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Детская хирургия в нашей 
стране за последние годы зна
чительно окрепла организа
ционно. Этому способствовал 
приказ министра здравоохра
нения СССР № 160 от 1 марта 
1973 г. «О мерах по дальней
шему улучшению Хирургиче
ской помощи детям в СССР». 
В результате создан Всесоюз
ный центр детской хирургии, 
анестезиологии и реанимато
логии; разработаны «Положе
ния» о главном внештатном 
хирурге министерств здраво
охранения союзной й автоном
ной республик, областных и 
городских отделов здравоохра
нения; о республиканском и 
межобластном центрах дет
ской хирургии; увеличились 
темпы роста кадров врачей — 
детских хирургов и медицин
ских сестер детских хирурги
ческих отделений.

В настоящее время в на
шей стране функционирует 
большое количество детских 
хирургических отделений с 
разными условиями и объемом 
работы. Без преувеличения мо
жно отметить, что качество 
предоперационной подготовки," 
проведение лечебных меропри
ятий, послеоперационное выха
живание больного, т. е. основ-

ПРЕДИСЛОВИЕ
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ные компоненты, из которых складываются резуль
таты лечения детей, во многом зависят от квалифика
ции медицинских сестер. Однако в подготовке сестер 
для детских хирургических отделений существует 
определенный пробел, и одной из причин этого слу
жит отсутствие пособий и руководств по данному 
вопросу.

Настоящее издание восполняет этот недостаток.. 
Оно написано весьма опытными специалистами — дет
скими хирургами, что делает книгу особенно ценной.

Член-корр. АМН СССР 
профессор С. # . Долецкий



Выделение детской хирургии Г л а в а  1
в самостоятельйую дисципли- АНАТОМО-
ну, задачей которой является ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ 
лечение детей от рождения до ОСОБЕННОСТИ
15-летнего возраста, произо- д е т с к о г о
шло в связи с существенными ВОЗРАСТА
различиями в течений многих ц ИХ ЗНАЧЕНИЕ 
болезней, зависящими от воз- g  д е т с к о й  ХИРУРГИЙ 
раста ребенка и его анатомо-
физиологических особенностей,-----------•—------- ---------- ■
Ребенок — это не уменьшен
ной в размерах взрослый чело
век. Данные анатомии и физи
ологии убедительно свидетель
ствуют об отличии организма 
ребенка от взрослого человека, 
что и определяет специфику 
работы детского хирургическо
го отделения вообще и меди
цинской сестры такого отделе
ния в частности.
Основной особенностью орга
низма ребенка является непре
рывный рост и развитие. Наи
более интенсивно развивается 
ребенок на первом году жиз
ни. Полной зрелости его орга
ны и системы достигают в раз
ное время. Необходимо отме^ 
тить попутно, что в настоящее 
время в связи с имеющей ме
сто акселерацией (ускорением 
темпов развития) ряд органов 
и систем организма ребенка 
развивается раньше, чем это 
наблюдалось в прошлом.
При оценке физического раз
вития ребенка к числу объек
тивных критериев относятся N 
определение массы тела, дли-

Глава консультирована стар
шим научным сотрудником Н. С. Мир- 
зоян.



ны тела (рост), окружности головы и грудной клетки. 
Помимо этого, учитываются: выраженность подкожной 
жировой клетчатки, состояние мускулатуры и костей, 
форма спины й грудной клетки, ног, осанка и другие 
показатели.

Масса тела нор'мального доношенного новорож
денного колеблется в Довольно широких пределах — 
от 2500 до 4000 г-и более. Средняя масса тела маль
чиков составляет 3400 г, а девочек “ 3300 г.

У большинства новорожденных в течение первых 
3—5 дней наблюдается так называемая «физиологи
ческая» потеря массы тела за счет выделения перво
родного кала (мекония) и мочи, а также вследствие 
недостаточного питания ребенка в первые дни жизни 
и выделения воды кожей и легкими.. Убыль массы тела 
в норме не превышает 150—250 г. С 5-го дня масса 
тела повышается и достигает первоначал'ьной вели
чины к 12—14-му дню. После этого она продолжает 
энергично нарастать, удваиваясь к 4,5—5 мес и ут
раиваясь к году жизни.

После первого года жизни увеличение массы тела 
значительно замедляется. За второй год жизни ре
бенок прибавляет 2,5—3 кг (200—250 г в месяц). 
В возрасте от 3 до 6 лет масса увеличивается еще 
медленнее — по 1,5—2 кг в год. Таким образом, масса 
тела 6—7-летнего ребенка в два раза больше, чем у 
годовалого.. Масса тела 6—7-летнего ребенка удваи
вается к 13—14 годам.

Расчет должной массы тела (Р) в кг можно про
изводить по формуле Р —10+2 п (для детей до 10 лет) 
или Р = 3 0 + 4  (и—10) (для детей 10—15 лет), где 
п — возраст ребенка ;в годах.

Д л и н а  т е л а  доношенного новорожденного ко
леблется от 48 до 52 см и в среднем равна 50 см. Рост, 
как и масса тела, у девочек несколько меньше, чем 
у мальчиков. В течение первого года жизни рост уве
личивается на половину первоначальной величины, 
т, е. на 22—25 см.

На втором году жизни ребенок вырастает на 10— 
12 см, на 3-м—примерно на 7 см, а за 4-й и 5-й го
ды — на 4—6 см. К 5 годам первоначальный рост ре- 
fipiiKfl обычно удваивается и составляет 100 см, а 
к 13—14 годам утраивается. В возрасте 6—7 лет, а



затем в 12—13 лет наблюдаются периоды ускоренного 
роста.

Должную, величину роста (L) в см можно рассчи
тать по формуле L = 75+5 п (у  детей до 6 лет) и 
/-••=100+6 (п — 4) у детей старше 6 лет, где п — воз-' 
раст ребенка в годах.

Значительный скачок в росте наблюдается у дево
чек в 12'лет, когда они перегоняют своих сверстников- 
мальчиков на 2—3 см. В 14—15 лет, наоборот, маль
чики перегоняют в росте девочек.

О к р у ж н о с т ь  г о л о в ы  н о в о р о ж д е н н о г о  
р а в н а  в с р е д н е м  34 см, о к р у ж н о с т ь  г р у 
ди '— 33 см. В течение первого года жизни- окруж
ность головы и груди интенсивно увеличиваются. 
При правильном развитии к 4—5 мес окружность го
ловы становится равной окружности груди, а в даль
нейшем окружность голобы относительно уменьшает
ся: в возрасте 1 года окружность головы равна 46— 
47 см, окружность груди — 48—49 см, а в 5 лет ок
ружность головы^—50 см, окружность груди — 55 сщ.

Следует отметить, что голова у грудного ребенка 
относительно велика. Она составляет длины его 
тела, в то время как у. взрослого человека — У*—Vs- 
Лицевая часть черепа мала. На месте схождения 
двух теменных и лобной костей находится участок, 
лишенный костной ткани. Он имеет форму ромба и 
затянут соединительнотканной перепонкой. Это так 
называемый большой родничок, величина которого 
может быть различной.

У большинства новорожденных выражен и мальгй 
родничок, имеющий форму треугольника. Его находят 
в месте схождения теменных костей с затылочной 
костью, если провести линию от заднего угла боль
шого родничка кзади вдоль шва между теменными 
костями.

Постепенно происходит процесс окостенения,- и ма*- 
лый родничок зарастает к 1—3 мес, большой родни
чок— к 6—12 мес.

Органы ребенка также имеют ряд особенностей.
Ко ж а новорожденного очень нежна, бархатистая 

на ощупь. Она легко ранима. Мягкость и эластич
ность кожи, ее розоватый оттенок сохраняются и в 
более старшем возрасте. Нежность кожи ребенка
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зависит от тонкости и недоразвития поверхностного 
слоя. Кожа ребенка богата кровеносными сосудами и 
снабжена хорошо развитой сетью капилляров, чем и 
объясняется ее розовая окраска.

Кожа выполняет ряд важных функций, которые 
имеют свои особенности в соответствии с ее строением 
у ребенка. Прежде всего вместе с подкожной клетчат
кой кожа является защитным покровом, предохра
няющим глубжележащие ткани от различных вред
ных внешних воздействий. Однако защитная функция 
кожи ребенка недостаточна, так как вследствие сла
бого развития и легкой слущиваемости рогового слоя 
на коже легко образуются царапины и ссадины, и 
эти повреждения могут служить входными воротами 
инфекции. Кроме' того, при недостаточном уходе за 
кожей ребенка в естественных складках легко возни
кают опрелости и мацерация.

Кожа выполняет дыхательную функцию, которая 
у детей выражается главным образом в отдаче.угле
кислоты и воды с поверхности кожи. У ребенка этот 
процесс происходит значительно интенсивнее, чем у 
взрослого. Поэтому предъявляются определенные тре
бования к детской одежде: непригодны слишком 
плотные ткани, препятствующие дыханию через кожу.

Известна функция кожи как теплорегулирующего 
органа. У детей эта функция отличается некоторой 
недостаточностью, что связано со слабой функцией 
сосудодвигательных нервов, регулирующих расшире
ние и сужение сосудов кожи, а также с недостаточной 
функцией потовых желез, вследствие чего у грудных 
детей, например, легко возникает охлаждение или пе
регревание.

Недостаточность теплорегуляции (способности 
поддерживать постоянную температуру тела) имеет 
особо важное значение в периоде новорожденности 
(см. главу 5).

М ы ш е ч н а я  с и с т е м а  у новорожденных раз
вита сравнительно слабо. Масса ёе составляет около 
25% массы тела, тогда как у'взрослого — более 40%. 
Мышечные волокна тонкие, сокращения мышц вялы 
и слабы.

К о с т н а я  р и с т е м а у плода развивается позже 
других систем. Большая часть скелета новорожденно-

(
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го состоит из хрящевой ткани; кости также напоми
нают хрящ. Костная ткань грудного ребенка богата 
кровеносными сосудами и водой, содержит м^лое ко
личество минеральных солей. Поэтому кости малень
кого ребенка мягки, эластичны. К 2—3 годам проис
ходит частичное замещение волокнистой ткани кост
ной, а к 12 годам кости ребенка имеют такое же строе
ние, как у взрослых.

П и щ е в а р и т е л ь н а я  с и с т е м а  отличается 
целым рядом особенностей; Полость рта у новорож
денного относительно мала, отсутствуют зубы. К мо
менту рождения вполне развит рефлекс сосания й гло
тания..

В акте сосания принимают участие губы, язык, 
жевательные мышцы и нижняя челюсть.

Первые зубы — передние нижние резцы — появля
ются в возрасте 6—8. мес; через 1,5—2 мес прорезыва
ются 2 верхних передних резца, а вслед за ними еще
2 верхних резца — боковых. К году появляются боко
вые нижние резцы, и у ребенка имеется уже 6—8 зу
бов. Остальные молочные зубы появляются в течение 
2-го года жизни, и обычно к началу 3-го года жизни 
у ребенка имёются все 20 молочных зубов. В возра
сте 6—7 лет молочные зубы начинают выпадать р. за
меняться постоянными в том порядке, как первона
чально они прорезывались. Примерно в то же время 
появляются большие коренные зубы, значительно 
позже — 4 зуба мудрости; всего 32 зуба. С появле
нием первых зубов и далее сосание постепенно сме
няется жеванием .пищи, меняется и характер по
следней..

У ребенка раннего возраста желудок занимает го
ризонтальное положение; когда ребенок начинает хо
дить, желудок принимает' более вертикальное положе
ние. Мышечный слой стенки желудка недоразвит; не 
выражено дно желудка. Все это, а также широкий 
вход в желудок, являются причинами легкого возник
новения рвоты и срыгиваний у грудного ребенка. 
Вместимость жеЛудка новорожденного невелика; с 
возрастом она увеличивается и к году достигает при
мерно 250 мл. Уже с момента рождения желудочный 
сок содержит все необходимые элементы для пищева
рения (пепсин, сычужный фермент, липазу), но эти
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ферменты обладают меньшей активностью, чем у 
взрослого.

Длительность прохождения пищи через кишечник 
колеблется от 12 до 36 ч, а при искусственном вскар
мливании может длиться 48 ч. Кишечный сок содер
жит все ферменты уже с самого рождения, й актив
ность их увеличивается с возрастом ребенка. Очень 
важной особенностью кишечника грудного ребенка 
является повышенная проницаемость его стенки, т. е. 
недостаточная барьерная функция. Вследствие этотб 
чужеродные вещества в виде кишечных токсинов я  
продуктов неполного переваривания легко попадают 
через кишечную стенку в ток крови, -обусловливая 
развитие токсикоза, что является одной из причин тя
желого течения кишечных заболеваний у- маленьких 
детей.

Первородный Кал (меконий), представляющий гу
стую вязкую массу темного цвета, отходит к Концу 
первых суток жизни. На 2—3-й день появляется так 
называемый переходный стул, имеющий кашицеобраз
ную консистенцию, темноватого цвета, а затем уста
навливается нормальный стул желтого цвета с кислым 
запахом (грудной стул). Частота его у новорожден
ных— 2—6 раз в сутки, позже — 2—3 раза в день. 
После года стул обычно оформленный, 1—2 раза 
й день.

О р г а н  ы д ы х а н и я у ребёнка значительно от
личаются от органов дыхания взрослого. Грудная 
клетка имеет форму усеченного конуса или бочкооб
разную^ с приподнятыми ребрами, которые' у ново
рожденных и грудных детей имеют горизонтальное 
направление (отходят почти под' прямым углом к по
звоночнику) . Такое положение ребер ограничивает 
подвижность грудной клетки, которая 'вследствие 
S toro 'неспособна сильно расширяться при вдохе. Ды
хательные экскурсии легких ограничены не только 
из-за малой подвижности грудной клетки, но и в силу 
малых размеров плевральной полости, слабости дыха
тельной мускулатуры. Легкие расширяются главным 
образом в сторону диафрагмы, поэтому до начала 
ходьбы тип дыхания у детей диафрагмальный.

В норме дыхание у ребенка происходит через нос, 
ртом он дышать не может. Носовые ходы, трахея и
10



бронхи имеют узкий просвет, слизистая оболочка их 
богата кровеносными сосудами и при -воспалении 
легко набухает, что вызывает сужение просвета. Наи
большее число заболеваний Органов дыхания прихо
дится на возраст до 2 лет.

Легкие ребенка отличаются от легких взрослого 
человека слабым развитием эластической ткани, боль
шим кровенаполнением и меньшей' воздушностью,' 
Рост и развитие легких происходят в течение продол
жительного времени. Особенно энергичен рост легких 
в первые 3 мер жизни.

Потребность в кислороде у ребенка в пёриод -ин
тенсивного роста очень велика в связи с повышенным 
обменом. Так как дыхание у детей раннего возраста 
имеет поверхностный характер, то высокая потреб
ность в кислороде покрывается за счет частоты дыха
ния.

Число дыханий у новорожденного — до 40—60 в 
минуту, у ребенка 6 мес — 35—40, в 12 мес — 30—35, 
в 5—6 лет — 25, в возрасте 15 лет*—20, у взросло
го— 16.

Жизненная емкость легких у ребенка относительно 
велика и с возрастом увеличивается. Дыхание регу
лируется дыхательным центром, возбудимость кото
рого в свою очередь регулируется корой головного моз
га и степенью насыщения крови углекислотой. С воз
растом регуляция дыхания корой головного мозга 
совершенствуется. По мере развития легких и груд
ной клетки, а также укрепления Дыхательной муску- v 
латуры дыхание становится реже и глубже. К 7—12 го
дам характер дыхания и форма.грудной клетки при
ближаются к таковым взрослых людей.

О р г а н ы  к р о в о о б р а щ е н и я  начинают функ
ционировать внутриутробно, раньше других систем, и 
поэтому к моменту рождения ребенка являются наи
более зрелыми.

Масса сердца у детей раннего возраста по отноше
нию к массе тела больше, чем -у взрослого, почти 
в 1,5 раза. В течение 1-го года жизни сердце быстро 
растет: К'6—7 мес масса его удваивается, к 1,5—2 го
дам утраивается, затем темпы роста сердца снижа
ются. В период полового созревания рост сердца сно
ва усиливается;
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Сердечный толчок у детей раннего возраста опре
деляется в четвертом межреберье, кнаружи от сре
динно-ключичной линии. С 5—7 лет он определяется 
уже в пятом межреберье, кнутри от срединно-ключич
ной линии. К 12 годам границы сердца определяются 
в тех же точках, что и у взрослых.

Артериальные и венозные сосуды у ребенка отно
сительно шире, чем у взрослых. Хорошо развита сеть 
мелких артерий, обеспечивающих хорошее кровоснаб
жение сердечной мышцы.

Относительная массивность миокарда и большой 
просвет кровеносных сосудов облегчают работу серд
ца и способствуют циркуляции крови. Важное значе
ние имеет и то обстоятельство, что на сердце ребенка, 
его мышцу и нервный аппарат еще не оказывают дей
ствия вредные факторы в виде инфекций и интокси- 
кацйй (алкоголь, никотин и др.), поэтому детское 
сердце обладает большей резервной силой.

Частота сердечных сокращений у грудного ребен
ка велика. На одно дыхание приходится 3—3,5 сер
дечных удара. За норму частоты пульса у новорож
денного принимают 120—140 ударов в минуту, во вто
ром полугодии жизни— 110—130 ударов, в возрасте 
от 1 года до 2 лет— 110—120 ударов, от 3 до 4 лет—. 
100—110 ударов, в 5 лет— 100; к 10 годам — 78—85, 
в 13 лет — 72—80, в 15 лет — 70—76 ударов.

Артериальное давление у грудных детей низкое, 
что объясняется сравнительно большой шириной про
света артерий. С возрастом давление нарастает не
равномерно. Колебания его зависят от возбудимости 
нервной системы ребенка, его массы и др. Сущест
вуют различные формулы для олределения макси
мального (АДт ах) и минимального (АДт 1п) _артери- 
ального давления, например, АДт ах=80+2п; АДтш= 
=0,5 АДтах+Ю, где п — возраст ребенка в годах 
(по В. И. Молчанову).

М о ч е в ы д е л и т е л ь н а я  с и с т е м а  функцио
нирует с момента рождения ребенка. Почки — важ
нейший орган выделения, играющий главную роль 
в выведении из организма воды и продуктов обмена 
веществ. В связи с повышенным обменом веществ 
почки ребенка, особенно в раннем возрасте, функцио
нируют значительно интенсивнее, чем у взрослых,
12



Почки расположены у ребенка несколько ниже, 
чем у взрослого. У новорожденных вес их по отноше
нию к весу тела составляет 7 юо (у взрослых — V220)* 
К моменту рождения почки имеют дольчатое строе
ние. Дольчатость исчезает" на 2-м году жйзни.

Мочевой пузырь (его передняя стенка) до 1—2 лет 
прилегает к брюшной стенке, затем мочевой пузырь 
постепенно опускается в полость малого таза. Ем
кость пузыря у новорожденных — около 50 мл, к 
3 мес— 100 мл, к году — 200 мл, к 10 годам — 800— 
600 мл.

В течение первых 6 мес у ребенка вследствие реф
лекторного раздражения слизистой оболочки мочево
го пузыря отмечается непроизвольное мочеиспускание 
до 20—25 раз в сутки. Число мочеиспусканий к году 
составляет 15—16, в 2—3 года — 8—10. В школьном 
возрасте мочеиспускание происходит около 6—7 раз 
в сутки.

Количество выделенной мочи зависит главным об
разом от количества Вводимой жидкости. Ребенок 
в возрасте 1 мес выделяет за сутки около 300 мл 
мочи. К году количество выделенной мочи составляет 
около 600. мл, а в 4*—5 лет возрастает до 1 л. В 10 лет 
ребенок выделяет около 1,5 л мочи.

Таким образом, дети выделяют относительно 
больше мочи, чем взрослые. Это обусловлено, во-пер
вых, значительным количеством вводимой жидкости 
и, во-вторых, интенсивностью водного обмена. При 
усиленном потоотделении количество. мочи уменьша
ется. В теплом помещении ребенок выделяет мочи 
меньше, в холодном — больше.

Н е р в н а я  с и с т е м а  к моменту рождения ребен
ка не достигает полного развития. Центральная нерв
ная система, как известно, осуществляет взаимную 
связь отдельных органов между собой, объединяет их 
в единое целое И регулирует протекающие в них про1 
цессы. Кроме того, посредством нервной системы осу
ществляется постоянная связь организма с окружаю
щей средой.

Масса головного мозга относительно велика и со
ставляет у ребенка Уз массы тела, а у взрослого — 
‘До- В первые годы жизни происходит быстрое, разви
тие мозга. Первоначальная масса его к 9 мес
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удваивается, на 3-м году жизни утраивается, к 20 го
дам увеличивается в 4—5 раз. Мозговая ткань ново
рожденного богата водой, борозды выражены слабо. 
Специфическая структура мозговой ткани несовер
шенна, кора недоразвита. Не закончена миелинизация 
нервных путей головного мозга. Еще не полностью 
сформированы корковые центры. Примерно к 5 годам 
мозг ребенка по внешнему виду напоминает мозг 
взрослого, но его развитие еще не заканчивается.

Реакции организма на воздействие внешней среды 
проявляются в форме безусловных или условных реф
лексов. У новорождённого ребенка существуют только 
безусловные, или врожденные, рефлексы: сосатель
ный, защитный, хватательный и др. Безусловные реф
лексы осуществляются спинным мозгом и подкорко
выми отделами головного Mttera.

Условные рефлексы в отличие от безусловных не 
Являются врожденными и вырабатываются в процессе 
жизни человека. Они образуются в коре головного 
мозга и могут вырабатываться только, тогда, когда 
она достигает известного развития. Кроме зрелости 
коры, для выработки условных рефлексов необходимо 
достаточное развитие органов чувств (слух, зрение, 
обоняние, осязание, вкус), посредством, которых вос
принимаются раздражения из окружающего мира.

Развитие ребенка происходит параллельно разви
тию его нервной, системы и в значительной степени 
зависит от влияния окружающей среды, Оно продол
жается до полной зрелости организма, но темпы его 
неодинаковы в различные периоды жизни. В соответ
ствии с изменениями организма ребен ка , происходя
щими в разном возрасте, принято выделять4 несколько 
периодов детства: младенческий (период н оворож ден 
ное™) , грудной, преддошкольный, дошкольный, млад
ший школьный, старший школьный.

Период новорожденное™, — первые 2—3 Нед жиз
ни. Ребенок начинает приспосабливаться к новям 
условиям жизни. У него возникает легочное дыхание, 
начинает функционировать пищеварительный тракт, 
начинает устанавливаться теплорегуляция, отпадает 
остаток пуповины, 'заживает пупочная ранка, запуете- 
вают и превращаются в связки сосуды, не участвую
щие во внеутробном кровообращении. Нервная си-
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пема отличается незрелостью, выражены только без
условные рефлексы. Приспособляемость ребенка к 
условиям внешней среды недостаточная. В этот пе
риод ребенок нуждается в особо тщательном уходе, 
согревании, обязательном грудном вскармливании.

Грудной период — до 1 года, Для этого периода 
характерно увеличение массы мозга и постепенное со
вершенствование функций центральной нервной си
стемы, Ребенок в течение первого: года жизни начи
нает сидеть, ходить, появляются зачатки речи. Быст
рые темпы роста, свойственные данному периоду, обу
словливают высокую потребность ребенка в пище. 
Незаконченностью развития пищеварительной систе
мы в значительной степени объясняется частота и 
легкость возникновения желудочно-кишечных заболе
ваний, что необходимо учитывать при назначении пи
тания.

Первоначальная невосприимчивость к некоторым 
инфекционным заболеваниям (корь, скарлатина и др.) 
исчезает, и во втором полугодии жизни ребенокуже 
легко инфицируется при контакте с больными 
детьми.

ПреддошкоЛьный период — от 1 до 3 лет. Рост ре- 
Аонка несколько замедляется. Совершенствуются дви
гательные умения, формируется речь, ребенок приоб
ретает некоторые гигиенические навыки. Ребенок в 
пот период чрезвычайно любознателен и подвижен. 
Характерна большая чувствительность к положитель
ным и отрицательным факторам внешней среды. Дети 
зтого возраста очень восприимчивы к острым детскйМ 
инфекционным болезням.

Дошкольный перибд — от 3 до 7 лет. Он характе
ризуется дальнейшим замедлением темпа роста. 
Крепнет мускулатура, развивается скелет. Проис* 
ходит смена молочных зубов. Ребенок переходит на 
режим питания взрослых. Значительно снижаются 
острые й хронические расстройства питания. К 5—7 
годам кора головного мозга заканчивает свое разви
тие, речь ребенка становится более сложной, он уже 
может передать свои мысли и впечатления, начинает 
читать и Писать. Правильное развитие психики и речи 
з а в и с и т  от организации жизни ребенка соответственно 
его возрасту. ./
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Младший школьный период — от 7 до 10 лет. Этот 
период характеризуется дальнейшим совершенствова
нием высшей, нервной деятельности, костно-мышеч- 
ного аппарата, но рост происходит уже не так быстро, 
как в предыдущий период. Заканчивается смена мо
лочных зубов постоянными.

Старший школьный п е р и о д ^  от 10 до 15 лет — 
период полового созревания. Рост снова ускоряется. 
Происходит сложная вегетативно-эндокринная пере
стройка организма. Усиливается функция желез внут
ренней секреции и прежде всего половых желез. 
Появляются вторичные половые признаки (волосы 
на лобке и в подмышечных впадинах, у девочек раз
виваются молочные железы' и появляются менстру
ации, у мальчиков грубеет голос).. В этот период за
метно сглаживаются те анатомо-физиологические 
особенности, которые отличают ребенка от взрослого. 
«Переходный» возраст отличается обостренной реак
цией личности на окружающее, а потому требуется 
особый, индивидуальный подход к ребенку.

Интенсивность обмена веществ у детей в связи 
с энергичными процессами роста велика и постепенно 
уменьшается с возрастом. Для нормального существо
вания и развития организма необходимо, чтобы 
с пищей ему доставлялись все элементы, из которых 
состоит организм: белки, жиры, углеводы, минераль
ные вещества, витамины и вода. Важной особен
ностью детского организма является то, что в нем со
держится большое количество воды. Она составляет 
75% массы тела новорожденного. С возрастом отно
сительное количество воды в организме уменьшается.

Анатомо-физиологические особенности детского 
возраста накладывают определенный отпечаток на 
хирургическую патологию и подлежат обязательному 
учету в деятельности персонала хирургических от
делений, В частности, большое значение имеет фактор 
роста. Он иногда оказывается «союзником» врача, но 
в других случаях играет противоположную роль. Н а
пример, некоторые деформации конечностей в резуль
тате перелома костей с/ростом ребенка могут пол
ностью исправиться (перелом с небольшим смеще
нием по длине и в поперечном направлении). И на
против: кажущиеся в раннем возрасте незначитель



ными травматические повреждения или инфекцион
ные поражения (остеомиелит) ростковой эпифизар
ной зоны в дальнейшем приводят к стойким деформа
циям.

Большое значение у новорожденных и грудных 
детей имеют временные нарушения функции отдель
ных органов и систем, охарактеризованные С. Я. До- 
лецким как проявление относительной незрелости. 
Подобные состояния, или синдромы, клинически 
иногда напоминают тяжелые пороки развития, тре
бующие экстренного или неотложного хирургичес
кого вмешательства, но на самом деле имеют тенден
цию к самоликвидации. Ярким примером может 
служить функциональная дискинезия кишечника, на
блюдающаяся главным образом у недоношенных но
ворожденных и клинически проявляющаяся картиной 
кишечной непроходимости. Оперативное вмешатель
ство в этих случаях оказывается неоправданным и 
неэффективным, а непродолжительная консерватив
ная терапия, направленная на «дозревание» ребенка 
(помещение ребенка в кувез, назначение гормональ
ных препаратов, витаминов и др.), оказывает благо
приятный эффект. Таким образом, детскому хирургу 
приходится сталкиваться с дополнительными трудно
стями, проводя дифференциальный диагноз между 
органическими поражениями и функциональными на
рушениями.

Анатомо-физиологические особенности детского 
организма - обусловливают иногда особые заболева
ния, встречающиеся только у детей. К их числу отно
сятся омфалит и особая форма флегмоны, которую 
называют некротической флегмоной новорожденных.

Кроме того, у детей очень часто встречаются врож
денные заболевания (пороки развития), которые у 
взрослых или не встречаются совсем (атрезия пищево
да, кишечника и др.), или же имеют меньшее значение 
(диафрагмальная грыжа, дивертикул Меккеля и др.).

Особенностью детского возраста является склон
ность коры головного мозга к генерализованным 
реакциям, что в ряде случаев обусловливает однотип
ность клинических проявлений, различных заболева
ний у маленьких детей. Так, например, высокая тем
пература тела, рвота, понос могут быть начальными
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проявлениями разных болезней, таких* как пневмо
ния, аппендицит, остеомиелит* гнойный отит и др. 
Только динамическое наблюдение и осмотр ребенка 
специалистами разных профилей позволяют выяснить 
Истинную причину указанных симптомов.

Все отмеченное выше Далеко не исчерпывает мно
гообразия анатомических* физиологических* психоло
гических особенностей, а лишь в схематичной форме 
показывает необходимость учета таковых в организа
ции, работы медицинской сестры, детского хирурги
ческого отделения. В частности, при антропометричес
ких измерениях, исследовании Пульса, артериального 
давления и т. п. необходимо учитывать возрастные 
нормативы. Внутри отделения необходимо группиро
вать Детей определенного возраста в отдельных пала
тах, что важно и удобно как с точки зрений ухода, 
так и ведения лечебной й воспитательно^ работы. 
Причем, если в Палатах для маленьких детей маль* 
чикй и девочки могут находиться вместе, то для детей 
школьного возраста необходимо предусмотреть па
латы отдельно для мальчиков й девочек.

Г л а в а  2
ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ 
РАБОТЫ ПАЛАТНОЙ СЕСТРЫ

В хирургических отделениях рабочее время врача 
уходит главным образом на выполнение специальных 
методов исследования и оперативных вмешательств, 
а вся тяжесть ухода за ребенком и общение с ним 
ложится на средний медицинский персонал.

Круг обязанностей палатной сестры широк. Она 
должна круглосуточно наблюдать за состоянием 
больного, выполнять все назначения лечащего врача, 
непосредственно подготавливать ребенка к диагности
ческим процедурам и операции, участвовать в рацией 
диагностике послеоперационных и других осложне
ний и т. д. Чтобы хорошо справляться с этими обязан
ностями, надо быть Не только внимательным и чутким 
человеком, но й образованным специалистом, понима
ющим сущность заболевания и оперативного вмеша
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тельства, смысл производимых манипуляций, меха
низм действия применяемых лекарств; Требуются, 
кроме того, определенные организационные навыки: 
умение правильно распределять рабочее время, вести 
медицинскую документацию, строить нормальные от
ношения с товарищами по работе, больными и их ро
дителями. Все перечисленное и доставляет для палат* 
ной сестры основу ее работы, главный стержень, кото
рой — искусство ухода за больным ребенком,

МОРАЛЬНО-ЭТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ

Основой морали советской медицинской сестры 
является гуманизм (человечность, человеколюбие), 
Деятельность медицинской сестры, каждый ее шаг 
должны быть проникнуты любовью к пациенту, иск
ренним и горячим желанием помочь ему. Гуманизм 
советского медицинского работника является высшей 
формой гуманизма, так как он лишен всякого корыс
толюбия, элементы которого в той или иной степени 
неизбежно омрачают гуманистические стремления 
миогих представителей медицины капиталистических 
стран. Теплое, чуткое отношение к больному является 
формой выражения гуманизма. Исторически сложив^ 
шееся название профессии среднего медицинского 
работника «сестра милосердия» подчеркивает Особое, 
родственное отношение к больным;

К больному ребенку медицинская сестра должна 
относиться как мать, она должна как женщина осо^о 
чутко понимать внутреннее состояние ребенка, жалеть 
его в лучшем смысле этого слова и проявлять неис
тощимое, поистине материнское терпение. Например, 
при поступлении в стационар,на ребенка любого воз- 
риста и любого темперамента больничная обстановка 
действует, как правило, отрицательно. Вид белых ха* 
лотов, запах медикаментов. ассоциируются с болез
ненными инъекциями, прививками и т. п., рождая 
отрицательные эмоции. При этом одни дети ведут 
себя внешне спокойно, другие не скрывают боязни, но 
нее без исключения волнуются. Отдельные дети безу
тешно плачут, и расставание их с родителями произво
дит тягостное впечатление. Поведение детей во многом 
определяется складом характера и воспитанием.
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Однако не следует забывать, что поступки их иногда 
объясняются различными Изменениями в центральной 
нервной системе, возникшими на почве заболевания. 
Во всех случаях терпеливое, ласковое и мягкое отно
шение действует на ребенка успокаивающе.

Очень .важно первое впечатление больного об от
делении. Принимающая сестра поступит правильно, 
если не сразу уложит ребенка на отведенную ему 
койку, а вначале покажет все лучшее, что его может 
заинтересовать: живой уголок, игрушки, аквариум, 
интересные книжки и т. п. Этим сестра в известной 
степени отвлечет внимание ребенка, но главное — 
внушит к себе доверие и расположит свободно прояв
лять свои чувства, высказывать желания.

Переодевая поступившего в больничную одежду, 
надо обязательно' подобрать ее индивидуально по 
росту, проверить целость завязок и пуговиц. Допуска
ется также пользование домашней одеждой.

Наблюдение за больными и правильное выполнение1 
всех врачебных назначений требуют от сестры макси
мальной сосредоточенности в работе. В рабочее время 
сестра не должна отвлекаться личными делами. 
Во время обслуживания больного необходимо пресе
кать всякие посторонние разговоры, даже относящи
еся к работе, ибо это может повлечь за собой ошибку, 
связанную с невниманием.

Сестра обязана откликаться на каждый зов боль
ного, на любую его просьбу и пожелание. ЭтО совсем 
не означает, что надо потакать капризам, а тем более 
выполнять просьбу в ущерб здоровью. Внимательно 
выслушать ребенка, понять суть его просьбы, выпол* 
нить возможное, разъяснить и мотивировать причину 
отказа — вот обязательная норма поведения сестры.

Дети, проявляющие особые признаки волнения, 
испытывающие страх перед вмешательством, часто 
повторяют: «Не хочу, чтобы мне делали операцию», 
или: «А когда мне будет операция?», «А мне будет 
больно?» Необходимо учитывать, что такие дети очень 
плохо переносят болевые ощущения и не могут их 
преодолеть, когда в том есть настоятельная необходи
мость в послеоперационном периоде. Поэтому они 
требуют особо тщательной подготовки к вмешатель
ству вплоть до медикаментозного лечения, вызова
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родителей. Сестра обязана своевременно информиро- 
МПТ1» врача о негативном настроении ребенка и со 
синей стороны объяснить больному в мягкой форме 
важность и необходимость операций.

|1иогда возникает вопрос: надо Ли говорить ре
бенку о предстоящей операции? Этот вопрос нельзя 
решить однозначно. Если, например, речь: идет 
и школьнике, то Надо. Старшие дети обмениваются 
сведениями о ходе подготовки к вмешательству, а по 
ряду признаков (отмена завтрака, осмотр анестезио
лога, премедикация и др.) знают о дне и даже часе 
операций. Поэтому скрывать от них данный факт не 
имеет смысла. Когда же речь идет о ребенке до
школьного возраста, боящемся слова «операция», но 
не понимающем его значения, то почти безотказное 
успокаивающее действие на него производит фраза 
примерно такого содержания: «Тебя положат на стол 
и погреют животик лампочкой». В том и другом слу
чив совершенно недопустимо применять всякого рода 
устрашающие слова и выражения.

Медицинская сестра должна обладать высокораз
витым чувством долга. Стремление наилучшим обра
зом выполнить свои обязанности,должно руководить 
всеми ее действиями. В медицинской работе нет ме
лочей. Прежде всего это касается точного выполнения 
назначений. Невыполнение их надо расценивать как 
чрезвычайное происшествие, немедленно сообщать 
об этом старшей сестре или лечащему врачу.

В центре внимания сестры должны находиться 
тяжелобольные и ослабленные дети, которым, естест
венно, уделяется больше времени; Не дожидаясь 
просьбы ребенка, сестра должна подходить к его по
стели, смачивать губы, поправлять белье, осведом
ляться о самочувствии. При этом следует особо под
черкнуть то, что в хирургическом отделении могут 
находиться дети, страдающие недержанием кала и 
мочи, кишечными и другими свищами. Они часто бы
вают замкнуты и очень страдают от того, что бес
помощны и дурно пахнут, их сторонятся другие, дети. 
Непростительной ошибкой будет, если сеетра хоть 
малейшим жестом или гримасой выразит брезгливое 
отношение к больному. Наоборот, ей надо подойти 
к нему в первую очередь, погладить по голове, во
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время подмыть или переменить белье и т. п. Такое 
отношение' со стороны, сестры благотворно действует 
не только на больного, но и на отношение к нему ок
ружающих. При недостаточной, культуре, иногда 
душевной черствости малоопытная медицинская 
сестра может, сама того не понимая, свести на нет 
все усилия врача, стремящегося добиться доверия, 
спокойствия маленького пациента, 'которому пред
стоит сложная многоэтапная операция.

На протяжении рабочей смены ни один ребенок не 
должен на длительный’ срок выходить из поля зрения 
сестры. О всяких переменах в настроении ребенка не
обходимо сообщать врачу.

В разговоре с ребенком должен соблюдаться рав
ный, спокойный, благожелательный тон. Недопус
тимы как. грубые окрики, так и умильное сюсюканье.

Отношение с родителями имеет немаловажное зна
чение в работе палатной сестры детского хирургичес
кого отделения. Она должна понимать волнения и 
переживания, испытываемые родителями, когда ре
бенка, иногда единственного в семье и ранее не по
кидавшего дома, отдают в больницу для оперативного 
лечения. Родители не без основания считают каждую 
операцию у своего ребенка тяжелой. Имеется особая 
группа родителей, требующая повышенного внима> 
ния: родители, потерявшие ранее ребенка и глубоко 
травмированные перенесенным несчастьем; немоло
дые родители, имеющие единственного ребенка; мать, 
лишенная возможности иметь следующего ребенка. 
Эти родители остро реагируют на всякие отклонения 
в обычном течении заболевания у ребенка.

При общении и в разговоре с родителями меди
цинская сестра должна руководствоваться чувством 
ракта, проявлять большую осторожность при первом 
знакомстве с ними. Каждое слово, жест, выражение 
лица медицинской сестры могут быть истолкованы 
неверно, если сестра будет вести себя неосторожно, 
давая повод к этому. Неэтично, например, при роди
телях именовать врожденные заболевания «уродст
вами»; следует избегать таких фраз, как «Повязка 
промокла гноем», «Рана разошлась», «В кале появи
лась кровь» и т. п. Очень тактичной сестре надо- быть 
и при расспросах о результатах анализов. Медику,
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ни пример, понятны незначительные изменения содер- 
жппия гемоглобина в связи с измерениями разными 
гемометрами, другим, освещением и проч. Тем не ме
нее есть роднГёли, которые, узнав, что Гемоглобин 
у ребейка «упал» на 1—2 ед.,. считают его состояние 
резко ухудшившимся.

Некоторые родители читают специальную литера
туру, знают медицинские термины и настойчиво рас
спрашивают о диагнозе, ходе операции и прогнозе. 
Именно эта категория людей чаще всего неверно 
трактует разные нюансы в ходе лечения. Медицин
ской сестре надо взять за Правило не отвечать на 
подобные вопросы, а переадресовать их лечащему 
врачу.

Медицинская сестра Должна уметь хранить тайну. 
Нельзя, например, доводить до сведения родителей 
осе то, что говорилось и обсуждалось врачами .на об
ходе, если это не" предназначалось для родителей. 
Нельзя также- делать достоянием других родителей 
данные о том или ином ребенке. Последнее В большей 
степени касается больных, страдающих- различными 
пороками развития; по понятным причинам и совер
шенно правильно родители не хотят, чтобы о харак
тере заболевания, его анатомической форме знали 
Другие.

Особые отношения у Медицинских сестер склады
ваются с матерями, находящимися при ребенке и по
могающими обслуживать Других детей. Сестра Долж
на помнить, что ее работа «на виду». Она должна 
быть особенно сдержанной, аккуратной, не допускать
о отношениях фамильярного тона, сохранять чувство 
собственного достоинства. Ни в кОем случае нельзя 
передоверять матери Даже простейшие манипуляции.

Отношения с -санитарками, другими сестрами и 
врачами складываются постепенно в процессе работы. 
Авторитет сестры в коллективе в решающей степени 
определяют такие качества, как дисциплинирован
ность, требовательность к себе и другим, взаимная 
выручка, самокритичность. Сестра обязана неуклонно 
поддерживать порядок, заведённый в отделении, и 
требовать соблюдения его от подчиненного ей млад
шего персонала — санитарок. Личным примером, так
тично и вовремя сделанным замечанием она дает
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нужное направление в их работе, приучая добросове
стно выполнять возложенные на них обязанности.

Весь персонал отделения должен относиться друг 
к другу уважительно. О каждом члене коллектива, 
особенно в разговоре с родителями, надо отзываться 
дружелюбно, Недопустимо критиковать другую сестру. 
Все замечания по работе лучше делать в отсутствии 
детей. Ничто так не укрепляет деловые, отношения 
между сестрами, как готовность прийти на выручку — 
сделать за другого определенную работу, подменить 
на дежурстве и т; п., когда по состоянию здоровья, се
мейным и другим обстоятельствам возникает в'этом 
необходимость.

Рабоуой сестер отделения руководит старшая 
сестра, которая проверяет качество их работы, учит 
и воспитывает их. В затруднительных случаях она 
первая должна прийти на помощь медицинской се
стре. На старшую сестру возложен ряд обязанностей 
организационного характера: оформление документа
ции, выписка лекарств для всего отделения и др. 
С любым вопросом, сомнением и затруднением меди
цинская сестра должна обращаться к старшей сестре 
и получать от нее помощь и руководство.

Сестра работает в тесном контакте с палатным 
врачом, и их отношения определяются сознанием 
того* что они делают рбщее дело. Дисциплинирован
ная, аккуратная и исполнительная медицинская 
сестра — хороший помощник врачу. Чтобы быть та
ковым, нужно понимать смысл каждого врачебного 
назначения и выполнять его не слепо, а сознательно, 
Для этого нужно, не довольствуясь, знаниями, полу
ченными в училище, постоянно пополнять их, читать 
специальную литературу. Словом и делом сестра на
стойчиво проводит линию, намеченную врачом, созда
вая для ребенка необходимый психологический кли
мат, максимально благоприятные условия для успеха 
лечения.

Самое важное качество медицинской сестры— без
упречная' профессиональная честность, критерием ко
торой является своевременное признание допущенных 
ошибок, самокритичность. Если взрослый больной 
в какой-то мере может предупредить или предотвра
тить пагубные последствия сестринской ошибки, во
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всяком случае помочь, врачу разобраться в сложив
шейся ситуации, то ребенок не в состоянии сделать 
этого. Поведение сестры всегда будет правильным, 
если интересы больного ребенка она будет ставить на 
первое место, а свои личные — на второе. Совершив 
какую-либо ошибку, медицинская сестра прежде-всего 
должна принять меры к ее исправлению: сообщить 
немедленно врачу и вместе с ним постараться ликви
дировать последствия допущенной ошибки, которые 
могут оказаться тяжелыми.

