брадикардии;
•    подумайте и о ларингеальной маске. Она состоит из трубки с манжеткой, которая должна «сесть» поверх гортани. Емкость манжетки — 30 мл воздуха. Она оказывается более эффективной, чем обычная вентиляционная маска (например, в случае, когда вследствие артрита в области шейных позвонков не удается произвести необходимое разгибание шеи при использовании обычной маски). При применении ларингеальной маски может оказаться необходимой назогастральная аспирация.
Мониторинг во время анестезии
Контроль за состоянием больного следует начинать осуществлять до индукции анестезии и продолжать его в течение всей анестезии.
Пульс. За его частотой нужно следить в течение всей индукции.
Окраска кожных покровов. Кожа должна быть теплой, розовой — это свидетельствует о хорошей перфузии.
Дыхание. Отмечают скорость, глубину и адекватность дыхательных движений. Если они неадекватны, примените искусственную вентиляцию под положительным давлением.
Артериальное давление. Измерение артериального давления осуществляют или сфигмоманометром, или внутриартериально в течение длительного времени.
Температура тела. Постоянный контроль за температурой тела особенно важен у детей. (Большая поверхность тела по сравнению с его массой может обусловить гипотермию.) При длительных операциях очень важно, чтобы в операционной было тепло, были согреты одеяла, укрывающие больного, важно согревать также и внутривенно вливаемые жидкости.
Пульсовая оке и метр ия. Она учитывает частоту пульса и насыщение кислородом артериальной крови.
ЭКГ Она регистрирует частоту сердечных сокращений, наличие аритмий и может выявить ишемию миокарда.
ЦВД (центральное венозное давление). Его измерение помогает дифференцировать гиповолемию от снижения сердечной деятельности. ЦВД важно контролировать в тех случаях, когда ожидается большая потеря крови или если больной «нестабилен».
Анестезия
Оксфордский справочник для клиницистов
Осложнения анестезии
Ларингоспазм. При этом голосовые связки плотно сомкнуты. Лечение: 100% кислород. Искусственная вентиляция легких. Может возникнуть необходимость «парализовать» и интубировать больного.
Бронхоспазм. Убедитесь, что оксигенация больного осуществляется хорошо. Если больной интубирован, проверьте положение ЭЭТ (довольно часто причиной бронхоспазма является раздражение области бифуркации трахеи, тогда попробуйте немного потянуть ЭЭТ на себя. Убедитесь, что нет пневмоторакса, попробуйте увеличить концентрацию наркотического газа, если он «легкий». Введите 250 мкг сальбутамола внутривенно, эуфиллин (с. 359), проведите гипервентиляцию 100% кислородом. Если бронхоспазм не устранен, введите внутривенно гидрокортизон и подумайте о возможности использования адреналина (1—10 мл раствора 1:10 000 внутривенно).
Злокачественная гиперпирексия. Довольно редко встречающееся состояние, наследуемое аутосомно-доминантно. При этом быстро повышается температура тела (более 2 °С за 1 ч). Провоцируется злокачественная гиперпирексия многими лекарственными препаратами, особенно фторотаиом и дитилином. Первым признаком может служить спазм жевательных мышц (особенно после введения днтилина), за этим следуют тахикардия, пятнистое поражение кожи, гипервентиляция и аритмии.
Лечение. Прекратить дачу анестетика и хирургическое вмешательство, гипервентилировать больного кислородом.
•    Активно охлаждать больного (обложить его пакетами со льдом, внутривенно вливать охлажденные растворы и т.д.).
•    Внутривенно вводить дантролен (Dantrolene) из расчета 2 мг/кг в 1 мин, максимальная доза— 10 мг/кг.
•    Скорригируйте ацидоз бикарбонатом натрия.
•    Скорригируйте гиперкалием ию.
•    Стимулируйте диурез.
•    Введите кортикостероиды, например, гидрокортизон 100 мг внутривенно.
Апноэ, вызванное Scoline®. Длительный мышечный паралич возникает у больных с пониженным уровнем холинэстеразы в крови.
Лечение: вентиляция до исчезновения паралича. После этого исследуйте кровь больного и его близких родственников на активность холинэстеразы.
Анафилаксия. Может наблюдаться по отношению к любому лекарственному препарату или внутривенно вливаемой жидкости — с. 408.
Восстановление после наркоза
•    Через лицевую маску дайте больному дышать 40 % кислородом в течение 15 мин для предотвращения «диффузионной гипоксии», при этом закись азота покидает кровь быстрее, чем азот из воздуха поступает в нее, что приводит к сильному «разведению» поступающего в кровь кислорода.