Внешний облик палатной сестры должен соответ
ствовать ее профессии. Прежде всего сестра должна 
педантично соблюдать правила личной гигиены: сле
дить за чистотой тела, волос, зубов, ног и особенно 
рук. Совершенно исключается яркий маникюр и длин
ные нОгти; можно допустить лишь бледный лак на 
коротко и тупо остриженных ногтях.

К спецодежде медицинской сестры предъявляются 
следующие требования: белоснежный халат должен 
полностью закрывать одежду, а косынка или колпа
чок —г волосы (прическа не должна быть вычурной и 
грс/моздкой); тапочки — из материала, не впитываю
щего влагу, легко моющегося и поддающегося очист
ке (кожа, резина, синтетика) . i

Косметику можно употреблять в умеренном коли
честве. Ношение ювелирных украшений следует огра
ничить. Кольца и браслеты на работе снимают,, 
как и крупные, яркие бусы и серьги. Можно оставить 
лишь скромное ожерелье и маленькие сережки. ,

Сестра должна являть собой образец гигиены. 0 ’т 
нее не должно исходить неприятных запахов, во
лосы — безупречно чистые, на руках — никаких следов 
домашнего хозяйства (дома беречь руки и выпол
нять грязную работу в перчатках, применять средства, 
защищающие и смягчающие кожу). Безукоризнен
ному туалету и чистоте сестры должны соответст
вовать ее поведение и манеры: подтянутость, привет
ливость, ровный и спокойный голос, четкость и уве
ренность движений.

Повышение квалификации. На протяжении всей 
трудовой деятельности сестра продолжает учиться 
у врачей, старших сестер, опытных коллег и настав
ников. Как представитель интеллигенции, сестра
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не мыслится вне постоянного общения е книгой, 
журналом. Ежемесячно выпускаются, журналы «Фель
дшер и акушерка», «Медицинская сестра», трижды 
в неделю выходит «Медицинская газета», для сред
него медперсонала постоянно выпускаются книги, 
справочники. Надо с самого начала приучить себя 
к систематическому чтению медицинской литературы. 
Книга должна стать постоянным спутником в ра
боте.

Во всех медицинских учреждениях, как правило, 
регулярно проводятся занятия по повышении? квали
фикаций сестер, которые проводят врачи и опытные 
сестры.

Большое значение в плане повышения квалифика
ции и профессионального ■ мастерства имеют социа
листическое соревнование, движение за коммунисти
ческое отношение к труду, соревнования постов и 
смен. Активное участие каждой медицинской пестры 
в общественной жизни коллектива ее моральный 
долг.. *

ОРГАНИЗАЦИЯ РАБОЧЕГО ДНЯ

В каждом профилированном отделении работа 
имеет свои особенности, о которых будет рассказано 
в последующих главах. В. данном разделе в качестве 
эталона мы будем иметь :в виду работу в, так называ
емом чистом хирургическом отделенци общего про
филя.

Современное детское хирургическое отделение 
рассчитано на 40—60. коек и спланировано таким об
разом, что по одну сторону широкого коридора распо
лагаются палаты, а в хорошо освещенном коридоре 
находятся сестринские пасты. Обособлены помещения 
для перевязочной и процедурной. В отделении обяза
тельны столовая, игровая и классная комнаты, раз
девалка, а также санитарные узлы для детей и пер
сонала, ванная, горшечная, бельевая, буфетная. 
В отдельных кабинетах работают заведующий отделе
нием, старшая сестра, ординаторы. Имеется отдель
ное помещение для сестер и санитарок, где обычно 
размещаются персональные шкафчики для хранения 
одежды и обуви. Необходимы подсобные помещения.
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Современное детское хирургическое отделение 
должно иметь гладкий блестящий пол, свободные 
стены, обилие света. Необходимо отвести уголок для 
Стенда, на котором экспонируются художественные 
работы детей. В коридоре, столовой, игровой комнате 
могут быть расставлены комнатные растения в гор
шках, а на стенах развешаны картины на сюжеты 
детских сказок. Однако во всем должно быть соблю
дено чувство меры.

1. Пост медицинской сестры.

Рабочее место сестры — сестринский пост 
(рис. Г) т  находится обычно в коридоре напротив 
обслуживаемых ею палат, желательно в центре, но 
обязательно так, чтобы легко было контролировать 
все происходящее в палатах. Пост оборудуется секре
тером с приставленным к нему шкафчиком или Двумя 
секретерами, рядом с которыми, находится письмен
ный стол, а иногда приставляется тумбочка. Секре
тер и шкафчик должны закрываться на ключ; В них 
на разных полках хранится запас лекарств на сутки, 
которые группируются ПО принципу однородности 
действия (рис. 2). Внутри секретера или шкафчика
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особо выделяют два дополнительно запирающихся 
ящика: один — для ядовитых веществ (наркотики, ат
ропин, стрихнин и т. д.) с литерой «А» (черного две 
та) на дверце, другой — для сильнодействующий 
средств (адреналин, кофеин й т. д.) с литерой «Б» 
(красного цвета). Далее на отдельных полках раз
мещаются шпатели для осмотра зева, термометры

2. Шкаф для хранения лекарств

для измерения температуры тела, резиновые грелки 
и пузыри, лекарства для наружного употребления, 
лотки, стерилизатор с запасом шприцев и игл, неболь
шой бикс со стерильным материалом и другие пред
меты ухода за больным.

Стерилизацию шприцев и игл для инъекций во 
многих лечебных учреждениях осуществляет посто
вая сестра, однако в последние годы все шире прак
тикуется централизованная их стерилизация, а пос
товая сестра по заявке получает необходимое ей 
в течение смены количество шприцев в стерильной 
упаковке. Они также хранятся на посту.
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В ящиках письменного стола хранятся письмен
ные принадлежности, чистые бланки температурных 
листов, вкладышей в истории болезни и др. Истории 
болезни, после того как *6 них внес дневниковую за
пись врач, складываются на столе сестринского 
поста. 7

Палата с койками для больных— самая важная 
структурная единица отделения. По принятым нор- 
мим на одну койку должно приходиться 6,5—7,5 м2 
площади пола, отношение площади окон К\ площади 
пола должно быть 1 : 6. В среднем в отделении имеется 
около 10 палат, в каждой из которых находится 2—6 
больных. Отдельную палату отводят под изолятор, 
куда изолируют детей с подозрением на инфекци
онное заболевание (и при неясном довышении темпе
ратуры) до установления диагноза йли же помещают 
больного, нуждающегося в индивидуальном уходе.

В палате должен поддерживаться образцовый по
рядок. Главное, чтобы было уютно, просторно, свежо 
и чисто. Стены в палатах следует окрашивать свет
лой масляной краской разных тонов. Во многих дет
ских лечебных учреждениях стены м^жду палатами 
делают прозрачными. Это очень удобно, ибо позво
ляет сестре, находящейся в одной из палат, видеть, 
что происходит в других.

Распределение детей в палатах осуществляется по 
возрастному принципу или же 'по принципу однород
ности болезней. Возрастной принцип предпочтитель
нее, так как концентрация в одной палате детей оп
ределенных возрастных групп дает возможность 
реализовать уход с .учетом их особенностей и, кроме 
того, поддерживать образцовый’ порядок: одинаковый 
размер коек, режим, соответствующее возрасту осна
щение и т , п. В любом случае совершенно необходимо 
выделить палату для новорожденных со специальным 
оборудованием.

Койки в палатах размещают так, чтобы к ребенку 
можно ~было подойти со всех сторон. Между койками 
ставят индивидуальные столики или тумбочки, на 
которых размещают стаканы или поильники, а внутри 
хранят принадлежности туалета (зубная щетка и 
паста, мыло, расческа) и некоторые личные вещи 
(бумага, карандаш и ручки, книги, игрушки). К а т е -
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г о р и ч е с к и з а  п р е щ а е т с я х р а н е н и е  в т у  м- 
б о ч к а х  п р о д у к т о в  п и т а н и я ,  включая 
овощи и фрукты. Для этой делив буфетной или столо
вой должен иметься холодильник. Современное уст
ройство палат включает централизованную подачу 
кислорода к каждой койке, а также сигнализацию на 
сестринский пост или в коридор — звуковую (тихий 
зуммер) или световую (красная лампочка) — для 
вызова персонала.

Сестра должна следить за ' тем, чтобы в палатах 
для детей младшего возраста, особенно преддошколь- 
ного и дошкольного, кровати располагались так, что
бы электророзетки, кислородные краны, детали при
кроватной Сигнализации и т. п. были на недоступном 
для ребенка расстоянии во избежание несчастных 
случаев. Точно так же поблизости не должны нахо
диться острые колющие и режущие предметы, мелкие 
■детали игрушек'(например, мозаика), которыми ребе
нок может нанести себе рану, проглотить, затолкнуть 
в наружный слуховой проход, носовой ход' и т. п.

В числе прочего оборудования палаты имеется 
общий стол, за* которым иногда врач записывает ис
тории болезни. Стол использует сестра при раздаче 
лекарств. За ним в свободное время сидят и занима
ются играми дети. В каждой палате должна быть ра
ковина для умывания, зеркало. Рядом в углу стоит 
§ак для использованных пеленок.

Непременным условием содержания палаты явля
ется хорошая вентиляция, поддержание оптимальной; 
Воздушной среды — температуры и влажности. Тем-; 
пература воздуха в палате должна быть около 20°С .1 
Для ее контроля в каждой палате устанавливают5 
комнатный термометр. В летнее время целесообразна 
держать окна открытыми, но необходимо учитывать 
особенности поведения детей и их неосторожность] 
могущую повлечь, за собой печальные последствия.. 
Поэтому в окна в летнее время необходимо вставлять 
металлические сетки для предотвращения несчастных 
случаев.

В вечернее время палаты должны быть освещены 
электрическим светом. В ночное, время персонал, 
входя в палату, включает специальный ночной свет. 
Лучше всего для этого подходят лампы с темным
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(сипим) стеклом, вмонтированные в пацель у вход
ной двери и освещающие проход.

Обычно в детском хирургическом отделении орга
низуют 2—3 сестринских поста, каждый из которых 
обслуживают по '4—5 сестер, работающих по сколь
зящему графику.

Распорядок дня и уборка помещения. Ритм жизни 
зависит от климатических/и других условий. Однако 
мы рекомендуем придерживаться следующей схемы, 
куда можно внести коррективы в соответствии с кон
кретными условиями:

7 ч
7 ч — 7 ч 30 мин

7 ч 30 миц — 8 ч
8 ч — 8 ч 30 мин
8 ч 30 мин — 9 ч

9 — 10 ч
10 ч 15. мин — 11 ч 15 мин
11 ч 30 мин • 13 ч 30 мин

13 ч 30 мин — 14 ч 30 мин
15 ч — 16 ч 30 мин
16 ч 30 мин ^  17 ч

17 ч — 18 ч 30 мин

19 ч
2 0 - 2 1  Ь

21 ч

Подъем
Измерение темпера
туры
Утренний туалет 
Уборка палат 
Раздача лекарств и 
выполнение утренних 
назначений 
Завтрак 
Обход врача 
Выполнение назначе
ний 
Обед
Сон (
Измерение темпера-, 
туры, раздача ле
карств
Прогулка, посещение 
родственников (по 
определенным дням) 
Ужин, уборка 
Выполнение вечерних 
назначений, вечерний 
туалет
Отход ко сну

Текущую уборку производят в течение всего дня 
по мере надобности, а дважды в день (утром и вече
ром) делают основную уборку палат. Палаты убирает 
санитарка, а коридор и подсобные помещения — 
уборщица. В случаях, когда в отделение'допускаются 
матери для помощи младшему персоналу, их функции 
и функции санитарки координирует старшая сестра-
11 алатная сестра следит за тем, чтобы для уборки 
санитарка надела фартук и перчатки. Полы, панели, 
радиаторы, всю мебель и подоконники протирают
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влажной тряпкой. Горячей водой моют раковины. Раз 
в неделю по распоряжению старшей сестры моют 
двери, прикроватные тумбочки, протирают плафоны.

Сестра сльдит за тем, чтобы вовремя проветрива
лись палаты. В любую погоду форточки и фрамуги 
открывают 4—5 раз в сутки на 10—20 мин; при этом 
ходячих больных выводят из палаты, а лежачих 
тщательно укрывают.

Прием и сдача дежурства. Рабочий день палатной 
сестры обычно начинается в 8 ч. 30 мин, когда она 
приходит на смену ночной сестре. Переодевшись в ра
бочее платье, сестра принимает пост.

Прием и .сдачу дежурств производят непосредст
венно в палатах, проводя обход коек, причем прини
мающая сестра должна лично проверить каждого ре
бенка, хорошо ли. он умыт и подмыт, чистое ли белье 
на нем, как перестелены постели и т. д. Проверяется 
качество уборки палат, а также собран ли материал 
для утренних анализов (моча, кровь, кал и др.), 
подготовлены ли больные к исследованиям и опера
ции^ выполнены ли утренние назначения, отмечены 
ли температурные, листы. Только таким образом 
можно выявить недоделки и вовремя их устранить.

Приняв палату, сменщицы идут на пост и прове
ряют расход лекарств, особенно наркотиков и сильно- 
действующих. Тут же проверяют наличие историй 
болезни, тетрадей назначений. Ночная сестра обязана 
сдать пост в полном порядке.

Проверив пост, сестры идут на конференцию, ко
торую проводит заведующий отделением, заменяющее 
его лицо или старшая сестра. Дежурившая ночью 
сестра кратко докладывает о состоянии своего поста: 
число больных, количество выбывших и вновь посту
пивших (по фамилии и диагнозу). Особо оговари
ваются выполнение назначений,_ состояние тяжело
больных и наличие лихорадящих,- наличие у кого-то 
из больных жидкого стула, изменёний в поведении и 
настроении..

Обход врача. Важнейшей составной частьк/ рабо
чего дня медицинской сестры является участие в об
ходе врача. Обычно обход начинают после завтрака.

В обход сестра берет с собой полотенце, один ко
нец которого смочен' дезинфицирующим раствором,
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набор шпателей для осмотра зева, блокнот и папку 
с историями болезни. При осмотре ребенка сестра по
могает обнажить больного, поддерживает рубашку, 
поворачивает ребенка, демонстрирует Температурный 
лист и результаты анализов. В ходе осмотра уточ
няются режим, стол, назначения; все это сестра фик
сирует в блокноте, точно зная, как изменились дози
ровки лекарственных веществ, что внесено нового и 
т. п.

Один.— два раза в неделю больных обходит заве
дующий отделением. При его обходе о больном до
кладывает палатный врач, а сестра выполняет те же 
функции, что при обходе лечащего врача. Однако 
если у сестры много текущей работы,' а обход заве
дующего происходит уже после обычного обхода, она 
может не Присутствовать все время, а являться по вы
зову.

Раз в месяц обход отделения делает главный врач. 
Этот обход носйт административный характер, ставя 
целью выявить порядок в отделении, состояние лечеб
ного процесса. На нем присутствует весь персонал 
отделения, он длится недолго и распространяется не 
только на палаты, но и на все помещения.

Ведение медицинской документаций. Постовой 
сестре приходится работать с рядом важных медицин
ских документов, часть из которых она составляет 
сама.

Основным медицинским документом в лечебном 
учреждении -является история болезни. Ее заводят 
в приемном отделений при поступлении ребенка. К ис
тории болезни прилагают сопровождающие ребенка 
документы (направление из поликлиники или выше
стоящих органов, выписка из истории развития или 
прежней истории болезни, ряд анализов и проч.), 
а также карту 'выбывшего для последующего запол
нения. Сестра обязана содержать в полном порядке 
историю болезни и обеспечить сохранность вложен
ных в нее документов за все время пребывания ре
бенка в отделении. Тотчас по прибытии 'в-отделение 
принимающая больного сестра отмечает Точное время 
его поступления.

Историю болезни хранят в соответствующей пап
ке. Ведет ее лечащий врач.

2  Лёнюшкин А. И., Рошаль Л. М. 3 3



Палатная сестра просматривает истории болезни 
после заполнения дневника врачом и сверяет назна
чения, записанные им, с тетрадью назначений. Всякое 
расхождение обязательно должно быть уточнено.

Всю основную работу с историей болезни, дежур
ные сестры проводят в ночное время: вкладывают и 
подклеивают анализы* вкладные листы,' заполняют 
вложенные документы. В соответствии с назначени
ями врача ночная сестра готовит заявки для отправки 
материала в лабораторию, вписывает в соответству
ющие тетради фамилии больных, нуждающихся 
в консультации и рентгенологическом .обследовании* 
проставляет вечернюю и утреннюю температуру. Ноч
ная сестра, просматривая истории болезни и тетрадь 
назначений и сверяясь- с запасами медикаментов на 
посту, подготавливает список необходимых лекарств 
и передаёт его дневной сестре, а та после уточнения 
и дополнения — старшей сестре.

Дежурная сестра ведет постовую тетрадь учета 
Наркотиков, заполняет сведения для приемного покоя 
(сводку движения и список больных с указанием их 
вечерней и утренней температуры и состояния).

Значительную часть документов составляет и ве
дет старшая сестра отделения (журнал движения 
больных, куда каждое утро записываются данные, 
касающиеся поступивших за сутки, и отмечаются вы
бывшие; журнал учета наркотических и сильнодей
ствующих средств, спирта; тетрадь требований в ап
теку; тетрадь для административно-хозяйственных 
обходов и др.). Кроме того, старшая сестра состав
ляет график и табель работы персонала.

РЕЖИМ и'гИГИЕНА 
БОЛЬНОГО РЕБЕНКА

Режим вч детском хирургическом отделении регла
ментируется распорядком дня. Этот о б щ и й  р е 
ж и м  выполняют все ходячие больные. Кроме того, 
врач назначает режим постельный, полупостельный и 
индивидуальный.

П о с т е л ь н ы й  р е ж и м  предусматривает круг
лосуточное пребывание ребенка на койке. Больному 
не разрешается вставать, садиться, посещать убор
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ную. Физиологические отправления совершаются на 
судне. Менять положение в постели обычно разреша
ется, за исключением особых случаев, которые до
полнительно врач оговаривает, например: «строгий 
постельный .режим, положение на спине» (или на 
боку, полусйдячее и т, п.). Назначают постельный ре
жим в первые несколько суток после операции, 
а также тяжелобольным с желудочно-кишечными 
кровотечениями,ч некоторыми заболеваниями легких, 
мочевыводящих путей и др.

П о л у п о с т е л  ь н ы й р е ж и м  обязывает на
ходиться в постели преимущественное время. Разре
шается садиться во время приема пищи, посещать 
уборную. Такой режим предписывают выздоравлива
ющим детям старшего возраста (младшие до выписки 
обычно соблюдают постельный режим)? а также по
ступившим на диагностическую койку с подозрением 
на острое заболевание брюшной полости.

И н д и в и д у а л ь н ы й  р е ж и м  предусматри
вает те или иные исключения из правил общего ре
жима, когДа ребенку бывают необходимы дополни
тельные прогулки, смена часов сна, ванна или душ во 
внеурочные часы и т. п. Его назначают ослабленным 
детям, больным с разного-рода свищами, выздоравли
вающим после некоторых оперативных вмешательств.

В течение всего времени пребывания ребенка в от
делении уделяется внимание г и г и е н и ч е с к о м у  
р е ж и м у ,  имеющему большое лечебное и профилак
тическое значение.

Первостепенное значение придается уходу за ко
жей, вособенности у грудных детей. Кожа грудного 
ребенка очень чувствительна ко всем нарушениям 
правил ухода. Недостаточно частая смена пеленок и 
перегревание обусловливают возникновение опрелос
тей, которые чаще располагаются в естественных 
складках кожи на соприкасающихся поверхностях, 
под. мышками, на шее. В местах, подвергающихся 
смачиванию мочой и загрязняющихся калом, легко 
возникают гнойничковые заболевания, или пиодер
мии. Опрелости и пиодермия неблагоприятно влияют 
на Течение основного заболевания, ставят под угрозу 
результаты хирургического вмешательства, прэтому 
очень важно не допустить их: вовремя подмывать
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ребенка, купать, менять пеленки, и белье (подробнее 
см. главу 5).

Все находящиеся в отделении дети должны обяза
тельно умываться по утрам, чистить зубы, причесы
ваться. Старшие дети обслуживают себя сами, дети 
ясельного» а иногда и дошкольного возраста нуж
даются в посторонней помощи. Это надо учитывать.

В плановом порядке 1 раз в неделю детей моют 
в ванне или под душем. Сестра отвечает за правиль
ную организацию мытья, состояние ванных комнат, 
принимает непосредственное участие в мытьё. После 
каждого больного, ванну моют и дезинфицируют 2 % 
раствором хлорамина или осветленным раствором 
хлорной извести. Сначала ванну заполняют холодной, 
затем горячей водой; температуру контролируют тер
мометром, она. не должна превышать 38—39°С. 
Для мытья обычно отводят определенный день в не
деле.

Тяжелобольным, которые сами не могут умы
ваться, обтирают лицо и шею полотенцем, смоченным 
кипяченой или туалетной водой. Обращают внимание 
на состояние глаз и ушей. У таких больных в углах 
глаз йередко застаивается слизь, и во время утреннего 
туалета им необходимо протирать глаза ватным ша
риком, смоченным кипяченой водой или 2 % раство
ром- борной кислоты, по направлению от наружного 
угла глаза к  внутреннему.. Ушные раковины проти
рают во время умывания. На|ружный слуховой проход 
очищают скрученным концом салфетки или ватным 
шариком, смоченным 2 % 'раствором борной кислоты. 
В ванную комнату тяжелобольного ввозят на .каталке. 
При мыт\е особое внимание обращают йа складки 
кожи, область естественных отверстий,, спину, так как 
эти участки меньше вентилируются и больше загряз
няются (подмышечные впадины,, промежность, шея).

Одновременно с мытьем больного приводят в по
рядок его постель и меняют белье. Смену постельного 
и нательного белья производит сестра. Следует от
метить, что у детей старшего возраста белье меняют
1 раз в неделю, а у маленьких и тяжелобольных ,это 
приходится делать чаще — ежедневно и даже по не
скольку раз в день в зависимости от обстоятельств 
(рвота, загрязнение калом и мочой и т. п.).
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У ослабленных больных, длительное время прико
ванных к постели, могут возникнуть пролежни. По
следние образуются на местах продолжительного 
давления (в области крестца, седалищных' бугров, 
больших вертелов бедренных костей, остистых отрост
ков позвонков и других Местах). Для устранения дав
ления под эти места профилактически подкладывают 
слабо надутые резиновые круги. Необходимо не
сколько раз в -день менять положение больного. Не
обходимо заботиться о том, чтобы постель была мяг
кой, без выступов и бугроц, а простыня лежала без 
складок и все время была сухой.

Эпидрежим имеет исключительно важное значение 
в работе детского хирургического отделения. Он на* 
правлен на профилактику заноса и распространения 
инфекционных заболеваний и гнойной инфекции.

При поступлении ~ ребенка для планового вмеша
тельства обязательно требуется справка от эпиде
миолога об отсутствий контактов с инфекционными 
больными. При наличии повышенной температуры 
тела в чистое отделение больного не госпитализируют 
или же помещают в* изолятор. Точно так же при не
ясном повышении температуры ребенок подлежит 
изоляции вплоть до выяснения причины.

Особо чувствительны ко всякого рода инфекции 
дети младшего возраста, особенно новорожденные и 
грудные. При непосредственном общении с ними пер
сонал надевает марлевую (4—6 слоев) маску. Послед
нее совершенно обязательно в период вспышек ост
рых респираторных заболеваний.

Перед сменой белья, пеленок и после нее сестра 
моет руки.

Недопустимо пребывание в чистом отделении, во 
всяком случае в одной палате, гнойных и чистых 
больных. При наличии гнойного осложнения в чистом 
отделении ребенка изолируют.

Совершенно недопустимым надо считать контакт 
детей, находящихся в стационаре, с- приходящими 
извне.

Питание больного является важнейшей составной 
частью его лечения (диетотерапия). При назначении 
диеты учитывают целый ряд моментов, в том числе 
возраст ребенка, характер основного заболевания и
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налмие сопутствующей патологии. Все лечебные уч
реждения нашей страны руководствуются единой схе
мой, разработанной Институтом витания АМН СССР. 
Ответственность за правильное диетическое питание 
возложена на диетврача и даетеестру.

В otm wy  системы лечебного питания, положены 
йрйй^ййы группйрованш больных по наиболее харак
терным заболеваниям. Каждая группа нуждается 
в специальном подборе продуктов с определенной 
кулинарной обработкой их, В системе лечебного пи
таний предусмотрено 1S диетических столов, и меди
цинская сестра должна быть знакома с их основным 
йазначёнием.

Диёта М  1 а, 1 б, 1 назначается при язвенной бшшзадг ж е
лудка и двенадцатиперстной кишки в соответствии с разными 
стадиями течения этого заболевания, при гастрите, и после опе
раций на желудке.

Диетй М  2 рекомендуется при хроническом гастргите с не-. 
достаточной кислотностью и секрецией, хроническом колите и эн
тероколите в стадии нерезкого обострения.

Диета М  3 является вариантом диеты № 15 и назначается 
при хронических запорах,

Диета №  4, 46, 4в  назначается при разных формах заболе- 
вайий кишечника с воспалительными явлениями слизистой обо
лочки, после операций на кишечнике.

Диета №  5, 5а, 5в показана при заболеваниях печени (хро
нический гепатит, цирроз, холецистит) и других болезнях, сопро
вождающихся нарушением функций печени и желчных путей.

Д иет  №  в  назначается при суставных и висцеральных фор
мах подагры й мочекислом диатезе,

Диета №  7 показана при заболеваниях почек и остром остео- 
мйелите в деструктивной фазе.

Диета №  8, 8а предусматривает различные степени ожире- 
ййя йри отсутствии осложнений со стороны органов пищеваре
ния.

Диета М  9 назначается при сахарном диабете у взрослых.
Диета №  10 показана при различных заболеваниях сердца и 

сосудов, гипертонической болезни.
Диета М  1 1 / 11м, И и  назначается при туберкулезе легких, 

истощении (в том числе у оперированных), анемии, нагноитель- 
ных процессах в легких.

Диета М  12 назначается при заболеваниях нервной системы.
Диета №  1$ показана при острых инфекционных заболева

ниях, а также после операций в брюшной полостиJ5e3 вмешатель
ства на оргайах желудочно-кишечного тракта.

Диета № 14 применяется при фосфатурии и особенно пока
зана при почечнокаменной болезни.

Диета №  15 * предписывается больным, не нуждающимся в 
Специальном лечебном питании (так называемый о б щ и й  с т о л ) .



Этот стол строится в Основном йо йрийципу физиологически Пол
ноценного питания с нормальным соотношением белков, жиров 
и углеводов, но с удвоенным количеством витаминов. Исключа
ются некоторые трудноусвояемые продукты (жирная свинина,'' 
баранина и т. п.). *

Детское диетическое питание имеет несколько воз-  ̂
растных вариантов, которые специально обозначаются 
при назначении его ребенку. Детям в возрасте от
12 до 14vieT назначается диета Аь от 8 до И лет — А* 
от 5 до 7 лет — Аз, of 2 до 4 лет — А4. Указанные 
варианты (Аь А2, A3, А4) составлены с учетом потреб
ности растущего организма в необходимых для негр 
ингредиентах питания, объема порций; а также не
которых особенностей кулинарной обработки пищй.

Примеры: 1. В отделение поступает ребенок для плановой 
операции по поводу паховой' грыжи, здоровый во всех других 
отношениях. Ему положена дибта № 15. С учетом, возраста зтр 
обозначается так: если ребенку 2 года — диета Ж  1 5 ^  А4', если 
6 лет — диета № 15 — А3 (или стол А4 — 15, А3— 15) и т, д.

2. Поступает-ребенок 5 лет для такой же операции, но у не
го отмечаются хронические загюры. Назначается диета № 3 — 
Аз (или стол А3 — 3). 1

3. Поступает ребенок 2 Лёт по поводу стафилококковой де
струкции легкого. Назначается диета № Ии — А4 (или. стол 
А4— Н и ) 1.

В процессе лечения диета может меняться. Это 
обязательно происходит в послеоперационном пери-. 
оде, в первые дни после операций на органах пище
варительного тракта, когда больного вначале перево
дят на более щадящий стол. Это помечается в истории 
болезни. Например, после аппендэктомии; в первые 
сутки ребенок получает бульон, кефир, кисель (без 
хлеба),, на вторые — протертый общий стол без хлеба, 
на третьи — то же с хлебом, а с четвертых <— переро
дится на положенный по возрасту стол.

В отдельных'случаях больному назначают так на
зываемый индивидуальный стол. Это касается в пер
вую очередь тяжелобольных, когда, в соответствий 
с их индивидуальными запросами к получаемому 
столу добавляют то или иное блюдо, заменяют одно 
другим и проч.

1 В историях болезни, когда имеется в виду общий стол, 
делается обычно краткая запись (стол Ai и т. д.) и лишь в не
обходимых случаях, как приведено здесь.
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После назначения диеты врачом сестра составляет 
требование на питание больных, которых она обслу
живает, и подает его старшей сестре отделения. Стар
шая сестра.обобщает сведения палатных сестер и со
ставляет общее требованиепорционник. Порцион- 
ник подписывает заведующий отделением, после чего 
его. передают на кухню. Порционное требование со
ставляют ежедневно.

Режим питания выполняется в соответствии с ус
тановленным в отделении режимом. Пища принима
ется больными 4—5 раз в сутки, за исключением но
ворожденных и грудных детей, которые кормятся 
чаще. Пища раздается буфетчицами и палатными 
сестрами (грудным детям'— только сестрами!) под 
руководством и контролем старшей сестры. Палатная 
сестра следит, чтобы ребенок получил назначенный 
ему стол, в особенности индивидуальный. Будучи хо
рошо знакома с особенностями лечебных столов и их 
возрастным различием, она моэкет также заменить 
ребенку не понравившееся ему блюдо на другое из 
имеющихся на кухне в пределах разрешенной 
Диеты.

Лежачие больные получают пищу в палате, и их 
кормление входит в обязанности палатной сестры. 
Надо учитывать, что у этих больных, как правило, 
аппетит понижен и к ним необходим особый подход. 
Сестра должна кормить их сама, не спеша, с привет
ливым лицом и добрым словом. Дети очень отзыв
чивы на лаеку, заботу и внимание и в такой атмо
сфере охотнее принимают пищу. Приходится иногда 
их и уговаривать. '

В ряде случаев, когда по характеру заболевания 
или оперативного вмешательства и другим причинам 
ребенку противопоказано введение пищи через рот 
или он не Может сделать этого, прибегают к искусст
венному введению питательных веществ через желу
дочный'зонд, гастростому или другой"свищ, через пря
мую кишку. В каждом таком случае врач дает сестре 
дополнительные разъяснения. Особое место в лечении 
хирургических больных занимает парентеральное пи
тание (минуя желудочнб-кишечный тракт). Оно ши
роко практикуется в раннем послеоперационном пе
риоде (подробнее см. главу 10).
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В круг обязанностей палатной сестры, входит на
блюдение за содержанием передач, получаемых ре
бенком от родителей, Руководствуясь назначенной ре
бенку диетой, она объясняет родственникам, что раз
решается передавать, а что может принести ребенку 
вред.' Ceqrpa лично (!) проверяет передачу, обращая 
внимание на количество и качество продуктов, их ра
циональность. Обычно разрешается принимать фрук
ты, овощи, минеральную воду. В других продуктах 
необходимости не возникает, и их принимают по осо
бому разрешению врача. Палатная сестра контроли
рует хранение передач. Для этого в отделении должен 
быть специальный холодильник. Ежедневно сестра 
производит' осмотр тумбочек в палатах и холодиль
ника и при обнаружении продуктов сомнительного ка
чества изымает их.

П и т а й и е  н о в о р о ж д е н н ы х  й г р у д н ы х  
д е т е й  строится по индивидуальному плану и, со
гласуется с врачом-педиатром. В обязанности сестры 
входит точное выполнений назначенного режима пи
тания.

При назначении питания грудному ребенку руко
водствуются двумя рсновными положениями: во-пер- 
вых, получаемая ребенком пища должна полностью 
покрывать его потребности в количественном и каче
ственном ̂ отношениях; во-вторых, пища должна соот
ветствовать уровню развития пищеварительного трак
та у ребенка. Различают естественное (грудное), сме
шанное и искусственное вскармливание.

Вскармливание ребенка грудью матери принято называть ес
тественным. Здорового новорожденного ребенка прикладывают 
к груди через 6—12" ч после-рождения, после чего начинают ре
гулярное кормление. До 3 мес обычно кормят ребенка через 3 ч» 
всего 7 раз в сутки, с ночным перерывом на 6 ч; в возрасте от 
3 до 5 мес — через 3,5 ч, всего 6 раз в сутди; в возрасте от 5 мес 
до 1 тода — через 4 ч, всего 5 раз в сутки.

Для определения количества молока существуют специаль
ные формулы. В среднем ребенок в возрасте 1 мес должен полу
чить около 700 г молока *в сутки, т. е. 90— 100 г на кормление,, 
в возрасте 2 мес — примерно 750—850 г, т. е. 110— 120 г на 
каждое кормление, к 6 мес — 1000.г в сутки, т. е. 200 г на каж
дое кормление. Во втором полугодии ребенок получает 1000 — 
1Й00 г пищи в сутки, т. е. 200—250 г на кормление. Возрастаю
щая потребность в калориях покрывается за счет качественных 
изменений в составе пищи (прикорм).
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При недостатке молока у матери во избежание недоедания 
назначают докорм молочными смесями, приготовленными из ко
ровьего молока. Такое вскармливание носит название смешан
ного. Докорм -дают понемногу каждый, раз после кормления 
грудью или ж е взамен 1—2 кормлений. Для докорма- в первую 
очередь пригодно сцеженное донорское, грудное молоко, а за 
тем различные молочные смеси.

Если мать по каким-либо причинам не может кормить ре
бенка грудью уже с первых недель и месяцев, жизни, его- прихо
дится вскармливать питательными смесями. Такое вскармлива
ние называется искусственным. Для искусственного вскармлива
ния и докорма употребляются так называемые простые, кислые 
и ‘концентрированные смеси. Большое распространение получили 
смеси «Малыш» и «Малютка».

Питание грудного ребенка требует .строжайшего 
соблюдения следующих принципов: 1) новые виды 
пищи необходимо назначать, начиная с небольших доз, 
чтобы не вызвать у ребенка расстройства пищеваре
ния; 2) не следует вводить в рацион ребёнка одно
временно два новых вида пищи, а также новый при
корм во время острого лихорадочного состояния или 
диспепсических расстройств.

Медицинская сестра не имеет права самовольно 
заменять одну молочную смесь другой, увеличивать 
илй уменьшать порцию или число кормлений. Все из
менения в диете грудного ребенка производятся толь
ко врачом.

Сестра обязана проверять качество смесей и тем* 
пературу подогрева, следить за правильным хране
нием смесей в холодном месте (обычно в холодиль
нике на кухне).

Бутылочки после кормления следует ополаски
вать и замачивать в баке с раствором соды, а за
тем мыть ершиком. После этого бутылочки отправ
ляют в сетках на молочную кухню, где перед напол
нением молочными смесями они подвергаются стери
лизации.

Для кормления необходимо употреблять простери- 
лизованнЫе соски, отдельные для каждого ребенка, 
Использованные соски после каждого кормления про
мывают проточной водой, кипятят, высушивают, а за 
тем перекладывают в банку или кастрюлю с крышкой, 
где они и хранятся, до употребления. Сестра достает 
соски из посуды специальным пинцетом.
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ВАЖНЕЙШИЕ МАНИПУЛЯЦИИ, 
ПРОВОДИМЫЕ МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРОЙ

В течение рабочего дня палатная сестра по ука
занию врача проводит ряд диагностических исследо
ваний, собирает материал для анализов, выполняет 
назначения, готовит ребенка к специальным методам 
исследования и операции, осуществляет послеопера
ционное выхаживание.

Изменение температуры входит в число обязатель
ных ежедневных процедур. К, нему следует относиться 
очень серьезно, ибо это один из важнейших показа
телей состояния здоровья. Обычно температуру изме
ряют 2 раза за сутки, но некоторым больным по 
назначению врача чаще. Внимательная Сестра по собст
венной инициативе должна лишний раз мерить темпе
ратуру при изменении поведения ребенка* появления 
у него кашля, ухудшении состояния и т. п. Ставя тер
мометр, следует убедиться, что вблизи нет грелки или 
пузыря со льдом, которые могут изменить его пока1 
зания.

В норме температура человека отличается постоян
ством и колеблется от 36,5 до 37° С в подмышечной 
впадине. На температуре человеческого тела не отра
жается температура окружающей среды, ибо тепло
кровные обладают сильно развитой способностью к 
теплорегуляции. Вместе с тем следует помнить, что 
дрти, в особенности младшего возраста, отличаются 
от взрослых незрелостью центра терморегуляции в го
ловном мозге и оЧень чувствительны как к охлажде
нию,' так и к перегреву. ^

При нарушении теплорегуляции в сторону повыше
ния теплопродукции отмечается подъем температуры — 
так называемое лихорадочное состояние: Высота, дли
тельность и характер колебаний температуры в какой- 
то степени характерны для определенных групп забо
леваний.

Выделяют субнормальную (до 36° С), нормальную 
(36—37°С ), субфебрильную (37—38° С), умеренно вы
сокую (38—39° С) И высокую (свыше 39° С) темпе
ратуру тела. По длительности различают: кратковре
менную (до 2 сут), острую (до 2 нед), подострую (до 
1,5 мес) и хроническую (свыше 1,5 мес) лихорадку.
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Среди множества вариантов суточных колебаний тем
пературы наиболее существенное значение-имеют: 
1) постоянная лихорадка, характеризующаяся высокой 
температурой по утрам и вечерам с разницей не более 
чем в 1° С (характерна для обширных гнойных оча
гов, крупозной пневмонии); 2) послабляющая лихо
радка — более низкая тем'пёратура, чем при постоянной 
Лихорадке, но с колебаниями до 2° С (наблюдается 
при ограниченных, гнойных очагах, очаговой пнев
монии); 3) изнуряющая, или гектическая, лихорад
к а — длительная, с колебаниями в 2° С и.более вплоть 
до субнормальной по утрам (специфична для септи
ческих процессов).

Характер температурной кривой имеет диагности
ческое и прогностическое значение.

В практике детских хирургических отделений не
редко наблюдаются кратковременные повышения тем
пературы, обусловленные несовершенством, лабиль
ностью теплорегуляции. При умеренно высокой и вы
сокой температуре необходимо предпринять срочные 
меры симптоматического лечения. По согласованию 
с врачом сестра вводит больному подкожно раствор 
амидопирина и анальгина в возрастной дозировке,

Данные измерений температуры сестра записывает 
в историю болезни, заносит в температурный- лист и 
в документы, поступающие в справочный стол. Под
черкнем, что температурный лист, вести который до
верено сестре, является важнейшим медицинским до
кументом, который не только дополняет историю бо
лезни, но при. хорошем ведении заменяет ее во время 
обхода и в ряде случаев дает ориентиры для диагноза 
и тактики врача.

Антропометрия (измерение показателей физическо
го развития) в детской клинике имеет особое значе
ние. Она состоит в измерении роста и определении 
массы тела. Для этой цели в отделении обязательно 
должны быть росомер (рис. 3, а) и двое весов: для 
детей грудного возраста находятся в соответствую
щей палате, а для детей старшего возраста им отво
дят* место в коридоре или процедурной (рис. 3, б ).

Измерение роста и массы тела должно быть сде
лано в первый же день поступления больного и за 
фиксировано в истории болезни. Это идоеет значение
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не только для характеристики физического развития 
ребенка, но в ряде случаев служит отправной точ
кой для определения дозы лекарственного препарата 
(по маеde тела). В дальнейшем взвешивание произво
дят периодически 1 раз в 7— 10 дней.

3. Антропометрия.
а — измерение роста; б — измерение массы teeca).

Антропометрические показатели отражают дина
мику развития ребенка, ц также и эффективность ле
чения, особенно у новорожденных и детей грудного 
и ясельного возраста.

Исследование пульса — один из наиболее простых 
и доступных методов, контроля за функцией системы 
органов кровообращения (желательно, чтобы у каж 
дой сестры имелись наручные часы с секундной стрел
кой) .

Ритмические сокращения сердца, чередующиеся с расслаб
лением, обеспечивают безостановочное движение крови по сосу
дам. При. каждом сокращении желудочков кровь с силой выбра
сывается в артерий, которые при этом расширяются. Вслед за 
сокращением желудочков наступает их расслабление; в. эту фазу
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кровь в артерии не поступает, и стенки артерий сокращаются, 
способствуя продвижению крови дальше по сосудам. Это рит
мичное и волнообразное растяжение и сокращение артериальные 
стенок и называют пульсом.

Обычно пульс исследуют на лучевой или височной 
артериях, но могут быть использованы, и другие ме
ста, где артерии близко прилегают к коже и дают 
четкую пульсацию (сонные и бедренные артерии и др.) . 
Наиболее удобно у старших детей ощупывать луче
вую артерию чуть выше лучезапястного сустава по 
продолжению оси I (большого) пальца, а у малень
ких— в области височной кости чуть в.ыше наружного 
края надбровной дуги.

По характеру пульса мбжно судить о состоянии 
сердечно-сосудистой системы и составить представле
ние об общем состоянии ребенка, заподозрить серьез
ное осложнение. Принимаются во внимание частота, 
ритм и наполнение пульса.

Принято считать, что у взрослого человека частота 
пульса колеблется от 60 до 80 ударов в минуту. У де
тей сердце сокращается чаще. Количество пульсовых 
ударов у новорожденного — 120г-140 в минуту, от I 
года до 2 лет—110—120, от 3 до 4 лет:—100—110, 
в 5 лет—100, к 10 годам—90 ударов. Частота пульса 
может изменяться в физиологических условиях в зави
симости от возбудимости нервной системы, от условий, 
в которых проводят исследование (надо учитывать 
волнение ребенка). Кроме того, при увеличении- тем
пературы тела на 1°'С пульс учащается на- 8—10 уда
ров.

Учащение пульса называют тахикардией, а уреже- 
ние — брадикардией. Как первый, так й второй 
варианты изменения частоты пульса указывают на на
рушения состояния сердечно-сосудистой системы. Та
хикардия является одним из первых признаков сердеч
но-сосудистой недостаточности. В практике хирургиче
ских отделений наибольшее значение имеет острая 
сосудистая недостаточность (коллапс), которая возни
кает под влиянием интоксикации, после тяжелых опе
раций, при переливании несовместимой группы крови 
и др. Возникновение тахикардии у послеоперационных 
больных прежде всего наталкивает на мысль о воз
можности внутреннего кровотечения. Медицинская се
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стра должна быть особенно внимательна к больным 
в первые часы после операции.

Сердце "Сокращается ритмически, и пульсация арте
рий происходит через равные отрезки времени. В не
которых же случаях ритм нарушается: то удары сле
дуют поспешно друг за другом, то выпадает один или 
несколько ударов. Всякое нарушение:' ритма называ
ется аритмией. Она возникает от равных причин. Для 
медицинской сестры важно знать, что впервые появив
шееся нарушение рйтма— тревожный сигнал, свиде
тельствующий о серьезном нарушении работы сердца, 
и. о нем необходимо немедленно сообщить врачу.

В процессе исследования пульса оценивается его 
наполнение. Обычно применяют следующие определе
ния: пульс хорошего наполнения, удовлетворительного 
и слабого наполнения.. Слабый пульс наблюдается в 
сочетании с тахикардией при сердечно-сосудистой не
достаточности.