•    Осуществляйте мониторинг пульса и артериального давления.
•    Держите больного в тепле.
•    Присмотритесь, нет ли гиповентиляции (может быть, неадекватное реверсирование, проконтролируйте с помощью нервного стимулятора; наркоз — обратные взаимоотношения опиатов с на-локсоном; проверьте, нет ли обструкции верхних дыхательных путей, например, из кровоточащих миндалин; может быть, больному ввели слишком много атропина; введите физостигмин). Убедитесь, что аналгезия адекватная и дозы противорвотных средств достаточные. Если вы уверены, что состояние больного удовлетворительное и он не испытывает сильной боли, его можно поместить в палату.
•    Проинструктируйте медперсонал, который будет осуществлять дальнейшее наблюдение за больным, в отношении жидкостного режима, переливании крови, кислородной терапии, обезболивающих средств и физиотерапии.
Местная анестезия используется либо сама по себе, либо как дополнение к общей анестезии. Цель ее состоит в предупреждении или ослаблении проведения болевых импульсов в высшие центры, где и осуществляется перцепция болевых ощущений. (Это влияние осуществляется посредством мембраностабилизирующего эффекта, в результате чего нарушается мембранная проницаемость для ионов натрия, что в свою очередь блокирует распространение импульса.)
Виды местной анестезии (МА). Амиды:
1)    лидокаин — период полураспада— 2 ч, максимальная доза — 3 мг/кг (7 мг/кг, если вводить с адреналином, но будьте осторожны!);
2)    прилокаин (Prilocaine) — период полураспада — 2 ч. Начало действия умеренное. Доза — 3—5 мг/кг (400 мг — стандартная доза для взрослых). Прилокаин малотоксичен, поэтому является препаратом выбора для блокады по Виру (внутривенная региональная анестезия);
3)    Бупивакаин — период полураспада — 3 ч. Действие развивается медленно. Максимальная доза — 2 мг/кг.
Заметьте: 0,5 % раствор = 5 мг/мл; I % раствор — 10 мг/мл. Так что для мужчины массой тела 70 кг максимальная доза лндокаина составит 20 мл 1 % раствора или 10 мл 2 % раствора. Некоторые имеющиеся в продаже растворы местных анестетиков уже содержат адреналин, так что ими следует пользоваться с большой осторожностью, так как системные эффекты адреналина могут возрасти, что повысит риск его применения.
► Адреналин абсолютно противопоказан при проведении блокады в области пальцев и полового члена, поскольку резкая ишемия, возникающая в этом случае, может повести к развитию гангрены. Это не принесет пользы ни врачу, ни больному, а только их юристам.
Эфиры (в настоящее время ими пользуются довольно редко):
1)    кокаин — очень токсичен, действие непродолжительное, входит в состав пасты, применяемой для осуществления анестезии и ва-зоконстрикции перед назальной интубацией или хирургическим вмешательством в этой области;
2)    аметокаин — период полураспада I ч. Начало действия медленное. Токсичность — высокая. Используется для приготовления пастилок для буккальной (щечной) анестезин, а также входит в состав глазных анестезирующих капель, после применения таких капель глаз должен быть прикрыт марлевым шариком.
Токсичность. Как правило, токсичность препарата обусловлена его передозировкой, слишком быстрой абсорбцией или проявляется при непосредственном внутривенном введении анестетика.
Проявления. Чаще всего это покалывание вокруг рта, онемение языка, тревожное состояние, ощущение пустоты и легкости в голове,
шум в ушах, судороги, апноэ, кардиоваскулярный коллапс, непосредственное угнетение миокарда, кома.
Лечение. Обеспечьте оксигенацию больного, заставьте его дышать. При гипотензии в случае необходимости попытайтесь внутривенно ввести эфедрин в дозе 5—30 мг. При судорогах показаны бензоди-азепины, например; «Diazemuls®» внутривенно в виде болюса. При сердечно-сосудистом коллапсе проводятся все требуемые реанимационные мероприятия, т.е. интубация, введение адреналина/атропина, при необходимости — массаж сердца.
Анафилаксия. Анафилактические реакции чаще возникают при применении эфиров, но возможны и при использовании амидов. При введении тестовой дозы, равной 2 мл, можно выявить склонность к аллергической реакции и, конечно, воздержаться от применения препарата внутривенно (внутриваскулярно).