Умение оценить пульс по частоте и степени напол
нения приходит с опытом. В -условиях работы хирур
гического отделения оно имеет особо важное значе
ние и является необходимым компонентом в уходе за 
больным ребенком.

Измерение артериального давления, наряду с ис
следованием пульса, является объективным методом 
оценки сердечно-сосудистой системы. Как было отме
чено выше, при ощупывании артерии ощущается тол
чок. Если измерить давление крови на вы сете этого 
толчка, то оно будет наивысшим, м а к с и м а л ь н ы м  
(систолическое давление), так как оно создается в мо
мент выброса крови из левого желудочка в момент 
его систолы. При расслаблении желудочков (диасто
ла) уже нет избыточного давления в артериальных 
сосудах,'давление в этот период будет наименьшим, 
м и н и м а л ь н ы м  (диастолическоедавление).

Измерение артериального давления, проводят сфиг- 
моманометром Рива-Роччй или тонометром. Наибблее 
удобно измерять давление в плечевой артерии, 6 по
ложении больного лежа' или сидя (рис. 4). Опреде
ляют давление методом Короткова, т. е. выслушива
нием тонов ниже места пережатия сосудов.

Измерение давления 'проводят' в такой последовательности: 
1) на плечо выше локтевого сгиба не слишком плотно накладывают
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манжетку; 2) на уровне локтевого сгиба нащупывают 
пульсацию артерии, прикладывают фонендоскоп и слушают; 3) 
постепенно нагнетают воздух в манжету, следя за* показаниями 
манометра и контролируют на слух появление, а затем исчезно
вение тонов в артерии; при исчезновении тонов необходимо уве
личить давление еще на 20—30 мм рт. ст., чтобы точнее уловить 
потом появление первых тонов; 4) медленным поворотом винта 
постепенно выпускают воздух из манжетки; при этом давление 
воздуха в ней постепеннр снижается, и на определенном его

4. Измерение артериального давления.

уровне становится елышным первый тон. Появление первых сла
бых звуков соответствует уровню максимального давления. По 
мере дальнейшего выпускания воздуха из манжеты прослуши
ваемые тоны усиливаются, затем начинают слабеть и, наконец, 
совсем исчезают/ Момент исчезновения тонов соответствует уров
ню минимального давления.

Результаты  измерения артериального давления за 
писывают дробным числом, в котором числи'Гель по
казывает максимальное, а-, знаменатель — минималь
ное давление, например: 90/50 мм рт. ст. В среднем 
у детей артериальное давление.составляет: максималь
ное— от 60—80 (у новорожденных и грудных детей) 
до 90— 110 мм рт. ст. (у детей старшего возраста), 
а минимальное — соответственно от 40—50 до 60— 
80 мм рт. ст.
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Для врачей и сестер измерение артериального дав
ления служит незаменимым, диагностическим мето
дом. В частности, выраженное падение давления в со» 
четании с тахикардией и слабым наполнением пульса 
может свидетельствовать о внутреннем кровотечении 
как в послеоперационном периоде, так и у йеопериро- 
ваниых больных (например, при портальной гипер
тензии),.и определить врачебную тактику.

Контроль за органами дыхания имеет не менее 
важное значение, чем наблюдеше за сердечно-сосу
дистой системой. Дыхание и кровообращение тесно 
связаны друг с другом, служа единой цели— обеспе
чению клеток организма достаточным количеством 
кислорода.

Контроль частоты дыхания, приЬбретает такое же 
важное значение; как наблюдение за температурой, 
пульсом, артериальным давлением. Считать число ды
ханий можно', наблюдая за больным или положив руку 
на грудь, но не сосредоточивая на этом внимание 
больного; в противном случае он может замедлить ды
хание или участить его. Важно знать и возрастные 
особенности дыхания в различные периоды детского 
возраста.

Взрослый человек делает в минуту 16 ритмичных 
дыхательных движений. Маленький ребенок; в силу 
анатомических особенностей грудной клетки (см. стр. 
10), дышит поверхностно и учащенно.

Внешнее дыхание нередко страдает вследствие ин
токсикации и инфекции. Помимо того, дети jie  могут 
хорошо откашливаться, и скапливающаяся мокрота 
згщ>удняет проходимость дыхательных путей. Сниже- 
ние-дыхательной способности легких неблагоприятно 
влияет на сердце и органы кровообращения. Поэтому 
сестра должна внимательно следить за состоянием 
органов дыхания. Наряду с частотой дыхания необ
ходимо обращать внимание на его глубину и правиль
н ое^  чередования вдохов и выдохов (ритм), наличие 
хрийов и др. Наибольшее значение, й к  ранНий симп
том надвигающейся опасности, имеет о д ы ш к а  — уча
щенное и поверхностное дыхание. Степень выражен
ности одышки бывает'различной, поэтому очень важно 
следить за ней в динамике: постепенное уменьше
ние одышки — признак сравнительно благоприятный,
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а нарастание ее требуёт применения действенных 
мер.

Взятие материала для анализов. Лабораторные ис
следования секретов и экскретов (выделений) ч е л о 
веческого организма имеют важное значение в обсле
довании больного и контроле за его лечением. Для 
того, чтобы сотрудники лабораторий могли качест
венно провести тот или иной анализ, они должны по
лучить полноценный материал для исследования. Ре
зультат анализа в известной степени обусловлен тем, 
как собран й вовремя ли доставлен исследуемый ма
териал. Необходимо также правильно оформлять на
правление. В нем точно указывается фамилия й имя 
ребенка, название отделения и номер палаты, дата 
направления и цель исследования (т. е. указывается, 
какой именно анализ данного материала надо произ
вести) .

Всем вновь поступившим больным обязательно 
производят общий анализ крови и мочи. Затем в про
цессе обследования по определенным показаниям на
значают другие анализы: биохимические исследования 
крови, специальные анализы мочи, кала, мокроты, 
желудочного сока и др. Детали методики забора ма
териала Для специальных исследований будут охарак
теризованы в соответствующих главах настоящего ру
ководства. Здесь мы коснемся лйшь общих исследо
ваний.

К р о в ь  из  п а л ь ц а  берут для общего анализа 
крови, определения группы крови и ее совместимости 
с переливаемой. В ряде случаев требуетея неполный 
анализ (например, определяют только количество лей
коцитов или СОЭ, содержание гемоглобина, число эрит 
троцитов и т, п.). Сестра должна.уметь брать кровь 
из пальца, так как ей нередко приходится помогать 
врачу и, например, делать мазок в то время, когда 
лаборатория не работает.

Прокол делают на ладонной поверхности ногтевой 
фаланги IV пальца, причем не в центре, а ближе 
к краю. Для этой цели используют стерильную спе
циальную иглу, но можно воспользоваться инъекцион
ной иглой. Кожу на месте проколу обрабатывают 
спиртом и осушают стерильным ватным или марле
вым шариком. (руки сестры, должны быть хорошо вы-
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мыты и также.обработаны спиртом). Ногтевую фа
лангу пальца захватывают и слегка сдавливают I и II 
пальцами левой рукй, затем прокалывают кожу на. 
глубину 1,5—2 мм, держа иглу перпендикулярно. Вы
давливать каплю нельзя, так как вместе с кровью вы
ступит лимфа, что повлияет на результат- анализа. 
Если кровь идет плохо, надо опустить руку вниз. Пер
вую каплю крови стирают сухим шариком, а свобод
но выступившую вторую используют для анализа.

Для производства мазка к капле с. края прикла
дывают предметное стекло, которое, не должно ка
саться пальца. Затем с помощью короткого края вто
рого предметного стекла, приставленного под острым 
углом к расположенной на стекле кдпле, последнюю 
распределяют по всей поверхности стекла, образуя 
необходимый для исследования мазок.

К р о в ь  из  в е н ы  обычно берут для биохимиче
ских (определение белков, сахара, билирубина, калия 
и кальция, хлоридов, остаточного азота и др.) и серо
логических (реакция Видаля, Вассермана и др.) ис
следований, бактериологического анализа. Для этого 
заранее приготавливают чистую сухукклробирку, обя
зательно надписывают на ней фамилию больного. 
Кровь берут из вены натощак. Ее выпускают непо
средственно в-пробирку, которую желательно запол
нить не менее чем наполовину (нужной для анализа 
сыворотки получается в 3 раза меньше, чем взято 
крови). ч

Технику венепункции см. на стр. 72. Если почему- 
Либо венепункцию производят очень тонкой иглой, 
через которую кровь поступает плохо, допустимо из
влечь кровь сухим шприцем и тотчас вылить ее вг про
бирку, Подписанные пробирки с кровью ставят в шта
тив на столик в перевязочной или процедурной, в них 
закладывают направление с точными данными о боль
ном, о цели исследования. Нельзя, как это иногда 
делается, писать просто: «Анализ крови на биохимию 
ребенка Иванова...» Это, во-первых неграмотно, а 
главное-— ставит лабораторию в затруднительное по
ложение. Надо точно)писать, какой именно анализ 
надо произвести, например: «Детское хирургическое 
отделение. Ребенок Иванов Игорь, 5 лет, палата № 2. 
Анализ крови на белок и белковые фракции».
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Для бактериологического анализа тоже нужна сы
воротка. Кровь берут также путем венепункции и вы
пускают шприцем в стерильную посуду, содержащую 
питательную среду. Взятие материала произфдят в 
асептических условиях. Это "значит, что сестра должна 
тщательно обработать руки спиртом и одеть маску. 
Кроме того, руки ее могут касаться только канюли 
иглы; пробку, закрывающую стерильную посуду, от
крывают только на момент собирания крови, по окон
чании которого ее обжигают.

М о ч а  подвергается различным анализам. Всем 
вновь поступившим больным сестра направляет мочу 
на общеклинический анализ самостоятельно. Повтор
ные общеклинические, анализы делают по указанию 
врача с интервалами в 10 дней, но сестра должна 
знать, что свежий анализ мочи требуется до и после 
переливания крови, перед консультациями терапевта 
и уролога, в процесс# лечения некоторыми антибио
тиками и т. д. * 'щ,

Для клинического анализа нужно 100—150—мл 
первой утренней,* мочи. Желательно собирать мочу 
сразу в ту посуду, в, которой она будет доставлена 
в лабораторию. Если это по каким-либо причинам сде
лать нельзя, то лучше собрать мочу в посуду, где 
раньше мочи не было, так как осадок фосфатов спо
собствует разл§жению свежей мочи.

Девочек перед собиранием мочи подмывают. Во 
время менструаций мочу не исследуют, а при необхо
димости берут катетером.

В задачу сестры входит строгое соблюдение всех 
правил сбора мочи, взятие ее у лежачих больных (яри 
необходимости й катетером), контроль за своевремен
ной доставкой материала в лабораторию.

Мочу исследуют и при функциональных пробах 
печени, что имеет значение для выбора метода обез
боливания, оценки операционного риска при. пораже
ниях печени, диагностики ряда заболеваний. Прибли
зительным ориентиром в отношении функцион ального 
состояния^ печени служит проба Квика — Пытеля, ос
нованная на способности печени синтезировать гип- 
пуровую кислоту: чем больше снижена функция пе
чени, тем меньше в ней синтезируется гиппуровой 
кислоты и тем меньше последней выделяется С мочой.
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Принятая внутрь бензойная кислота превращается в печени 
в гиппуровую кислоту, которая выделяется с мочой. В этом и 
состоит проба. Она проводится утром. Завтрак больного состоит 
из бутербродов с маслом и стакана чаю с сахаром. Через час 
после того, как ребенок предварительно помочится, ему дают 
внутрь 30 мл воды, в которой растворено 6 г бензойнокислого 
натрия. Больной запивает э р  Головиной стакана воды; и в тече  ̂
ние 4 ч ему запрещают пить'й есть., За этот период собирают 
мочу в одну посуду,-которую относят в лабораторию.

К а л  желательно исследовать у всех больных. 
Сразу хотим обратить внимание на необходимость 
ежедневно осматривать стул у детёй грудного воз
раста, а у старших— по поручению врача или сигналу 
больного. Сестра должна разбираться в макроскопи
ческих свойствах кала.

В норме испражнения у детей имеют желтоватый 
цвет, в форме цилиндра, мягкой консистенции. При 
отсутствии в кишечнике производного желчного пиг
мента (надример, при абтурационной желтухе, бо
лезни Боткина) кал приобретает^ серьщ , глинистый 
цв,ет. Дегтеобразный вид кала обусловливается при
сутствием разложившейся крови' и свидетельствует 
о кровотечении из верхних отделов пищеварительного 
тракта; свежая кровь йа поверхности испражнений 
указывает на кровотечение из нижних отделов кишеч
ника, прожилки крови наряду с другими симптомами 
могут указывать да инфекционное заболевание (ди
зентерия). При осмотре кала могут также быть об
наружены слизь, гной, глисты, инородные тела. Цвет 
кала могут изменять пищевые продукты и медика
менты (гематоген, железо, висмут, черника придают 
испражнениям черный цвет, барий — белый, спаржа — 
зеленый и т. п.). Во всех сомнительных случаях необ
ходимо сохранять кал, чтобы показать его врачу.

Лабораторные исследования выполняют на. пред
мет выявленйя яиц глйстов, возбудителей дизентерии 
и некоторых специальных целей. Желательно достав
лять в лабораторию свежий кал, стоявший не более 
30 мин, так как вегетативные формы глистов очень 
быстро дегенерируют. Выявлению глистов препятст-' 
вует примесь мочи, сернокислого бария. Яйца глистов, 
могут появляться в кале не ежедневно, поэтому ана
лизы надо повторять, несколько раз. Посуда для кала 
должна быть чистой и сухой.
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Для бактериологического исследования кал соби
рают в стерильную сухую -посуду или берут материал 
стеклянной палочкой, которую опускают в про
бирку с консервирующим составом или питательной 
средой.

- Ж е л у д о ч н ы й  с о к  исследуют у детей старшего 
возраста. Процедуру выполняют утром в час завтрака; 
до этого ребенок не. должен есть и пить. Вначале ре
бенок съедает так называемый пробный завтрак, 50 г 
черствого белого хлеба и стакан кипяченой воды, 
можно слегка пЬдслащенный чай. Желудочное содер
жимое извлекают через 45—50 мин, Для "чего боль
ного приглашают в процедурную. Сестра работает 
с помощником. Заранее готовятся таз, прокипяченный 
желудочный зонд, который находится в стерилизаторе 
или в лотке, чистая сухая стеклянная банка с накле-. 
енной этикеткой, лолотенце, марлевые салфетки. Се
стра усаживает ребенка на стул и становится справа 
и лицом к нему. Больного просят открыть рот и не 
делать лишних движений; салфеткой, находящейся в 
леВой руке, сестра вытягивает язык больного и быстро 
вводит правой рукой кончик смоченного водой зонда 
в ротовую полость, помещая его на корень языка (она 
держит зонд на расстоянии 15 см от конца).. В этот 
момент больного слегка наклоняют вперед и застав
ляют сделать глотательное движение, а сестра про
двигает зонд вглубь по пищеводу в желудок. Данная 
процедура не простая, особенно если ребенок сопро
тивляется, и требует определенного навыка*и, глав
ное, четкости и решительности действий.

Обычно зонд вводят' до первой меткй. После того, 
как он введен, на достаточную глубину, его конец опу
скают в банку, помещенную ниже уровня желудка. 
Желудочное содержимое начинает вытекать самостоя
тельно.-В банку собирают весь выделенный сок и тот
час отправляют в лабораторию.

Зонд извлекают быстрым и решительным движе
нием, обернув его полотенцем, чтобы не запачкаться.

Для более точного суждения о состоянии секреции 
желудка прибегают, кроме того, к фракционному ис
следованию желудочного содержимого, добываемого 
с помощью тонкого зонда, идентичного дуоденально
му, но иногда без оливы. Исследование проводят на
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тощак. Вводят тонкий зонд так же, как и толстый, но 
иногда приходится проводить его в желудок через но
совой ход. После введения зонда ребенка укладывают 
в постель, так как процедура длится более часа. У по
стели больного устанавливают штатив с чистыми су
хими пробирками, на которых карандашом по стеклу 
Проставляют номера, соответствующие последователь
но извлекаемым порциям Желудочного сока. Тут же 
на столике в лотке должен лежать 20-граммовый 
шприц с канюлей, подходящей к просвету зонда, за
жим, салфетки.

После того как зонд введен в желудок, из него 
шприцем в первую пробирку отсасывают все имею
щееся натощак содержимое, затем через воронку или 
шприц в желудок вводят жидкий пробный завтрак 
в количестве 200—250 Мл (капустный отвар или мяс
ной бульон, или растворенные в указанном количестве 
воды 0,15-г кофеина). После этого зонд пережимают 
зажимом, а затем каждые 15 мин извлекают шпри
цем в соответствующую пробирку желудочное содер
жимое в течение 1—1,5 ч. Далее зонд извлекают.

Д у о д е н а л ь н о е  с о д е  р ж и м о е берут для ис
следования специальным тонким зондом,, снабженным 
на конце металлической или пластмассовой оливой. 
Перед употреблением зонд кипятят в Воде, к которой 
можно прибавить несколько капель мятной настЬйки, 
чтобы устранить неприятный Привкус резины.

Дуоденальное зондирование производят натощак. 
Наряду с зойдом,. 20-граммовым шприцем, штативом 
С пробирками надо приготовить грелку, бутылку с рас
твором сернокислой магнезии (15%) и желательно 
лакмусовые бумажки. Зонд вводят через рот как же
лудочный, усадив ребенка на стул, а затем уложив 
на кушетку и приподняв верхнюю половину туловища. 
Больной лежит на правом боку, на область правого 
подреберья кладут грелку.

Введение зонда требует большой настойчивости 
и терпения со стороны сестры и больного.

Когда зонд находится в желудке, из него шпри
цем и самотеком извлекают желудочное содержимое, 
имеющее характерный вид и кислую реакцию на лак
мус (синяя бумажка розовеет). Затем постепенно ре
бенок заглатывает зонд до второй и третьей метки,
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пока не начнет-лоступать содержимое двенадцати
перстной кишки (обычно через 50—60 мин после 
заглатывания зонда). Если очень долго зонд при пра
вильном положении оливы не продвигается в двенад
цатиперстную кишку и все время поступает желудоч

ное содержимое, надо думать о спазме Привратника 
и попытаться снять его подкожным введением 0,1% 
раствора атропина в возрастной дозировке или вве
дением в желудок 1/г—2/з стакана 2% раствора гидро- 
карбоната натрия.

Вначале поступает прозрачная желтоватая жид
кость щелочной реакции — порция А, представляющая 
собой смесь кишечного содержимого, желчи -и секрета 
двенадцатиперстной кишки. Ее собирают в пробирку 
с соответствующей надписью (для отправки в лабо
раторию отбирают самую прозрачную порцию). По
лучив достаточное количества достоверной порцйи А, 
шприцем через зонд вводят 50 мл подогретого до 
40° С раствора магнезии и закрывают зонд на 10— 
15 мий. Магнезия вызывает опорожнение желчного 
пузыря в двенадцатиперстную кишку, в связи с чем 
после открывания зонда поступает густая темно-ко
ричневая желчь — порция В. При отсутствии эффекта 
от введения магнезии вливание последней можно по
вторить. Если нужно исследовать желчь на наличие 
в ней лямблий (паразитов,, обитающих в желчных пу
тях), то одну из порций В тотчас в теплом виде от
правляют в лабораторию (при охлаждении- паразиты 
теряют подвижность и хуже распознаются в препа
рате) . После излития всей пузырной желчи из двенад
цатиперстной кишки вместе с кишечным содержимым 
откачивается желд*>, поступающая непосредственно из 
общего желчного и печеночных протоков. Она свет
лая, прозрачно-золотистая — порция С. Вскоре после 
получения всех трех порций желчь относят в лабо
раторию.

М а з к и  из  н о с о г л о т к и  для бактериологиче
ского' исследования берет медицинская сестра. Для 
этого предварительно из лаборатории запрашивают 
стерильные (автокларированные) пробирки, внутри 
которых находится стерильный ватный тампон, наса
женный на проволоку или деревянный стержень, про
ходящий через пробку пробирки.
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Больного усаживают перед окном или лампой, про
сят широко открыть рот и шпателем, находящимся
з левой руке, прижимают корень языка^ в то время 
как правой рукой вынимают за пробку тампон и при
касаются им к миндалинам и небным дужкам 
(рис. 5). Так же берут мазок из носовых ходов. Там
пон с взятым материалом быстро закладывают в про
бирку, стараясь не касаться стенок.

6. Взятие мазка из носоглотки.

Всегда определенные, трудности составляет взятие 
материала у.маленьких детей, которые боятся проце
дуры. В таких случаях нужна хорошая фиксация' ре
бенка. Особа беспокойных целесообразно запеленать. 

Клизмы. С целью очищения и опорожнения конеч
ного отдела кишечника назначают различные виды 
клизм (табл. 1), выбор которых диктуется специаль
ными показаниями.

О ч и с т и т е л ь н а я  к л и з м а  находит примене
ние наиболее часто. Ее ставят при задержке стула, 
а также для наиболее полного опорожнения кишеч
ника перед операцией, рентгенологическим исследо
ванием, ректороманоекопией. Суть процедуры состоит
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ьо введений в толстую кишку- через заднепроходное 
отверстие соответствующего раствора под умеренным 
давлением с целью разжижения и размывания кало
вых масс, а также раздражения стенок кишки и возг 
Суждения перистальтики. Важное значение имеют тем
пература и объем вливаемой жидкости.

Т а б л и ц а  1 
Основные виды клизм, применяемые у детей

Эйд. Состав Объем Темпера Метод
кдиамы в мл тура введения

Очиститель 1. Кипяченая или 100-600 Комнат Медленно из
ная обычная- водопровод

ная вода
ная резинового 

баллончика 
или кружки 

Эсмарха
2 Мыльная т т 150-Ш X То же
3. Вазелиновое или 50—100 ; 33^37 ЬС

растительное масло
КомнатГипертони - 1, 10% раствор' хло 50—150

ческая рида натрия ная
2, 10% раствор суль 50—150 >

фата магния
Сифонная 0,85—1% раствора Др 28-30 9С Вводят пор

хлорида натрия 3—18 л циями по 
100—500 мл 

и по закону 
сообщаю

щихся сосу
дов выводят 
из кишечника

Данная процедура, как н всякая другая, требует 
определенного навыка. Лучше всего для производства 
процедуры отвести специальное место. Обычно ее де
лают в ванной комнате, где должен быть отдельный 
шкаф, в котором хранятся все принадлежности (про- 
кяпиченные, в закрытой кастрюле), и стоит кушетка. 
В качестве емкости для жидкости пользуются круж
кой Эсмарха, изготовленной из стекла или резины, 
а также специальными резиновыми баллонами.

Перед клизмой ребенку предлагают помочиться. 
Больного укладывают на бок с согнутыми и несколько
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приведенными к животу коленями и перемещают на 
край кушетки, подкладывают под-нижнюю часть ту
ловища клеенку, свисающую низко над тазом. Се
стра ставит клизму, надев резиновые перчатки и длин: 
ный клеенчатый фартук. Кружку заполняют водой в 
заданном количестве, подвешивают на стойку на вы
соте около 1 м над кушеткой (предварительно к круж
ке через отвод присоединяют толстую резиновую.труб
ку, на конец которой надевают наконечник, изготов
ленный из толстой резины или пластмассы). Наконеч
ник густо смазывают вазелиновым маслом или другим 
жиром и вводят в заднепроходное отверстие на глуби
ну 4—5 см. Наконечник должен продвигаться свободно 
и без насилия. После того как наконечник установлен, 
открывают ток жидкости, регулируя его интенсивность. 
Для хорошего действия очистительной клизмы жела
тельно, удержать ^воду не менее чем на 15—20 мин, 
после чего ребенка высаживают на горшок. Сестра 
сама должна проследить за действием клизмы, осмот
реть кал, обратить внимание на "Наличие посторонних 
примесей (кровь, слизь и т. п.), и 'ни в коем случае 
не пользоваться информацией санитарки, и тем более 
самого больного.

Необходимо учитывать возраст ребенка. Например, 
для годовалого достаточным будет объем 100 мл во
ды, но для ребенка дошкольного возраста этого ко
личества явно недостаточно, и клизма не окажет же
лаемого эффекта. Поэтому сестра всегда должна уточ
нить у врача, какое количество жидкости надо ввести.

Г и п е р т о н и ч е с к а я  к л и з м а  показана тогда, 
когда обычная очистительная нежелательна или по
действовала плохо (например, в раннем послеопера
ционном периоде после вмешательства на органах 
брюшной полости). Наиболее распространены клизмы 
из 10% раствора поваренной соли. Действие клизмы 
основано на законах физической химии: для разве
дения крепкого раствора до изотонической концентра
ции в npoceet прямой кишки через кишечную стенку 
обильно поступает межтканевая жидкость, разжи
жающая кал; кроме того, крепкий раствор соли воз
буждает перистальтику и в результате такого соче
танного действия через 15—20 мин наступает опорож
нение кишечника.
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Гипертонический раствор готовит сестра, для чего 
10 г^соли растворяют в 100 мл воды. Клизму ставят 
из резинового баллончика.

Солевые гипертонические клизмы нельзя приме
нять длительно, поскольку они сильно раздражают 
слизистую оболочку -прямой кишки. По той же при
чине они противопоказаны при различных заболева
ниях прямой кишки — полипозе, протеките, свищах 
прямой кцшки,-геморрое, анальных трещинах и т. п. 
Поэтому при постоянных запорах, связанных с бо
лезнями прямой кишки, назначают масляные, мыль
ные и другие клизмы.

С и ф о н н а я  к л и з м а  — весьма ответственная ма
нипуляция, которую обычно выполняет врач и лишь 
в редких случаях сестра под наблюдением врача. Си
фонную клизму ставят в случаях значительного за
стоя кишечного содержимого (например, при поро
ках развития кишечника, сопровождающихся хрони
ческими запорами), а также в процессе подготовки 
к операции на толстой кишке.

Все принадлежности для сифонной клизмы гото
вит, сестра. К ним относятся: длинный и достаточно 
твердый желудочный зонд с внутренним диаметром 
не менее I см и несколькими боковыми отверстиями 
на конце, стекляная или пластмассовая, воронка вме
стительностью до 500—600 мл,.два ведра или ведро и 
таз; заготавливают воду (до 18 л), а также необхо
димое число пеленок, флакон с жидким вазелиновым 
маслом, две пары чистых резиновых перчаток (для 
врача и сестры).

Ребенка укладывают на спину с приведенными 
к животу ногами и слегка приподнятым тазом. Во
ронку соединяют с трубкой, наливают в нее воду, за
полняя трубку, и опускают, чтобы вода не вылива
лась. Свободный конец трубки густо смазывают вазе
линовым маслом и вводят в анальное отверстие на 
глубину 4—5 см. Вслед за трубкой в кишку вводят 
указательный палец левой руки и под его контролем 
проводят конец трубки глубже, в сигмовидную кишку. 
При болезни Гиршпрунга конец трубки должен нахо
диться выше аганглионарной зоны. Процедуру начи
нают при полной уверенности в правильном положе
ний трубки.
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~В начале манипуляции ворорку опускают примерно 
до уровня ягодиц. Затем заполненную водой воронку 
поднимают вверх на максимальную высоту; как толь
ко вода почти полностью уйдет из воронки, последнюю 
вновь опускают.' Жидкость и газы из толстой кишки 
выходят через воронку наружу, Жидкость сливают 
в ведро. Заполнение кишечника водой и его опорожне
ние повторяют много раз, пока не буДет отходить чи
стая'1 вода, т. е. стараются максимально опорожнить 
кишечник. За эффективностью клизмы следят по 
брющрой стенке: когда кишечник опорожнен доста^ 
точно хорошо, исчезает всякое вздутие, брюшная стен
ка западает.

При выполнении сифонной клизмы надо строго ру
ководствоваться правилом: количество вводимой жид
кости должно строго соответствовать количеству вы
водимой. В противном случае может возникнуть ос
ложнение, связанное с всасыванием избытка воды и 
растворенных в ней токсинов- Об осложнении свиде
тельствует рвота, ухудшение состояния ребенка вплоть 
до развития судорог. Данное осложнение требует при
нятия самых экстренных мер (возможно более полная 
эвакуация оставшейся в кишке жидкости, внутривен
ное введение глюкозы и других растворов, форсиро
ванный диурез и т. п.), поэтому немедленно должен 
быть вызван врач, если он не находился рядом.

• П и т а т е л ь н а я  к л и з м а .  Особое место среди 
лечебных манипуляций, выполняемых сестрой, зани
мают питательные клизмы. Они исключительно полез
ны при невозможности приема пищи через рот в связи- 
с операциями или непроходимостью верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта, а- также как наиболее 
простой способ введения больших количеств жидкости 
при обезвоживании организма. За 1—1,5 ч до нала
живания питательной клизмы ставят небольшую очи
стительную.

Чтобы жидкость в прямой Кишке хорошо всасыва
лась, она должна иметь гипо- или изотоническую кон
центрацию,, быть теплой и поступать периодически не
большими порциями, лучше всего капельно.

Обычно питательной ж идкость^ заполняют стек
лянную ампулу, к которой присоединяют резиновую 
трубку с капельницей, позволяющей регулировать ток
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жидкости. Лучше пользоваться резиновым наконеч
ником иЛи тбнким катетером,чкоторый вводят в кишку 
на большую глубину (до 10—15 см и более). Состав 
питательных клизм согласовывают с врачом (5% рас
твор глюкозы, физиологический раствор, расщеплен
ные до' амийокислот белки и др.) .

Ребенка укладывают в удобную позу (на бок, на 
спину), ибо капельная клизма вводится длительно! 
Сестра следит за температурой раствора, которая 
должна быть не лнже 39—40°.С, за капельницей, про
веряет — не вытекает ли жидкость мимо наконечника 
и т. д. Чтобы раствор не охлаждался, к стойке фикси
руют резиновую грелку, прилегающую к ампуле с рас
твором. Позыв на стул говорит о неудаче процедуры 
(чаще всего это связано с плохой подготовкой кишеч
ника). Жидкость хорошо всасывается при введении 
ее со скоростью 6—10 капель в минуту.

МЕДИКАМЕНТОЗНОЕ 
ЛЕЧЕНИЕ ДЕТЕЙ

Медикаментозная (лекарственная) терапия, наря- 
ДХ с оперативным вмешательством, входит в комплекс 
обязательных мер лечения хирургического больного. 
После некоторых вмешательств (например, по поводу 
паховой грыжи, небольшой опухоли и т. п.) медика
ментозные назначения сводятся к минимуму, однако 
при многих других болезнях (осложненные формы 
аппендицита, бронхолегочная и урологическая патоло
гия и др.) дооперационная подготовка и послеопера
ционное лечение включают большой арсенал лекар
ственных средств. Кроме того, в хирургических отде
лениях иногда находятся больные, не подлежащие 
операции и получающие только консервативное лече
ние, и это отнюдь не самые «легкие» больные (напри
мер, портальная гипертензия). Медицинская сестра, 
в обязанности- которой входит непосредственная реа
лизация врачебных назначений, естественно, должна 
понимать роль консервативной терапии, знать свой
ства лекарств, их действие и пути введения. '

Выписка и хранение медикаментов'. Выпиской ле
карств в отделении занимается старшая сестра. Она 
выписывает в аптеку требование с перечнем лекарств,

п



необходимых в отделении на следующий день или на 
неделю. При этом суммируются запросы всех посто
вых сестер ц! выписываемые лекарства перечисляются 
сгруппированными (антибиотики, сердечные средства, 
витайины и т. д.). Наркотики, яды и спирх. выписы
вают на отдельных листках требования.

Основной фонд Лекарств находится в шкафу "у 
старшей сестры, а у постовых сестер имеется суточ
ный запас, который они ежедневно пополняют- от 
старшей сестры. Постовая сестра расписывается в по
лучении сильнодействующий, наркотических и дефи
цитных препаратов. Одновременно с лекарствами се
стра получает спирт, настойку .йода, дезинфицирую
щие растворы, бинты, вату, марлю и др. Принимая' 
медикаменты, постовая сестра проверяет упаковку ле
карств, целость и разборчивость этикеток, надписи 
на, ампулах.

Для хранения медикаментов должны быть созданы 
определенные условия, исключающие вредное влияние 
света (например, йод возгоняется на свету и поэтому 
его отпускают в посуде из оранжевого стекла)', влаги 
(чтобы не отсыревали сухие формы и, наоборот, не 
испарялись спиртовые растворы, посуда должна за 
крываться притертыми пробками), температуры (в 
тепле портятся мази, разлагаются амйназйн, антибио
тики и др.). На каждом посту имеется шкаф для ме
дикаментов* в котором лекарства должны быть рас
положены в строгом порядке: отдельно располагают 
средства для внутреннего и наружного употребления, 
парентерального введения. Сильнопахнущие средства 
не ставят рядом с другими лекарствами. Ящики А и 
Б закрываются отдельными замками, после чего весь 
шкаф с лекарствами запирают.

Документация назначений. Все назначения должны 
быть хорошо Документированы. Требуется полное сов
падение назначений, отмеченных в -Истории болезни и 
тетради назначений. За этим следит палатная сестра. 
Разовые назначения дежурного врача в тетрадь на
значений не вписываются, но врач делает отметку в 
истории болезни.

Важно следить за тем, чтобы все текущие назна*. 
чения были вписаны в историю болезни на каждом- 
новом развороте страниц с левой стороны. Отмека
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тех или иных назначений, равно как и добавление но
вых, фиксируются в истории болезни -против соответ
ствующего дневника. Под всеми этими записями в 
графе «назначения» сестра ставит свою подписьГ сви
детельствующую о том, что она знакома со всеми на
значениями. Такой порядок в значительной степени 
исключает недоразумения, заключающиеся либо в ли
шении больного лекарства, либо, наоборот^ в получе
нии им уже отмененного назначения.

Для тяжелобольного; получающего много назна
чений, лучше всего вместе с лечащим врачом на от
дельном листке coctaBHTb суточный график очеред
ности их выполнения1 (и дозировки) по часам.

Действие и дозировка лекарств. В основе дейст
вия медикаментозных средств лежат разные меха
низмы.

Имеются препараты, оказывающие воздействие на 
причину заболевания, и с их помощью проводят э т и о 
л о г и ч е с к о е  л е ч е н и е .  Большое значение они 
имеют в гнойной хирургии, где возбудителями болез
ни являются различные микробы, в частности стафи
лококк. Классическим примером лекарств данной 
группы служат антибиотики, применяемые не только 
при лечении гнойной инфекции, но и 'в  целях профи
лактики таковой после «чистых» вмешательств. К чи
слу средств, оказывающих этиологическое действие, 
относятся вакцины и сыворотки.

Часть применяемых лекарств оказывает влияние на 
отдельные звенья патологического процесса, из кото
рых складывается болезнь или ее осложнения. В ^аких 
случаях речь идет о п а т о г е н е т и ч е с к о м  л е ч е 
нии.  К этой группе лекарств, в частности, относятся 
сердечные препараты й другие вещества, оказываю
щие тормозящее, возбуждающее или нормализующее 
влияние на различные компоненты патологического 
процесса.

Действие большинства назначаемых врачом препа^ 
ратов направлено на подавление отдельных признаков 
болезни и нежелательных сопутствующих явлений, не
благоприятно отражающихся на самочувствии боль
ного и течении заболевания в целом. В подобных слу
чаях проводят с и м п т о м а т и ч е с к о е  л е ч е н и е .  
К числу симптоматических средств относятся, напри
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мер, наркотики, снотворные, болеутоляющие, жаропо
нижающие и др.

В' детской хирургии при лечении многих заболева
ний значительный акцент делают, на с т и м у л и р у ю 
щую т е р а п и ю  и назначают препараты, повышаю
щие -сопротивляемость организма ребенка, улучшаю
щие заживление ран, ускоряющие выздоровление {ви
тамины, пиримидиновые производные — пентоксил, 
урацил и мн. др.). f

При органической или функциональной недоста
точности того или иного органа в ряде случаев возни
кает необходимость з а м е с т и т е л ь н о й  тер 'а  п и и 
(назначение гормонов, желудочного сока, пепсина с со
ляной кислотой, и др.).

Следует отметить, что приведенная выше характе
ристика действия лекарственных веществ весьма 
условна и дана лишь в целях наглядности, чтобы пред
ставить сферу действия лекарств. На самом же деле 
далеко не всегда можно строго разграничить, напри
мер, патогенетическое действиё от симптоматического, 
заместительного или стимулирующего, и наоборот.

В. Практике чаще всего применяется комплекс ле
карств, оказывающих разностороннее, взаимно усили
вающее действиё. Однако радо знать и помнить одом, 
что некоторые лекарства, в*отдельности показанные 
больному, могут быть несовместимы между собой по 
разным причинам. Поэтому заранее должны быть про
думаны последовательность и порядйк введения ле
карств. Особое внимание следует обращать на несо
вместимость инъецируемых препаратов (табл. 2).

Лечебный , эффект того, или иного препарата в 
определенной степени обусловлен дозировкой и спосо
бом введения лекарственного вещества. Обычно боль
ным назначают терапевтическую дозу, составляющую 
тот минимум препарата, при введении которого.дости- 
гается лечебное действие без отрицательных явлений. 
Необходимо строго руководствоваться возрастными 
дозировками, которые у детей различных возрастных 
групп значительно отличаются друг от друга. Разли
чают разовую и суточную дозы лекарства. Обычно 
суточную дозу вводят в три — четыре приема равными 
частями. В ряде случаев для усиления терапевти
ческого. эффекта назначают более, частое введение
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Т а б л и ц а 2 
Несовместимые сочетаний лекарственных веществ

(в одном шприце вводить нельзя!)

Название препарата,

;  1

Вещества, с которыми 
препарат несовместим

Изменения# происхб- 
дящие в результате 

смешивания

Аскорбиновая ки
слота (витамин С) 

Омнопой, атропин, 
папаверин, стрихнин, 
эфедрин,- промедол, 
дибазол, димедрол, 
прозерйн", новокаин 

Витамин Be

Витамин Bia

Строфантин и дру
гие Сердечные глико- 
зиды

Глюкоза
Дибазол

Димедрол

Кальция глюконат, 
кальция хлорид 

Магния хульф^т

Эуфиллий
Эфедрин

Пенициллин

Стрептомицин

Растворимые суль
фаниламиды

Кордиамин
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Уротропин* кофеин, 
витамин В12' 

Эуфиллин, амидопи
рин, уротропин

Кок арбокси лаза, 
прозерйн 

Кокарбоксилаза, 
прозерйн 

Кофеин, амидопит 
рин, уротропин,.эуфил
лин, витамины, А, В1э 
С; прозерйн, дибазол, 
папаверин, атропин, 
омнопон, промедол,' 
новокаин, димедрол, 
стрихнин, эфедрин 

Эуфиллин "
Кофеин

Кофеин

Сульфиты, фосфаты

Соли кальция, ди
базол

-/
Глюкоза, димедрол 
Амидопирин, сердеч

ные гликозиды 
Глюкоза, витамины 

Bv  Вв, С, кофеин, 
эуфиллин 

Кофеин, эуфиллин, 
натрия сульфат 

Стрептомицин, вита
мины B j, Be, Димед
рол, дибазол, ново
каин 

Дибазол

Разложение 

Выпадает осадок

• Снижается актив
ность витамина 

Разложение

Разложение

Разложение 
Образованйе 

осадка, содержаще* 
го ядовитые веще
ства

Образование ядо^ 
витых веществ 

То же^

Образование ядо
витых веществ, 
осадка 

Разложение* 
Образование 

осадка 
Инактивация

Инактивация.

Образование
осадка

То же



препарата. Сестра не имеет права вводить как не
достаточные дозы лекарства (уменьшается или сво
дится на нет его эффективность),-так-и чрезмерно 
большие, тем более что у сильнодействующих средств 
терапевтическая доза отличается от смертельнрй 
очень мало.

Различают энтеральный, парентеральный и наруж
ный способы введения лекарственных веществ в орга
низм.

Введение лекарств через рот (энтеральный путь) 
является самым распространенным. Внутрь Дают ле
карства в любой форме: порошки, таблетки, пилюли, 
микстуры, экстракты и т. п. •.

В основном внутренние средства принимают перед 
едой, но некоторые— во время и после еды. Если се
стра заранее не, информирована об этом, она должна 
справиться у врача о времени приема. Приготавли
ваясь к раздаче лекарств, сестра проверяет пригод
ность их для приёма (запах и прозрачность раствора, 
время его приготовления, надпись на этикетках и т. п.). 
Сверившись с тетрадью назначений, она подготавли
вает набор лекарств для палаты. Удобно пользоваться 
специальным подносом, на который помещают таб
летки и порошки, ставят мензурки с жидкой лекарст
венной формой и др. Любое лекарство ребенок дол
жен принимать обязательно в присутствии сестры, кот 
тОрая сама высыпает цорошок'или кладет ему в рот 
таблетку и тут же дает запить кипяченой водой из 
индивидуального сосуда. Горькие на вкус лекарства 
запивают подслащенной водой. Для детей это особен
но важно.

Маленькие дети всегда неохотно принимают лекар: 
ства. В этих случаях, если не помогают уговоры, иног
да прибегают к такому приему: ребенка фиксируют 
на коленях,у матери или другого помощника; двумя 
пальцами левой руки сестра зажимает ребенку нос 
и в момент, когда он открывает рот, вводит в него- 
лекарство; ребенок делает Глотательное движение и 
проглатывает лекарство. Разумеется, злоупотреблять 
этим приемом нельзя. Особо следует опасаться попа
дания препарата в дыхательные пути. ТаблеТки и по
рошки переводят в жидкую форму, т. е.. размешивают 
в подслащенной водё.
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Парентеральное введение лекарств означает вве
дение препарата в организм, минуя желудочно- 
кишечный тракт. К этому виду относятся все инъ
екции и вливания. Подкожные и внутримышечные 
вливаний делает медицинская сестра; внутривенные 
вливания обычйо производит врач, но многие опыт
ные сестры прекрасно владеют техникой их произ
водства. ч

На посту у сестры должны быть шприцы разной 
емкости и к ним канюли и иглы разного калибра и 
длины.

Во многих хирургических отделениях в обязанно
сти сестры входит стерилизация шприцев и игл перед 
их употреблением. Перед кипячением шприцы и иглы 
должны быть хорошо вымыты, чтобы на' них не Ьста- 
валось следов .крови, плазмы и лекарственных ве
ществ. Иглы перед кипячением лучше завернуть в 
марлевую салфетку и поместить в отдельную метал
лическую коробочку (без крышки или -с отверстиями 
в ней), которая опускается в стерилизатор. Шприцы 
кипятят обязательно в разобранном виде, желательно 
при этом каждую часть завернуть в отдельную марле
вую салфетку. Кипятить шприцы и иглы лучше всего 
в дистиллированной воде, но при отсутствии ее мож
но пользоваться дважды прокипяченной водой (для 
предупреждения закрытия просвета игл солями зара
нее вставляют в полость иглы тонкую нержавеющую 
проволоку — мандрен). Кипячение Продолжается не 
менее 45 мин, причем если во время кипячения р сте
рилизатор был добавлен какой-либо инструмент, вре
мя "стерилизации исчисляется с момента погружения 
этого предмета.

Перед инъекцией, сестра тщательно моет руки теп
лой вбдой с мылом, затем осушивает их стерильными 
салфетками, обрабатывает спиртом и смазывает кон
чики па'льцев 3—5% настойкой йода.