Важные замечания в отношении местной анестезии. Местную анестезию, независимо от того, какой метод используется, нужно выполнять в хорошо освещенной комнате, оснащенной всем необходимым оборудованием (стол с меняющимся углом наклона, отсосы и т.д.) в присутствии обученного медперсонала. Заметьте: хотя местная анестезия безопаснее, чем общая, в случае возникновения непредвиденных осложнений (что вполне возможно), неблагоприятные события развертываются очень быстро.
При проведении всех видов местной анестезии необходимо следующее.
•    Асептическая техника.
•    Внутривенная канюля (в неизолированной конечности, например, как при блоке Бира).
•    Все должно быть готово для интубации.
•    Наготове должны быть кислород и аппаратура для искусственной вентиляции.
•    Необходимо подготовить лекарственные препараты, требуемые для реанимации.
•    Под рукой должны быть вазопрессоры (например, адреналин).
Обязательно объясните пациенту, что вы собираетесь с ним делать — контакт с больным всегда помогает.
1.    Инфильтрация. Старайтесь пользоваться тонкой иглой и 0,5% раствором лидокаина. При проведении инфильтрации частая аспирация шприцем очень полезна. Помните: после первой инъекции все последующие уколы иглой через инфильтрированную ткань менее болезненны.
2.    Локальное применение анестетиков. Дикаин применяют для анестезии конъюнктивы глаза или слизистой оболочки щеки. Ли до-каин в виде 4 % спрея используют для анестезии голосовых связок перед интубацией (в последующие 4 ч больной не должен ничего принимать через рот во избежание аспирации).
3.    Нервные блокады. Для этого рекомендуются I—2 % раствор лидокаина, 0,5 % раствор прилокаина или 0,5 % раствор бупивакаина. В случае использования стимулятора нерва анестезиологу чаще сопутствует успех при проведении нервной блокады.
Блокада бедренного нерва. Осуществляется путем инъекции раствора анестетика непосредственно в нерв или введения через катетер, помещенный во влагалище бедренного нерва. Показана при переломах бедренной кости или костей таза.
•    Отметьте паховую связку (по линии, соединяющей бугорок лонной кости с передней верхней подвздошной остью). Пропальпи-руйте и отметьте расположение бедренной артерии.
•    Введите короткую скошенную иглу (изолированную, если используется стимулятор нерва) на I см латеральнее бедренной артерии, ниже паховой связки. Рука, вводящая иглу, почувствует сопротивление при прохождении иглы и через кожу, и через широкую фасцию бедра. Определите положение иглы по возникновению парестезии или используя стимулятор нерва.
•    Проведите аспирационный тест, а затем введите анестетик, например 30—40 мл 0,5 % раствора прилокаина.
Спинальная анестезия.
•    Внутривенно установите канюлю и через нее введите 300—500 мл кристаллоидного раствора. Измерьте артериальное давление.
•    Используйте левую латеральную позицию. Обработайте руки, наденьте стерильные халат и перчатки, обработайте спину больного.
•    Инфильтрируйте кожу больного I—2 мл 0,5 % раствора лидокаина.
•    Введите иглу для спинномозговой пункции 22G или 25G между Lni и LJV (т.е. ниже уровня спииного мозга). Свободное вытекание спинномозговой жидкости подтвердит правильное расположение иглы. (Ротируйте иглу на 180 чтобы убедиться, что игла не частично, а полностью находится в нужном положении — в противном случае может возникнуть очаговая блокада).
•    Введите I—3 мл 0,5 % раствора «Marcain Heavy®» (бупивакаин + декстроза). Это гипербарический раствор, который имеет тен-
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денцию стекать вниз по закону гравитации, что позволяет варьировать «высоту блокады» в зависимости от положения тела больного. Заметьте: при беременности требуется значительно меиь-шая местная анестезия.
•    Уложите больного таким образом, чтобы получить низкую, высокую или одностороннюю блокаду.
•    Следите за артериальным давлением. Если оно низкое, введите кристаллоидный раствор + вазопрессоры (например, эфедрин в дозе 5—30 мг внутривенно).
Общая концентрация анестетика должна быть небольшой — при этом происходит симпатическая блокада (вазодилатация, гипотензия), сенсорная блокада (онемение) и, наконец, моторная блокада (уменьшение или исчезновение силы в йогах).
Противопоказания для спинальной или эпидуральной анестезии.
•    Нарушения свертываемости крови (риск повреждения спинного мозга вследствие сдавливания гематомой).
•    Локальный сепсис (риск попадания патогенных микробов в ЦСЖ).
•    Шок или гиповолемические состояния (эффективное уменьшение объема циркулирующей крови в результате вазодилатации).
•    Состояния гемоциркуляции с фиксированным выбросом крови (например, стеноз устья аорты или левого атриовентрикулярного отверстия).
•    Неврологические заболевания — сама процедура может быть непредвиденно нарушена из-за изменения состояния больного.
Экстрадуральная (эпидуральная) анестезия. Введение постоянного катетера позволяет длительно вводить местные анестетики и/или опиаты. Для проведения этой анестезии необходимы большие количества локальных анестетиков, чем для спинальной анестезии. Пункцию, как правило, делают в поясничной области, но она осуществима также и в шейном или грудном отделах спинного мозга (для этого исполнитель должен обладать большим опытом).
•    Больной находится в положении сидя или лежа на левом боку.
•    Все время следите за артериальным давлением. Внутривенно введите 300—500 мл кристал лои дно го раствора.
•    Техника — асептическая.
•    Место пункции — между III и IV поясничными позвонками. Инфильтрируйте 1—2 мл 0,5 % раствора лидокаина.
•    Вводите иглу Touhy 18G, пока она не упрется в желтую связку (около 2—3 см).
•    Вы ощутили «провал» — значит, вы попали в эпидуральное пространство, выполняют эту манипуляцию следующим образом: у вас в шприце 10 мл 0,9 % раствора поваренной соли, через иглу Touhy вы пытаетесь его вводить, пока игла находится в желтой связке, это не удается, но как только игла входит в эпидуральное пространство, сопротивление исчезает, и вы легко вводите физиологический раствор через иглу.
•    Вы берете тонкий эпидуральный катетер с прикрепленной к нему ниткой, после этого удаляете иглу, а катетер проводят на глубину иглы плюс 2 см.
•    До введения тест-дозы в 2 мл вы проводите ас пи рационный тест. Подождите 3 мин.
•    Теперь вы можете ввести нужную дозу анестетика, например 10 мл 0,25 % раствора чистого бупивакаина.
•    Закрепите катетер на месте и обезопасьте его от повреждения.
•    Измеряйте артериальное давление трижды в течение 15 мин (т.е. каждые 5 мин; начало действия препарата при этой анестезии более медленное, чем при спинальной, так что гипотензия может развиться несколько позже).
( ► Блок Бира — с. 860).
Осложнения эпидуральной анестезии.
•    Прокол твердой мозговой оболочки. Утечка ЦСЖ может быть и не очевидна, поэтому столь большое значение имеет введение тест-дозы. (У кровати больного следует определить содержание глюкозы в жидкости, вытекающей из иглы, — при наличии ЦСЖ результат будет положительным. Через эпидуральный фильтр введите 1 л физиологического раствора в течение 24 ч. Дайте больному жидкость внутрь. Пациент должен лежать в строго горизонтальном положении, т.е. голова не приподнята. При головной боли назначают анальгетики, для предупреждения запоров и тужения при акте дефекации — слабительные средства. Может понадобиться эпидуральная кровяная пломба. Целесообразно связаться с консультантом.
•    Прокол кровеносного сосуда и интравазальное введение анестетика. Лечение: кислород, внутривенные инфузии, прессорные препараты, атропин при брадикардии (в результате блокады симпатических импульсов к сердцу по Т2_^).
•    Гиповентиляция. Как правило, это состояние бывает обусловлено моторной блокадой межреберных мышц. Может потребоваться искусственная вентиляция легких.
•    Попадание большой дозы анестетика в ЦСЖ. При этом возникают резкая гипотензия, апноэ, потеря сознания. Лечение: перемещающаяся вентиляция под положительным давлением, коррекция гипотензии. Если лечение не начать немедленно, наступает смерть от асфиксии.
Каудальная (сакрально-эпидуральная) анестезия.
•    Положение больного на левом боку.
•    Пропальпируйте крестцовую щель (примерно на 4—5 см выше конца копчика).
•    Введите иглу 18G перпендикулярно коже через крестцово-копчиковую мембрану в крестцовый канал.
•    Проведите аспирационный тест (в шприц) и введите до 20 мл
0,5% раствора бупивакаина (если пациент взрослый).
•    Если инъекцию делать трудно (в норме сопротивления быть не
должно) или возникает припухлость в месте введения, это свидетельствует о том, что игла расположена неправильно — введение прекратите! Удалите иглу и начните процедуру заново.
Показания.
•    Анестезия крестцовой области.
•    Хирургические вмешательства на мошонке, наложение «иизких» щипцов (манипуляции в нижней части полости малого таза), грыжа или геморрой.