Собранный и готовый для инъекции шприц поме
щают на крышку стерилизатора или в подготовлен
ный стерильный лоток. Сестра должна внимательно 
осмотреть ампулу или флакон, убедиться в целости 
стенок, в отсутствии у  растворе осадка, хлопьев или 
изменения цвета, т. е сделать вывод о качественном 
состоянии лекарства. Затем она обязательно прове
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ряет по надписи, тот ли это раствор, который назна
чен врачом.

Стерильным ватным шариком, смоченным спиртом, 
сестра протирает шейку ампулы, надпиливает и отла
мывает узкий конец и, погрузив иглу, набирает (от
сасывает) шприцем содержимое ампулы. При наборе 
раствора > в шприц про
никает воздух. Чтобы ос
вободиться от Него, 
шприц ставят в верти
кальное положение иг
лой вверх и продвиже
нием поршня вытесняют 
воздух и пену (одновре
менно проверяется и про
ходимость иглы). В 
шприце оставляют необ,- 
ходимое количество рас
твора.

П о д к о ж н ы е  и н ъ 
е к ц и и  производят иг
лой -самого малрго диа
метра. Процедура долж
на быть безболезненной, 
не вызывать резкого про
теста у .ребенка.. Под
кожно введенные лекар
ственные вещества ока
зывают действие быст
рее, чем при введении 
через рот, так как они g. Подкожная инъекция, 
быстрее всасываются.

Техника подкожной 
инъекции (рис. 6) сводится к следующему. Кожу в 
области намеченной Инъекции (обычно наружная по
верхность плеча или бедра) обрабатывают спиртом. 
Двумя пальцами левой руки захватывают кожу и под
кожную клетчатку в складку и подтягивают ее квер
ху. Держа шприц в правой руке, быстрым движением 
вкалывают иглу в основание складки и проводят в 
жировой слой. Раствор не Надо вводить сразу; одним 
движением, лучше это делать медленно, что умень
шает болевые^ ощущения. По окончании инъекции
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быстрым уверенным движением извлекают иглу, а ме
сто прокола на'коже смазывают спиртом или настой
кой йода, прижимают, и следка массируют для луч
шего распределения лекарственного вещества.

При повторных инъекциях сестра должна обра
щать .внимание на наличие плохо рассасывающихся 
инфильтратов и в эти участки инъекции не произво
дить. '

В н у т р и м ы ш е ч н ы е  и н ъ е к ц и и  делают, бо
лее длинной иглой. Внутримышечно вводят преиму
щественно нерастворимые (масляные) взвеси лекарств. 
Целью внутримышечной инъекции является создание 
депо, из которого медикаментозное вещество медленно 
всасывается в кровяное русло, и это поддерживает 
необходимую его концентрацию' в организме. Послед
нее особенно важно применительно к антибиотикам. 
Обычно впрыскивания производят в ягодичные мыш
цы (верхненаружный квадрант) или мышцы бедра 
(передненаружная поверхность в средней трети).

При внутримышечном введении лекарственных ве
ществ ребенка лучше улочжить на живот или да спину. 
Кожу на месте укола обрабатывают спиртом. В этом 
месте сестра левой рукой растягивает кожу и придав
ливает ее, а правой, взяв наполненный шприц, быст
рым движением Вкалывает иглу перпендикулярно к по
верхности кожи на глубину до 3—4 см в зависимости 
от толщины жирового слоя. После вкола проверяют, 
не попала ли игла в просвет сосуда. Для этого, преж
де чем ввести лекарство,' нужно потянуть поршень к 
себе, убедиться в отсутствии крови и только после 
этого медленно ёвести содержимое шприца. После 
инъекции иглу быстро извлекают, место вкола сма
зывают йодной настойкой и Слегка массируют шари
ком, смоченным в спирте. При повторных инъекциях 
ошибочно пользоваться одним и тем же местом, надо 
чередовать правую и Левую стороны,' менять места 
инъекций, это уменьшает болезненность процедуры и, 
наряду со строгим срблюдением правил асептики, яв
ляется профилактикой Инфильтратов.

В н у т р и в е н н ы е  в л и в а н и я  предусматривают 
введение лекарственного вещества непосредственно в 
кровяное русло. Для этого вену пунктируют через 
кожу (венепункция) или обнажают хирургическим пу-
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тем (венесекция). Венесекцию выполняет только 
врач.

Первым1 и непременным условием при этом способе 
введения лекарственных веществ является строжай
шее соблюдение правил асептики (мытье и обработка 
рук, 'кожи больного, стерилизация инструментов 
и т. д .).

7. Фиксация голозы ребенка при венепункции.

Чаще всего инъекцию производят в вены локтевого 
сгиба, но если они плохо выражены, то используют 
вены кистей рук, нижних конечностей. У маленьких 
детей ввиду особенностей подкожного жирового слоя 
(значительное отложение подкожного жира) вены на 
конечностях всегда контурируЮтся плохо, поэтому 
производят пункцию вен головы (рис. 7). Инъекцию 
больному лучше производить в лежачем положении. 
Под локоть разогнутой руки подкладывают твердую 
подушечку, покрытую стерильной салфеткой; выше, 
меСта предполагаемого прокола накладывают жгут 
(рис. 8), вследствие Чего замедляется отток крови, 
и. вена становится хорошо видной и ощутимой. ; Н а
пряжение вены усиливается при движении пальцев
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кисти, поэтому ребенка заставляют сжимать И разжи
мать кулак. Жгут накладывают так, чтобы затем его 
можно было легко распустить: Сестра обычно рабо
тает с помощником, т!ак как маленького беспокойного 
ребенка надо еще и фиксировать.

Область прокола обрабатывают спиртом и произ
водят пункцию веныС Иглу вводят по. направлению

8. Пункция локтевой вены,
/

тока крови, т. е. центрально. Попадание в вену с пер
вого раза удается не всегда и приходит с опытом. 
Игла должна быть расположена под острым углом 
к стенКе вены. Следует избегать суеты, лицщих дви
жений. При неудаче иглу, подтягивают к м'ёсту вкола 
на коже и вновь затем стараются попасть в просвет 
вены. Поступление крови из иглы указывает на то, 
что она находится в просвете вены. Убедившись в 
этом, снимают жгут и приступают к вливанию.

Внутривенные вливания нужно делать медленно, 
без рывков. По окончании, инъекции иглу быстро из
влекают и в целях предупреждения кровоизлияния 
в окружающие • ткани к месту прокола прижимают
11



шарик со спиртом, руку сгибают в локтевом суставе 
на 2—3 мин.

Очень опасно попадание 10% раствора хлористого кальций в 
околовенные ткани. Попадание нескольких капель вызывает чув
ство жжения и боль; при этом надо немедленно прекратить вли
вание. Наличие в ,подкожной клетчатке более 0,5 мл раствора 
вызывает воспаление с возможным исходом в некроз, обшир
ность и глубина которого зависят от количества раствора. О по
падании под кожу..хлористого кальция сестра обязана немедлен
но информировать Ьрача. Первая помощь заключается в макси
мальном отсасывании шприцем жидкости из клетчатки, а затем 
введением в нее (для разбавления раствора хлористого кальция) 
физиологического раствора или 0,25% раствора, новокаина, по
раженный участок обкалывают 5—̂ 10 мл 25% раствора серно
кислой магнезии.

В настоящее в^емя широко пользуются капельным 
длительным'введением жидкости в вену (от несколь
ких часов до нескодьких дней). В этих случаях иглу, 
чтобы она не Выпала из вены, Надежно фиксируют 
к коже полосками липкого пластыря (рис. 9), а руку 
фиксируют в шине. Ребенок Должен быть удобно уло
жен в постели (рис. 10), Для капельного вливания 
заранее готовят специальную систему и. заполняют 
н'ужной жидкостью. Во многих отделениях монтаж, 
стерилизация и Заполнение системы для внутривен
ных капельных вливаний возложены на процедурную 
или перевязочную сестру.

В простейший вариант системы капельного вли
вания входит ампула вместимостью 250 мл для пере* 
ливания крови, в которой срезана верхняя часть, 
к ампуле присоединяется резиновая трубка с вмонти
рованными контрольными стеклами и капельницей. 
Систему заполняют- следующим образом. В ампулу 
ей всеми мерами предосторожности, обеспечивающие 
ми асептичность, наливают' переливаемую жидкость 
(резиновая трубка в этот момент пережата зажимом), 
которой затем заполняют трубку и капельницу, мед
ленно поднимая периферический конец 'трубки (при 
Снятом зажиме). Эту процедуру повторяют 2—3 раза, 
вытесняя воздух, и когда убеждаются в отсутствии в 
резиновой трубке пузырей воздуха (смотрят на конт
рольное стекло) — система готова, и ее можно,при
соединять, к игле, находящейся в вене. На рези
новую трубку накладывают зажим Мора, которым
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регулируют частоту капель. Оптимальной скоростью 
введения является 9—12 кап&ль в минуту, если врач 
не дает указания увеличить или уменьшить ее.

Необходимо-отметить, что следует всячески избе- 
гать использования открытых ампул из соображений 
максимального соблюдения правил асептики, а тем 
более доливать в них инфузируемые больному ра-

ствбры. Инфузии любых растворов нужно произво
дить из тех сосудов, в которых они поступают в отде
ление.

В практической работе часто используют капель
ницы с 2—3 стеклянными трубками-рожками, к кото
рым можно присоединить ампулы с различными рас* 
творами (рингеровский раствор, кровь, полиглюкий 
и др.). В этих.случаях на одной из трубок, соединяю
щих капельницу с флаконом -или ампулой, наложен 
зажим Мора, а на другой — наглухо перекрывающий 
трубку зажим типа Дильрота. Меняя зажимы, можно 
быстро перейти на введение нужного препарата.

Когда возникает потребность в быстром введении 
лекарственных веществ (сердечных, наркотиков, ги
пертонических растворов, глюкозы и т; п.), трубку ка
пельницы отсоединять от иглы не обязательно: ее пе

9. Фиксация иглы'в' вене ( а — г).
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рекрывают зажимом недалеко от иглы, а ниже пере
жатия .трубку хорошо протирают .спиртом, прокалы
вают и вводят шприцем, нужное лекарственное ве
щество (рис. 11).

10. Положение ребенка в постели при наличии 
системы внутривенного капельного вливанияг

За положением иглы в вене и за током жидкости 
постоянно наблюдает cecTpia. Она должна -быть хоро
шо знакома С о с л о ж н е н и я м и  при внутривенном 
введении растворов, вовремя их замечать (а вер
нее— предотвращать!) и информировать врача. Преж
де Всего надо помнить об опасности воздушной эмбо
лии — попадании воздуха в сосудистое русло, что мо
жет повлечь за Собой трагические последствия. Во 
время вливания надо непрерывно следить за стеклян-
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ными трубками, вмонтированными в систему, где мо
жно своевременно заметить пузырьки воздуха.

Иногда после налаживания капельного вливания 
у больного повышается температура,, появляются 
озноб, одышка, недомогание. Такое состояние часто за 
висит от попадания в организм так называемых циро- 
генных веществ (мертвых микробов «.продуктов их 
жизнедеятельности) из-за неправильно .обработанной

11. Введение лекарственных веществ через прокол 
трубки системы.^'

аппаратуры для вливания. Поэтому систему для вли
вания нельзя использовать многократно. Лучшими яв
ляются системы разового пользования.
' При длительных вливаниях (более 2 сут) на конеч- 

ностй по ходу вены возникает ее воспаление с обра
зованием тромбов.— тромбофлебит, вызывающий бес
покойство ребенка, боли. В таких случаях по распоря
жению врача, систему Перекладывают на другую вену.

Наружное применение лекарств- Палатной сестре 
приходится иметь дело с наружным применением ле
карств: закапывать капли в глаза, уши и нос.

Для введения глазных капель пользуются стериль
ной пипеткой. Больного просят смотреть вверх, сте-’ 
рильной марлевой салфеткой в левой руке немного
7&



оттягивают нижнее веко вниз, и за его край, не-дотра
гиваясь до слизистой- оболочки кончиком пипетки, на
ходящейся в правой руке, закапывают 1—2 капли 
нужного лекарства. После смыкания бек шариком 
промокают их края.

В ухо вводят подогретые до температуры,тела мас
ляные растворы. Больной лежит на боку. Ушную ра
ковину оттягивают назад и вверх, чтобы выпрямить 
слуховой проход. После введения 3—4 капель не
сколько раз нажимают на козелок, чтобы протолк
нуть растврр в слуховой проход.

Перед введением капель в нос очищают носовые 
ходы. Ребенка кладут на спину или усаживают с не-̂  
сколько запрокинутой головой. Кончик носа поворачи
вают в сторону, противоположную тому носбвбму хо
ду, в который вводят капли. Сестра закапывает 2—3 
капли, после* чего больной ^наклоняет голову в проти
воположную сторону. Через'2 мин повторяют манипу
ляцию с другой стороны. '

ФИЗИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ 
ЛЕЧЕНИЯ ДЕТЕЙ

Кожа человека, обильно снабжена кровеносными и 
лимфатическими сосудами и нервами. Поэтому, воз
действуя различными способами на кожу, можно ока
зать определенное влияние на некоторые ткани и ор
ганы. На этом положении основано применение мест
ных физических воздействий — тепла, холода и др.

Горчичники умеренно раздражают кожу, вызывают 
ц соответствующих участках расширение кровеносных 
сосудов (гиперемию^, в чем заключено их отвлекающее 
действие. Горчичники назначают с целью профи
лактики и лечения легозных осложнений в послеопе
рационном периоде, застойных явлений в легких, плев
рита, пневмонии, бронхита. Противопоказанием к при
менению горчичников служат местные изменения кожи 
(гнойники и другие высыпания, опрелость)..

Специальной подготовки кожи, как правило, не 
требуется. Она должна быть сухой и чистой. Стан
дартные горчичники смачивают в теплой воде и на
кладывают рабочей поверхностью на спину или дру
гие участки кожи, указанные врачом. Сверху поме
щают компрессную бумагу и на нее сложенную вдвое
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или вчетверо пеленку, которые укрепляют горчичники 
й не дают им сползти. Держат горчичники 5 ^ 1 0  мин, 
после чего осторожно протирают кожу теплой водой и 
смазывают вазелиновым маслом. , ^

У грудных, особенно новорожденных, детей, надо 
опасаться ожога кожи, которая чрезвычайно нежна и 
ранима. Поэтому горчичники лучше накладывать «е 
рабочей, а.обратной поверхностью. При этой простой 
процедуре надо смачивать горчичники только теплой 
водой, ибо обработанные горячей водой горчичники 
сразу .вызывают сильное жжение и плохо воспринима
ются больным, а смоченНые прохладной водой оказыва
ют слабое действие. От момента наложения до снятия 
горчичников сестра не должна отходить от больного.

Грелка вызывает расширение сосудов кожи и,под
лежащих тканей обогреваемого участка, что обуслов
ливает увеличение кровообращения и способствует 
ускорению процессов рассасывания1, а также сниже
нию интенсивности болей благодаря воздействию 
тепла на нервные окончания и устранению спазма 
гладкой мускулатуры.

Грелку заполняют горячей водой умеренно (напо
ловину). Никбгда не надо класть грелку непосредст
венно на тело (ожог!), ее нужно обязательно обер
нуть пеленкой или полотенцем и положить поверх
б,елья. Предварительно надо проверить целость грел
ки, пригнанность пробки, иначе' может промокнуть 
белье или возникнуть ожог.

Наложенную грелку необходимо постоянно конт
ролировать, обращая внимание на ее положение' и 
температуру. Например, если грелка наложена на бед
ро для улучшения рассасывания подкожно введен
ного лекарства, а переместилась на живот в область, 
свежей послеоперационной, раны,— совершена ошиб
ка, ибо в первые дни послеоперационного периода это 
вредно из-за опасности кровотечения! 1

Холод находит применение в хирургии так же ши
роко, как и тепло. Для этой цели пользуются плос
ким резиновым пузырем с завинчивающейся пробкой 
в центре, закрывающей широкое горло, в которое сво
бодно входят мелкие кусочки льда или снег. Оказы
вая противоположное теплу действие, холод вызывает 
сужение кровеносных сосудов, уменьшение крове-
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наполнения соответствующей области, снижает по
рог возбудимости нервных окончаний и поэтому спо
собствует ~ограничению воспалительного процесса, 
остановке кровотечения, уменьшению болей.

Пузырь со льдом, как и грелку, кладут поверх 
белья й, кроме'Того, обертывают пеленкой.

Хотя показания к применению тепла и холода про
тивоположны, но в ряде случаев при одном и том же 
заболевании применяют либо тепло, либо холод, или 
попеременно то и другое. Так, при консервативном ле
чении аппендикулярного инфильтрата сначала для 
ограничения процесса применяют холод, а затем, когда 
инфильтрат уменьшится, уплотнится, температура 
тела нормализуется, назначают тепловые процедуры 
для рассасывания. Такой же тактики придерживаются 
при различного рода гематомах.

Компрессы бывают согревающими и холодными. 
Они оказывают такое же местное и рефлекторное 
действие, как грелка или пузырь со льдом, и назначают
ся по тем Же показаниям.

Компресс накладывают на чистую сухую кожу. 
Дл'й согревающих компрессов используют воду или 
3% раствор соды, раствор риванола, 70% спирт по
полам с водой (полуспиртовой компресс) и др. Кусок 
марли, сложенный в 4—6 слоев, обильно смачивают 
теплой (примерно v 37° С) жидкостью, затем умеренно 
отжимают-и, аккуратно расправив, кладут на кожу. 
Поверх влажной марли кладут более широкий лист 
вощаной (компрессной) бумаги или полиэтиленовую, 
пленку, затем накладывают толстый слой не прово
дящей тепло серой ваты и укрепляют компресс бин
том, следя за тем, чтобы он был наложен нетуго, не 
причинял ребенку неудобств. Держат компресс от 1 
до нескольких часов. После снятия компресса кожу 
осушают и протирают спиртом.

При холодных компрессах марлю смачивают в ле
дяной воде, отжимают и прикладывают, сменяя каж
дые-3—5 мин. _

Лечебные ванны бывают местными и общими. Ког
да врач назначает ванну, сестра должна уточнить 
температуру, длительность, состав ванны (добавле
ние каких-либо растворов, их концентрацию и т. п.), 
продолжительность процедуры.
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Регулярные ручные и ножные'ванны применяют 
при лечении'ран, ожогов и др., а также в порядке ги
гиенической подготовки к таким сугубо чистым опе
рациям, как вмешательства-да сухожилиях, костях. 
Для ручных или ножных'ванн пользуются либо специ
альными сосудами, либо тазами и ведрами. Местные 
ванны можно делать в процедурной, перевязочнЬй, 
ванной комнате и даже в палате. Перед употреб
лением "Посуда должна быть хорошо вымыта и проде
зинфицирована. Температуру воды в ванне надо опре
делять Не на ощупь, а водяным термометром.

Следует учитывать, что чем большая поверхность 
кожи погружена! в ванну, тем шире зона расширения 
кровеносных и лимфатических сосудов, воздействия 
на нервные окончания. Теплые ванны, помимо мест
ного влияния, оказываю^ успокаивающее действие, 
способствуют спокойному’ сну. Поэтому с лечебной 
целью широко применяет общие ванны. Они особенно 
показаны больным с различными кишечными сви
щами, недержанием мочи и кала, когда имеется силь
ное раздражение кожи на животе и в области про
межности, вызванное неконтролируемыми выделения
ми. Общйе ванны с добавлением перманганата, калия 
(т^мно-розовый раствор) в таких случаях делают не
сколько раз в день.

Г л а в а  3 —

РАБОТА В ПЕРЕВЯЗОЧНОЙ

Перевязочная — это специально оборудованное 
помещение для выполнения перевязок и ряда про
цедур: инъекций, трансфузий, небольших операций и 
проч.' В перевязочной могут производиться также 
эндоскопические исследования, если отсутствует со
ответствующий кабинет;.

В отделениях, куда госпитализируют плановых и 
экстренных больных, целесообразно иметь две пере
вязочные: чистую и гнойную. В крупных хирургичес
ких стационарах чистые перевязочные входят в со
став операционно-перевязочного блока, а гнойные — 
разворачивают за его пределами.

80



ОБОРУДОВАНИЕ 
И ОСНАЩЕНИЕ ПЕРЕВЯЗОЧНОЙ

Для четкой и спокойной работы перевязочной не
обходимо иметь определенный набор предметов обо
рудования и соответствующее оснащение (инструмен
тарий, медикаменты, перевязочный материал и др.). 
Ниже приводится примерный перечень оборудования.

1. Перевязочный стол 1
2. Стол для инструментов и перевязочного материала -.1
3. » » размещения антисептических средств 1
4. Подставки для биксов с педалями 2
5. Стерильные биксы с материалом и бельем 2
6. Стерилизаторы большие 1
7. » для шприцев и игл 2
8. Центрифуга настольная •  .1
9. Бактерицидная лампа ' 1

10. Передвижная лампа-рефлектор 1
11. Штативы для капельных вливаний 2
12. » » медикаментов 1
13. Набор для определения группы крови 1
14. Холодильник для хранений сывороток 1
15. Кровоостанавливающие жгуты 2—3
16. Шкаф для хранения инструментов 1
17. . » » медикаментов 1
18. Кушетка 1
19. Стулья винтовые или. табуреты 2—3
20. Фартуки из полиэтилена 2—3
21. Ведро для грязного материала с педалью и крышкой 1

Все оборудование должно быть расставлено так, 
чтобы оно не "затрудняло доступ к перевязочному 
столу и работу персонала,

Кроме того, в перевязочной должен быть запас, 
инструментария, ибо брать из операционной инстру
менты для работы в перевязочной недопустимо. На 
инструментальном столе необходимо иметь следую
щий набор инструментов:

1. Пинцеты хирургические 4—5
2> » анатомические 4—5
3. Кровоостанавливающие зажимы 10— 12
4’ Скальпели 3—4
5. Ножницы остроконечные 2
6. » , Купера 2,
7. Крючйи острые 2
8. » Фарабефа 2
&. Иглодержатели 2

10. Корнцанги 4 2
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11. Пуговчатые зонды 2
12. Желобоватые зонды 2
13. Иглы хирургические
14. Троакару - 1
15. Почкооб^азные тазики 2
16. Шприц объемом 10 мл с иглами 4 
17., » объемом 20 мл с иглами 2
18. » Жане 1
19. Стаканы для растворов 2—4
20. Катетеры уретральные резиновые 4—6
21. » » металлические для мальчиков 2—4
22. » >> » » девочек 2— 4
23. Толстые иглы для переживания крови 2—4
24. Дренажные трубки, микроирригаторы, ■ резиновые перчатки в

достаточном количестве

Кроме перечисленного, при отсутствии специаль- - 
ного эндоскопического кабинета в перевязочной 
должно иметься все оборудование и инструментарий, 
предназначенные для эндоскопии.

В перевязочной необходимо иметь достаточное ко
личество растворов различных антисептиков и других 
медикаментов. Приводим их примерный перечень:

Борная кислота — применяется в виде 2—4% _раствора, 
легко подавляет рост синегнойной палочки.

Раствор бриллиантового зеленого —г применяют как слабый 
антисептик для обработки кожи и слизистых оболочек.

Гипертонический раствор хлорида натрия — применяют в ви
де 5— 10%. раствора при перевязке гнойных ран з  целях улуч
шения оттока из раны в повязку.

Йод — употребляют в виде 3%* спиртовой настойки для об
работки кожи больного и рук персонала, У детей, особенно млад
шего возраста, после обработки кожи йодом остатки его обяза
тельно удаляют спиртом во избежание дерматитов и ожогов. 
Хранят настойку йода в темной стеклянной банке с притертой 
пробкой. Ее нельзя держать в одном шкафу с инструментами, 
так как последние могут потемнеть.^

Калия перманганат (марганцовокислый калий) — использу
ют в виде 1—3% раствора как дезинфицирующее и дёзодори- 
рующее (уничтожающее неприятный "запах) средство.. Для про
мывания ран употребляют 0,1% раствор. Хранят в бутыли из 
темного стекла;

Клёол h коллодий — употребляют для фиксации небольших 
повязок (наклеек) к телу больного. \

Лассара паста — применяется для защиты кожи от разъе
дающего действия отделяемого кишечних, желчных и гнойных 
свищей.

Мазь Вишневского — применяют при наложении бальзами
ческих повязок и согревающих компрессов, при лечении гнойных 
ран, язв, пролежней, для очищения раневой поверхности и сти
муляции процессов регенерации.
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Мази с антибиотиками (синтомицином й'т. п.) — применяют 
для лечения разного рода ран. Хранят в прохладном месте.

Масло вазелиновое — в стерильном виде используют для 
смазывания катетеров (например, уретральных) , разведения не
которых лекарств (цигерола); нестерильное масло употребля
ется для смазывания пальца или инструмента пёред введением 
в прямую кишку.

Метиленовый синий — применяют в виде 1—3% спиртового 
раствора при пиодер-мии, фолликулитах, а также циститах, урет
ритах.

Новокаин — употребляется как местное обезболивающее 
средство. В перевязочной должны находиться растворы разной 
концентрации; 0,25% — 250 мл во фла'коне (готовит аптека),
0,5% — в коробке (ампулированный), v l% —/также ампулиро- 
ванный.

Перекись водорода — используют в виде 3% раствора для 
промывания ран, смачивания при засохших повязках, механиче
ской очистки раневой полости и т. д.

Рщ анол  — применяют как профилактическое и лечебное ан
тисептическое средство для промывания ран, полостей и др., в. 
виде раствора 1 : 1000. Лучше пользоваться свежеприготовлен
ным раствором, так как водные растворы нестойки. •

Спирт винный — употребляют в концентрации 70% для об
работки рук персонала и-.кожньГх покровов больного. Для хра~  
нения некоторых инструментов и шовного материала пользу
ются 96% спиртом. Хранят -в стеклянной банке, с притертой 
пробкдй.

Сулема — употребляется в виде раствора 1: 1000 для дезин
фекции предметов ухода за больным, мытья стен и пола, обра
ботки перчаток во время хирургических * манипуляций. Раствору 
сулемы, придают розовый цвет; хранят его с большой осторож
ностью под замком, так как он является сильным ядом.,

Фурацилин — применяют как антисептик, для предупрежден 
ния и лечения гнойных процессов, промывания полостей. Вод: 
ный растврр 1 :5000 не раздражает тканей, способствует росту 
грануляций и заживлению ран. Препарат эффективен при анаэ
робной инфекции, его можно хранить длительное время.

Хлорамин £  — применяют в виде 0,1 — 0,5% раствора для 
обмывания кожи и слизистых оболочек, /ран, а также для стери
лизации резиновых перчаток, катетеров, дренажных трубок.

Х^орэтил — ̂ потребляют для местной анестезии путем ох
лаждения кожи. Выпускается в ампулах по 10; 20 и 30 мл.

Эфир технический — употребляют для очищения кожных по
кровов от остатков клеола и т. д. Хранят в темной посуде, с при
тертой пробкой^ Легко воспламеним.

На всех банках и флаконах с медикаментами 
должны быть наклеены этикетки с четким названием 
медикамента и даты его изготовления.

П ё р е в я з о ч  н ы й м а т е р и а л  составляют: 
Стандартные марлевые бинты, марлевые салфетки 
разных размеров (их готовит перевязочная сестра или
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же получают готовые), вата, вощаная бумага. Кроме! 
того, широко используется лейкопластырь, который 
выпускают в Виде полос, намотанных на картонную 
втулку. Он находит применение для -закрепления по
вязок без бинтов, фиксации игл в венах и т. п.

ОРГАНИЗАЦИЙ РАБОТЫ 
ПЕРЕВЯЗОЧНОЙ

Ответственность за порядок работы перевязочной 
и соблюдение правил асептики несет перевязочная 
сестра. Она руководит работой во время перевязок 
и требует строжайшего соблюдения следующих пра
вил: 1) строгая очередность перевязок (сначала чис
тые, а в последнюю очередь гнойные); 2) медицин
ский лерсонал должен работать в масках, чистой вну
трибольничной обуви, в халатах с короткими либо 
засученными по локоть рукавами; 3) инфицирован
ный перевязочный материал берут только инструмен
том,. выбрасывают в ведро с педальной крышкой и 
затем уничтожают.

Подготовка к работе. Рабочий день начинают с ос  ̂
мотра перевязочной. Сестра проверяет, вытерты ли 
полы и мебель влажной тряпкой, ставит кипятить 
инструменты, расставляет биксы с материалом, 
а также полученные накануне из аптеки медика
менты. После этого'перевязочная сестра знакомится 
со списком всех перевязок и манипуляций на день, 
устанавливает их очередность, В первую очередь вы
полняют процедуры, требующие безукоризненной 
асептики (взятие крови из вены, внутривенные влива
ния, чистые хирургические вмешательства и т, п.), 
затем перевязывают больных с гладким послеопера
ционным течением (снятие швов), далее — больных 
с гранулирующими ранами и в последнюю очередь — 
больных с инфицированными гнойными ранами, 
каловыми свищами и т. п. Перевязки гнойных ран 
рекомендуется производить по возможности в от
дельной перевязочной специальными инструмен
тами, употребляемыми только в этой перевя
зочной.

Убедившись в готовности перевязочной, сестра об
рабатывает руки по принятому способу (предвари-
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тельно тщательно прячет волосы под косынку, ко
ротко стрижет ногти, закатывает рукава халата, на
девает маску) и надевает стерильный халат и сте
рильные перчатки. В соответствии с выполняемой в 
первую очередь процедурой накрывается инструмен
тальный стол.

Организация перевязок. Палатная сестра приводит 
ребенка в перевязочную, помогает ему раздеться и

12. Снятий наклейки с операционной раны.

укладывает на перевязочный, стол. При перевязке дол* 
жен присутствовать врач, а наиболее ответственные 
перевязки он делает лично.

С н я т и е  с т а р о й  п о в я з к и  (наклейки) всегда 
следует производить в направлении вдоль раны, от 
одного ее конца К другому (рис. 1 2 ) ,  так как тяга по
перек раны увеличивает ; зияние и причиняет боль. 
Прочно присохшую повязку отслаивают шариком, смо
ченным раствором перекиси водорода или физиологи
ческим раствором. Иногда’ присохшие повязки лучше 
удалять после-отмачивания, если состояние’раны по
зволяет применить ванну из теплого раствора 'перман
ганата калия. Протирают кожу от краев раны к пери* 
ферии, а не наоборот. Очищенную и осушенную кожу 
обрабатывают йодом, затем спиртом.
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Снятие старой повязки или наклейки производят 
в целях контроля за состоянием швов или самой ра
ны. При этом иногда производят какие-либо манипу
ляции: снятие швов, зондирование области швов, про
мывание гнойной полосам и др.

С н я т и е '  к о ж н ы х ,  ш в о в  может производить 
сестра по просьбе врача. Для этой процедуры необ
ходимы пинцет, ножницы и маленькая салфетка. Пред
варительно линию швов обрабатывают йодом. Чтобы 
снять шов, нужно пинцетом потянуть за один из кон
цов нити, завязанной сбоку (рис. 1-3), и после того, 
как из глубины тканей покажется 2—3 мм подкожной 
части нити белого цвета, в этом месте под нить под

водят острую браншу но
жниц и пересекают эту 
нить у поверхности ко
жи. Срезанную лигатуру 
с узлом легко извлекают. 
Каждый снятый шов кла
дут на лежащую рядом 
развернутую маленькую 

13. Снятие кожных шеов. салфетку, которую после
снятия всех щвОв сверты

вают пинцетом и бросают в таз с грязным материалом. 
Линию швов вновь обрабатывают йодом, удаляют его 
остатки, и послеоперационный рубец прикрывают по
лоской стерильной марли, которую фиксируют асепти
ческой наклейкой. Наклейку делают следующим обра
зом. Сестра ватной кисточкой, смоченной в клеоле, 
смазывает кожу вдоль краев наложенной марли на 
ширину 3—4 см. Дав клеолу подсохнуть, сверху на
кладывают, растягивая за края, кусок Марли на 3— 
4 см шире и длиннее наложенной салфетки. Марлю 
плотно прижимают к коже. Края е.е, оставшиеся не- 
прикленными, отрезают ножницами.

П е р е в я з к а  р а н ы  с о б и л ь н ы м  г н о й н ы м  
о т д е л я е м ы м и  производите^ следующим образом. 
После снятия повязки и туалета кожи вокруг раны 
сестра о,п,'ин за другим подает несколько сухих мар
левых шариков, для осу.шивания раны. Гной не сти
рают, а слегка прижимают шарики к поверхности ра
ны, как промокательную бумагу.' Использованные ша
рики выбрасывают в  таз. По просьбе врача сестра
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подает несколько шариков, смоченных раствором пе
рекиси водорода, а затем снова сухие — для удаления 
образовавшейся пенистой масСы. После этого сестра 
готовит марлевую турунду или тампон, в зависимо
сти. от глубины и объема раны. Турунду берут корн
цангом,'погружают в балку с гипертоническим рас
твором и после пропитывания извлекают, отжимая 
избыток раствора при помощи пинцета. Врач берет 
тампон за доданный ему конец и с помощью пуговча- 
того зонда или зажима заполняет им гнойную полость. 
Поверх турунды с гипертоническим,раствором накла
дывают еще несколько салфеток, смоченных в этом же 
растворе. При ранах с особо зловонным отделяемым, 
целесообразно закапать в центр- повязки 2—тЗ капли 
озонированного скипидара или припудрить ее неболь
шим количеством порошка камфары для уничтожения 
дурного запаха. Фиксацию повязки производят бин
тованием.

П е р е в я з к а  г р а н у л и р у ю щ е й  р а н ы  отли
чается тем, что на раневую поверхность после осто
рожного осушивания её сухими марлевым» шариками 
накладывают салфетки или тампон с мазью Вишнев
ского, синтомициновой эмульсией или фурацилиновой 
мазью и др. Ш вязку фиксируют бинтованием или на
клейкой.

Стерилизация инструментов и уборка помещения.
По окончании перевязок и прочих процедур сестра со
бирает использованные инструменты, производит очи
стку и мытье загрязненных инструментов и шприцев. 
Замки л бранши инструментов, ушки игл и т. п. тща
тельно очищают от налетов и ржавчины. Остатки кро
ви смывают холодной водой, и щетками. 'После этогр 
инструменты прополаскивают в теплой мыльной воде, 
затем в чистой воде. Особо загрязненные инструменты 
перед мытьем заливают на 30 мин 5% раствором ли
зола. Обработанный инструментарий сестра заклады
вает в стерилизатор, который,-по мере необходимости, 
включает в конце-рабочего дня или же утром. В лю
бом случае всегда необходимо иметь в перевязочной 
запас инструментов: шприцы разного объема с иг
лами от самых тонких до самых толстых, типа Дюфо, 
катетеры резиновые и металлические, иглодержатели 
и иглы, дренажные Трубки, мензурки и стаканчики,
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пинцеты, крючки, прямые и изогнутые ножницы, кро
воостанавливающие зажимы^-все это повторно сте
рилизуется кипячением, раскладывается на столе и 
прикрывается вдвойне сложенной простыней с при
крепленными к углам зажимами. Таким образом обес
печивается круглосуточная готовность перевязочной 
к срочным перевязкам.

Для кипячения большого количества инструментов 
применяются электрические стерилизаторы-кипятиль
ники с поднимающейся одновременно крышкой и сет
кой. Хирургические инструменты укладывают в сетку 
так, чтобы однородные мелкие инструменты были сое
динены вместе (на один из кровоостанавливающих за
жимов надевают кольца остальных или же связы
вают зажимы, пропуская через их кольца марлевую 
тесьму). .Иглы вкладывают в марлю или помещают 
в отдельные коробочки. Стерилизатор заполняют 1— 
2% раствором соды (карбоната натрия). Время сте
рилизации—30—40 мин с момента закипания воды 
с погруженными инструментами.

В течение рабочего дня перевязочная сестра гото
вит системы для внутривенных вливаний, закладывает 
материал, белье и наборы в биксы для стерилизации 
и обеспечивает транспортировку их в стерилизацион
ную (автоклавную).

По окончании работы перевязочная должна быть 
хорошо вымыта с применением антисептических 
средств. При наличии бактерицидной лампы не
обходимо включить ее на 30—40 мин (во время го
рения лампы в перевязочную входить нельзя, по
этому на это время она -должна быть закрыта на 
замок).

Перед уходом с работы сестра должна принять 
меру к тому, чтобы: 1) банки для дезинфицирующих 
растворов, марлевых шариков со спиртом были за
полнены; 2) имелось достаточное количество бинтов 
и ёгерильного материала; 3) в любое время можно 
было бы простерилизовать нужные инструменты. 
Кроме того, перевязочная сестра должна убедиться 
в наличии необходимых медикаментов. Ключи от 
шкафов и от Перевязочной в отсутствие перевязочной 
сестры должны находиться у  дежурной- палатной 
сестры.
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СПЕЦИАЛЬНЫЕ ПРОЦЕДУРЫ, 
ВЫПОЛНЯЕМЫЕ В ПЕРЕВЯЗОЧНОЙ

Во многих хирургических отделениях перевязоч
ная является местом, где выполняется экстренное или 
плановое переливание, крови, проводятся пункции по
лостей, а также эндоскопические исследования.

Переливание крови. Переливание крови назнача
ется по разным показаниям'. Его широко применяют 
при массивной кровопотере, в период подготовки боль
ных к операции (бррьба с анемией, истощением),^во 
время и .после операции (предупреждение шока, за
мещение потерянной крови) и т. д. Своевременно сде
ланное переливание спасает жиздь человека, являясь 
часто незаменимым способом лечения.

Основным моментом при переливании крови яв
ляется определение групповой совместимости и. совме
стимости по резус-фактору. Переливание несовмести
мой крови может стоить больному жизни, поэтому 
группа крови должна определяться с большой акку
ратностью и тщательностью. Технически группу крови 
может определять сестра, но групповая принадлеж
ность обязательно удостоверяется врачом. Для боль
шей достоверности это исследование параллельно де
лает специальная лаборатория.

Группу крови определяют по назначению или отсутствию в 
эритроцитах особых белковых факторов — агглютиногенов А и В. 
В крови доожет находиться либо один из них, либо оба вместе, 
либо они могут вообще отсутствовать. ,В плазме (сыворотке) 
крови имеются антитела — агглютинины а к /3. Для агглютино- 
генд А антителом является агглютинин а, а для агглютиногена 
В — агглютинин При встрече одноименных агглютиногенов и 
агглютининов (А + а  или В + Р )  произойдет склеивание (агглю
тинация) эритроцитов. В крови человека не могут одновременно 
существовать агглютиногены А и агглютинины а или В и р.

Группа крови определяется по наличию или отсутствию аг
глютиногенов в эритроцитах. Так, у людей п е р в о й  г р у п п ы  
крови оба агглютиногена отсутствуют, и Она обозначается О 
(I); сыворотка этой крови содержит агглютинины а и р. Эрит
роциты в т о р о й  г р у п п ы  кровна содержат агглютиноген А и,в 
плазме имеется не. реагирующий* с ним агглютинин /?;,эта группа 
обозначается — А (И ). В эритроцитах крови третьей группы 
находится: агглютиноген В и в плазме — агглютинин а; эта груп
па обозначается — В (III). Эритроциты крови четвертой группы 
содержат оба агглютиногена, а в плазме оба агглютинина отсут
ствуют, эту группу обозначают— АВ (IV) *
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О п р е д е л е н и е  г р у п п ы  к р о в и .  Для практической 
работы пользуются способом определения группы крови по 
стандартным сывороткам первой, второй й третьей групп, двух 
различных серий (для контроля) для каждой группы (рис. 14); 
В специальный набор для определения группы крови входят: 
стандартные сыворотки (две сери» каждой группы)-* белые та
релки, 4 стеклянные палочки, 8 глазных пипеток, иглы стериль
ные для прокола пальца, изотонический раствор хлорида нат
рия (0,85%), спирт, вата.

14. Набор для определения группы крови.

На белые тарелки наносят большие капли стандартных сы
вороток (пользоваться для стандартной сыворотки каждой 
группы отдельной пипеткой!) и рядом — в 10—20 раз меньшие 
по объему капли крови из пальца .больного, Затем капли пере
мешивают отдельными палочками и при покачивании тарелки 
наблюдают в течение 5 мин; Агглютинация выражается в обра
зовании л^ёмно-красных зерен, или Глыбой при просветлении об
щего фона, капли. Через 2 мин к капле прибавляют по капле фи
зиологического раствора, после чего окончательно оценивают ре
зультаты.

По характеру реакций судят о группе* крови. При этом мо
гут быть следующие комбинации:
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1. Если ни с одной из стандартных сывороток агглютина
ции не наступило', то данная кровь принадлежит к первой груп
п е — О (I).

2. Если с сывороткой группы А (II) агглютинации нет, а с 
сывороткой первой и третьей, она имеется, кровь принадлежит 
ко второй группе — А (II).

3; Если агглютинация отсутствует с сывороткой третьей 
группы при наличии ее с сыворотками первой И второй групп, 
то исследуемая кровь принадлежит к третьей группе — В (III).

4. Если агглютинация произошла со всеми тремя сыворот
ками, то испытуемая кровь относится к четвертой группе — 
A B(IV ). В последнем случае, во избежание ошибок, необходимо 
произвести дополнительное контрольное исследование g o  стан
дартными сыворотками группы АВ (IV), т. е, четвертая группа 
крови устанавливается с помощью четырех сывороток.

Заключение о группе, крови отмечается на первой 
странице истории болезни и удостоверяется подписью 
врача. ^

П о д г о т о в к а  к п е р е л  и в а н и ю  к р о в и .  При
ступая к переливанию крови, необходимо: 1) опреде
лить не только группу крови реципиента, но и с целью 
проверки— группу крови донора (из флакона или ам
пулы) двумя сериями стандартных сывороток; 2) Обя
зательно учесть соответствие резус-фактора крови до
нора и реципиента, резус-положитёльная кровь пере
ливается только _больному с резус-положительной 
кровью,'  а резус-отрицательная — только больному 
с резус-отрицательной кровью; 3) проверить правиль
ность паспортизации ампулы (фла:кона), которая 
должна иметь этикетку с точным указанием даты 
заготовки крови, фамилией донора и врача И др.; на 
этикетках имеются цветные полосы: синяя указывает 
на, принадлежность крови к А(11) группе, красная — 
к В (III) группе, желтая— к АВ (IV) группе; 4) про
извести макроскопическую оценку каче.ства переливае
мой крови, ее пригодность к переливанию (нет ли ге
молиза,'сгустков и проч.); взятую из холодильника 
кровь можно подогреть в.водяной бане (медленно), 
но не допускать перегрева выше 40Р С; 5) проверить 
наличие свежих анализов мочи и крови больного.

Непосредственно перед переливанием измеряют 
температуру тела и обязательно делают пробу На 
групповую 'совместимость. Для этого на тарелку на
носят две капли сыворотки крови больного (сыворот
ку получают путем центрифугирования взятой у боль
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ного крови) и добавляют в 10 раз меныиую каплю 
крови донора (из ампулы). Появление после смешива
ния капель агглютинации указывает на недопусти
мость переливания данной крови.

В н у т р и в е н н ы е  п е р е л и в а н и я .  Чаще всего 
в лечебной практике применяют внутривенное влива
ние -крови путём венепункции или венесекций. Пере
ливание может быть одномоментным или длительным 
капельным. Каждая медицинская сестра должна 
уметь монтировать и заполнять кровью систему для 
переливания. При этом она должна следить за тем, что* 
бы все без исключения предметы, составляющие систе
му, были химически и бактериологически чистыми.

Монтируют систему с соблюдением правил асеп
тики. При переливании крови из ампулы обрабаты* 
вают спиртом и снимают резиновый колпачок со 
снабженного сеткой конца капельницы и надевают 
на него резиновую трубку подготовленной системы. 
Медицинская сестра монтирует систему стерильными 
руками, поэтому ей должен кто-нибудь помогать 
держать ампулу, снять наружную упаковку и др. 
В настоящее время чаще переливают кровь и другие 
препараты из флаконов, пробки которых закрыты за* 
вальц'ованными алюминиевыми колпачками. Для пере
ливания из флаконов подготавливают пару игл — длин
ную .и короткую. Пробку флакона в центре освобож
дают от мета'лличёского колпачка, обрабатывают 
спиртом и прокалывают двумя иглами. На короткую 
игЛу надевают резиновую трубку системы перелива
ния, а длинную проводят до дна флакона, и она слу
жит для введения воздуха. Резиновую трубку пере
крывают зажимом, а флакон опрокидывают вниз 
пробкой (рис. 15, а). Для удаления воздуха из систе
мы флакон сначала опускают ниже конца с канюлей 
для иглы (рис. 15, б), а затем, отпустив зажим, посте
пенно медленно поднимают (рис. 15, в); кровь, запол
няя систему, вытесняет воздух, после чего можно при
ступать к переливанию ({шс. 15, г). Очень удобны 
системы, предназначенные для одноразового пользо
вания.

В н у т р и к о с т н о е  п е р е  л и  в а н и е. Кровь мож
но переливать и внутрикостно. Для этой цели поль
зуются специальными более толстыми иглами с огра-
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15. Подготовка системы для переливания крови (а



ничительными щитками. Чаще для внутрикостного пе
реливания пунктируют пяточную кость, большебер
цовую и др.

Н а б л ю д е н и е  з а  б о л ь н ы м  во время и после 
гемотрансфузии ведет врач, а/медицинекая сестра по
могает ему. Она следит за общим состоянием ребенка, 
окраской кожных покровов, пульсом, дыханием, вни
мательно/прислушивается к жалобам, и спрашивает 
об ощущениях. При несовместимости крови больные 
становятся беспокойными, кожд после кратковремен
ного побледнения становится, цианотичной, появляют
ся жалобы на боли в. пояснице, груди, затрудненное 
дыхание; пульс учащается', - дыхание становится по
верхностным. При ^появлении малейших признаков 
несовместимости переливание немедленно прекра
щают.

После переливания дети соблюдают постельный 
режим. Сестра наблюдает за их общим состоянием, 
диурезом, температурой тела, докладывает врачу 
о жалобах или замеченных изменениях в состоянии 
рольного. Первую порцию мочи больного после пере
ливания крови направляют в лабораторию для ана
лиза. Ампулу с небольшим количеством оставшейся 
крови сохраняют в холодильнике в течение суток, так 
как, есЛи будут иметь место осложнения, возникнет 
необходимость в исследовании перелитой крови. Ме
дицинская сестра следит за тем, чтобы оставшаяся 
кровь была поставлена в холодильник; через сутки 
она снимает этикетку с ампулы й подклеивает ее к 
истории болезни (в день переливания врач списывает 
в историю болезни данные с этикетки) .

Пункции полостей. Чистая перевязочная служит 
Местом выполнения диагностических и лечебных пунк-! 
ций (проколов) различных полостей— брюшной, плев
ральной, суставов и др. Показания и техника их вы
полнения будут' приведены в специальных главах. 
Здесь остановимся лишь на. пункции брюшной поло
сти, которую производят в чистом хирургическом от
делении общего профиля.

П у н к ц и ю  б р ю ш н о й  п о л о с т и  производят 
при больших скоплениях жидкости невоспалительного 
характера (асцит) для облегчения состояния больно
го. Перед пункцией сестра готовит следующие'инстру-
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.менты: скальпеле, иглодержатель, режущую иглу, 
шелк № 4, хирургический пинцет, троакар, резиновый 
катетер, ножницы,- а также- набор марлевых салфеток 
и шариков.

Ребенку придают полусидячее положение,ч припод
няв головной конец перевязочного- стола (рис. 16). 
Мочевой пузырь должен быть опорожнен. Кожу в ме
сте прокола обрабатывают йодной настойкой й спир
том. Хирург, обработав руки, производит местную

16. Пункция брюшной полости.

анестезию 0,25% раствором новокаина и скальпелем 
надрезает кожу в месте предполагаемого прокола 
(обычно— на середине расстояния между пупком и 
лобковой костью по средней линии). Пункцию произ
водят троакаром. После введения инструмента в брюш- 
нуЮ полость наружную, полую трубку его фиксируют 
пальцами, а стилет Извлекают. Жидкость выпускают 
медленно, периодически прикрывая марлевым, шари
ком наружное отверстие трубки, следят за общим со
стоянием и контролируют пульс. Слишком быстрая 

■эвакуация жидкости из брюшной полости может вы
звать коллапс в результате скопления крови в сосу
дах брющной полости , и анемии мозга. При прекра
щении выделения жидкости проверяют, не закрылось 
ли внутреннее отверстие трубки петлей кишки или 
сальником. Для этого пользуются резиновым катете
ром или пуговчатым зондом. *
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По мере удаления жидкости живот стягивают по
лотенцем. После окончания процедуры стержень из
влекают, на-ранку накладывают 2 шелковых шва, ко
торые прикрывают наклейкой.

Глава 4

РАБОТА МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ 
В ЧИСТОМ ХИРУРГИЧЕСКОМ ОТДЕЛЕНИИ 
ОБЩЕГО ПРОФИЛЯ

Работа в каждом профилированном отделении 
имеет свои особенности, которые будут охарактеризо
ваны в соответствующих главах. Так называемое чи
стое хирургическое отделение общего профиля — это 
наиболее типичная структурная единица. В таком от
делении -производятся все общехирургические вмеша
тельства: операции по поводу заболеваний желудоч
но-кишечного тракта, брюшной стенки, половых орга
нов и др.

Режим дня, питание и другие вопросы отражены 
в главе 2.

ПОДГОТОВКА ДЕТЕЙ К СПЕЦИАЛЬНЫМ 
МЕТОДАМ ОБСЛЕДОВАНИЯ

В практике работы чистого отделения часто про
водят специальные методы обследования — рентгено
логические, инструментальные, функциональные и др.

Рентгенологическое обследование назначают наи
более часто' Исследование грудной клетки в виде об
зорного просвечивания (рентгеноскопия) или снимка 
(рентгенография) подготовки не требует.

И с с л е д о в а н и е  ж е л у д о ч н о - к и ш е ч н о г о  
т р а к т а  требует4 довольно тщательной подготовки. 
В течение 2—3 дней надо- исключить из пищи черный 
хлеб, каши, овощи, фрукты, молоко, чтобы ограни
чить образование шлаков и газов; с этой же целью 
детям, страдающим задержкой кишечных газов, на
значают карболен (0,25 г 3 раза в день), делают 
клизмы из настоя ромашки или дают пить его (1 сто
ловая ложка 3—4 раза в день): Нельзя пользоваться
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солевыми слабительными, так как они усиливают 
скопление газов в кишечнике и раздражают кишеч
ную стенку. Вечером накануне исследования и утром 
за 2—3 ч до исследования ставят очистительную 
клизму.

Исследование верхних отделов желудочно-кишеч
ного тракта (пищевод, желудок) проводят натощак. 
Получив легкий ужин, ребенок утром не ест и не 
пьет, не принимает никаких лекарств. Даже малей
шие кусочки пищи и несколько глотков воды делают 
невозможным исследование.

Подготовка к исследованию нижних отделов желу
дочно-кишечного тракта (толстой кишки) путем вве
дения контрастного вещества непосредственно 
в кишечник незначительно отличается от упомянутой 
выше. Отметим лишь, что в день исследования обяза
тельно ставят очистительную клизму и, кроме того, 
разрешают легкий завтрак: чай, яйцо, белый сухарик 
с маслом. Больного, страдающего хроническими запо
рами, к исследованию готовят сифонными клизмами.

Существуют методы исследования, предусматри
вающие предварительный прием контрастного веще
ства внутрь. В каждом случае сестра обязательно 
уточняет время дачи контрастного вещества, какое 
количество бария в каком количестве воды нужно 
развести. Обычно сестра сопровождает ребенка в рент
геновский кабинет.

И с с л е д о в а н и е  ж е л ч н ы х  п у т е й  также 
требует серьезной подготовки. В каждом учреждении 
приняты определенные схемы подготовки, отличаю
щиеся несущественными деталями. За день до иссле
дования исключают из питания Овощи, фрукты, мо
лочные продукты, черный хлеб. Вечером накануне ис
следования и утром ставят очистительную клизму.

Контрастные вещества, применяемые для рентге
нологического исследования, содержат йод — препа
рат, к которому у некоторых людей имеется идиосинк
разия. Поэтому за 1—2 дня перед исследованием про
водят пробу на чувствительность, вводя внутривенно 
0,5 мл препарата (в коробке с препаратом' для этого 
имеется специальная тест-ампула). Если при этом не 
возникает признаков йодизма (кашель, насморк, сле
зотечение) , вероятность реакций на введение основного
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количества препарата мала. Контрастные препараты 
выпускаются в ампулах в виде готовых стерильных 
растворов. Препарат вводят в рентгеновской кабинете 
непосредственно перед снимком. Для этого в кабинет 
берут все необходимое для внутривенного вливания.

G п л е н о й  о р т о г р а ф и я  — контрастирование си
стемы сосудов воротной вены путем введения конт
растного 'вещества в ткань селезенки — является слож
ной .методикой, состоящей из нескольких этапов. 
Исследование выполняет врач под общим обезболива
нием (наркозом), и подготовку к нему проводят,соот
ветствующим образом. Необходимый инструментарий 
готовит операционная сестра.

Инструментальные исследования в основном за
ключаются в осмотре полых внутренних органов и. 
полостей с помощью инструментов, снабженных опти
ческой системой (эндоскопия)ч Эндоскопы имеют раз
личную конструкцию. В зависимости от своего назна
чения они хранятся в операционной, процедурной или 
перевязочной. Наиболее распространенными эндоско
пическими процедурами являются эзофаго-, гастро- 
и дуоденоскопия (осмотр пищевода, желудка, двенад
цатиперстной кишки), ректороманоскопия (осмотр 
прямой и сигмовидной кишок), а также лапароскопия 
(осмотр брюшной полости).

Подавляющее большинство указанных исследова
ний у детей выполняют под местным обезболиванием, 
натощак, в специальной эндоскопической комнате или 
процедурной, но иногда в операционной. За 30 мин 
до них подкожно вводят раствор атропина и проме- 
дола в возрастных дозировках. Ребенка доставляют 
на исследование на каталке.

Лапароскопия является оперативным вмешатель
ством и требует такой же подготовки, как полостная 
операция.

Перед ректоскопией, если Не применяется наркоз 
(у детей старшего возраста), ребенку можно дать лег
кий завтрак. К ректоскопии ребенка готовят несколько 
дней: ограничивают углеводы в пище, ежедневно ста
вят очистительные клизмы утром и вечером и, кроме 
того, обязательно рано утром в день исследования.

Эндоскопические исследования удобнее производить 
в затемненном помещении, поэтому целесообразно вы-
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деление специальных комнат для эндоскопии! Эндо
скопические приборы разделяются /на жесткие и гиб
кие и имеют'разную конструкцию с учетом путей вве
дения рабочей части инструмента.

Перед употреблением инструменты протирают спир
том, а после применения их части обмывают, проти
рают спИртом и хранят в специальных упаковках. 
При эндоскопии'большую роль играют сестры перевя
зочной или специально выделенные сестры эндоско
пического кабинета. Они подготавливают необходи
мую аппаратуру, стерилизуют и обрабатывают ее 
после исследования. Кроме того, сестры активно уча
ствуют в проведении Эндоскопии, подавая необходи
мые инструменты, производят включение аппаратов 
в сеть и по просьбе врача — регулировку напряжения 
и величины электрического тока.

Э з о ф а г о г а с т р о д у о д е н о с к о п и я .  В послед
ние годы на смену жесткИм, иНтрументам, изготовляе
мым из металла и имеющим весьма рграниченное при
менение у детей, приходят гибкие, изготовляемые из 
специального стекловолокна— так называемые фиб
роскопы. Они менее опасны, а / потому и особенно 
удобны для детей и применяются для осмотра внут
ренней поверхности (слизистой оболочки) пищевода, 
желудка и даже_двенадцатиперстной кишки (рис. 17). 
Выпускаются, специальные эзофаго-,.гастро- и дуоде- 
носкопы, однако принципы работы и уход за аппара
турой едины.

Стерилизации аппаратура не подлежит. Перед 
применением трубку хорошо промывают водой и на
сухо вытирают. Исследование производят натощак 
после инъекции 1% раствора промедола (омнопона) 
и 0,1% раствора атропина в возрастных дозировках, 
которые вводят за 30 мин до исследования. Иногда 
применяют общее обезболивание, но чаще ограничи
ваются смазыванием слизистой оболочки глоуки 1% 
раствором дикаина с целью обезболивания и подавле
ния глоточного рефлекса.

Перёд исследованием монтируют соответствующий 
аппарат, подключают его к электросети. Проверяют 
исправность рабочих узлов. Помогающая при проце
дуре сестра моет руки и помогает раскладывать ин
струментарий на столе.
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После окончания исследования фиб'роскоп -'извле
кают плавным движением. Сестра отключает аппарат

17. Общий вид фиброгастродуоденоскопа (а) и фиброгастро- 
дуоденоскопия (б).

от электросети, моет шланг фиброскопа, разбирает 
его и укладывает в ящик.

Р е к т о р о м а н о с к р п и я .  Для осмотра прямой 
кищки и нижней части сигмовидной, выяснения со
стояния слизистой оболочки, выявления язв, полипов
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и т. п. применяют ректороманоскопию. Для этой цели 
промышленность выпускает специальные детские рек
тоскопы с набором трубок разного диаметра для оп
ределенных возрастных групп. Современный ректоскоп 
имеет усовершенствованную конструкцию, в частности
в. нем нет электролампочек, а освещение обеспечи
вается через специальный световод, изготовленный из 
стекловолокна.

Роль медицинской сестры при этом исследовании 
заключается в подготовке больного, приготовлении и 
проверке всего инструментария и в помощи врачу 
после введения тубуса ректоскопа. Всегда можно ожи
дать истечения оставшихся в кишке промывных вод 
или Жидких испражнений, поэтому у медицинской се
стры должен быть наготове таэ, который подставляют 
к трубке ректоскопа после извлечения обтуратора.

Перед исследованием проверяют исправность ап
парата, монтируют его и подключают к электросети. 
Трубки предварительно стерилизуют кипячением или 
в дезинфицирующем растворе.

Больному придают положение, наиболее удобное 
для введения тубуса,и осмотра слизистой оболочки 
кишки. У детей мЛадшего возраста исследование про
водят в положении на спине с согнутыми и приведен
ными к животу ногами. У старших детей, как и У 
взрослых, наиболее удобно коленно-локтевое положе
ние: ребенок становится на колени на край перевязоч
ного стола со ступнями, свисающими за его конец, 
и упирается в стол локтями. Густо смазанную вазе
лином трубку вводят через заднепроходное отверстие 
•в кишку, и врач приступает к осмотру, в процессе ко
торого сестра по просьбе врача подкачивает воздух 
баллоном Ричардсона, подает ватные тампоны и т. д.

По окончании исследования снимают шнур и ручку 
и, разобрав ректоскоп, тщательно моют его стерили
зующиеся части.
' Функциональные исследования в последние годы 
находят все более частое применение. Среди них — 
р е о г р а ф и я  (исследование кровенаполнения того 
или иного органа), радиоизотопные и другие методы. 
Специальной подготовки обычно не требуется. Об ис
следовании желудочного и дуоденального содержимо
го см. стр. 54,
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ПОДГОТОВКА ДЕТЕЙ К ОПЕРАЦИИ

Большинство больных, которые поступают в хи
рургическое отделение, подвергаются оперативному 
вмешательству. С момента поступления начинается 
предоперационный период* в течение которого усилия 
направлены на уменьшение риска операции, преду
преждение осложнений. По существу весь предопера
ционный период является предоперационной подготов
кой. В это время изучают функциональное состояние 
разных органов и систем и проводят подготовку к опе
ративному вмешательству. Мероприятия этого перио
да можно разделить на общие, т. е. обязательные 
перед любой операцией, и специальные, особые, необ
ходимые лишь при некоторых операциях. При этом 
подготовка новорожденных и детей раннего грудного 
возраста отличается от подготовки детей старшего 
возраста, и о ней будет сказано особо (см. главу 5).

Общая подготовка больных к плановой операции. 
К основным исследованиям относятся измерение роста 
и массЫ тела ребенка, определение артериального 
давления, клинические анализы крови и мочи, опре
деление группы крови и резус-фактора, рентгеноско
пия Органов грудной клетки. Перед небольшими пла
новыми операциями, (аппендэктомия, грыжесечение, 
удаление небольших доброкачественных опухолей 
и т. п.) подготовка заканчивается перечисленным вы-, 
ше, на что уходит 6т 2 до 7 дней. Обязательно следят 
за состоянием полости рта и при необходимости про
водят ее санацию. Сестра обеспечивает осмотр ребен
ка стоматологом и выполняет его назначения.

Некоторые больные поступают в отделение в со
стоянии средней тяжести или в тяжелом состоянии, 
обусловленном характером самой болезни и развив
шимися вторичными изменениями в организме. Вто
ричные изменения бывают связаны с хроническим 
голоданием, интоксикацией, повторяющимися-кровоте
чениями и другими причинами. Внешне это проявляет
ся пониженной упитаНностью, бледностью, снижением 
активности и т. п. Перед тем как устранить главную 
причину болезни, т. е. выполнить хирургическое вме
шательство, проводят целенаправленную индивиду
альную  подготовку, центральное мёсто в которой за-
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нимает укрепление общего состоянйя и корригирова
ние вторичных измененйй. Под контролем биохимиче
ских показателей крови назначают комплекс лечеб
ных мероприятий, в который входят: рациональное 
и усиленное питание, переливания крови и других 
жидкостей и питательных смесей, назначение витами
нов, аминокислот, ЛФК и др. Подготовка длится 
иногда несколько недель. Об ее эффективности судят 
по изменению (улучшению) общего состояния, показа
телей -лфови, нарастанию массы тела. Вот почему 
важно, чтобы сестра следила за регулярностью выпол
нения сделанных назначений, систематически взвеши
вала ребенка.

Немаловажное значение имеет п с и х о л о г и ч е 
с к а я  п о д г о т о в к а  ребенка к операции. Мораль
ное состояние поступающих для операции существенно 
отличается от состояния госпитализируемых для кон
сервативного лечения, поскольку операция является 
большой физической и психической травмой. Роль 
сестры в этом вопросе переоценить трудно. Именно 
здесь в полной мере она должна проявлять качества, 
о которых шла .речь выше, в разделе «Морально-эти
ческие аспекты».

О п е р а ц и и  на  ж е л у д к е  у детей выполняют 
по поводу пороков развития (например пилоростено- 
за), редко в связи с осложнениями язвенной болезни, 
портальной гипертензии (прободение язвы, кровотече
ние). Подготовка к этим операциям диктуется сте
пенью нарушения общего состояния (истощение, ане
мия, обезвоживание). Так, у некоторых детей, стра
дающих пилоростенозом, в результате повторяющейся 
обильной рвоты развивается сильное обезвоживание, 
истощение, нарушается водно-солевой баланс. При 
подготовке таких больных к операции все мероприятия 
направлены 'на восстановление нарушенного равнове
сия путем- внутривенных инъекций растворов* насы
щенных солями, белками, витаминами.'- Назначают 
препараты, снимающие спазм привратника (атропин 
или нейроплегики — аминазин, пипольфен). Обяза
тельно измеряют суточное количество мочи. Медицин
ская сестра должна т о ч н о  знать, сколько мочи вы
делил ребенок, и ни в коем случае не допускать при
близительного подсчета.
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Больным с портальной гипертензией, у которых 
имеется варикозное расширение вен пищевода и же
лудка и повторяются кровотечения из них, требуется 
щадящий стол (протертый); кроме того, для коррек
ции анемии и .восполнения потерь белка перед опера
цией многократно переливают кровь и белковые пре
параты.

О п е р а ц и и  на  т о л с т о й  к и ш к е  и ' п р о м е ж -  
но с т и ,  выполняемые по поводу пороков развития и 
других заболеваний, нередко требуют специальной 
подготовки. В большей степени это относится к болез
ни Гиршпрунга, семейному полипозу, неспецифиче
скому язвенному колиту. Максимальной коррекции 
требует сниженный уровень белка плазмы. В рацион 
вводят дополнительно продукты, содержащие живот
ные и растительные белки, витамины группы В, 
а также С, Е. Регулярно вливают в вену плазму, изо- 
генную сыворотку, аминокислоты. При выраженной 
анемии в комплекс лечебных мероприятий включают 
переливания крови, препараты железа.

Особое значение имеет подготовка толстой кишки. 
При болезни Гиршпрунга, свищевых формах атрезии 
прямой кишки дети страдают хроническими запорами, 
и у них возникают так называемые каловые завалы. 
К дню операции кишечник должен быть полностью 
освобожден от каловых масс, что важно в плане 
борьбы с каловой интоксикацией и для профилактике 
послеоперационных осложнений. Поэтому сестра 
должна пунктуально выполнять предписанный врачом 
режим (диета-, очистительные клизмы). Регулярно, 2 
раза в неделю, ребенку ставят сифонную клизму.

Непосредственная подготовка к операции. К этому 
периоду относится время последних суток перед опе
рацией. Накануне операции проводят мероприятия, 
уменьшающие опасность инфекции: гигиеническая 
Ванна со сменой нательного и постельного белья, 
а у старших детей — бритье волос в области будущего 
операционного поля. Вечером и утром в день опера
ции ставят очистительную клизму. Последнее особен
но важно при операциях на промежности и заднем 
прохрде. В этом случае лучше делать накануне опе
рации 2—3 клизмы подряд (до чистой воды). Утром 
ребенка не кормят и не дают ему пить-, так как прак-
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тически все операции у детей проходят под общим 
обезболиванием (наркозом), и даже несколько глот
ков воды могут обусловить рвоту с попаданием со
держимого желудка в дыхательные пути, что опасно 
для жизни больного.

Непосредственная подготовка включает иногда на
значение ,ра ночь снотворного (беспокойным детям, 
сильно переживающим предстоящее вмешательство). 
За 30—40 мин перед операцией во всех случаях про
водят медикаментозную подготовку — премедикацию, 
которая преследует цель снизить активность нервной 
системы, обмен веществ, что позволит ввести меньшее 
количество наркотического вещества для получения 
нужного уровня наркотического сна. Обычно Подкож
но вводят разовую возрастную дозу промедола (ом- 
нопона) с атропином.

Перед отправлением ребенка в операционную се
стра обязательно предлагает ему помочиться. Пере
полненный мочевой пузырь будет мешать хирургу во 
время операций и даже может быть поврежден. В опе
рационную ребенка доставляют, на каталке-или на 
руках „сестра.

В непосредственной подготовке, как и общей, се
стра принимает саМое, деятельное участие. В это вре
мя она должна замечать все «мелочи», Например, 
если девочка-подросток назначена на операцию, а ве
чером или утром у нее появились менструации (а ча
сто они бывают первыми), сестра обязана доложить 
об'этом лечащему или дежурному врачу, так как во 
времЯ менструаций плановая операция противопока
зана.

Подготовка больного к экстренной операции.
С подготовкой больных к экстренным, т. е. не терпя
щим отлагательства операциям, дело обстоит несколь
ко иначе. Экстренными бывают операции при остром 
аппендиците, ущемленной грыже, непроходимости ки
шечника и др< Каждый час лромедления ухудшает 
состояние ребенка и увеличивает возможность воз
никновения опасных для жизни осложнений, поэ
тому предоперационная подготовка сокращается до 
минимума. В самый короткий срок готовят все 
необходимое для успешного проведения вмешатель
ства.
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Палатная сестра должна немедленно принять 
больного, которого доставили из приемного отделения, 
ознакомиться с диагнозом, указаниями дежурного 
врача. Ребенка на короткий срок помещают в палату 
или же направляют в перевязочную. Проводят ряд 
необходимых исследований: определение группы кро
ви, резус-фактора, измерение артериального давления, 
ректальное1 исследование и др. Берут на общеклини
ческий анализ кровь и мочу.

Если у ребенка' отмечаются явления перитонита, 
обезвоживания, интоксикации, страдает функция сер
дечно-сосудистой системы — в течение 2—3 ч проводят 
подготовку, направленную на нормализацию нарушен
ных функций й дезинтоксикацию, ибо в противном 
случае ребенок может не перенести вмешательства. 
Налаживают систему капельного вливания, с которой 
потом доставляют больного"в операционную. Сестра „ 
должна четко и последовательно выполнять все назна
чения.

Зачастую у больных, поступающих для экстренной 
операции, переполнен желудок. Прежде чем напра
вить такого больного в операционную, зондом уда
ляют желудочное содержимое. Это особенно необхо
димо, если прошло мало времени с последнего приема 
пищи. Нарушение данного правила таит в себе опас
ность аспирации больным рвотных масс на опера- у 
ционном столе.

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ УХОД

Послеоперационный период начинается с того мо
мента, когд§. хирург завязал последний шов и при-" 
крыл рану. Некоторое время ребенок находится в опе
рационной, а затем! его переводят в палату, уклады- ч 
ватот в свежую постель.

Общие вопросы. Если взрослый человек созна
тельно относится\ к своему состоянию после перене
сенной операции, сравнительно спокойно переносит 
приданное ему в постели положение, небольшую боль 
и т. п., то маленький ребенок, не понимая серьезности 
состояния, Подчас бывает излишне активен и возбуж
ден, часто меняет положение в постели и этим может 
причинить вред своему здоровью. Поэтому прихо-
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дится прибегать к фиксации больного, которую осу
ществляют путем привязывания к кровати конечно
стей с помощью манжеток, сделанных из бинтов и 
ваты или фланели. Очень беспокойных детей допол
нительно фиксируют за туловище широким мягким 
поясом. Фиксация не должна быть грубой. Слишком 
тугое затягивание конечностей манжетками может 
вызывать боль и венозный застой. В пространство 
между манжеткой и кожей должны свободно входить 
пальцы. Время от времени положение конечностей 
меняют. Длительность фиксации зависит от возраста 
ребенка и вида обезболивания. После операции под 
местной анестезией фиксируют уолько грудных и де
тей ясельного возраста на 2—3 ч. Однако в большин
стве случаев оперативное вмешательство у детей вы
полняют под наркозом.. В таких случаях независимо 
от возраста фиксацию осуществляют- до полного про
буждения: в период пробуждения ребенок особенно 
возбужден, сознание его затемнено, и в таком состоя
нии он может сорвать накЛейку, повредить швы, вы
валиться из кровати. Через 4—6 ч после операции; 
когда ребенок полностью пробуждается, спокойного 
больного (обычно это дети старшего возраста) можно 
освободить от Манжеток и пояса и разрешить при от
сутствии противопоказаний поворачиваться на бок и- 
сгибать ноги. У маленьких детей фиксация рук необ
ходима на более продолжительное время во избежа
ние повреждения и инфицирования швов.

В период пробуждения часто возникает р в о т а .  
В этот момент очень важно не допустить попадания 
рвотных масс ? дыхательные, пути, которое (шасно из- 
за возможности развития пневмонии и даже асфиксии 
(удушья). Как только сестра замечает позывы к рвр- 
те, она немедленно поворачивает голову ребенка на 
бок, а после выбрасывания рвотных масс тщательно 
протирает полость рта заранее приготовленной чистой 
пеЛенкой. Индивидуальное наблюдение в таких слу
чаях необходимо до полного пробуждения и прекра
щения рвоты.

В период пробуждения и в последующие часы ре
бенок испытывает, сильную жажду и настойчиво про
сит пить. При этом сестра руководствуется указания
ми врача и не допускает лишнего приема воды,-которая
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может вызвать повторную рвоту. Если нет особых 
противопоказаний, о которых врач обязательно инфор
мирует сестру, после небольших операций (аппендэк- 
томия, грыжесечение, удаление опухолей кожи и т. п.), 
как только проходит действие наркоза и при отсут
ствии рвоты, больному можно дать пить простую 
кипяченую воду или подслащенный чай с лимоном. 
Вначале дают пить не более 2—3 чайных ложек жид
кости через каждые 20—30 мин, затем дозу увеличи
вают. Если вода не вызывает рвоты, начинают корм
ление, характер которого зависит от оперативного 
вмешательства.

У оперированных детей высока потребность в воде, 
поэтому после больших операций производят внутри
венное вливание растворов капельным путем. Сестра 
следит за правильным функционированием и  исправ
ностью системы, неукоснительно соблюдает заданный 
режим (частоту капель), строго контролируя количе
ство вводимой жидкости и ее состав.

У детей после сложных вмешательств повышена 
потребность в кислороде, поэтому с первых минут на
хождения больного в палате 6н должен быть обеспе
чен им. Существуют разные способы подачи кислоро
да, а также специальные кислородные палатки. Се
стра должна хорошо разбираться во всех системах и 
уметь быстро .наладить их.

В ближайшем послеоперационном периоде у де
тей большое значение имеёт борьба с болью. Если 
ребенок беспокоен и жалуется на боль в области опе
рационной раны или другом месте, сестра' немедленно 
сообщает об этом врачу. В некоторых случаях назна
чают однократно успокаивающие средства (люминал, 
промедол в возрастных дозировках). После больших 
и тяжелых операций обычно назначают их системати
чески 4—6 раз в сутки в течение 2—3 дней.

Послеоперационные швы обычно закрывают на
клейкой, иногда повязкой или специальными пастами. 
В процессе ухода за больным сестра следит за 
чистотой области швов. На шее и верхней части туЛо- 
вища их предохраняют от загрязнения рвотными 
массами, оберегают от попадания пищи; при вмеша
тельствах на нижней части живота и спины швы пре
дохраняют от загрязнения мочой и калом.
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При уходе за  маленьким ребенком обязательно 
надо учитывать, что такой больной, во-первых, само
стоятельно не просится на горшок; во-вторых, число 
мочеиспусканий за сутки у него увеличено по сравне
нию со взрослыми; стул также более частый. Поэтому 
совершенно необходим многократный контроль в те
чение суток за естественными отправлениями, много
кратная смена пеленок и туалет промежности. В ряде 
случаев после операции моЖет наблюдаться задерж
ка стула и мочи. При отсутствии стула ставят очисти
тельную клизму в конце 2-х или на 3-и сутки после 
операции, а при вздутии живота применяют газоот
водную трубку на, 15—20 мин (по согласованию с вра
чом). При задержке мочи сестра обязательно ставит 
об этом в известность врача, так как при этом необ
ходимо принятие более срочных мер.

У х о д  з а  б о л ь н ы м и  — самая трудная и ответ
ственная'задача. В целях обеспечения наиболее под
ходящих условий их содержания и работы персонала 
в крупных больницах и клиниках создаются специаль
ные отделения, называемые отделениями реанимации 
и интенсивной терапии. В большинстве же детских хи
рургических отделений выделены послеоперационные 
палаты, в которых концентрируются больные, нужда
ющиеся в повышенном внимании. Принципы работы 
специализированных отделений и палат одинаковы; 
более .подробно они представлены ниже, в главе 10. 
Здесь отметим лишь, что одной из главных задач 
медицинской сестры является неотступное наблюдение 
за больным, умение увидеть признаки надвигающихся 
грозных осложнений и оказать необходимую доврачеб
ную помощь. Сестра ведет специальную карту тяже
лобольного, в которой каждые 1—2 ч регистрирует 
температуру тела, частоту'пульса и дыхательных дви
жений, величину артериального давления, количество 
выделенной мочи, объем выпитой и парентерально 
введенной жидкости; в этой же карте сестра отмечает 
выполнение назначений врача.

Успех хирургического вмешательства возможен 
лишь при пунктуальной соблюдении медицинской се
строй письменных назначений и устных указаний вра
ча, касающихся мельчайших деталей ухода за боль
ным с учетом выполненной операции.
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П о с л е  о п е р а ц и и  на  о р г а н а х  б р ю ш н о й  
п о л о с т и  уход зависит от тяжести и объема вмеша
тельства. При паховой грыже, водянке, крипторхизме 
и т. п. на следующий день после операции ребенок 
получает тот же стол, что и до операции. При -аппен
диците и других болезнях, когда операция связана 
с вмешательством на кишечнике, придерживаются бо
лее строгой диеты (см. стр. 39). После операции по 
поводу пилоростеноза у грудных детей кормление на
чинают через 6 ч сцеженным грудным молоком каж 
дые 2 ч с ночным перерывом (в течение первых су
ток). В последующие 2—3 дня количество грудного 
молока увеличивают на 15—20 мл каждое кормление. 
С 4-х суток детей переводят на обычное вскармлива
ние грудью.

При сложных оперативных вмешательствах (на
пример, по поводу непроходимости кишок, болезни 
Гиршпрунга и др.), особенно связанных с резекцией 
(удалением) части кишки, послеоперационный уход 
требует повышенного внимания. Больному придают 
полусидячее положение, но время от времени раз
решают поворачиваться на бок. В первые 2—3 сут 
исключают кормление через рот, а часто и прием воды. 
Больной получает парентеральное питание — внутри
венно, реже подкожно или ректально. У таких боль
ных часто оставляют желудочный зонд, введенный 
через нос. Сестра следит за характером выделений по 
зонду, регистрирует количество выделенной жидкости. 
Каждые 2 ч зонд промывают небольшим количеством 
физиологического раствора во-избежание закупорки. 
Желудочный зонд держат В течение 48—72 ч, пока 
по нему не прекратится выделение слизи зеленого 
цвета. При функционирующем зонде можно давать 
пить небольшими порциями. О начале кормления че
рез рот врач предупреждает сестру и обычно назна
чает схему, как при аппендиците.

Нередко после операций на органах брюшной по
лости наблюдается вздутие кишечника газами (ме
теоризм). Значительный метеоризм сопровождается 
болями, затруднением дыхания. В целях борьбы с ме
теоризмом и профилактически полезно вдыхание кис
лорода (оксигенотерапйя); по согласованию с врачом 
применяют газоотводную трубку или же ставят гипер
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тоническую клизму. Сестра следит также, чтобы по
вязка, которую иногда накладывают на живот, не была 
тугой.

П о с л е  о п е р а ц и и  на  п р о м е ж н о с т и  чаще 
всего ребенку придают положение с приподнятыми 
и разведенными ногами, которые фиксируют специ
альной гипсовой шицой-распоркой или же мягкими 
бинтами за перекладины, прикрепленные сверху к 
кровати; одеяло накидывают - поверх перекладин, и 
таким образом создается каркас. Внутри каркаса по
мещают одну или несколько электрических лампочек, 
назначение которых — подсушивать область швов и до 
некоторой степени согревать больного. В таком поло
жении ребенок находится в среднем 8—10 дней, за 
тем его переводят в обычное положение.

Особенно важно наблюдать, за состоянием и пра
вильным функционированием дренажей (полосок ре
зины, марли, трубок и катетеров), которые вставляют 
в рану, задний проход, в мочеиспускательный канал. 
Сестра: следит, чтобы ребенок случайно не выдернул 
дренаж, регистрирует характер и количество выделяе
мой жидкости. Самостоятельно, без участия врача, 
Сестра не должна менять и удалять дренаж.

Со 2-то дня после операции ребенок получает 
ту же диету, что и до операции. Для улучшения усло
вий отхождения каловых масс ребенку дают через 
рот жидкое, вазелиновое масло по 1 десертной ложке 
3—4 раза в день. После акта дефекации сестра осто
рожно производит туалет промежности слабым рас* 
твором перманганата калия, затем осушивает кожу 
марлевой салфеткой. Время от времени меняют по
ложение ног, а при отсутствии особых противопока
заний на некоторое время освобождают ноги от фик
сирующих повязок.

■' ОСОБЕННОСТИ УХОДА ЗА БОЛЬНЫМИ,
СТРАДАЮЩИМИ НЕДЕРЖАНИЕМ КАЛА

Независимо от причины, обусловившей недержа,- 
Ние кала, это страдание накладывает определенный 
отпечаток на поведение и характер ребенка., Это тем 
заметнее, чем етаршё ребенок. Сознавая свою физиче
скую неполноценность и слыша от своих сверстников 
о том, что от него исходит неприятный запах, ощущая
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отчужденность товарищей, больной становится замк
нутым, раздражительным, дорою грубым и злым.

Обычно такие больные проводят в стационаре дли
тельное время, им производят несколько оперативных 
вмешательств. На всех этапах лечения сестринский 
уход играет очень важную роль.

Уход за больным с недержанием кала должен 
быть индивидуализированным. При этом имеются осо
бенности ухода в зависимости от вида патологии. Схе
матически можно выделить три группы больных; 1) 
больные, у которых заднепроходное отверстие нахо
дится на естественном месте, имеется самостоятель
ный стул} но в промежутках между нормальным сту
лом самопроизвольно отходят небольшие порции кала; 
2) дети, у которых заднепроходное отверстие также 
находится на естественном месте, но самостоятельного 
стула нет, и ребенок постоянно грязный; 3) больные 
с противоестественным задним проходом.

Уход за первой группой больных наиболее легкий. 
Это" обычно девочки с ректовестибулярным или ректо- 
вагинальным свищом. Они обычно сами просятся на 
горшок. В случаях, когда свищ узкий, кал на про
межность попадает в небольшом количестве. Но при 
широком свище промежность и половая щель у них 
постоянно грязные. Создается опасность развития вос
ходящей инфекции мочевыводящих путей (цистит, пие
лит), поэтому необходим тщательный туалет промеж
ности и половых органов. Девочку подмывают со сла
бым раствором перманганата калия не только после 
акта дефекаций, но и несколько раз в день в проме
жутках между стулом. При хорошем уходе воспали
тельные явления отсутствуют или слабо выражены, 
но при плохом отмечается раздражение и опрелость 
промежности, неприятный запах, возникает зуд, ко
торый сильно беспокоит ребенка.

Уход за второй группой больных, у которых отсут
ствует позыв на стул, и кал постоянно непроизвольно 
выходит наружу, более сложен. Им по назначению 
врача Ставят очистительную клизму 2—3 раза в день; 
механически очищая кишечник, тем самым добиваются 
большей опрятности. Клизмы лучше ставить утром 
после завтрака и вечером перед сном. При таком ре
жиме ребенок меньше загрязняет постель и белье.
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Днем ребенок ходит е подложенными к промежности и 
фиксированными пеленками, в которые собираются 
каловые массы. Пеленки периодически меняют. За 
день.расходуется около 10—12 пеленок. При их смене 
необходим тщательный туалет промежности. Лучше 
всего ребенка подмыть, после чего кожу смазать ней
тральным жиром. Это необходимо делать потому, что 
от кала возникает сильное раздражение кожи и даже 
образуются эрозии, через которые в организм, прони
кает инфекция. Вечером (перед сном) и утром необ
ходимы гигиенические ванны. Дети старшего розраста 
приучаются сами себя обслуживать, но маленькие тре
буют самого пристального внимания сестры. Им по 
нескольку раз в день приходится менять не только 
пеленки, но и штанишки. При хорошем уходе от боль
ного не исходит того неприятного запаха, который 
появляется при недостаточном уходе.

Уход за третьей группой больных (при наличии 
противоестественного заднего прохода) должен быть 

, особенно тщательным. Обычно кишку выводят в пра
вую или левую половину живота. Кишечное содержи
мое непосредственно соприкасается с -кожей; оно жи
же обычных каловых масс, возйикает раздражение, 
мацерация кожи вокруг свища, обусловливающие 
сильный зуд. Совершенно необходимо кожу густо сма
зывать цинковой пастой,^пастой Лассара и стараться, 
чтобы слой ее сплошь покрывал кожу вокруг свища. 
Выделения из кишки можно собирать в целлофановый 
мешочек, который подвязывают к передней брюшной 
стенке. Чаще же всего кишку накрывают свернутой 
пеленкой, .которую сверху фиксируют другой пелен
кой. Периодически, несколько раз в день, пеленки 
меняют. В среднём за сутки расходуется 12—15 пе
ленок. При этом сестре важно уловить режим работы 
свища. Дело в том, что выделение каловых масс про
исходит не постоянно мелкими порциями, а периоди
чески большими, обычно после приема пищи. В это 
время и необходимо менять пеленки. При хорошем 
уходе ребенок не ощущает в полной мере свой недуг, 
но при плохом уходе, когда редко меняют пеленки, 
скапливается большое количество каловых масс. Они 
резко раздражают кожу, издают неприятный запах, 
вытекают за пределы повязки, пачкают белье. В таких
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случаях ребенок чувствует себя особенно беспомощ
ным и несчастным.

Положение больного, страдающего недержанием 
кала, ухудшается часто в связи с тем, что к этому 
присоединяется н е д е р ж а н и е  мочи.  Моча способ
ствует еще большей мацерации кожи, появлению 
сплошных эрозий, не говоря уже о том, что издает 
неприятный запах аммиака. При недержании мочи 
ее собирают в марлевые салфетки, которые подвязы
вают к наружному отверстию мочеиспускательного 
канала отдельно от пеленок, в которые собирается 
кал. Кроме того, существуют специальные моче- и 
калоприемники для девочек и мальчиков. Мочеприем
ники 4—5 раз в день освобождают от содержимого и 
промывают раствором перманганата калия или соля
ной кислоты для растворения плОтногО осадка, изда
ющего резкий запах.

Много труда и терпения, ласки и человеческого 
понимания должна'вкладывать сестра в уход за боль
ным. Здесь не может быть места равнодушию и брез
гливости. Какими бы грязными ни были пеленки, ка
кой бы неприятный запах ни исходил от больного, 
сестра не должна показывать вида, что ей неприятно 
выполнять соответствующие манипуляции. Наоборот, 
всем своим видом и поведением она должна, вселять 
в ребенка уверенность в благополучном исходе его 
тяжелого недуга.

КРАТКИЕ СВЕДЕНИЯ 
ОБ ОСНОВНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ

Образованная современная медицинская сестра 
работает не автоматически, а сознательно;- Она долж
на не только знать, как выполнить то или иное на
значение, но и понимать, почему оно сделано, пони
мать суть болезни, по поводу которой ребенка опери
руют. Ниже приводятся краткие сведения о наиболее 
часто встречающихся болезнях детей, госпитализируе
мых в чистое хирургическое отделение общего про
филя.

Паховая грыжа. Под грыжей понимают выхожде- 
ние внутренностей вместе с пристеночным' листком 
брюшины под кожу через отверстия или слабые ме
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ста стенки живота. Паховая грыжа у детей — врож
денное заболевание, обычно наблюдающееся у маль
чиков, но встречается также и у девочек. Особенно 
часто страдают ею дети первых 3 лет жизни.

Первые признаки паховой грыжи появляются в 
первые недели или месяцы жизни. Родители или лица, 
ухаживающие за ребенком, обнаруживают припух
лость в паховой области с той или другой стороны. 
Припухлость появляется при крике и натуживании, 
а в спокойном состоянии исчезает. Иногда выпячива
ние сразу опускается в мошонку. Грыжа может быть 
одно- и двусторонней.

Обычно даже при весьма значительных размерах 
грыжи дети хорошо развиваются и не отстают от здо
ровых сверстников. Однако само по себе существова: 
ние выпячивания, которое со временем увеличивается 
в размерах, причиняет больному ряд неудобств и в 
некоторых случаях может привести к атрофии яичка. 
Но самое главное — это опасность возникновения 
серьезного осложнения в виде' ущемления.