Борьба с болью очень важна, поскольку болевые ощущения нарушают психологическое благополучие пациента, ухудшают сон, а следовательно, замедляются и процессы выздоровления и восстановления. В отсутствие болей физические процессы в организме протекают нормально, пациент может откашливаться, двигаться, что предупреждает развитие бронхолегочной инфекции, а также трофических повреждений, например пролежней. Боли усиливают гипо/ гипервентиляцию, гипертензию и тахикардию.
Методы аналгезии.
1.    Пероральная. Например, парацетамол по 0,5—1 г каждые 6 ч. Нестероидные противовоспалительные препараты, например дик-лофенак — 50 мг каждые 6 ч (помните об опасности желудочно-кишечных кровотечений, поэтому не назначайте его более чем на 1 нед и «прикрывайте» ранитидином). Опиоиды, например морфина сульфат в медленно высвобождающихся лекарственных формах (например, MST-30® или MST-100® каждые 12 ч внутрь). Большинство опиатов плохо абсорбируют из желудочно-кишечного тракта.
2.    Сублингвальная. Эффективен бупренорфин (синтетический опиат, «контролируемый» препарат) — 0,4 мг каждые 6 ч.
3.    Ингаляционная. Например, N20/02 (Entonox®), целесообразно его применение при родах, во время смены повязок, при физиотерапии и т.д.
4.    Внутримышечная. Применяют морфии — 0,2 мг/кг, омнопон — 0,3 мг/кг. [В случае применения опиатов не забудьте назначить противорвотный препарат, например прохлорперазин (Prochlorperazine) в дозе 12,5 мг каждые 6 ч внутримышечно.]
5.    Внутривенная. Анальгетики вводят болюсно или капельно. Опиаты— см. выше. Практикуется так называемая аналгезия, контролируемая пациентом (АКП) — введение заранее определенной дозы опиатов по требованию самого пациента. Не забудьте наметить лимит максимальной дозы!
6.    Региональная анестезия — с. 980. Чаще всего применяется эпиду-ральная анестезия (опиаты или местные анестетики, болюсно или капельно). Разработаны различные методики (в межреберные нервы, в плечевое сплетение, блокада бедренного нерва).
7.    Электрическая: при этом используется чрескожная стимуляция нерва — с. 148.
Хронические боли.
•    При хронических болях в спине эпидурально вводят кортикостероиды.
•    Блокада нервов: как временная (местная анестезия), так и постоянная (нейролитические препараты, например, алкоголь, фенол). Блокада тройничного нерва, спинномозговых нервов, отделов вегетативной нервной системы (например, звездчатого ганглия, чревного сплетения).
•    Радиочастотные поражения сопровождаются локализованным
повреждением в нервной системе, что блокирует проведение нервных импульсов.
•    Гипноз.
•    Акупунктура.
Последняя страница
Мы начали написание этой книги с мыслью, что тело медицинского знания подобно коралловому рифу, т.е. представляет собой сообщество многочисленных живых частиц. На сегодня мы уже, как будто бы, знаем все о самых главных и значимых частях коралловых рифов: тех рифов, на которые натыкались многие, странствующие по океану практической медицины и, увы, шли ко дну до того, как им удавалось достичь какой-иибудь безопасной гавани в тихом внутреннем заливчике.
При накоплении медицинских знаний конечные цели представляются столь отдаленными, что приобретающий их постоянно испытывает искушение выбросить за борт лишний груз, представляющийся ему ненужным. Однако он сам не понимает того, что как раз в этот момент терпит крушение: дело в том, что его «морское путешествие» не имеет конечного пункта назначения, и не существует безопасной лагуны, а выбрасывая «лишний» груз с корабля, мы одновременно выбрасываем и то, что придает ему устойчивость и равновесие.
Прошли те дни, когда полагали, что преклинические и клинические дисциплины представляют собой основу знаний врача. Теперь же мы совершенно ясно понимаем, что врач нуждается в неизмеримо больших знаниях, чем те, которые заключены в учебниках и в других книгах. Так что вы, врачи, не позволяйте себе спрятаться в кокон «чистой культуры» клинической медицины и не стыдитесь поддерживать рост «смешанной культуры» вашего знания.
Если читатель данной монографии хочет преуспевать в практической медицине, пусть он защитит свою голову от более чем усердного внимания алчных до академических знаний учителей и авторов учебников (таких, как мы сами), пусть этот начинающий врач обратит внимание на мир вокруг него. Пусть он читает художественную литературу, пусть он находит друзей, пусть он никогда не упустит случая попутешествовать и, что самое главное, пусть он будет всегда легок на подъем и любознателен — только тогда приобретет он бесценное качество лечащего врача: душу богатую и открытую для взаимопонимания и сочувствия.
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