При ущемлении грыжи выпячивание перестает 
вправляться в брюшную полость. В ущемленных орга
нах (кишечные петли, сальник, придатки матки у де
вочек) наступает нарушение кровообращения, что при
водит к некрозу их, если Ht оказана своевременная 
помощь. Признаки ущемления — беспокойство, плач, 
отказ от пищи, рвота. Позднее развиваются явления 
кишечной непроходимости: задержка стула, метео
ризм, видимая перистальтика кишок. Нарушается об
щее состояние больного.

Лечение паховой грыжи только оперативное. Обыч
но операцию производят в возрасте после 6 мес в пла
новом порядке, но при ущемлении показано экстрен
ное вмешательство. В послеоперационном периоде по
вышенного внимания требуют дети, оперированные 
в связи с ущемлением. У них может иметь место ме
теоризм, борьбу с которым сестра проводит по согла
сованию с врачом.

Водянка' оболочек яичка и семенного канатика. 
Водянкой называется скопление серозной жидкости в 
полости собственной оболочки яичка или семенного 
канатика. Эта болезнь внешне напоминает паховую 
грыжу.
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Иногда водянка наблюдается с рождения, но чаще 
развивается при жизни, иногда остро. Основной при
знак— наличие постоянной припухлости в паховой 
области или стабильное увеличение размеров мошон
ки. При ощупывании семенного канатика обнаружи
вается опухолевидное образование с четкцм'й грани
цами, безболезненное, смещающееся в стороны и огра
ниченно подвижное вверх и вниз.

У грудных детей врожденная водянка нередко рас
сасывается, наступает самоизлечение. Если в возрасте 
после года не имеется склонности к самоизлечению, 
ставят показания для оперативного вмешательства, 
так как наличие водянки иногда причиняет беспокой
ство и, Главное, может привести к атрофии яичка. 
Послеоперационный период обычно протекает легко.

Крипторхизм (неопущение яичка). В нормальных 
условиях опускание яичек в ^ошонку завершается 
к моменту рождения, но у 1— 5% мальчиков этот про
цесс нарушается по разным причинам, и яички задер
живаются на разном уровне. Примерно в 50% слу
чаев наблюдается правосторонний крипторхизм, в 
20% — левосторонний и в 30% — двусторонний. Иногда 
крипторхизм сочетается с паховой Грыжей.

Основным признаком данной болезни является 
отсутствие в мошонке одного или обоих яичек. В пер
вом случае отмечается асимметрия мошонки — недо
развитие ее на стороне неопустившегося яичка и Нор
мально развитая другая половина; во втором случае 
мошонка как бы отсутствует, недоразвита с обеих сто
рон, сморщена. В паховой области иногда видна на 
глаз припухлость, соответствующая местоположению 
яичка.

Задержанное яичко легко травмируется, в связи 
с чем можно встретить жалобы'на тупые боли в пахо
вой области. Существует мнение, что при крипторхйз- 
ме яйчко не может продуцировать сперматозоиды, 
подвержено перекруту, а также злокачественному-пе
рерождению. Вот почему необходимо своевременное 
лечение. Оно может быть консервативным, оператив
ным и комбинированным. Консервативная терапия, 
заключающаяся в применении гормональных препа
ратов (в частности, хориогонадотропина) чаще пока
зана при двустороннем неопущении. Под влиянием
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гормонов яички иногда опускаются в мошонку. При 
одностороннем крипторхизме и неуспехе гормональ
ного лечения прибегают к оперативному вмешатель
ству, которое состоит в низведении яичек в мошонку и 
фиксации их там (орхидопексия).

Существуют разные способы орхидопексии, кото
рые обусловливают некоторые особенности послеопе
рационного ухода. Иногда яичко опускаютч без до
полнительной фиксации, и послеоперационный уход 
не отличается от такового при паховой грыже. Но не
редко яичко подшивают к коже бедра или фиксируют 
с помощью шелковой нити. В этих /Случаях ребенок 
находится на строгом постельном режиме 10—14 дней, 
и сестра осуществляет соответствующий уход. Осо
бого внимания требует наблюдение за фиксирующими 
нитями на бедре. Не следует допускать большого на
тяжения во избежание прорезывания швов. Поэтому 
иногда (lory соответствующей стороны укладывают 
в полусогнутом положении на шину Белера.

Пилоростеноз. Пилоростеноз у детей относится 
к числу врожденных заболеваний. Сущность его за
ключается в гипертрофии (резком утолщении) мы
шечного слоя привратника, вследствие чего просвет 
выходного отдела желудка сужен и нарушена (за
держана) эвакуация желудочного содержимого., На
ряду с механическим препятствием имеет место и 
функциональное нарушение — спазм-мускулатуры пи
лорического отдела желудка. Заболевание чаще встре
чается у мальчиков.

Признаки заболевания появляются обычно между 
2-й и 4-й неделями жизни. Вначале возникает рвота 
(срыгивания) почти после каждого кормления, затем 
рвота становится реже и обильнее! рвотные массы вы
брасываются сильной струей на расстояние до 1,5 м 
от лица ребенка (фонтаном). Вследствие потери жид
кости и пищи наступает задержка стула и уменьша
ется число мочеиспусканий. Постепенно нарастает ис
тощение, кожа на лбу собирается в складки; ребенок 
выглядит старше своего возраста. При осмотре в эпи
гастральной области можно наблюдать умеренное 
вздутие брюшной стенки и перистальтику желудка 
(по животу «ходят валы»). Без лечения в конце 
концов наступаетх летальный исход вследствие
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прогрессирующего истощения и присоединения других 
заболеваний (нацример, пневмонии).

Лечение только хирургическое. Послеоперацион
ный уход проводят по общим правилам с учетом воз
раста ребенка.

Непроходимость кишечника. Кишечная непроходи
мость— собирательный термин, объединяющий раз
личные по происхождению и ̂ патологической сущности 
страдания, вызывающие нарушения прохождения пи
щевых масе по кишечной трубке. Непроходимость мо
жет быть врожденной и приобретенной, полной и ча
стичной. Многие ее виды встречаются у новорожден
ных (см. главу 5). У детей других возрастных групп 
наибольшее значение имеют инвагинация и спаечная 
непроходимость.

И н в а г и н а ц и я ,  или внедрение одной части ки
шки в другую (обычно тонкой в толстую), наблюда
ется чаще всего в возрасте 2—9 мес. Причину ее 
удается установить не'всегда, однако немаловажное 
значение имеет нарушение режима питания, в част
ности кормление ребенка не свойственной для его воз
раста пищей. Начало заболевания всегда острое и 
характеризуется возникновением внезапных приступов 
болей в животе, от которых до того здоровый ребе
нок становится беспокойным, громко плачет. Присту
пы длятся 1—2 мин и чередуются с моментами успо
коения на 5—10 мин. В дальнейшем интервалы между 
приступами становятся более продолжительными, 
а острота боли уменьшается. Одновременно с присту
пами возникает рвота остаткамк съеденной пищи. 
В стуле появляется примесь крови (стул в виде ма
линового ж еле).

С п а е ч н а я  н е п р о х о д и м о с т ь  обычно явля
ется следствием воспалительного процесса или травмы 
брюшины, когда образующиеся сращения (спайки) 
сдавливают кишечную трубку и питающие ее сосуды, 
нарушая проходимость кишечника и его кровоснаб
жение. Этот вид чаще встречается у детей более стар
шего возраста. У ребенка возникают острые боли в 
животе, которые сопровождаются тошнотой или рво
той. Боли носят приступообразный характер. Ребенок 
часто меняет положение для уменьшения интенсив
ности боли; весьма характерно вынужденное коленно
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локтевое положение. Задержаны стул и отхождение 
газов. Нередко через брюшную стенку прослеживает
ся усиленная кишечная перистальтика; можно при 
этом услышать «бульканье».

Как при инвагинации, так и при спаечной непрохо
димости в более поздние сроки усиливается рвота, 
живот становится вздутым, резко нарушается общее 
состояние. Тяжелые необратимые изменения могут 
возникнуть в кишечнике вплоть до омертвения и раз
вития перитонита. Только своевременная операция 
может предотвратить роковые последствия.

Хирургическое вмешательство носит Характер эк
стренного. Лишь при инвагинации в первые часы за
болевания иногда прибегают к консервативному лече
нию (расправлению инвагината путем введения воз
духа в толстую кишку через задний проход). Объем 
хирургического вмешательства бывает разным: иног
да оно сводится к простому расправлению инвагината, 
рассечению спаек и т. п., но нередко приходится уда
лять (резецировать) часть кишки. Послеоперацион
ный уход осуществляется с учетом объема произве
денной операции.

Портальная гипертензия. Портальная гипертен
зия — сложный клинический и патофизиологический 
синдром (совокупность целого ряда признаков), свя
занный с повышением давления в системе воротной 
вены в результате затрудненного оттока крови через 
печень. Это — полиэтиологическое, т. е. многопричин
ное, заболевание. Одними из наиболее частых его при
чин являются: хронический гепатит или цирроз пече
ни (так называемая внутрипеченочная форма порталь
ной гипертензии), а также врожденный стеноз или 
облитерация воротной вены и ее ветвей, их тромбоз 
и др. (так называемая Шепеченочная форма порталь
ной гипертензии).

Длительное повышение давления в системе ворот
ной вены обусловливает: 1) застой крови в селезенке, 
увеличение ее размеров (спленомегалия). Данный 
признак является ведущим и наблюдается у 80—90% 
детей, страдающих портальной гипертензией; 2) раз
витие коллатерального кровотока в местах естествен
ных портокавальных анастомозов (сообщенйй системы 
воротной вены с системой верхней и нижней полых
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вен) и возникновение кровотечения из варикозно рас
ширенных вен пищевода и кардиального отдела же
лудка; 3) расстройства диуреза и развитие асцита 
(скопление жидкости в брюшной полости) в поздних 
стадиях заболевания.

При внепеченочной форме портальной гипертензии 
первые признаки заболевания — увеличение селезенки 
или возникновение массивного пищеводно-желудочно
го кровотечения — обнаруживают внезапно на фоне 
кажущегося полного здоровья. При внутрипеченоч- 
ной же форме симптомы повышения давления в пор^” 
тадьной системе наслаиваются на клинические прояви 
ления цирроза печени.

Лечение портальной гипертензии представляет со
бой одну из Наиболее сложных задач клинической 
медицины. Консервативное лечение, как правило, не
эффективно. Улучшить состояние больного, снизить 
уровень портального давления и ликвидировать опас
ность возникновения осложнений можно только опе
ративным путем. В соответствии с характером и 
тяжестью оперативного вмешательства меняется по
слеоперационный уход. Всегда особого внимания тре
буют дети, перенесшие операцию наложения сосуди
стого анастомоза или • вмешательство на желудке и 
пищеводе. Они чаще всего требуют индивидуального 
ухода.

Болезнь Гиршпрунга. Болезнь Гиршпрунга (врож
денный мегаколон) — это своеобразный вид врожден
ной кишечной непроходимости, обусловленной нали
чием функционального препятствия в конечном отделе 
толстой кишки. Здесь отрезок кишки большей или 
меньшей протяженности лишен нормальной иннерва
ции и не перистдльтирует. Кишечное содержимое 
(каловые массы) проталкиваются через этрт участок 
благодаря повышенным компенсаторным условиям вы
шележащих отделов, которые постепенно расширя
ются, а пораженный участок остается суженным.

Болезнь проявляется вскоре после рождения, реже 
на протяжении первых месяцев жизни, в виде упор
ных запоров. Задержка стула может длиться по не
скольку дней. Постепенно увеличивается объем живо
та вследствие хронической задержки кала и газов. 
Самостоятельный стул, как правило, отсутствует, и
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ребенок может испражняться лишь с помощью клизм. 
В тяжелых и запущенных случаях развивается так 
называемая каловая интоксикация: больной бледен, 
пониженного питания, адинамичен, вял. Брюшная 
стенка дряблая, живот имеет вид «лягушачьего». Хро
ническая интоксикация отрицательно влияет на функ
цию печени, сердца, органов дыхания и др., поэтому 
больные резко ослаблены и подвержены другим забо
леваниям (например, пневмонии).

Излечивают болезнь Гиршпрунга только хирурги
ческим путем." До того, как будет выполнено опера
тивное вмешательство, проводят консервативное 
лечение, направленное на регулярное опорожнение ки
шечника: массаж живота, послабляющая диета, вазе
линовое или растительное масло внутрь, очиститель
ные клизмы и др. Те же мероприятия проводят и в 
стационаре в порядке дооперационной подготовки, на 
которую иногда уходит несколько недель. Необходи
мо полностью очистить кишечник от каловых «зава
лов» и так называемых каловых камней, которые ино
гда образуются в просвете кишечника. Их размывают 
сифонными, а также очистительными мыльными клиз 
мами.

В ближайшие дни после операции дети нужда
ются в повышенном внимании. Сестра должна знать 
и помнить, что у больных, независимо от метода опе
рации,.может иметь место задержка мочеиспускания.

Пороки развития заднего прохода. Неправильно
сти (пороки) развития аноректальной области встре
чаются у детей довольно часто. Существует несколько 
разновидностей этой патологии. Однако независимо 
от анатомического варианта суть заболевания состоит 
в том, что у ребенка неправильно развито или совеем 
отсутствует заднепроходное отверстие и в некоторых 
случаях имеются добавочные свищи, открывающиеся 
в половые органы у девочек или в мочеиспускательный 
канал у мальчиков. Через эти свищи выделяются кал 
и газы, т. е. опорожняется кишечник.

При полной атрезии ребенок может жить лишь 
несколько дней и без операции погибает от кишечной 
непроходимости и перитонита. При наличии свищей 
существование больного мучительно, так как затруд
нено опорожнение кишечника. Поэтому необходимы
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реконструктивные пластические операции, направлен
ные на восстановление эвакуации кишечного содержи
мого.

Полную атрезию выявляют и лечат в периоде но- 
ворожденности, в первый день жизни. В более позд
ние сроки производят радикальную операцию при 
свищевых формах.- Нередко приходится выполнять 
повторные Вмешательства у ранее оперированных 
больных в связи с возникшими осложнениями (суже
ние созданного заднепроходного отверстия, выпадение 
прямой кишки, недержание кала и т. п.) или яеради- 
кальнОстью операции.

После операции, цель которой состоит в создании 
или реконструкции заднепроходного отверстия, очень 
важно обеспечить покой ране, чистоту области швов, 
в чем немаловажную роль играет правильный уход.

Доброкачественные опухоли. Различные новообра
зования у детей встречаются довольно часто. Наибо
лее распространенные опухоли по строению относятся 
к доброкачественным, из них больше половины при
ходится на сосудистые новообразования — гемангио- 
мы, лимфангиомы.

Г е м а н г и о м а  исходит из кровеносных сосудов 
и в ряде случаев характеризуется быстрым ростом. 
Опухоль красного цвета. Ее величина и локализация 
варьируют. Удаление опухоли показано тем раньше, 
чем быстрее она растет.

Л и м ф  а н г и о м а  возникает На месте порочно 
развитых лимфатических сосудов. Появляется сразу 
после рождения. Излюбленными местами являются 
шея, подмышечные впадины. Растет Медленно.

Кроме упомянутых выше, в-детском возрасте встре
чаются дермоидные кисты, папилломы, атеромы, ли
помы, фибромы и др. Их диагностика и лечение осо
бых трудностей не представляют.

П о л и п ы  п р я м о й  кишки.  Полип представляет 
собой небольшую доброкачественную опухоль, возни
кающую обычно после воспалительного процесса или 
микротравмы слизистой оболочки конечного отдела 
толстой кишки. Обнаруживают полипы чаще всего 
в возрасте от 3 до 6 лет. Клинически полип прямой 
кишки проявляется кровотечениями, в редких случаях 
болями при испражнении. Кровотечение имеет различ
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ный характер: прожилки крови, отдельные капли и 
более массивное.

Редко встречается полипоз (обширное поражение 
полипами) кишечника, носящий, как правило, семей
ный характер.

Лечение одиночных полипов состоит в их удале
нии через ректоскоп. Перед операцией сестра должна 
хорошо подготовить кишечник клизмами.

N Г лава 5

РАБОТА МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ 
В ОТДЕЛЕНИИ ХИРУРГИИ 

НОВОРОЖДЕННЫХ

В отделение хирургии новорожденных госпитали
зируют детей с различными формами врожденной па
тологии (пищеварительного тракта, диафрагмы, лег
ких, передней брюшной стенки и пр.) и нагноитель- 
ными заболеваниями.

В настоящей главе приведены основные сведения, 
которые касаются общего режима работы отделения 
хирургии новорожденных и основных данных о наи
более часто встречающихся пороках развития, исклю
чая пороки развития легких, которые приведены в гла
ве 6. В отделение хирургии новорожденных иногда 
госпитализируют детей с гнойными заболеваниями, 
что не является правильным. Новорожденные с на- 
гноительными заболеваниями должны находиться 
в специально отведенном помещении. У новорожден
ных наблюдаются все нагноительные заболевания, 
которые могут быть и у детей старшего возраста 
(флегмона, остеомиелит, ^абсцесс и пр.). Вместе с тем 
для периода новорожденности характерны и некото
рые особые формы нагноительных заболеваний, кото
рые не встречаются в старшем возрасте. К ним отно
сят флегмону новорожденного, мастит; омфалит. Эти 
и другие нагноительные заболевания у новорожден
ных могут приводить к развитию одного из самых 
тяжелых заболеваний—сепсиса, причем сепсис у но
ворожденных может развиваться не только при нали
чии обширных нагноительных процессов, но и при тэк
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называемых малых гнойничковых заболеваниях (омфа- 
лит, пиодермия и пр.). Поэтому к любым проявлениям 
гнойной инфекции у новорожденных следует относить
ся очень серьезно.

Основные сведения о нагнойтельных заболеваниях 
у новорожденных приведены в главе 7.

Главным условием работы в отделении или па
латах хирургий новорожденных является строгое 
соблюдение правил асептики и антисептики.

Некоторые вопросы асептики, антисептики и ухода 
за новорожденными. Работа в отделении хирургии 
новорожденных должна быть приближена к макси
мально стерильным условиям. В периоде цоворож- 
Денндсти, в связи с недоразвитием защитных сил 
организма, более часто возникают и более тяжело про
текают различные гнойно-септические и респиратор
ные инфекции. Поэтому дети в отделении находятся, 
как правило, в прлубоксах. Основа работы с новорож
денными—̂ это безупречное соблюдение асептики и 
антисептики, а также личной гигиены персонала.

В домашней и уличной одежде и обуви персонал 
не имеет права работать в отделении. При приходе 
на работу необходимо переодеться в рабочую спец
одежду. Каждую смену сестра обязана надевать чис
тый стерильный халат. Дезинфекции подвергается и 
обувь персонала. При работе с новорожденными и 
с недоношенными детьми необходимо постоянное но
шение’ масок как персоналу, так и кормящим мате
рям. Маски меняют при постоянной работе на проете- 
рилизованные каждые 4 ч. Волосы у персонала долж
ны быть аккуратно убраны, ногти подстрижены. 
Работа с маникюром и с' кольцами не допускается. 
При Малейших признаках респираторной инфекции 
персонал от работы с новорожденными должен быть 
отстранен, а кормящие матери — изолированы.

При обработке рук персонала и родителей эффек
тивной является жидкость С-4, состоящая из муравь
иной кислоты, перекиси водорода и надмуравьиной 
кислоты, которая образуется в момент приготовления 
раствора. Руки обрабатываются в течение 2—3 мин.

Кожа и слизистые у новорожденных очень нежны, 
легко подвергаются повреждению, опрелости и нагно
ению. Систематический уход за кожей способствует
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улучшению общего состояния ребенка и предотвра
щает развитие гнойно-септических заболеваний. При 
поступлении новорожденного в первые сутки после 
рождения остатки скопления «родовой смазки» и 
слизи осторожно снимают мягкой (марлевой) сте
рильной салфеткой, смоченной в стерильном вазе
линовом, подсолнечном или персиковом масле. 
Смазку следует удалять полностью, "гак как при раз
ложении она вызывает раздражение и опрелость.

После каждого акта дефекации ребенка подмы
вают. Общую ванну проводят по назначению врача. 
Перед купанием ванночку' тщательно моют горячей 
водой с мылом, моющим средством, затем обдают 
крутым кипятком. Купают новорожденного в кипя
ченой’ воде с температурой 37—38° С. В воду добав
ляют небольшое количество перманганата калия 
(1:8000), Процедура не должна превышать 3 мин. 
После купания складки кожи следует смазать тонким 
слоем подсолнечного или вазелинового масла,

При неудовлетворительном состоянии кожных по
кровов с профилактической целью (если известно, что 
имело место инфицирование околоплодных вод) по
ложительное4 действие оказывает припудривание ксе
роформом в чистом виде и в виде 20% присыпок с до
бавлением к ним стрептомицина.

Ежедневно утром и днем проводят туалет лица 
новорожденного. Лицо, уцщые раковины, глаза ре
бенка обтирают стерильной ватой, смоченной в кипя
ченой воде или 2% растворе борной кислоты, илй сла
бым раствором (1:8000) перманганата калия.

В качестве профилактики пиодермии во время ут
реннего туалета протирают складки 2% раствором 
левомицетина или синтомицина в 70% спирте. При 
появлении небольших покраснений эти участки кожи 
смазывают растительным маслом, детским кремом, 
а при опрелостях и для профилактики их применяют 
следующий состав:

Rp: Bismuthi subnitratis __
Zinci oxydati pulv. subtil, aa 5,0 
Acidi borici pulv. subtil. 4,0 
Lanolini __
Vaselini aa 50,0 
M.f. ung.
DS. Мазь
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На опрелости благоприятное действие оказывает 
и болтушка с окисью цинка, которая приготовляется 
по приведенной ниже прописи:

Rp: Resorcini 0,2
Zinci oxydati 30,0 
01. Helianti 70,0 
MDS. Наружное

Если k моменту госпитализации в отделение хи
рургии новорожденных у ребенка еще не отпала пу
повина или пупочная ранка не зажила полностью, 
важен тщательный туалет пупочной области, „так как 
именно она нередко является входными воротами ин
фекции и развития сепсиса у ребенка. Пупочное коль
цо и пуповину обрабатывают спиртом с грамициди
ном. »•

После отпадения^ пуповины пупочную ранку 
смазывают йодной настойкой или 10% раствором 
перманганата калия.

У новорожденных несовершенен центр терморегу
ляции. При охлаждении они быстро теряют тепло, 
а при перегревании температура тела быстро повы
шается, поэтому чрезмерно кутать новорожденного 
не рекомендуют.

Температура в палате, где находится доношенный 
новорожденный, должна быть постоянной +21 -*-22° С, 
а для недоношенных 25° С; относительная, влажность 
воздуха в палатах должна быть в пределах 50— 
60%.

В инкубаторе^кувезе для доношенных новорожден
ных устанавливают температуру 254-26° С, для недо
ношенных —т до 32-Т-370 С. Подают увлажненный кис
лород (от 1,5 до 3 л в минуту) и поддерживают от
носительную влажность (от 50 до 100%) в соответст
вии с назначением врача.

Один раз в квартал следует обследовать весь ме
дицинский и . обслуживающий персонал отделений 
хирургии новорождённых. В частности, обращают 
внимание на носительство стафилококка. Бактерио
логическое исследование смывов со слизистой обо
лочки зева и носа проводят 3 раза с интервалом в 10 
дней с обязательным фаготипированием выделенных 
штаммов. •
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Носители, которые выделяют один и тот же 
фаготип стафилококка, считаются «злостными» и под
лежат обязательной санации.

Санацию при выявлении «злостных» носителей 
стафилококка осуществляют мазями «Гексахлорофен» 
и «Трибаск». Мазь наносят на слизистую переднего 
отдела носа стерильным ватным тампоном и с по
мощью легкого массажа крыльев носа в течение 1— 
2 мин распространяют ее по носовым ходам. Санацию 
проводят в течение 5—6 дней ежедневно 1 раз в сутки 
гексахлорофеном и два раза в сутки трибаском. За
тем проводят повторное бактериологическое исследо
вание.

При отсутствии эффекта следует обратить вни
мание на возможность хронических заболеваний верх
них дыхательных путей, которые требуют специаль
ного лечения.

В отделениях хирургии новорожденных в течение 
дня не менее 3 раз проводят влажную уборку поме
щения. В качестве дезинфицирующих средств исполь
зуют 1,% раствор хлорамина или 0,5% раствор освет
ленной хлорной извести. Предварительно, так как эти 
средства не 'обладают моющими свойствами, все пред
меты обрабатывают мыльно-содовым раствором или 
раствором моющего средства. Высокой эффектив
ностью,- по данным Научно-исследовательского ин
ститута дезинфекции и стерилизации Министерства 
здравоохранения СССР, обладает 0,5% раствор мою
щего средства в 3% растворе перекиси водорода. Во 
время еженедельной генеральной уборки используют 
5% раствор моющего средства в 6% растворе пере
киси водорода («Новость», «Прогресс», «Лотос», 
«Астра» и др.), а также 5% раствор хлорамина. Осо
бое внимание обращают на обработку кувезов, крова
тей, прикроватных тумбочек, весов, стульев, раковин, 
ванн, туалета, бельевой.

Большое значение имеет обеззараживание воздуха 
и систематическое проветривание помещения. С целью 
обеззараживания используют ультрафиолетовые лучи 
от ламп БУВ — стационарных и переносных. Ультра*- 
фиолетовые облучатели (потолочные и настенные) 
размещают на высоте не менее 2 м от пола из расчета
2 Вт потребляемой мощности на 1 кв. м площади
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помещения. 2—3 раза в день проводят ультрафиолето
вое облучение палат по 40 мин.

В отделении хирургии новорожденных должна 
быть выделена специальная комната — изолятор.

Медицинский персонал отделения систематически 
проводит санитарно-просветительную работу среди 
кормящих матерей по вопросам ухода за новорожден
ными и вскармливания детей. Особое внимание уде
ляют профилактике мастита.и его лечению.

Иногда дети с нагноительными заболеваниями ле
жат в одном отделении, но в разных палатах с деть
ми, которые не имеют нагНоительных заболеваний. 
В подобных ситуациях не допускается одновременная 
работа медицинской сестры в чистой и гнойной па
лате. Медицинская сестра, которая работает с детьми 
из чистых палат, не должна заходить в гнойную пере
вязочную или гнойную палату. Все необходимое для 
перевязок или» манипуляций должно в стерильных 
условиях находиться непосредственно в чистых пала
тах. При появлении нагноения.в послеоперационной 
ране новорожденных из вдетой палаты переводят 
в гнойную.

Правила асептики и антисептики распространяются 
не только на медицинских сестер и врачей, которые 
работают с новорожденными, но и на врачей-кон- 
сультантов (невропатологов, педиатров, „ отоларин
гологов) й лаборантов. Для них должны быть приго
товлены отдельные стерильные халаты и одноразо
вые маски, бахилы. Обработка рук специальными 
составами для консультантов и лаборантов так же 
необходима, как и для врачей и медицинских се
стер, работающих непосредственно с новорожден
ными.

Кормление новорожденных проводят в строго ука
занные часы. Нарушение ритма питания приводит 
к появлению диспепсии, которая может значительно 
ухудшить состояние новорожденного с хирургиче
ской патологией. Соски для питания тщательно мают 
после каждого кормления и стерилизуют. Затем они 
должны находиться в стерильной герметически за
крытой посуде. Не допускается повторное использова
ние не обработанной соответствующим образом соски 
при последующем кормлении. То же относится и
до



к бутылочкам, в которых находится жидкость для 
питания новорожденных. Особые правила предъяв
ляют и к кормлению детей. Необходим ежедневный 
туаЛет молочных желез матери теплой водой с мы
лом, ежедневная смена сорочек.

Матери должны тщательно готовиться к каждому 
кормлению. Перед кормлением следует хорошо, с мы
лом вымыть руки, обмыть и насухо вытереть грудь 
и помассировать ее в течение 3—5 мин легкими дви
жениями. После массажа сцеживают несколько ка
пель молока и обрабатывают сосок и околососковый 
кружок марлёй, смоченной раствором фурацилина, 
борной кислоты й пр. Как только сосок и кожа обсох
нут, можно начинать кормление. Грудь дают так, что
бы сосок и околососковый кружок находились в цен
тре рта ребенка. После окончания кормления грудь 
насухо вытирают, после чего сцеживают оставшееся 
в труди молоко до последней капли. Молоко сцежи
вают сразу после кормления и довольно быстро (в те
чение 15—20 мин).

Если на соске появляются трещины, то ребенка 
кормят через специальные накладки. Трещины сма
зывают 1% ^раствором бриллиантового зеленого или
1—5% синтомициновОй либо левомицетиновой эмуль
сией. При воспалении трещины или появлении приз
наков мастита следует прекратить кормление боль» 
ной грудью. Груд» придают горизонтальное положе
ние и через каждые l—-1/? ч прикладывают к ней пу
зыри со льдом. В часы кормления,' когда ребенка 
необходимо кррмить именно больной грудью, пол
ностью сцеживают из нее молоко, но кормить им но
ворожденного из-за опасности инфицирования нельзя; 
ребенка кормят здоровой грудью. При повышении 
температуры у матери, появлении болезненного 
уплотнения в груди, покраснения ее назначают анти
бактериальное лечение и физиотерапию. При сформи
рованном гнойнике производят хирургическое вмеша
тельство — вскрытие гнойника.

Питание новорожденных ’проводится в соответ
ствии с назначением врача. Для контроля заводится 
специальный лист, в котором отмечают количество 
молока и жидкости, которое ребенок получает в мо
мент каждого кормления, и подсчитывают количество
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жидкости, которое ребенок получает в течение суток. 
Там же отмечают массу тела ребенка. Взвешивать 
ребенка полагается два раза в сутки в одни и те же 
часы. Регистрация наличия или отсутствия рвоты и 
срыгивания, а также характера Чтул а дает возмож
ность лечащему врачу очень легко ориентироваться 
в состоянии новорожденного и в случае необходи
мости изменять терапию.

При кормлении грудью проводят контрольное 
взвешивание до и после каждого кормления и таким 
образом определяют количество съеденного новорож
денным мрлока и необходимости докорма.

Соски и посуду, используемые для питья между 
кормлениями или при искусственном питании, кипятят 
и употребляют каждый раз только чистые. На по
суде, в которой находятся чистые Соски и бутылочки, 
должна быть надпись «Чистые соски», «Чистые буты
лочки»; на посуде, в которой находятся использован
ные соски и бутылочки, — надпись — «Грязные соскц 
и бутылочки». Иногда ребенка необходимо кормить 
через зонд.

Зонд в желудок для кормления новорожденного 
вводят без насилия, в один из носовых ходов легкими 
вращательными движениями. Конец зонда должен 
быть закруглен или оплавлен во избежание травмы- 
Необходимую длину зонда определяют до его введе
ния просто: прикладывают зонд снаружи к области 
носового хода, затем продвигают его до мочки уха 
и опускают вниз Д9 середины расстояния между пуп
ком и мечевидным отростком. На зонде делают от
метку фломастером или чернилами. Подобная мето
дика облегчает Определение правильного местонахож
дения зонда. В момент введения зонда голова ново
рожденного должна быть слегка наклонена вперед. 
Если грлову отвести назад, то возможно попадание 
зонда в трахею. Если зонд попал & трахею, ребенок 
начинает кашлять и у него появляется «осипший 
крик». Для предупреждения пролежней и воспаления 
среднего уха каждые два дня зонд извлекают и вво
дят через другой носовой ход. Зонд фиксируют лей
копластырем. Во избежание мацерации от пластыря 
участок кожи, на который он должен быть наложен, 
обрабатывают клеолом.
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Внутривенные капельные вливания. В отделении 
новорожденных капельные или струйные Внутривен
ные вливания применяются довольно широко. Наибо
лее распространенные места пункции, вен у новорож
денных представлены на рис. 18. При необходимости 
длительных капельных вливаний введенную'" в вену 
иглу фиксируют способом, представленным на рис. 9.

18. Места пункций вен (1) и венесекций (2).

При отсутствии достаточно выраженных, видимых на 
глаз вен* и при необходимости длительных внутривен
ных вливаний (в течение 3—5 дней) врачи нередко про
изводят венесекцию и вводят полиэтиленовый катетер.

Новорожденным струйные внутривенные вливания 
производят медленно, в течение 3—4 мин во избежа
ние осложнений, связанных с быстрым поступлением 
жидкости в организм ребенка. При внутривенных ка
пельных вливаниях определяют правильный темй 
введения жидкости. При медленном введении, напри
мер, с числом капель 3—4 в минуту происходит тром- 
бирование иглы. При очень быстром введении с час
тотой капель 20—30 в минуту ребенок в короткий 
промежуток времени получит большое количество 
жидкости, что может привести к развитию отека лег
ких, сердечно-сосудистой недостаточности и пр. Опти
мальной при' капельном введении жидкости новорож
денным является скорость 9—12 капель в 1- мин. Но и 
при подобном, темпе введения возможны осложнения.' 
Они бывают связанными с несоблюдением основных
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правил капельного внутривенного введения жидкости.
К ним, в частности, относят: 1) необходимость вве
дения жидкости внутривенно с температурой, близкой' 
к температуре тела ребенка; 2) ежедневная смена 
капельницы, во избежание, инфицирования вены;
3) введение в случае необходимости гипертонических 
растворов хлористого натрия, кальция, глюкозы че
рез отдельную вену.- При отсутствии противбпоказа- 
ний- врачи иногда назначают введение в вену капель
ным способом небольших доз гепарина. Все эти меро
приятия способствуют уменьшению частоты нередкого 
осложнения капельных внутривенных вливаний— 4 
тромбофлебита. При соблюдении вышеперечисленных 
условий вену можно сохранить для капельного введе
ния жидкрсти без развития тромбофлебита в течение 
5—6 дней. При невнимательном отношении тромбо
флебит развивается к концу первых суток, что значи
тельно осложняет лечение новорожденного. Известно, 
что флебит может развиться и.при внутривенном вве
дении антибиотиков и сульфаниламидных препаратов, 
разведенных небольшим количеством раствора и вво
димых струйно. Поэтому и антибиотики необходимо 
разводить в достаточном количестве жидкости и вво
дить капельным  ̂методом (например, • со. скоррстью.
15—20 капель в минуту), что является действенной 
мерой профилактики флебитов и других нежела
тельных осложнений.

При появлении первых признаков отека конеч
ности, в которую было налажено капельное введение, 
количество вводимой жидкости следует ограничить, 
темп введения жидкости также уменьшить и наложить 
цовязку с мазью Вишневского либо гепариновой 
мазью.

Общие принципы предоперационной подготовки.
На операцию ребенка направляют после проведения 
определенной предоперационной подготовки. Объем 
подготовки зависит от характера патологии. Вместе 
с тем существуют отдельные моменты, которые необ
ходимо учитывать, вне зависимости от того, какая опе
рация предстоит ребенку. Дело в том, что терморегу
ляция новорожденного ребенка еще не совершенна. 
Новорожденный чрезвычайно быстро охлаждается и 
плохо переносит переохлаждение! Поэтому в опера-
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ционную детей (при отсутствии специального опера* 
ционного стола с подогревом) приносят вместе с теп
лыми грелками, на которые их и укладывают. 
С целью сохранения тепла и _ профилактики перео
хлаждения верхние и нижние конечности ребенка 
укутывают ватой, которую укрепляют сверху несколь
кими турами бинта.

Известно, что при наличии высокой Температуры 
тела новорожденные плохо переносят операцию. По
этому перед операцией необходимо измерить темпе
ратуру и сообщить об этом врачу. При температуре 
выше 38° С врач назначает жаропонижающие сред
ства.

КРАТКИЕ СВЕДЕНИЯ 
ОБ ОСНОВНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ

Основную группу заболеваний периода новорож
денное™, по поводу которых производят экстренные 
хирургические вмешательства; составляют пороки раз
вития пищеварительного тракта. Среди пороков раз
вития Наблюдают атрезию и стеноз отдельных участ
ков пищеварительного тракта. Слово «атрезия» озна
чает полную непроходимость пищеварительного 
тракта, связанную с отсутствием участка пищевода 
или кишки или полной внутренней преградой, что 
приводит к невозможности прохождения кишечного 
содержимого по пищеварительному тракту. Возни
кает клиническая картина полной кишечной непрохо
димости.

Под термином «стеноз» понимают сужение отдель
ных участков пищеварительного тракта, когда прохо
димость существует, но. она бывает ограничена, что 
приводит к клинической картине частичной непрохо
димости.:

Кроме механических форм непроходимости пище
варительного тракта, у новорожденных нередко на
блюдают функциональные формы непроходимости, 
когда возникает парез кишечника и нарушение про
хождения пищи по нему вследствие родовой травмы, 
внутриутробной пневмонии и т. д. Внимательное на
блюдение за ребенком, констатация мельчайших 
симптомов и рассказ о них врачу имеет очень большое

133



значение для диагностики различных форм непрохо
димости пищеварительного тракта и выборка метода 
лечения.

Мегадуоденум — один из частых пороков развитая 
пищеварительного тракта у новорожденных. Термин 
обозначает наличие у ребенка увеличенной в объеме 
двенадцатиперстной кишки вследствие непроходи
мости ее, чаше на месте перехода в тощую. Причи
нами расширения кишки мОжет-быть атрезия и сте
ноз ее, заворот тонкой кишки,! эмбриональные спайки, 
аномально расположенные сосуды и др.

При мегадуоденум появляется рвота с примесью 
желчи. Иногда бывает рвота и без примеси желчи. 
Это отмечается только в том редком случае, когда ат
резия двенадцатиперстной кишки локализуется выше 
фатерова соска;

Ребенок быстро истощается, Вследствие обезвожи
вания мочеиспускание, становится более редким и 
моча — насыщенной. Меконий может отходить в пер
вые 2—3 Дня. Иногда он обесцвечен, иногда нормаль
ного цвета и отличить его от мёкония здорового ново
рожденного бывает трудно. Однако при микроскопи
ческом исследовании в нем всегда отсутствует (при 
полной непроходимости в области двенадцатиперст
ной кишки) слущенный эпителий кожи новорожден
ного, заглоченный внутриутробно.

Характерным для полной непроходимости двена
дцатиперстной кишки является отсутствие переходного 
стула, который имеет более желтоватую окраску. 
При наличии переходного стула или стула нормаль
ной окраски диагноз полной непроходимости двена-г 
дцатиперстной кишки может быть снят.^днако при 
частичной непроходимости, когда большее или мень
шее количество молока все же проходит в 'Тошую 
кишку, “ОТЗГлПйожёт" принять переходный, а~з'атем *и 
нормальный вид, но V ребенка оудет оставаться ос-' 
н6вй0й: симптом непроходимости двенадцатиперстной 
кйШШГ— рвота, особенно рвота с примесью желчи.

При осмотре ребенка с непроходимостью двена
дцатиперстной кишки обращают внимание на- некото
рое увеличение верхней половины живота и западе- 
ние его нижней половины. Это связано с расширением 
желудка и двенадцатиперстной .кйшки, а петли тон-
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кой и толстой кишок находятся в спавшемся состоя
ний. При внимательном исследовании иногда видны 
волны перистальтических сокращений желудка и две
надцатиперстной кишки (напоминающих форму пе
сочных часов) через истонченную брюшную стенку.

Диагноз непроходимости в области •двенадцати
перстной кишки уточняется с помощью рентгенологи
ческого исследования. Перед рентгенографией следует 
вставить зонд в желудок и отмыть, желудок и двена
дцатиперстную кишку почти до «чистой воды». Эта 
манипуляция является обязательной перед рентгено
логическим исследованием, так как дает возможность 
без введения бариевой~ взвеси, по одной обзорной 
рентгенограмме, увидеть расширенные двенадцати
перстную кишку и желудоК и таким образом уста
новить диагноз (рис. 19). Рентгенограммы произво
дят в вертикальном положении новорожденного, 
в прямой и боровой проекциях.

Наличие мегадуоденум при клинике высокой ки
шечной непроходимости Является абсолютным пока
занием к операции. Однако операцию производят 
только после выведения ребенка-из тяжелого состоя
ния, ликвидации острых признаков эксикоза, аспира- 
ционной пневмонии и снижения температуры до нор
мальных цифр. Предоперационная подготовка может 
длиться 2—3 дня!

После операции ребенку назначают дробное корм
ление каждые 2 ч по 5—10 мл, постепенно увеличивая 
дозу при отсутствии рвоты на 5—10 мл. При наличии 
рвоты в желудок вводят постоянный желудочный 
зонд.

Прогноз после успешной "операции благоприятный. 
Двенадцатиперстная кишка постепенно уменьшается 
в размерах, масса тела начинает увеличиваться, и по 
развитию дети могут не отставать от сверстников.

Непроходимость тощей и подвздошной кишок. Не
проходимость тонкой кишки вызывается различными 
причинами. Она может быть- полной и частичной. Ос
новными причинами непроходимости тонкой кишки 
являются атрезия ее и стеноз. Однако иногда причи
ной непроходимости Может быть заворот тонкой 
кишки и особый ' вид непроходимости — мекониевый 
илеус.

135



19. Непроходимость двенадцатиперстной кишки 
у новорожденного (рентгенограмма). Видны рас
ширенный желудок и двенадцатиперстная кишка 

с двумя уровнями жидкости.

М е к о н и е в ы й  и л е у с  является одним и з,сим
птомов общего заболевания — муковисцидоза, свя
занного с пороком развития поджелудочной же
лезы— кистофиброзом поджелудочной железы. Этот 
порок развития ведет к Тому, что поджелудочная
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Железа не вырабатывает в дрстаточном количестве- 
и достаточного качества поджелудочный сок, что 
приводит к сгущению мекония, который закупори
вает просвет тонкой кишки, вызывая клиниче
скую картину полной или частичной ^непроходимости. 
Одновременно у ребенка'нарушается функция клеток 
эпителия слизистых- оболочек и, в частности, трахео
бронхиального дерева, что приводит к частым пнев
мониям, которые нередко являются основной причи
ной смерти этих детей, даже после правильно произ
веденной операции.

У новорожденнрго с полной непроходимостью тон
кой кишки рвота с примесью желчи возникает после 
3—4-гр кормления. Рвота, как правило, обильная. 
Сначала она появляется после каждого кормления, 
а затем и между кормлениями, т. е. становится прак
тически постоянной. Ребенок быстро теряет в весе. 
Нарастают признаки обезвоживания. Меконий очень 
скудный либо его вообще нет. В Отдельных случаях из 
прямой кишки выделяются слизистые комочки беле
соватого цвета. Живот увеличен в объеме.

При возникновении осложнения — перитонита, ко
торый является следствием некроза и перфорации 
кишки, живот резко увеличивается в объёме, кожа и 
подкожная клетчатка Отечны, кожа лоснится, гипере- 
мирована, усилен подкожный сосудистый рисунок. 
Пальпация передней брюшной стенки болезненна. 
Если произошел разрыв кишки и в брюшную полость 
попал воздух, при перкуссии передней брюшной 
стенки будет отсутствовать печеночная тупость.

Диагноз непроходимости тонкой кишки уточняют 
с помощью рентгенологического исследования. До 
рентгенологического исследования следует* промыть 
желудок. Рентгенографию производят в вертикальном 
положении ребенка в двух проекциях' (рис. 20). На 
рентгенограммах будут видны множественные уровни 
Жидкости в петлях тонкой кишки. При перфорации 
кишки и проникновении в брюшную полость воздуха 
его определяют под куполом диафрагмы в виде серпа, 
при этом Печень смещается книзу (рис. 21).

Если отсутствует меконий, до рентгенологического 
исследования следует внимательно осмотреть область 
анального отверстия. Отсутствие мекония может быть
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связано с атрезией анального отверстия или толстой 
кишки. При нормально сформированном анальном от- 

.верстии ставят очистительную клизму через катетер, 
введенный На максимальную глубину - в прямую

20. Тонкокишечная непроходимость у новорожденного (рентгено
грамма), Множественные уровни жидкости й расширенных-петлях

кишечника.

кишку без всякого усилия. Если после клизмы из 
примой кишки выделяется даже небольшое количе
ство мекония, диагноз полной тонкокишечной непро
ходимости можно отвергнуть. Однако при непрохо
димости двенадцатиперстной кишки и начального 
отдела тощей мекониевидная масса может отходить 
в течение 2—4 дней.
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При подозрении на мекониевый илеус с клиниче- 
I ской картиной частичной непроходимости новорожден
ному назначают панкреатин по 0,5 г до 6 раз в сутки

21. Перфорация стенки кишка и перитонит у новорожденного 
(рентгенограмма). Виден Газовый пузырь в поддиафрагмальном 

пространстве:

(каждые, 4 ч) и производят повторные клизмы с 3 % 
теплым раствором панкреатина. Панкреатин- спосо
бен разжижать густой меконий и восстанавливать та
ким образом проходимость.
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При непроходимости тонкой кищки производят 
операцию, объем которой определяют в зависимости 
от причины непроходимости.

После операции ребенку назначают дробное'корм
ление, при рвоте вставляют постоянный желудочный 
зонд для промывания желудка 1 % раствором соляной 
кислоты до чистых вод каждые 2 ч. Медицинская 
сестра должна четко ежечасно учитывать количество 
введенного через рот молока и жидкости внутривенно, 
а также потери жидкости из. желудка и мочевого пу
зыря.

Проводят мероприятия, направленные на борьбу 
с пневмонией (горчичники, антибактериальная тера
пия). В течение 3—4 дней дети находятся на парен
теральном или смешанном питании.

Прогноз после операций, прошедших без . ослож
нений, как правило, благоприятный, за исключением 
новорожденных с мекониевым илеусом. Эти дети 
должны пройти специальное обследование и нахо
диться под постоянным наблюдением и лечением 
у педиатра.

Непроходимость толстой кишки и атрезия, аналь
ного отверстия. Характерным для этой формы непро
ходимости является появление рвоты в. более поздний 
период после родов. Иногда рвота возникает спустя
2—3 дня после рождения. Однако при полной толсто
кишечной непроходимости меконий никогда Не отхо
дит. Диагноз часто не вызывает сомнения, Особенно 

' при атрезии анального отверстия. Однако при сфор
мированном анальном отверстии могут Возникнуть 
трудности.

При поступлении ребенка в хирургическое отделе
ние необходимо внимательно осмотреть область 
анального отверстия. Если анальное отверстие сфор
мировано правильно, а меконий не отходит, ребенку 
назначают очистительную клизму. Иногда при появ
лении небольших следов мекония очистительную 
клизму повторяют с 3% раствором панкреатина, так 
как причиной непроходимости может быть густой ме
коний. В том случае, если мекония не получено,' после 
повторной очистительной клизмы врач производит 
обследование прямой кишки пальцем. С помощью 
этого метода можно четко определить наличие атре-
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зии прямой зишки. В сложных случаях прибегают 
к рентгенологическому исследованию.

Рентгенологическое исследование при атрезии 
анального отверстия и атрезии прямой кишки без ат
резии анального отверстия различно. При атрезии

22. Атрезия анального отверстия (рентгенологическое ис
следование по Вангестину). К предполагаемому месту аналь
ного отверстия лейкопластырем прикреплен металлический 

предмет.

анального отверстия диагноз ясен и рентгенологиче
ское исследование применяют в основном для выбора 
метода оперативного вмешательства. С этой целью 
медсестра укладывает ребенка в кроватке наклонно 
со значительно поднятым ножным и опущенным го
ловным концом (приблизительно На 45°). В таком 
положении ребенок до рентгенологического обследо
вания должен находиться около 30 мин. За, это время 
меконий, скопившийся в расширенном и атрезирован-
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ном отрезке толстой кишка, опускается, а воздух пе
ремещается в дистальную часть прямой кишки. Ре
бенка переводят в . рентгеновский кабинет и там про
изводят рентгенографию в вертикальном положении

23. Непроходимость толстой кишки у новорожден
ного (рентгенограмма с контрастным веществом). По
ложителен симптом «тонкой толстой кишки» (Л. М. 
Рошаль): размер тонкой кишки шире размера толстой 

кишки.

вниз головой (рис. 22), Таким способом определяют 
расстояние между уровнем атрезии прямой кишки и 
кожей' в области анального отверстия, Еслй это рас* 
стояние \ небольшое (до 3 с'м), производят более лег
кую операцию низведения прямой кишки через пред
полагаемое место анального .отверстия. Если это рас
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стояние большее, то производят или комбинирован
ную проктопластику (после- вскрытия брюшной по
лости мобилизуют и низводят прямую кишку на ее 
обычное место), или накладывают противоестествен
ное анальное отверстие;

24. Болезнь Гиршпрунга у новорожденного (рент
генограмма с контрастным веществом). Видно су
жение толстой кишки на границе перехода пря

мой кишки в сигмовидную.

При сформированном анальном отверстий и по
дозрении. на атрезию толстой кишки производят ир- 
ригографию с контрастным веществом. С помощью ир- 
ригографии определяют уровень непроходимости 
(рис. 23).

В этом разделе следует обратить особое внима
ние на еще одно заболевание, которое может приво
дить к непроходимости толстой кишки — болезни 
Гиршпрунга (см. стр. 120) (рис. 24).

Нередко атрезия анального отверстия сочетается 
со свищами. У Девочек наблюдают соединение пря
мой кишки с влагалищем (ректовагинальные свищи), 
у мальчиков — с мочевым пузырем и .уретрой. При 
наличии Свищей меконий, а затем переходный или
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нормальный кал, может выходить через отверстие Но 
влагалище либо быть примесью к моче. Наличие по
добного свища у мальчиков является прямым пока
занием к операции, в противном случае возникает тя
желая мочевая инфекция вследствие инфицирования 
мочевЫх путей из прямой кишки. У девочек вопрос" 
об операции решается Индивидуально. При наличии

широкого сообщения и 
свободного отхождения 
мекония с операцией мож
но не Торопиться. При су
женном свищевом ходе 
возникает необходимость 
в бужировании и расшире
нии свищей либо в опера
ции — ликвидации свища 
и проктопластики.

.Свищи пупка. Элемен
тами пупочного канатика 
при рождении ребенка 
могут быть пупочно-ки
шечный свищ, вена, 'две 
артерии и урахус (моче
вой свищ) (рис. 25).

У нормально разви
вавшегося ребенка к мо
менту рождения обычно 
отсутствует пупочно-ки

шечный свищ, который в эмбриональном периоде со
единяет кишечную трубку с желточным остатком^ Но 
иногда происходит задержка в обратном развитии 
этого хода и ребенок рождается с; полным пупочно-ки
шечным свищом. Его диагностируют сразу после отпа
дения пуповины, когда из пупочной ранки начинает 
выделяться кишечное содержимое. Диагноз в этом 
случае не вызывает сомнения. При широком сцище 
может произойти выпадение наружу его стенки, 
т. е. возникнуть эвагинация тонкой кишки. Эвагини- 
рованный участок может ущемиться, тогда возни
кает необходимость в срочной операции.

Пупочно-кишечный свищ бывает полным и непол
ным. При полном пупочно-кишечном свище постоянно 
выделяется кйщечное содержимое. При неполном пу-
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артерии; Г — урадус (мочевой 

свищ)..



почно-кишечном свище выделения носят слизисто
гнойный характер и примеси кишечного содержимогб 
никогда не бывает, так как свищ в месте соединения 
с кишкой облитерируется. На рис. 26 представлены 
различные варианты патологии пупочно-кишечного 
свища и его остатков. В зависимости от места обли
терации возникает неполный пупочный свищ, энтеро- 
кистома, дивертикул Меккеля.

26. Варианты патологии пупочно-кишечного 
свища.

а — полный пупочно-кишечный свищ; б — непол
ный свищ; в — дивертикул Меккеля; г — энтеро* 

кистома; д  — облитернроЬанный ^яж.

Как было указано выше, выделения из пупка не 
обязательно бывают связаны с пупочйо-кишечным 
свищом. Иногда из пупочной ранки выделяется моча. 
Моча выделяется при незаращении остатков мочевого 
свища, который от пупка идет цо задней поверхности 
передней брюшной стенки и соединяется с мочевым 
пузырем. Мочевой свищ -так же, как и кишечный, мо
жет, быть полным и неполным. При неполном вариан
те свищ частично облитерйрован и выделение йочи 
отсутствует. Однако продуцируемая остатками сли
зистой свища жидкость постоянно выделяется из
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пупочной ранки, что вызывает мацерацию окружаю
щей пупок кожи, '

Подобного же характера слизисто-гнойные выде
ления иногда наблюдаются при свищах, связанных 
с остатками элементов пупочных сосудов (артерий 
и вены).

Диагноз свищей пупка часто не вызывает сомне
ний. Внимательная сестра обратит внимание врача 
на характер выделений.

С целью уточнения диагноза перед операцией при
бегают к фистуло^рафии — исследованию, пупочного 
свища с' контрастным веществом. С помощью этого 
метода наиболее точно определяют глубину и направ
ление свища, что имеет большое значение для вы
бора метода операции.

Лечение пупочных свищей зависит от их формы. 
Полные пупочно-кишечные свищи, широкие о эваги- 
нацией и ущемлением стенри подлежат немедленной 

^операций после минимального предоперационного 
обследования и необходимой предоперационной под
готовки. Полные пупочно-кишечные свищи также под
лежат оперативному лечению — удалению свища, так 
как самоизлечение подобных свищей невозможно. Не
полные небольшие пупочные свищи лечат сначала 
консервативными методами. Среди консервативных 
методов наиболее распространенными являются скле- 
розирующие методы—прижигание стенок свища 5% 
раствором йода, ляписом и т. д. Успех лечения*зави- 
сит от методик» прижигания. Прижигание следует 
производить со дна свища. Только тогда возможно 
его заживление. Если прижигать свищ только сна
ружи, то остается эпителий нижележащего Отдела, 
который будет; продуцировать жидкость^ и препятст
вовать заживлению. Прижигания повторяют через
3—4 дня, до полного склербзирования просвета. Не
полные свищи, не поддающиеся консервативной те
рапии, подлежат удалению.

Эмбриональная грыжа пупочного канатика — по
рок развития передней брюшной стенки, который за
ключается в отсутствии части передней брюшной 
стенки в пупочной области. Через тонкие оболочки 
просвечивают кишечные петли. Эмбриональные гры
жи бывают различных размеров и форм (рис. 27).
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Иногда в грыжевом мешке оказываются не только 
петли кишок, но и часть печени, желудок, селезёнка. 
Брюшная полость при этом оказывается недораз
витой.

Лечение' эмбриональной грыжи зависит от- раз
мера. Оставлять эмбриональную грыжу без лечения

27. Формы эмбриональной 
грыжы пупочного' каГнатика.
а — грыжа с широким основани
ем; б — с узким основанием; 

в — небольшая

нельзя, так как тонкие оболочки нагнаиваются, ин
фекция проникает в. брюшную полость и дети уми
рают от перитонита. Необходимо отметить, что ре
бенок с эмбриональной грыжей пупочного канатика 
Должен постоянно находиться в стерильных условиях, 
важен тщательный уход за ребенком - во избежание 
инфицирования грыжевых оболочек.

Глоссодтоз. В синдром дыхательной недостаточ
ности входит целый ряд заболеваний периода ново- 
рожденности, которые требуют хирургического лече
ния и могут стать причиной гибели новорожденного. 
К таким порокам развития относят атрезию хоан, по
роки развития трахеи и легких, диафрагмальную 
грыжу, гиалиновые мембраны и глоссоптоз.
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Глоссолтоз-^ редкий порок развития, который 
заключается в западении языка и закрытии им 
входа в глотку. Язык не фиксирован к нижней че
люсти, и кончик языка, при обследовании ребейка 
находится на уровне, задних или передних дужек 
нёба.

Одновременно с этим у ребенка бывает недораз
вита нижйяя челюсть. Этот порок развития впервые 
описал Робин., и по имени этого автора порок разви
тия вошел в литературу.

При западении языка ребенок становится циано- 
тичным, появляются одышка и беспокойство. При 
выслушивании легких дыхание резко ослаблено с 
двух сторон. Смещение средостения отсутствует. Тоны 
сердца звучные, но выражена тахикардия вследствие 
легочной недостаточности. В, подобной^ ситуации не
обходимо моментально осмотреть полость рта. Диаг
ноз глоссоптоза при осмотре полости рта не вызы
вает сомнений.

При установлении диагноза и тяжелом состоянии 
новорожденного медсестра должна моментально пе
ревернуть его вниз лицом, при этом язык должен вы
пасть вперед. Если этого не произойдет, любым за
хватывающим инструментом (пинцет, зажим) выво
дят язык наружу. Состояние ребенка моментально 
улучшается. Цианоз и беспокойство исчезают. Дыха
ние становится ровный..

Кормить такого ребенка приходится в первое 
Время через Зонд, введенный в желудок, или из пи
петки, Ребенка почти постоянно держат в положении 
на боку или животе. В дальнейшем приспосабли
ваются кормить из соски.

В сложных ситуациях, когда изменением поло
жения ребенка не удается устранить опасность оста
новки дыхания, так как язык остается в запавшем 
состоянии, прошивают его за кончик шелковой 
(капроновой № 6) нитью и выводят наружу. Лига
туры фиксируют липким пластырем к передней груд
ной стейке.

В процессе роста ребенка часто происходит посте
пенная фиксация языка в нормальном положении. 
Если этого не происходит} прибегают к оперативным 
методам фиксации языка.
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Диафрагмальная грыжа. При возникновении 
врожденного дефекта в диафрагме или в результате 
травмы образуется диафрагмальная грыжа. Диа
фрагмальная грыжа бывает истинная и ложная. Под 
истинной диафрагмальной грыжей понимают грыжу, 
которая имеет грыжевой мешок. При ложной диа
фрагмальной грыже грыжевой мешок отсутствует, и 
проникшие в грудную полость петли кишечника, се
лезенка, печень и проч. непосредственно соприка
саются с легким.

Дефект в диафрагме локализуется в разных ее 
участках. Поэтому диафрагмальные грыжи могут 
быть передним^, задними, эзофагеальнЫми и купола 
диафрагмы.

Клинические (проявления диафрагмальной грыжи 
могут быть связаны с развитием дыхательной недо
статочности и непроходимости кишок. Однако в пе
риоде новорожденное™ чаще возникает синдром ды
хательной недостаточности. Синдром дыхательной 
недостаточности при диафрагмальной грыже у ново
рожденных зависит от величины грыжи. Чем она 
больше, тем ярче выражена дыхательная нед©статоч- 
ность.

Типичным для обширной диафрагмальной грыжи 
является общий цианоз либо акроцианоз. Цианоз 
значительно усиливается во время плача и кормления 
ребенка. Одновременно с этим цианоз может увели
чиваться или уменьшаться при изменении положения 
ребенка. Например, если диафрагмальная грыжа на
ходится/в правой половине грудной полости, то циа
ноз будет более выраженным при положении ново
рожденного на левом боку, так как при этом насту
пает сдавление единственного функционирующего 
левого легкого. При положении ребенка на правом 
боку цианоз может несколько уменьшиться. То же от* 
носится и к одышке. Она увеличивается при положе
нии ребенка на здоровом боку.

При перкуссии обычно наблюдают укорочение 
перкуторного звука со стороны диафрагмальной гры
жи и ослабление дыхания. Если в грудной полости 
оказывается расширенный желудок, то укорочения 
перкуторного звука не получают, но ослабление ды
хания остается. При внимательном выслушивании
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в грудной полости иногда можно прослушать кишеч
ные шумы! При наличии диафрагмальной грыжи 
объем брюшной полости обычно значительно умень
шен. Дыхательные экркурсии грудной клетки на-сто
роне диафрагмальной грыжи уменьшены. Межрёбер- 
ные промежутки расширены.

Диагноз диафрагмальной грыжи уточняют при 
рентгенологическом исследовании.

Лечение диафрагмальной грыжи хирургическое. 
Выбор срока операции зависит от степени выражен
ности дыхательной недостаточности. Чем болеё вы; 
ражена дыхательная -недостаточность, тем раньше 
производится, операция,- вплоть до первых часов после 
рождения.

До операции необходимо тщательно следить за 
положением новорожденного в кроватке или кувезе. 
Оно должно быть возвышенным на здоровом боку. 
Необходима постоянная ингаляция кислорода. Прог
ноз после операции, прошедшей без осложнений, как 
правило, благоприятный.

Атрезйя хоан. Причиной дыхательной недостаточ
ности у новорожденных может быть атрезйя хоан. 
Вследствие этого ребенок не может дышать через нос 
и быстро сйнеет. При этом, как й при глоссоптозе, 
дыхание будет ослабленным с двух, сторон. Смещение 
средостения отсутствует. Тонь! сердца звучные. При
знаков врожденного порока сердца не находят. Стоит 
ребенку открыть рот, как цианоз начинает умень
шаться и вскоре совсем проходит. Дыхание в легких 
прослушивается хорошо.

При атрезии хоан производят хирургическую опе
рацию, способствующую нормализации дыхания че
рез нос. До этого медицинская сестра вставляет в рот 
ребейку специальный воздуховод или фиксирует рот 
открытым, оттягивая .книзу челюсть, которую можно 
фиксировать к коже груди липким пластырем.

Спинномозговая грыжа — частый порок развития. 
Он связан с недоразвитием спинномозгового' канала 
и спинного мозга, В грыж^во^ мешке могут нахо
диться спинномозговая жидкость и элементы спин
ного мозга. В зависимости от строения грыжевого вы
пячивания спинномозговые грыжи подразделяют на 
менинго-цистоЦеле, менинго-миелоцеле и менинго-
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миело-цистоцеле. Спинномозговая грыжа может 
быть покрыта неизмененной или истонченной кожей. 
Часто грыжевой мешок покрыт только тонкими обо
лочками. При повреждении их происходит истечение 
спинномозговой жидкости, а в дальнейшем, при от
сутствии соответствующей помощи, инфицирование 
спинномозгового канала с развитием менингита и 
гибелью новорожденного. Спинномозговая грыжа ча
сто сочетается с парезом нижних конечностей и тазо
вых органов. Дети со спинномозговой грыжей й па
резом тазовых органов страдают недержанием кала 
и мочи.

Новорожденному со спинномозговой грыжей сле
дует ежедневно Измерять объем головы, так как не 
исключено» прогрессирующее развитие водянки го
ловного мозга.-

Покаэанием к операции в периоде новорожден
ное™ при спинномозговой грыже является только 
разрыв грыжевого мешка с обильным ликвороистече- 
нйем. Необходимо отметить, что операция при спин
номозговой грыже носит только’ косметический харак
тер, не исцелЯя больной? полностью. Если у ребенка 
до операции Имелись недержание кала и мочи, то они 
остаются и после операции. После операции также 
возможно более энергичное нарастание гидроцефа
лии (водянки головного мозга). Поэтому с операцией 
при спинномозговой грыже не спешат. Операцию про
изводят не ранее, чем через полгода после рождения 
ребенка.

Если у новорожденного грыжевой мешок покрыт 
Истонченной оболочкой, следует соблюдать стериль
ность. Истончённые оболочки обрабатывают 5% ра
створом йода 2  раза в сутки. На участки, где возмо
жен разрыв оболочки, приклеивают вату, смоченную 
коллодием. Важен тщательный уход, предотвращаю
щий инфицирование оболочек грыжевого мешка. 
При наличии ликвороистечения или после операции 
ребенка укладывают в горизонтальном положении, 
что препятствует ущемлению продолговатого мо'зга 
с развитием опасных осложнений.

Тератома т— смешанная, опухоль, которая содержит 
элементы кожи,4 слизистых, костной системы и проч. 
Иногда в тератоме можно обнаружить полусфбрми-
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рованные органы или их части (например, часть 
челюсти с зубами). Большинство тератом относят к 
доброкачественным опухолям. Однако среди них мо
гут быть обнаружены и злокачественные.

Тератомы могут располагаться в самых разнооб
разных участках тела новорожденного, но излюблен
ной локализацией является крестцово-копчиковый 
отдел.' Сдавливая органы таза, они нарушают их функ
цию. Поэтому необходимость в хирургическом лече
нии тератом обычно возникает в периоде -новорожден- 
ностй.

Операция/заключается в удалении тератомы. Пос
ле операции к ложу, где находилась тератома, под
водят 2—3 выпускника, для того чтобы кровь не 
скапливалась в остаточной полости, что может при
вести к нагноению. Выпускники удаляют на 2—3-й 
день после операции. В ближайшем послеоперацион
ном периоде новорожденный должен находиться в по
ложении на животе, для того чтобы меньше было воз
можности к инфицированию раны кишечным содер? 
жимым и мочой.

.Прогноз после операции, прошедшей без ослож
нений, благоприятный. При наличии озлокачествле- 
ния ребенок переводится в специализированное онко
логическое отделение для продолжения лечения.

Гла ва  6
РАБОТА МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ 
В ОТДЕЛЕНИИ ТОРАКАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ

В отделение торакальной хирургии госпитализи
руют детей с разнообразными заболеваниями орга
нов, расположенных в грудной полости. К ним отно
сятся. заболевания легких и плевры, врожденные и 
приобретенные пороки развития сердца и магистраль
ных сосудов, доброкачественные и злокачественные 
опухоли средостения, пороку развития и заболевания 
пищевода.

В настоящее время практически существуют 
две разновидности детского отделения торакальной 
хирургии. В одном отделении находятся дети с раз
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нообразной патологией легких, плевры и средостения, 
а в другом — дети с пороками развития и заболева
ниями сердечно-сосудистой системы, так как в дет
ском сердечно-сосудистом отделении не могут, есте
ственно, находиться дети с бронхоэктатической бо
лезнью и абсцессами легких в связи с возможным 
инфицированием «чистых» больных.

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ, 
ПРИМЕНЯЕМЫЕ В ОТДЕЛЕНИИ

ТОРАКАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ

Наряду ,с клиническими методами исследования 
в отделении торакальной хирургии широко распро
странены различные инструментальные методы диаг
ностики. Среди них наиболее важными являются: 
бронхография, бронхоскопия, ангиокардиопульмоно- 
графия и исследование функции внешнего дыхания 
и газообмена. Указанные методы позволяют уточнить 
характер и объем патологии и определить целена
правленную терапию. Медицинская сестра должна 
иметь полное, представление об этих методах исследо
вания, тар как она непосредственно готовит ребенка 
к исследованию, иногда участвует в проведении ис
следования и следит за состоянием больного после 
процедуры.

Бронхография — контрастное прижизненное ис
следование трахеобронхиального дерева. Бронхогра
фия позволяет определить форму бронхоэктазий и 
локализацию процесса. В ^настоящее время в детских 
торакальных отделениях бронхографическое исследо
вание в основном производят под наркозом. Необхо
димые предметы для. бронхографии представлены на 
рис. 28. Важно после каждого исследования тщатель
но промыть использованные шпрйцы и катетеры и 
простерилизовать их. После стерилизации катетеры, 
должны храниться в специальной посуде в антисеп
тическом растворе.

До исследования ребенку предлагают опорожнить 
мочевой пузырь, ставят очистительную клизму. Ис
следование проводят натощак. За день до исследова
ния легко возбудимым детям врачи назначают седа
тивные ср'едетва. Сестра должна успокоить ребенка
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и убедить его в том, что это исследование не опасное 
и безболезненное.

При бронхографии применяются различные конт
растные вещества. Наибольшее распространение 
получил сульфойодол — сочетание йоДолииола с суль
фазолом в соотношении 10:3,5. Сульфазол тщатель
но размешивают с йодолиполом в ступке до получе
ния однородной массы. Запблняют два шприца для 
проведения бронхографии сначала одного, затем дру
гого легкого.

28. Набор инструментов для бронхографии.
а — шприцы 10 и 20 мл; б — резиновые катетеры; в — ступка с .пестиком 
для растирания и смешивания состава; г — интубационная трубка; д — 

ларингоскоп; е~— марлевые салфетки;, ж — языкодержатель.

После бронхографии ребейоК должен находиться 
в палате в горизонтальном положении с- несколько 
приподнятым ножным концом кровати. Необходимо 
повышенное внймание к детям после бронхографии. 
Назначают отхаркивающие микстуры, постоянную 
ингаляцию кислорода. Кормить ребенка после брон
хографии можно через 3—4 ч. При появлении одышки 
и цианоза медицинская сестра должна немедленно 
вызвать врача.

Пневмомедйастинбграфия. Этот метод применяют 
при подозрении, на наличие опухолевидных образова
ний средостения. Введенный в средостение газ (воз
дух, кислород или закись азота) дает возможность 
четко определить границы опухолевидного образова
ния средостения.

Газ в средостение вводят специальной несколько 
изогнутой иглой вострого стерильных условиях! Ме
сто введения газа определяет врач. Чаще это место
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находится сразу над , яремной вырезкой грудины по 
средней линии. Пневмомедиастинрграфию у малень
ких детей проводят под наркозом, у более стар
ших— под местной анестезией. Медицинская сестра 
должна следить за тем, чтобы ребенок до исследова
ния не ел. Если исследование проводят под' мест
ной анестезией, медицинская сестра, готовит стер иль* 
ные шприцы объемом 10—20 мл и 0,25% раствор 
новокаина.Таз в средостение вводят стерильным шпри
цем Жане или * с помощью специального пневмото- 
раксного аппарата. Приблизительное количество газа, 
которое вводят для пневмо^едиастинографии, сле
дующее: _ детям до 5 лет — 300 мл, от 5 ДоЛО лет — 
до 400 мл, старще 11 лет — до 500 мл. После введе
ния газа ребенка укладывают на живот на 4—5 мин 
и только после этого производят рентгенографию.

Ангиокардиопульмонография, аортография и зон
дирование полостей сердца. Ангиокардиопульмоно
графия— прижизненное, рентгенологическое контра
стное исследование полостей сердца и сосудов лег
ки?:. Если целью исследования является изучение 
в основном полостей сердца, то метод называется ан
гиокардиография, а если сосудов легких,— то ангио- 
пульмонография.

Бронхография дает в большинстве случаев до
статочно четкое представление' о характере измене
ний В легком.' Однако при переходных формах забо
левания, когда необходимо уточнить объем предпола
гаемой операции, глубину поражения,'-возможность 
оставления того или иного сегмента легкого, в допол
нение к бронхографии производят и ангиопульмоно- 
графию.

Наличие врожденных пороков сердца изменяет 
гемодинамику в полостях сердца,, что документирует
ся с помощью ангиокардиографии' и зондирования по
лостей сердца. Во время зондирования полостей 
сердца измеряют давление в разных точках, которое 
может изменяться в зависимости от характера- порока 
сердца, и исследуют пробы крови на содержание 
в них кислорода. Повышенное или сниженное содер
жание кислорода в пробах из различных полостей) 
сердца является важным диагностическим призна
ком того или иного порока сердца.
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Аортография позволяет выявить, например, один 
из тяжелых врожденных пороков — коарктацию аор
ты, т. е,. ее сужение, что имеет большое значение 
для выбора метода лечения.

Подготовка к ангиокардиопульмонографии заклю
чается в проведении пробы на чувствительность 
к препаратам йода. Контрастное вещество в количе
стве 1 мл вводят внутривенно за-2—3 сут до иссле
дования и отмечают реакцию на негЬ. Следует обра
щать внимание на появление сыпи на коже, повыше? 
ниё температуры, рвоту, чрезмерное возбуждение или 
сонливость: При проведении пробы следует использо
вать именно то контрастное вещество, которое буДет 
использовано при ангиокардиопульмонографии. Это 
связано с тем, что реакция на различные контраст
ные вещества может быть различной. В случаях реак
ции ангиопульмонографию либо вообще отменяют, 
либо проводят подготовку к исследованию: назна
чают в течение 10 дней раствор Люголя (по 3 капли
3 раза в день). После курса подготовки вновь произ
водят пробу и, если она оказывается отрицательной, 
только тогда разрешают проведение ангиокардио
пульмонографии. Утром в день исследования ребенка 
не следует кормить, перед исследованием больному 
предлагают опорожнить мочевой пузырь и кишечник.

Ангиокардиопульмонографию производят под нар
козом у маленьких детей и под местной анестезией 
у более старших детей. Контрастное вещество вводят 
непосредственно в периферическую вену или через 
специальный катетер; проведенный из перифериче
ской вены через правое предсердие и правый желу
дочек в легочную артерию. При ангиокардиопульмо
нографии используют водорастворимые контрастные 
вещества (кардиотраст и проч.). Контрастное веще
ство вводится под давлением. Различают три основ
ные фазы ангиопульмонографии: артериальную, 
когда контрастное вещество наполняет артерии лег- 
кйх, капиллярную, когда контрастное вещество пере
ходит по капиллярам из артерий в вены,,и венозную, 
когда контрастное вещество собирается в венах. Ан» 
гиопульмонография дает возможность судить о-функ
циональном состоянии того или иного сегмента и ана
томических изменениях, происходящих в нем, Осо
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бенно неблагоприятным считают нарушение в веноз
ной фазе ангиопульвдонограммы.

Для аортографии применяют несколько споСоб'ов, 
Широкое распространение цолучил метод пункции 
бедренной артерии с последующим, проведением че
рез нее катетера в аорту и введением по катетеру 
контрастного вещества. Реже используют непосредст
венно пункцию аорты. Учитывая, что контрастное^ве- 
щество При ангиокардиопульмонографйи попадает 
в абрту, можно использовать и этот метод для изучен 
ния состояния аорты. ■*

После исследования медицинская сестра должна 
тщательно следить за самочувствием ребенка.’ Ребе
нок должен находиться в кровати в горизонтальном 
положении в течение 3—4 ч. Кормят ребенка также 
спустя 3—4 ч после окончания исследования, если 
у ребенка не наступило реакции в виде рвоты. Пока
зано измерение температуры каждые 2 ч в первые 
сутки после исследования.

Бронхоскопия. Достижения современной бронхо
логии позволяют производить осмотр трахеоброн
хиального дерева с диагностической и лечебной 
целью. Осмотр производят специальными дыхатель
ными аппаратами, которые называются бронхоско
пами. Метод бронхоскопии нашел широкое примене
ние в детских торакальный отделениях. В некоторых 
отделениях выделены специальные бронхоскопиче
ские кабинеты.

В бронхоскопическом кабинете должно быть все 
необходимое для производства бронхоскопии и борь
бы с возможными осложнениями. Обычно бронхо: 
скопический кабинет оборудуется совместно с ане
стезиологами. В нем устанавливают дыхательную 
аппаратуру, электроотсосы, столик с набором интуба- 
ционных трубок, переходниками и ларингоскопом. 
На отдельном стерильном столе должны находиться 
тубусы бронхоскопа различных размеров, специаль
ные отсосы, Щипцы для удаления инородных тел или 
инструменты для биопсии. Под рукой должны быть 
необходимые растворы (физиологический, новокаина, 
фурацилина) и набор ферментов (трипсин, химопсин, 
панкреатин),которые могут понадобиться при промы
вании трахеобронхиального дерева. Следует обратить
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особое внимание на необходимость тщательной сте
рилизации клинков ларингоскопов, наконечников 
отсосов и тубусов бронхоскопа после каждого оче
редного исследования. Недопустимо проведение не
обработанным тубусом бронхоскопа двух исследова
ний подряд.

В бронхоскопической должен быть набор лекарст
венных средств (сердечные гликозиды, адреналин, 
хлористый кальций). Наготове должны быть стериль
ные шприцы и капельницы для внутривенного введе
ния жидкостей.

Подготовка к бронхоскопий не отличается от под
готовки к другим методам^ исследования, связанным 
с обследованием под наркозом. Исследование про
водят натощак.. Перед исследованием предлагают ре
бенку опорожнить моЧевой пузырь, ставят очисти
тельную клизму. '  ^

Медицинская сестра помогает врачу подобрать 
размер бронхоскопической трубки в зависимости от 
возраста-детей.

Во время бронхоскопии возможно взятие мате
риала на определение флоры и ее чувствительности 
к антибиотикам и на цитологическое исследование. 
Для. этого следует приготовить стерильные пробирки 
и покровные стекла. .

Бронхоскопия позволяет определить характер вос
паления слизистой оболочки трахеобронхиального 
дерева. Бронхит может быть катаральным, Катараль
но-гнойным, гнойно-фибринозным, фибринозным и не
кротическим. Одновременно изучают мокроту (сли
зистая, гнойная, с примесью крови). Возможно обна
ружение аномалий строения бронхиального дерева, 
наличие Инородных Тел и опухолевидных образова
ний.

Размер бронздскопических трубок 
в зависимости от "возраста детей 

(£ . В. Климанская, 1972)
Возраст Номер трубки

Недоношенные, с массой тела до 2 кг 3
» » .» » » 3 » 3—4

Новорожденные и дети до 6 мес 4—5
Дети 6— 12 мес 5—6

> 1—2 лет 6

»1



дети 3—4 лет 6—7
» 5—6 » 7
» 7—9 » 8
» 10—12 » 9
» 13—14 » 9—11

После исследования больной должен в течение 
1—2 ч находиться в кровати в горизонтальном поло
жении. Кормить ребенка можно через 3-*-4 ч после 
окончания исследования.

ОСОБЕННОСТИ УХОДА ЗА ДЕТЬМИ 
ПОСЛЕ ОПЕРАЦИЙ НА ЛЕГКИХ

В послеоперационном периоде обращают внима
ние на, профилактику возмбжных послеоперационных 
осложнений. Одними из самых грозных осложнений 
послеоперационного периода являются ателектаз лег
кого, коллапс легкого и острая пневмония. Профи
лактические мероприятия, направленные на снижение 
частоты послеоперационных осложнений, начинают 
с первых минут перевода больного из операционной 
в палату. После произведенной операции ребенок, 
как правило, быстро приходит в сознание. Самой 
первой жалобой больного является жалоба на боль 
в операционной ране. Боль сковывает движения, 
уменьшает амплитуду дыхания, ухудшает газообмен. 
Медицинская сестра -должна тщательно следить за 
болевым синдромом после операции и моментально 
докладывать дежурному врачу о том, что обезболи
вающие средства перестали действовать. Важно, что
бы больной почти не чувствовал боли. Обезболиваю
щие средства нецелесообразно назначать строго 
в определенные часы, так Как индивидуальная чувст
вительность к • обезболивающим средствам у детей 
различна.

Иногда следует увеличить дозу обезболивающего 
средства или комбинировать несколько обезболива
ющих средств для снятия болевого синдрома, что на
ходится в компетенции врача.

Если произведена пульмонэктомия, т. е. удаление 
всего легкого, то- дренаж в плевральную полость мо
гут не Вставлять, а скапливающуюся жидкость
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удаляют отдельными плевральными пункциями. После 
операции пульмонэктомии больной спустя 1—2 ч 
после операции может быть переведен из горизон
тального в полувертикальное положение. После ча
стичной резекции легкого, когда удаляется несколько 
сегментов, доля или две доли легкого, плевральную 

-полость, как' правило, дренируют, Дренаж подсо
единяют к системе аспирации, создают отрицатель
ное давление в пределах 7—10 см вод. стГ После час
тичной резекции легкого медицинская сестра уклады
вает больного в горизонтальное положение на здо
ровый бок. Такое положение способствует лучшему 
расправлению оставшихся сегментов оперированного 
легкого.

Особое внимание медицинская сестра должна об
ратить на функцию системы активной аспирации. 
Необходимо тщательно фиксировать количество вы- 
деляемой из превральной полости жидкости и ее 
характер, а при необходимости и определять содержа
ние гемоглобина в ней, а также, следить за выхожде- 
нием воздуха из плевральной полости. О всех изме
нениях следует немедленно докладывать врачу. Не- 
герметичность системы активной аспирации может 
привести к проникновению воздуха в плевральную 
полость, что приведет к спадению легкого — кол
лапсу. К коллапсу легкого может привести и недо
статочно активная аспирация при наличии широкого 
бронхиального свища.

При возникновении коллапса легкого состояние 
больного ухудшается, усиливаются признаки дыха
тельной недостаточности.

Одновременно с комплексом консервативных ме
роприятий, которые проводятся больному в послеопе
рационном периоде (обезболивающие,-' сердечные 
гликозиды,( витаминотерапия, антигистаминные пре
параты, антибактериальные средства и горчичники, 
ингаляции с бронхолитиками и ферментами, которые 
чередуются каждые 3—4 ч в течение суток и проч.), 
медицинская сестра обязана постоянно заниматься 
с больным дыхат’ельНой гимнастикой. Элементарным 
упражнением в первые часы после операции яв
ляется следующее: нужно ежечасно заставлять боль
ного глубоко вдохнуть и покашлять. Этот простой
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прием, проводимый регулярно, способствует значи
тельному снижению частоты послеоперационных ате
лектазов легкого и послеоперационных пневмоний. 
Дренаж после операции удаляют на 3-и сутки при от
сутствии противопоказаний К его удалению (нагное
ния в плевральной полости и образование бронхиаль
ного свища с постоянным поступлением воздуха 
в плевральную полость). Питание после операции на 
легких ограничивать не следует.

КРАТКИЕ СВЕДЕНИЯ 
ОБ ОСНОВНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ

Среди заболеваний легких и плевры у детей, тре
бующих хирургического лечения, наиболее часто 
встречают бронхоэктатическую болезнь и острую 
эмпиему плевры. Опухоли легких у детей наблюда
ются очень- редко. Наряду с Приобретенными заболе
ваниями у детей встречается целый ряд врожденных 
заболеваний легких, требующих хирургического лече
ния. К ним относятся кисты легких, легочная секвест
рация, нагноительные процессы, развившиеся на фойе 
врожденного недоразвития легкого (гипоплазии) 
и т. д.

Агенезия и гипоплазия легкого. Среди различных 
пороков развитая легких наблюдаются аплазия, агене
зия и гипоплазия легкого. Под термином «агенезия 
(или аплазия) легкого» понимают.полное недоразви
тие всего легкого или отдельных его долей. Гипопла
зия легкого — это частичное недоразвитие элементов 
целого легкого или его частей. При двусторонней аге- 
незии легкого ребенок нежизнеспособен.

Клинические проявления агенезии или гипбплазии 
легкого зависят 6т объема поражения. При неболь
ших объемах поражения порок развития легкого мо
жет выявиться случайно, в более старшем возрасте 
во время профилактических обследований легких или 
при присоединении гнойной 'инфекции. При больших 
объемах поражения первые клинические проявления 
порока, развития, легкого возникают в родильном до
ме. Главным из этих’признаков является дыхатель
ная недостаточность. У новорожденных появляется об
щий цианоз, акроцианоз либо цианоз носогубного
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треугольника. При плаче и беспокойстве ребенка циа
ноз усиливается. Ребенок плохо сосет, быстро теряет 
в массе. При усилении гипоксии мозга беспокойство, 
может смениться вялостью. Важные данные для уста
новления, диагноза получают при перкуссии и выслу
шивании больного. На стороне агенезии и гипоплазии 
легкого дыхание ослаблено. При перкуссии со сто
роны недоразвитого легкого определяют укорочение 
перкуторного звука. Возможно смещение средосте
ния в сторону поражения. Смещение средостения тем 
выраженнее, чем меньше объем недоразвитого лег
кого.

Лечение в периоде новорожденное™ агенезии и ги
поплазии легкого в основном консервативное, направ
ленное на возможность развития собственных ком
пенсаторных возможностей в борьбе с гипоксией. Сю
да входят оксйгенотерапия, применение по, показа
ниям сердечных гликозидов, возможно умеренная ги
потермия и баротерапия. Вопрос об операции при ги
поплазии легкого возникает в более старшем возрасте 
при присоединении гнойной инфекции. При развитии 
хронического воспаления в гипоплазированной доле 
производят удаление доли.

Кисты легкого бывают врожденными и приобре
тенными. Под кистой понимают полость в легком, вы
стланную эпителием. Она может сообщаться и не со
общаться с бронхом, поэтому одни кисты называют 
сообщающимися, а другие — несообщающимися. Со
держимым кисты может быть воздух (воздушная ки
ста или пневмоцистоцеле) или слизистое содержймое 
(мукоцистоцеле). Последние, как правило, не имеют 
сообщений с бронхом." Кисты бывают единичными-и 
множественными. Иногда может происходить ослож
нение в развитии кист. К самым грозным осложне
ниям относят напряжение кисты, нагноение кйсты и 
разрыв кисты с ^образованием пневмоторакса (попа
дания воздуха в плевральную полость) с последую
щим присоединением инфекции и нагноением в плев
ральной полости (возникновение острой эмпиемы 
плевры).

Осложняются кисты не'только большого размера, 
но й небольшие. Цоэтому наличие кисты легкого всег
да настораживает врачей,,wh дети с кйстой легкого
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находятся под тщательным диспансерным наблюде
нием.

Клиническая ̂ картина кисты легкого завйсит в ос
новном от ее размеров и возникших осложнений. Не
осложненные кисты легкого небольших размеров мо
гут продолжительное время себя ничем не проявлять 
и оказаться случайной находкой во время профилак
тических осмотров.

При наличии кисты, занимающей приблизительно 
объем одной доли; особенно остро возникшей приобре
тенной .кисты, у ребенка можно отметить тот или иной 
уровень дыхательной недостаточности, а основные 
признаки дыхательной недостаточности — цианоз и 
одышка — особенно усиливаются при физической на
грузке. Клиническая картина кисты легкого при на
личии воздуха или слизистого содержимого в ней бу
дет различна. При наличии воздуха в кисте при пер
куссии над местом расположении' кисты определяют 
коробочный оттенок перкуторного звука и при выслу
шивании можно выявить проводное трахеальное или 
бронхиальное, дыхание. При наличии слизистого со
держимого в просвете кисты при перкуссии над ней 
определяют укорочение перкуторного звука и при вы
слушивании находят ослабленное дыхание. При боль
ших кистах, занимающих объем целого лёгкого, на
блюдают смещение средостения-в противоположную 
сторону. Температура при неосложненных кистах лег
кого, как правило, нормальная.

Клиническая картина кисты легкого резко изме
няется при присоединении осложнений. При возник
новении напряженной кисты легкого, когда объем 
кисты'увеличивается в несколько раз, сдавливая здо
ровые участки легкого, а иногда перемещаясь на-про- 
тивоположную сторону и другое легкое, состояние 
ребенка значительно ухудшается. Нарастает дыха
тельная недостаточность, которую можно определить 
не только при физической нагрузке, но и в покое. 
Цианоз носогубного треугольника, акроцианоз, общий 
цианоз всего тела, выраженная одышка вплоть до 
втяжения податливых мест грудной клетки,— харак
терные признаки наступившего осложнения. Поэтому 
медицинская сестра должна быть очень внимательна- 
к детям с кистой легких.
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Правда подобные изменения могут возникнуть и 
при присоединении обычного воспаления легких у ре
бенка с кистой легкого, так как имеющаяся киста 
значительно уменьшает резервные возможности дыха- 
тёльцой функции легких.

Другим осложнением кисты легкого является ее 
нагноение. Для него, кроме вышеописанных призна
ков дыхательной недостаточности, характерно повы
шение температуры до высоких цифр. При прорыве 
гноя в бронх может начаться обильное откашливание 
гнойной мокроты. При исследований крови находят 
данные, свидетельствующие о воспалительных изме
нениях (увеличение числа лейкоцитов, палочкоядер
ных нёйтрофилов и СОЭ).

Третьим серьезным осложнением кисты легкого 
может быть ее разрыв с образованием пневмоторакса. 
В свою очередь пневмоторакс при разрыве кисты лег
кого может быть напряженным (когда воздух в боль* 
шом количестве поступает в плевральную полость И не 
имёет выхода обратно) и ненапряженным; Клиниче
ская картина напряженного пневмоторакса соответст
вует клинической картине напряженной кисты легкого. 
При возникновении пневмоторакса без напряжения 
состояние ребенка ухудшается и усиливаются призна
ки Дыхательной недостаточности, так как легкое при 
пневмотораксе спадается и дыхательная поверхность 
уменьшается практически в 2 раза. При -перкуссии 
определяется коробочный Оттенок перкуторного звука 
над всей поверхностью легкого. В запущенных слу
чаях при присоединении гнойной инфекции может раз
виться острая эмпиема плевры. При этом состояние 
больного ухудшается еще больше, повышается темпе
ратура тела, появляются признаки интоксикации и т. д.

Диагноз кисты легкогс^уточняют с помощью рент
генологического исследования (рис. 29). При этом 
в легком находят воздушную полость с четк<эй обо
лочкой или гомогенное затемнение округлой формы 
(при мукоцеле) разных размеров и разной локализа
ции. В сложных случаях, особенно когда необходимо 
разрешить природу кисты или решить вопрос об объ
еме операции, применяют дополнительные методы ди
агностики (бронхографию, томографию и ангиопуль- 
монографию).
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Воздушные полости в легком могут быть ложными 
(или буллами) и истинными кистами. Буллы в легком 
возникают после перенесенной острой деструктивной 
(например, стафилококковой) пневмонии. Они не 
имеют слизистой оболочки.-Большинство из них ео

29. Киста легкого,(рентгенограмма). Видна округлая воздушная
полость.

временем исчезает и замещается нормальной легочной 
тканью, другие буллы могут не исчезать. Их стенки 
постепенно покрывает эпителий, распространяющийся 
из дренирующего бронха. Если эпителий полностью 
покроет стенки воздушной полости, она становится 
истинной кистой. Истинная киста самостоятельно ни
когда не излечивается. Считается, что процесс нара-- 
стания эпителия продолжается 6—8 Med* Таким об-
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разом, если'в течение 8 мес воздушная полость в лег
ком не исчезла и не уменьшилась в размерах, значит, 
произошла ее эпителизация.

Если установлен диагноз врожденной или истинной 
кисты легкого, то ребенка направляют в хирургиче
ское отделение, так как консервативные методы лече
ния неэффективны. Учитывая, что большинство кист 
с течением времени осложняется, а время и форму 
осложнения предсказать практически невозможно, 
тактика при кистах легкого активная. Однако.сроки 
операции определяет состояние больного. Если у ре
бенка имеются общие противопоказания к операции 
либо ее можно отложить для того, чтобы подготовить 
больного, с операцией не спешат. Производят сана
цию очагов гнойной инфекции, проводят укрепление 
организма ребенка и только прсле этого решают воп
рос Об операции. Отдельно удалить кисту без удале
ния части легкого, как правило, не удается, поэтому 
нередко производят удаление доли легкого, в которой 
находится киста, В плевральную полость вставляют 
дренаж, который извлекают на 2—3-й день после опе
рации. Ведение ребенка в послеоперационном периоде 
соответствует ведению больного после лобэктомии! 
произведенной по поводу бронхоэктатической болезнид

Прогноз после операции удаления кисты легкого \ 
благоприятный. Детям показано систематическое за
нятие лечебной физкультурой и физкультурой в объе
ме школвяых занятий, без соревнований. Занятия ак
тивным спортом противопоказаны.

Неотложные состояния возникают при осложнен
ных формах кист легкого. При нагноении назначают 
активную антибактериальную дезинтоксикационную и 
общеукрепляющую терапию. Если консервативная 
тактика не дает эффекта, в ближайшие дни произво
дят бронхоскопию с целью дренирования кисты через 
бронх, для оттока гноя из легкого. При отсутствии 
эффекта от повторных бронхоскопий производят опе
рацию дренирования кисты. После стихания острых 
воспалительных явлений ребенку показана радикаль
ная операция удаления кисты.легкого.

Напряженная киста легкого, сопровождающаяся 
выраженной дыхательной недостаточностью, является 
показанием к срочной операции. Б  безвыходных с̂и-
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туациях, когда нет условий для проведения опера
ции, производят пункцию или дренирование кисты. 
Эта манипуляция способствует уменьшению дыхатель
ной недостаточности, однако она чревата возникнове
нием нагноения в плевральной полости.

При прорыве кисты лещого в плевральную по
лость хирургическая тактика также активная. Произ
водят пункцию плевральной полости, удаляют воздух 
и вводят в плевральную полость антибиотики. Если 
легкое невозможно расправить из-за наличия активно 
функционирующего легочно-плеврального свища, про
изводят дренирование плевральной полости и устанав
ливают активную аспирацию, необходимую для рас
правления легкого (10—20 см вод.ст.).В дальнейшем, 
после улучшения общего состояния и обследования, 
ребенку показана операция удалений кисты легкого.

Лобарная эмфизема — врожденный порок развития 
легкого, который заключается в чрезмерном расшире
нии одной или нескольких долей легкого, связанных 
с недоразвитием дренирующего долю легкого брон
ха. При этом бронх функционирует как клапан, про
пуская воздух в долю во время вдоха и не выпуская 
его обратно во время выдоха. Существует мнение, что 
причиной возникновения лобарной эмфиземы может 
быть не только недоразвитие бронха, но и остатки сгу
щенной слизи, проникшей в трахеобронхиальное де
рево и сузившей просвет бронха.

Расширенная доля может достичь гигантских раз
меров. Иногда она занимает объем всего легкого, 
сдавливая здоровые доли, проникает через переднее 
средостение на противоположную сторону и таким об
разом вызывает выраженные клинические признаки 
дыхательной недостаточности с цианозом, выражен
ной одышкой. При декомпенсироВанных формах ло
барной эмфиземы промедление с операцией (удаление 
расширенной доли легкого) может оказаться непо
правимым. Дети погибак»г от дыхательной недоста
точности.

Для лобарной эмфиземы характерным, является 
наличие легочного звука с коробочным оттенком на 
стороне поражения и ослабление дыхания*

Средостение смещено а противоположную от пато
логии сторону. Диагноз лобарной эмфиземы уточняют
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с помощью рентгенологического исследования. На 
рентгенограмме отчетливо видно повышение прозрач
ности легочного поля, смещение средостения в проти
воположную сторону и образование передней медиас- 
тицальной грыжи. С целью проведения дифферен
циального диагноза с врожденной кистой легкого 
производят ангиопульмонографию. При наличии ло* 
барной эмфиземы легочные сосуды соответствующей 
доли истончены, но определяются. Характерной для 
кисты легкого оболочки не находят.

Медицинская сестра должна следить», чтобы в пе
риод подготовки к операции дети с лобарной. эмфи
земой находились в полувертикальном положении 
с поворотом на бок, соответствующий наличию лобар
ной эмфиземы, для того, чтобы, несколько уменьшить 
дыхательную недостаточность. В отличие от кисты 
легкого пункция плевральной полости не приносит об
легчения новорожденному.

Дренирование после операции продолжают в те
чение 2—тЗ дней при отсутствии осложнений (образо
вания плеврального свища, нагноения в плевральной 
полости},. Режим питания детей после операций не 
должен нарушаться.

Ателектаз легкого^ спадение участка легкого, вы
званное различными причинами, главными из которых 
являются рефлексогенные, и нарушение дренажной 
функции бронха (например, инородное тело). Ателек
таз следует отличать от коллапса'легкого, при кото
ром также возникает спадение легкого, только в ре
зультате наличия внешней причины -.(например, попа
дания в плевральную полость воздуха, сдавливания 
легкого жидкостью, опухолью и пр.).

У новорожденных различают ателектаз уже ды
шавшего, легкого и наличие участка легкого, еще не 
дышавшего.

Разграничить эти два состояния бывает очень 
сложно, а иногда и невозможно, тем более, что кли
нические проявления или лечебная тактика при этих 
двух/состояниях практически идентичны.

Для ателектаза легкого характерно наличие ды
хательной недостаточности разной степени выражен
ности. Чем больше легочной ткани вовлечено в ате
лектаз, тем более выражена клиническая картина ды
ме



ха тельной недостаточности. Необходимо отметить, Что, 
п.'фяду с односторонний, ателектаз легкого может 
быть двусторонним, Он занимает один или несколько 
сегментов, долю легкого, несколько долей, целиком 
легкое или оба легких, при наличии препятствия для 
прохождения воздуха в области'трахеи. Яри наличии 
обширного ателектаза помощь ребенку оказывается 
немедленно, Производят бронхоскопию, отсасывание 
слизи из трахеобронхиального дерева и активное рас
правление легкого.

Для ателектаза легкого характерно возникновение 
либо усиление дыхательной недостаточности, которая 
проявляется общим цианозом, акроцианозом или циа
нозом носогубного треугольника. Цианоз усиливается 
при беспокойстве ребенка и во время кормления. При 
перкуссий на стороне ателектаза отмечают укороче
ние перкуторного звука, а при выслушивании — ослаб
ление дыхания. Смещение средостения, 6 Отличие от 
кисты, легкого и врожденной лобарной эмфиземы, на
ступает только-в сторону пораженного легкого.

Диагноз ателектаза легкого уточняют при рентге
нологическом исследовании. На рентгенограмме лег
кого, выполненной в вертикальном положении в двух 
проекциях, находят характерную для ателектаза тре
угольную тень с вершиной^ обращенной к корню лег
кого.

Лечение ателектаза легкого консервативное. Роль 
медицинской сестры в лечении ателектазов легкого 
трудно переоценить. От ее упорства, умения и настой
чивости во многом зависит результат терапии. Неко
торые ателектазы легкого можно расправлять путем 
систематических занятий лечебной физкультуройх(по
4—6 раз в день). Медицинская сестра должна зани
маться индивидуально с каждым таким больным; На
ряду с дыхательной гимнастикой, направленной на 
восстановление проходимости дыхательных путей, по
лезным оказывается систематическое, поколачивание 
по грудной стенке на стороне ателектаза легкого и 
применение ингаляции с бронхолитиками и фермента
ми. Медицинская Сестра детского торакального отде
ления должна владеть методами ингаляции, так как 
иногда их необходимо проводить больному каждые
3—4 ч.
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Бронхоэктатическая болезнь. Бронхоэктатическая 
болезнь может быть врожденной и приобретенной. 
Врожденные бронхоэктазы (т. е. расширение бронхов 
с присоединением воспалительного процесса) наблю
дают только у 20—25%' детей с бронхоэктатической 
болезнью. У остальных детей бронхоэктатическая бо
лезнь является следствием недостаточно .леченных 
острых пневмоний, которые приводят к деформации 
и расширению бронхов, т< е. к хронической пневмонии. 
В течении хронической пневмонии выделяют две ста
дии: стадию деформирующего бронхита и бронхоэкта- 
тическую стадию (иначе —‘бронхоэктатическую бо
лезнь). Доказан переход деформирующего бронхита 
в бронхоэктазы. Однако подобная динамика процесса 
не обязательна. У большинства детей в пораженном 
легком в одних сегментах может иметь место дефор
мация бронхов, а в других — бронхоэктатическое рас
ширение.

Бронхоэктатическая болезнь .бывает односторон
ней и двусторонней. Различают (в зависимости от 
формы) цилиндрические, мешотчатые и веретенооб
разные бронхоэктазы.

Бронхоэктатическую болезнь диагностируют чаще 
в возрасте старш е^—5 лет. Однако при врожденной 
бронхоэктазии первые клинические признаки заболе
вания могут, появиться и раньше.

Основным симптомом бронхоэктатической бо
лезни является частый кашель с мокротой. Степень 
выраженности дыхательной недостаточности и гной
ной интоксикации зависит от распространения-про
цесса и формы бронхоэктаз,ии. При двусторонних рас
пространенных процессах и при наличии мешотчатых 
форм бронхоэктазии, когда в бронхах, скапливается 
большое количество гнойной мокроты, дыхательная 
недостаточность и гнойная интоксикация выражены 
более значительно. Гнойная интоксикация и-гипоксе- 
мия, возникающая вследствие дыхательной недоста
точности, воздействуют на мозг, сердце, печень и т. д. 
Дети отстают в физическом и психическом развитии. 
Необходимо отметить, что за последние годы в связи, 
с применением направленной терапий пневмонии чи
сло детей с запущенными формами бронхоэктазии 
значительно уменьшилось. Для бронхоэктатической
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болезни характерно наличие повторных пневмоний 
однн-два раза в год.

Излюбленной локализацией процесса являются 
нижние доли и IV—V сегменты легкого (рис. 30).

При перкуссии легких на стороне поражения от
мечают укорочение перкуторного звука; при выслу
шивании— ослабление дыхания и наличие влажных 
разнокалиберных хрипов. При бронхоэктатической бо
лезни число хрипов после откашливания не умень
шается, а иногда и увеличивается, что является от-

& — прямая проекций; б — боковая проекция левого легкого; в — бо
ковая проекция правого легкого.

личител^ным признаком болезни. Наряду с влаж
ными хрипами возможно появление и сухих хрипов. 
При тотальном поражении. одного из легких или на
личии ателектаза участка (доли, долей) легкого про
исходит смещение средостения в больную сторону.

Мокрота при бронхоэктатической болезни носит 
слизисто-гнойный или гнойный характер. Примесь 
крови к мокроте в Отличие от взрослых наблюдается 
крайне редко.

Количество мокроты может быть самым различ
ным. 'Большее количество отходит по,утрам, но ка
шель может быть и в течение всего дня.

Одним из характерных признаков наличия брон
хоэктатической болезни является форма пальцев рук 
в виде барабанных палочек — утолщение и расшире
ние ногтевых фаланг.

Наряду с клиническими методами обследования 
применяют дополнительные методы диагностики.

30. Сегментарное строение легкого.
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К ним относят рентгенологические Методы, бронхо
скопию, исследование функции дыхания и кровообра
щения.

Ребенку с бронхоэктатической болезнью в дооце- 
рационном периоде проводят электрокардиографию 
и исследуют функцию внешнего, дыхания и газооб
мена. Последнее исследование чрезвычайно важно 
для определения функциональных возможностей орга-" 
низма ребенка. Оно имеет большое значение в период 
подготовки к операции, особенно при распространен
ном процессе. Обращают внимание на характер ды
хания ребенка. Дети не могут разумно приспособить
ся к компенсации недостаточности внешнего дыхания; 
Они, как правило,, дышат дасто и поверхностно. Ды
хательный объем очень низкий, поэтому вентиляция 
в альвеолах незначительна, и в альвеолы, где совер
шается газообмен, попадает недостаточное количество 
кислорода. Поэтому на основании исследований функ
ции внешнего дыхания больному в дооперационном 
периоде назначают определенный комплекс лечебной 
физкультуры,, способствующий нормализации дыха
ния .̂ Этот комплекс должна в совершенстве знать се
стра. Она учит больного дышать равномерно, более 
редко и более глубоко для того, чтобы увеличить 
объем альвеолярной вентиляции. При, равномерном, 
редком, и глубоком дыхании ребенок более 'благо
получно переносит оперативное вмешательство — 
удаление патологически измененной доли легко
го— и легче переносит послеоперационный, период. 
У него возникает меньше послеоперационных ослож
нений.'

Предоперационная подготовка детей к операциям 
на легких по поводу бронхоэктатической болезни за
ключается в укреплении общего состояния больного, 
санации дополнительных очагов инфекции (кариозные 
зубы, хронический тонзиллит, гайморит и пр.), улуч
шения дренажной функции легких, для чего проводят 
ежедневные занятия лечебной физкультурой, прида
ют ребенку дренажное положение и назначают инга
ляции с протеолитическими ферментами, разжижаю
щими мокроту и способствующими лучшему очище
нию пораженной доли легкого от гноя. Различные 
дренажные положения, которые должен принимать
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больной в зависимости от локализации в легком гной? 
ного процесса, представлены на рис. 31.

Операцию на легком проводят под наркозом. Опе
рация заключается в удалении пораженного участка 
легкого. Чрезвычайно важным моментом в послеопе
рационном периоде является профилактика послеопе
рационных осложнений, и главным из них в настоящее 
время является ателектаз легкого.- Для того, чтобы 
предотвратить развитие ателектаза легкого, больной 
после операции должен находиться в горизонталь
ном положении на здоровом боку. Каждый час не
обходимо заставлять ребенка по 8—10 раз глубок 
ко вздохнуть и покашлять. Эти простые мероприя
тия, проводимые сестрой, способствуют значитель
ному уменьшению возможности развития ателекта
за легкого ;и пневмонии. Дренаж удаляют на 2—3-й 
день.

После операции с ребенком' продолжают система
тические занятия лечебной физкультурой, которую он 
должен продолжать и после выписки из стационара. 
После операции удаления легкого ребенку противопо
казано активное занятие спортом. Он. может зани
маться физкультурой, ездить на велосипеде, и конь
ках, ходить на лыжах, плавать, играть в футбол, во
лейбол, баскетбол и т. д., однако всем этим он дол
жен заниматься, избегая соревнований.: Большие фи
зические нагрузки после операции удаления легкого 
или его части детям противопоказаны. Они приводят 
к перегрузкам сердечно-сосудистой и дыхательной си
стем. Вместе с тем, полное оберегание ребенка от за
нятий физкультурой также, очень вредно.

Абсцесс легкого может быть первичным и вторич
ным (септическим), единичным и множественным. 
Септический абсцесс возникает при наличии гнойного, 
очага в отдалении от легкого и проникновении микро
бов в легкое лимфогенным или гематогенным путем. 
Наиболее часто септические абсцессы возникают при 
пупочном сепсисе и остром гематогенном остеомиелите. 
Однако развитие септикопиемии возможно и при раз
личных флегмонах, абсцессах, отитах, ангинах, по
верхностных потертостях с присоединением 'инфекции 
и т. д. Первичные абсцессы, как правило, являются 
следствием перенесенной деструктивной пневмонии
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81. Дренажные положения (а— и) в зависимости от локализации 
патологического процесса в легком.



Рис. 31, Продолжение*



или попадания в бронх инородного тела с последую
щим нагноением.

Клиническая картина при возникновении абсцесса 
легкого характеризуется тяжелым состоянием с высо
кими подъемами- температуры. Нарастает интоксика
ция и дыхательная недостаточность. При вовлечении 
в процесс плевры появляются боли в боку. Цели абс
цесс Не дренирован бронхом, кашля с мокротой мо
жет не быть или он будет сухой. При прорыве абс
цесса в бронх отделяется гнойная мокрота. Проник
новение гноя в дренирующий бронх может быть 
постепенным или моментальным. При моментальном 
прорыве больной одномоментно выделяет при кашле 
большое количество гнойной мокроты. После прорыва 
абсцесса в бронх состояние ребенка улучшается. Тем
пература и токсикоз уменьшаются. Однако сообщение 
с бронхом может вновь закрыться, гной скапливается 
в полости абсцесса и состояние вновь ухудшается; 
Для абсцесса легкого характерно укорочение перку
торного звука, а при выслушивании — ослабление ды
хания.

С диагностической целью при подозрении на абс
цесс легкого производят рентгенографию легких в 
вертикальном положении больного в двух проекциях 
(прямой и боковой).

При обнаружении абсцесса' легкого Производят 
бронхоскопию с попыткой дренирования абсцесса че
рез броНх специальными катетерами. Одновременно 
производят введение в трахеобронхиальное дерево 
протеолитических ферментов и антибиотиков. Иногда 
одна бронхоскопия оказывается недостаточной и ее 
повторяют снова. Наряду о бронхоскопией ребенку 
назначают дренаж положением и ингаляции с протео- 
литичёскими ферментами и бронхолитикамн. Меди
цинская сеСтра внимательно следит за тем, : как и 
сколько 'раз в день больной выполняет, упражнения 
и принимает процедуры. Если бронхоскопическая са
нация и комплекс консервативных мероприятий ока-» 
зываются неэффективными, а состояние больного — 
угрожающим, то производят дренирование- абсцесса 
через грудную стенку. Дренирование абсцесса одно
временно с активной^ терапией бывает достаточным 
для излечения больного. Сложности возникают прй
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наличии Множественных абсцессов, располагающихся 
в обоих легких. В этих случаях дренируют наиболее 
крупный абсцесс. Особо тяжелое положение возникает 
при прорыве абсцесса в плевральную полость и .воз
никновении эмпиемы плевры. Иногда наблюдают дву
сторонний прорыв абсцессов. Больным производят 
дренирование плевральных полостей с активной аспи
рацией (см. «Эмпиема плевры»). После излечения 
абсцесс может не оставлять никаких сЛедов и функ
ция легких восстанавливается полностью.

Секвестрация легкого. Врожденный порок разви
тия легкого, который заключается в наличии участка 
легкого,, объемом до одной доли, который может быть 
не связан с бронхиальной системой легкого, имеет 
самостоятельный артериальный сосуд, который отхо
дит непосредственно от аорты, иногда брюшной, про
никает через диафрагму и питает секвестрированный 
участок легкого. Секвестрированный участок легкого, 
как правило, кистозно изменен. При присоедйнении 
инфекции в нем возникает воспалительный процесс 
и его бывает трудно отличить от абсцесса легкого. 
Дополнительные методы исследования проводят после 
ликвидации с помощью консервативных методов вос
палительных явлений. При бронхоскопии можно опре
делить сужение либо, отсутствие соответствующегб 
дренирующего бронха. Основным методом в диагно
стике легочной секвестрации является аортография. 
С помощью' аортографии можно обнаружить аномаль
ный артериальный сосуд, который идет от аорты непо
средственно к легкому. Наиболее часто легочная сек
вестрация располагается в области нижних долей 
легких.

Операция при легочной секвестрации- заключается 
в торакотомии и удалении секвестрированного уча
стка. ^

После операции в плевральную полость вставляют 
дренаж, который удаляют спустя 2̂—3 дня. Прогноз 
после перенесенной операции благоприятный.

Опухоли и кисты грудной полости. Опухоли в груд
ной полости чаще локализуются у детей в средо
стений и редко в легком или плевре. Кисты, наобо
рот, чаще локализуются в легком и реже в средо
стении.
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Для детского возраста менее характерно наличие 
злокачественных ойухолей, особенно легкого.

В средостении у детей наблюдают самые разно
образные опухоли. Среди них следует отметить нейро
генные опухоли (невринома, ганглионеврииома, незре
лые нейрогенные опухоли и пр.), сосудистые опухоли 
(димфангиома, гемангиома, ангиосаркома, ангиофиб
рома и. пр.), жировые опухоли (липомы), опухоли и. 
кисты в'илочковой железы, тератодермоиды и т. д. 
Опухоли и кисты средостения имеют свою излюблен
ную локализацию. Так, для нейрогенных опухолей 
характерно расположение в заднем средостении, тера- 
тодермоидные. опухоли и тимомы локализуются в 
переднем средостении, бронхогенные кисты и лимфо- 
саркомы — в верхней и средней трети средостения,- 
а целомические кисты перикарда — в переднем средо
стении, нижней трети его.

В легком у ребенка могут быть обнаружены аДе- 
нома, рак и некоторые неэпителиальные опухоли (га- 
мартома, хрящевая опухоль, гемангиома, саркома). 
Среди опухолей плевры чаще наблюдают мезотелио- 
мы, которые имеют злокачественное течение.

Небольшие по объему опухоли средостения долгое 
время могут не проявлять себя и' оказаться случай
ной находкой при профилактических обследованиях. 
Большие по объему опухоли сдавливают трахею, 
нарушают функцию сердечно-сосудистой системы, вы
зывают нарушение дыхания и прохождения пищи по 
пищеводу. Огромные опухоли* средостения могут за
нимать всю плевральную полость полностью, сдавли
вая легкое.

Клинический диагноз, опухоли легкого труден. 
Диагноз уточняют на Основании дополнительных ме
тодов исследования. К нйм, в частности, относится 
рентгенологический метод. '

Лечение опухолей средостения хирургическое. Пос
ле удаления доброкачественной опухоли средостения 
прогноз благоприятный. При озлокачествлении опу
холи назначают комбинированное химиотерапевтиче
ское и-радиологическое лечение.

Работа медицинской сестры с детьми, у которых 
имеется подозрение на злокачественную) опухоль, осо
бая. Дети не должны догадываться о своем тяжелом,
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заболевании. История болезни и другая медицййская 
документация на больного не должны находиться 
в палате.

Атрезия пищевода. У новорожденных наблюдают 
различные формы врожденной непроходимости пище
вода. Чаще наблюдают полную атрезию верхнего кон
ца пищевода и соединение нижнего отрезка пищевода 
с трахеей — так называемый нижний пищеводно-тра
хеальный свищ. Подобное соединение различных уча
стков пищевода с трахеей связано с тем, что они эм
бриологически развиваются из одной первичной 
трубки.

Клиническая картина зависит от соединения- ниж
него отрезка пищевода с трахеей. При наличии пище
водно-трахеального свища характерными симптомами 
являются следующие: пенистые выделения изо рта, 
дисф&гия или непроглатывание пищи  ̂ когда введен
ное через рот молоко в неизменном виде сразу выли
вается через рот так же, каК и любая другая жид
кость, появление во время кормления приступов циа
ноза, связанных с попаданием части вводимой через 
рот пищи в трахею. При наличии нижнего пищевод
но-трахеального свища приступы цианоза могут воз
никать и вследствие попадания желудочного содер
жимого через нижний свищ прямо в трахею, если ре
бенок лежит в горизонтальном положении или с опу
щенным головным концом кровати. Форма живота 
при наличии пищеводно-трахеального свища не отли
чается от формы живота у здорового ребенка, так 
как через евищ в желудок пррникает воздух, кото
рый затем проходит в кишечник.

При атрезии пищевода у ребенка будет отходить 
нормального цвета меконий и задержки в отхождений 
мекония (первородный кал темного цвета) не будет, 
так так он образуется в основном в результате дея
тельности желез желудка и кишечника, а таКже пе
чени и поджелудочной железы.

У ребенка с атрезией- пищевода, без наличия пи
щеводно-трахеального свища, наблюдаются пенистые 
выделения изо рта, дисфагйя и приступы цианоза во 
время кормления. Однако в отличие от детей с атре
зией пищевода и пищеводно-трахеальным свищом 
приступы цианоза^ не вовнйкают при изменении
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положения тела ребенка и живот на всем протяжении, 
бывает запавшим, так как воздух Не попадает е же
лудок. Меконий* как правило, отходит нормально.

Если во время кормления-приступы цианоза воз
никают моментально с каждым глотком жидкости и 
носят продолжительный характер, то не исключено 
соединение верхнего атрезированного конца пищевода 
с трахеей или наличие сообщения пищевода с трахеей 
(пищеводно-трахеальный свищ) без атрезии Пищевода.

При поступлении в палату новорожденного с атре- 
зией пищевода и наличием цианоза медицинская сестра 
должна еще до прихода врача отсосать слизь из верх
него атрезированного конца пищевода любым отсо
сом, а если его нет, то шприцем. Отсасывание произ
водят резиновым изогнутым катетером, который ста
раются продвинуть как можно глубже дО дна атрези- 
рованного конца пищевода. Схема правильного поло
жения зонда при отсасывании представлена на рис. 32.

При атрезии пищевода- ребенку прядают верти-1 
кальное положение с наклоном на правый бок. Слизь 
в верхнем конце пищевода скапливается приблизи
тельно через; 10'—15 мин, поэтому .отсасывание из 
верхнего конца пищевода производят каждые. 15 мин. 
Эта манипуляция является одной из важнейших при 
проведении предоперационной подготовки. Если пре
небрегать постоянным отсасыванием, то можно вы
звать глубокую асфиксий или развитие тяжелой аспи- 
рационной пневмонии.

Операция при атрезии пищевода заключается в 
разобщении пищеводно-трахеального свища и сшива
нии двух концов пищевода, если они расположены до
статочно близко один от другого. В иных ситуациях 
производят выведение верхнего атрезированного Кон
ца пищевода на шею (верхняя эзофагостомия), а ниж
него отрезка пищевода — на брюшную стенку через 
диафрагму (нижняя эзофагостомия). Верхняя эзофа- 
гостома позволяет свободно выделяться слюне наружу 
и не вызывать затруднение дыхания, а нижняя эзо- 
фагостома служит для кормления ребенка. Медицин
ской сестре следует внимательно ухаживать за эзо- 
фагостомами и кожей вокруг них.

Врожденное сужение пищевода. Врожденное суже
ние пищевода может быть разной степени и локализа-
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дни, от чего зависит клиническая картина заболева
ния.

При выраженном сужений пищевода первые кли
нические признаки появляются еще в родильном до-; 
мё. У ребенка во время кормления грудью' или питья 
жидкости из соски возникает непроглатывание, типа

срыгиваний: ребенок срыгивает совершенно неизме
ненное молоко- после нескольких глотков. Чем больше 
выражено сужение, тем меньшее количество глотков 
должен сделать ребенок, чтобы появилось срыгива- 
ние. Во время кормления ребенок часто поперхи- 
вается, появляется цианоз. Если сужение пищевода 
выражено меньше, то первые симптомы непроходимо
сти могут возникать в период прикорма: через пище
вод не может пройти кашицеобразная пища (.овощное 
пюре, манная каша и пр.). Иногда первые признаки 
сужения пищевода возникают в брлее старшем

а — правильное; б, в — неправи
льное.

32 . Схема положения зонда 
при отсасывании слизи из верх
него (слепого) конца пище-

181



возрасте при переходе ребенка на естественное вскар
мливание. В момент кормления или в ближайшее вре
мя после него у ребенка возникает рвота. Иногда рвота 
может быть не после каждого кормления. Рвоты при
водят к ослаблению организма, отставанию в физиче
ском развитии, более частым респираторным заболе
ваниям, аспирационным пневмониям и пр.

При более высоком расположении сужения рвота 
После кормления возникает быстрее. При сужении в 
нижней части пищевода в более поздний период вы
шележащий отдел пищевода постепенно расширяется 
и ,иногда достигает гигантских размеров. Чаще подоб
ное расширение пищевода наблюдают при кардиосте
нозе — сужении его в кардиальном отделе.

При подозрении на сужение (стеноз) "пищевода 
проводят рентгенологическое исследование пищевода 
с бариевой взвесью и эзофагоскопию. Эзофагоскопию 
проводят, как правило, под наркозом. На основании 
этих исследований определяют уровень сужения, сте
пень и протяженность его, наличие вторичного расши
рения пищевода и характер сопутствующего эзофа
гита. Все эти данные имеют большое4 значение для 
определения-хирургической тактики.

Радикальным методом лечения сужения пищевода 
является оперативный метод: При небольших суже
ниях успеха можно добиться, применив консерватив
ные методы терапии (более жидкая и калорийная 
пища, парентеральное введение жидкостей, назначе
ние антиспастических средств, способствующих сни
жению сопутствующего органическому стенозу пище
вода рефлекторного спазма, и т. д.^.

Медицинская сестра должна очень внимательно 
следить за питанием детей, особенно дошкольного 
возраста, которые не всегда отчетливо понимают, что 
им можно есть, а что нельзя. Даже случайный 
прием ребенком в небольших количествах грубой пи
щи может привести к серьезным осложнениям. Од
нако консервативные методы терапии не в состоянии 
полностью излечить больного. Причина непроходимо
сти остается прежней. С помощью консервативных 
методов можно подготовить больного к операции или 
выждать более удобный момент для ее производства. 
Различные консервативные приемы типа расширения
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суженного участка пищевода различными расшири
телями дают кратковременный успех.

После произведенной операции дети становятся 
практически здоровыми и правильно развиваются.

Пищеводно-трахеальный свищ. Пищеводно-трахе
альный свищ относят к редкому прроку развития пи
щевода. При этой патологии между пищеводом и тра
хеей имеется врожденное сообщение. Размеры его 
самые разнообразные — от небольшого до значитель
ного. В Наиболее тяжелых случаях полностью отсут
ствует стенка между пищеводом и трахеей и пищевод 
и трахея составляют одну трубку.

Первые клинические проявления пищеводно-трахе
ального свища возникают в родильном доме. Во вре
мя кормления у ребенка появляются приступы ци
аноза и кашля, связанные с попаданием жидкости 
в трахею и легкие. Именно более жидкая пища, при 
наличии пищеводно-трахеального свища, вызывает 
приступы' цианоза и кашля. У таких детей довольно 
быстро присоединяется аспирационная пневмония, ко
торая нередко является основной причиной смерти.

При подозрении на наличие пищеводно-трахеаль
ного свища проводят, рентгенологическое исследова
ние пищевода с бариевой взвесью и эзофагоскопию. 
Эти методы исследования позволяют довольно точно 
определить размер Я локализацию свища. При прове
дении контрастного исследовании пищевода следуют 
следующему правилу: вводят контрастное вещество 
(лучше йодалипол), непосредственно в самый верх
ний отдел пищевода, через зонд. Эта методика Дает 
возможность исключить разнообразные причины попа
дания контрастного вещества через голосовую щель 
в трахею и легкие, что может создавать неверное 
представление о наличии пищеводно-трахеального 
свища.

При подозрении на пищеводно-трахеальный свищ 
кормление ребенка через рот полностью прекращают 
и начинают кормить только через специальный зонд, 
который находится в желудке постоянно, или встав
ляется перед каждым кормлением.

Наличие пищеводно-трахеального свища является 
показанием к операции. Операцию производят в любом 
возрасте. Однако, если имеются противопоказания,
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например пневмония, с операцией можно повре
менить и только в благоприятных условиях произ
вести разъединение пищеводно-трахеального соустья. 
Операцию производят под интубационным наркозом.

Отдаленные результаты после операции хорошие, 
если не возникает етёнозирования в месте операции, 
поэтому 2—3 года, после операции дети должны нахо
диться под особым контролем.

Халазйя пищевода. При халазии пищевода в ре
зультате чаще функционального недоразвития мышц 
диафрагмы, сжимающих кардиальный отдел пище
вода, желудочное содержимое после кормления можёт 
совершенно беспрепятственно выбрасываться обратно 
в пищевод, вызывая повторную рвоту.

Заболевание наблюдается преимущественно у де
тей раннего возраста. Рвотные массы не содержат 
примеси желчи и зелени. Ребенок отстает в физиче
ском развитии. Рвота, как правило, возникает при 
кормлении ребенка в горизонтальном положении, уча
щается при плаче, кашле или Других состояниях', свя
занных с повышением внутр'ибрюшного давления.

Диагноз уточняют на основании рентгенологиче
ских методов исследования.

Лечение заключается в назначений адекватного ре
жима питания. Питание ребенка производят в вертит 
кальном положении. Возвышенное положение, с не
большим поворотом на правый бок, сохраняют в тече
ние 30—60 мин после кормления. У более старших 
детей питание продолжают более густой пищей. Сна-' 
'чала лечение проводят в стационаре', а затем —=• в -до
машних условиях. У большинства детей подобная те
рапия оказывается эффективной. Рвота возникает jice 
реже и реже и через 2—3 мес полностью проходит. 
В дальнейшем дети развиваются нормально.

Ожог пищевода. Ожог является одной из самых ча
стых причин повреждения пищевода. Ожоги пище
вода чаще возникают при проглатывании горячей 

.жидкости или разлнчйых химических веществ, в со
став которых входят кислоты и щелочи. Часто проис
ходят ожоги каустической содой. Наибольшее число 
детей, которых госпитализируют в торакальное отде-' 
ление с ожогами пищевода, бывает в возрасте от 2 
до б л ет.
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Ожог пищевода может быть трех степеней, что 
зависит от количества и- состава выпитой жидкости. 
При первой степени возникает катаральное воспале
ние слизистой пищевода (отек, гиперемия) с повреж
дением только поверхностного слоя, эпителия. Отек 
исчезает приблизительно к 5-му дню после ожога, 
а полная эпителизадия поврежденной поверхности,про
исходит через 7—9 дней после травмы. При II степени 
ожога возникают более глубокие повреждения с пол
ным повреждением слизистой, вплоть до подслизи- 
стого слоя. Заживление подобной Ожоговой, поверхно
сти происходит путем эпителизации^с образованием 
нежных рубцов в течение 14—20 дней. При III сте
пени ожога некроз достигает мышечного слоя пище
вода. Образующиеся струпы долго не заживают. После 
их отторжения' образуется язвенная поверхность, ко
торая- медленно, приблизительно в течение месяца, 
заживает с образованием рубцов. Большему повреж
дению, как правило, подвергаются места физиологи
ческих сужений пищевода, Особенно второго физиоло
гического сужения.

КлинИческая картина ожога пищевода зависит от 
степени ожога и распространения процесса. У боль- 
ных повышается температура. Появляется беспокой
ство, затруднение или полная невозможность глота
ния. Прием воды и пищи ограничен. Характерно по
явление саливации — повышенного слюноотделения 
изо рта. Иногда развивается отек гортани.. Острый 
период болезни продолжается приблизительно в тече
ние 3—5 дней. Затем состояние улучшается. Улучше* 
ние состояния в эти сроки может быть и при ожогах 
III степени (период мнимого благополучия), однако, 
если такого больного не лечить, начиная с 3—4-й не
дели после ожога возникает рубцевание с развитием 
непроходимости пищевода.

На основании клинических данных определить 
распространение процесса и его глубину не представ^ 
ляется возможным. Изменения в глотке могут быть 
не идентичны изменениям в пищеводе. В пищеводе 
могут оказаться более выраженные изменения, чем 
изменения в полости рта. Поэтому, спустя 5—6 дней 
после ожога пищевода, как только несколько стихнут 
острые воспалительные явления и уменьшится отек,
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больному производят эзофагоскопию. Эзофагоскопию 
в настоящее время проводят под интубационным нар
козом. При первой эзофагоскопии трудно отличить 
ожог II степени от -ожога III степени. Поэтому при 
подозрении на ожог II и III степени эзофагоскопию 
повторяют через 3 нед после первой.

В первые минуты после ожога положительное 
влияние на течение процесса оказывает прием боль
шого количества воды или молока. Затем необходимо 
вызвать рвоту. В больнице производят промывание 
желудка. При отказе ребенка от питья жидкость вво
дят парентерально. Назначают обезболивающие сред
ства, антибактериальную терапию. Проводят постоян
ную санацию полости рта антисептическими раство
рами. Через рот дают рыбий жир, сливочное масло. 
Питание производят жидкой и кашицеобразной пи
щей. При ожоге I и II степени на 6—8-е сутки после 
травмы ребенок может получать соответствующий 
возрасту нормальный стол.

С целью профилактики рубцового сужения пище
вода. проводят раннее бужирование. Бужирование про
изводят после диагностической эзофагоскопии, когда 
убеждаются, что у ребенка имеется ожог II—III сте
пени. Для бужирования употребляют специальные 
эластичные тупоконечные или конические бужи с утол
щением на конце. Бужи подбирают соответственно 
возрасту ребенка. Размер бужей для бужирования в 
зависимости от возраста ребенка приведен ниже.

Размер бужей для раннего бужирования пищевода" 
в зависимости от возраста ребенка

Возраст № бу жа
Д о 6 мес 24—26
6 мес — 1 год 26—28
1—2 года 30—32
2—5 лет 34—36
5-—8 » 36—38
Старше 8^лет 38—40

Перед бужированием бужи стерилизуют в антисеп
тическом растворе и нагревают в горячей воде для 
размягчения. Ребенка закутывают в простыню и хо
рошо фиксируют. Манипуляцию производят сидя, без 
анестезии. Бужирование производят 3 раза в неделю.
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При ожоге II степени бужирование продолжают в те
чение 3 нед, затем производят эзофагоскопию. Пре
кращают бужирование только,после полной эпители- 
зации. Если в последующие 2—3 мес не появляются 
признаки стенозирования пищевода, ребенка считают 
практически здоровым. При ожоге III степени'бужи
рование в стационаре проводят ежедневно, не менее
1,5 мес. Затем бужирование продолжают амбулатор
ий в течение 6—8 мес, сначала ежедневно, затем че
рез день, 2 раза в неделю, 1 раз в неделю, 2 раза 
в месяц и, наконец, 1 раз в месяц. Возможность руб
цевания контролируют с 'помощью исследования пи
щевода с бариево^ взвесью.

У некоторых больных, в связи с тяжестью состоя
ния проведение раннего бужирования бывает невоз
можно. Тогда производят гастростомию. Гастростома 
выполняет двойную функцию: во-первых, она исполь
зуется для питания больного; во-вторых, для бужиро
вания пищевода. С этой целью больному дают прогло
тить длинную нить и выводят ее наружу через гаст- 
ростому. При необходимости буЖирования ,к концу 
нити привязывают буж и с помощью нити производят 
бужирование. После окончания очередного бужирова
ния концы нити связывают вместе.

Подобный метод лечения применяют и у детей, 
поступивших в отделение через 3’—4 нед после ожога 
из-за опасности разрыва пищевода.

При развитии рубцового сужения пищевода, вслед
ствие неправильного лечения или когда ребенок по 
каким-либо причинам это лечение не-получал, также 
производят операцию гастростомии, проводят нить, 
которую не удаляют в течение 6—8 мес, и производят 
бужирование, сначала в стационарных условиях, а за
тем в. амбулаторных. После удаления нити контроль
ное бужирование производят через рот 1—2 раза в 
месяц в течение года.

У детей при развитии полной непроходимости пи
щевода, которая подтверждается эзофагоскопическим 
и рентгенологическим методами исследования, пока-, 
зано срочное наложение гастростомы. Затем прово
дят «цветную пробу», т. е. дают ребенку выпить около 
100 мл жидкости, окрашенной метиленовым синим. От
сутствие появления синьки в желудочном содержимом
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будет свидетельствовать о полной непроходимости 
пищевода. Для окончательного убеждения в том, что 
проходимости совсем нет, проводят еще дополнитель
ное эзофагоскопическое и рентгенологическое иссле
дование нижнего конца пищевода через желудок.

Полное отсутствие проходимости по пищеводу яв
ляется показанием к проведению операции, пластики 
пищевода. Операцию производят после улучшения об
щего состояния больного и полной ликвидации всех 
воспалительных явлений. В настоящее время лучшей’ 
операцией является внутригрудная пластика пище
вода частью Толстой кишки больного.

Г лав а  7

РАБОТА МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ 
В ОТДЕЛЕНИИ ГНОЙНОЙ ХИРУРГИИ

В отделение гнойной хирургии госпитализируют 
детей с самыми разнообразными нагноительними за
болеваниями: абсцессами, флегмонами, остеомиели
том, перитонитом, кишечными свищами, сепсисом 
и т. д. При отсутствии специализированного детского 
торакального отделения, в котором была бы органи
зована помощь детям с нагноительными заболевания* 
ми легких и плевры, в отделение1 гнойной хирургии 
госпитализируют детей с эмпиемой плеврьг и абсцес
сами легких.

При Идеальных условиях отделение гнойной хирур
гии должно быть бокёированным или иметь полубок- 
сы. Однако в настоящее время большинство отделе
ний гнойной Хирургии имеет только общие палаты. 
В этих условиях медицинские сестры при размеще
нии вновь поступающих больных в отделение Должны 
по возможности соблюдать очередность заполнения 
палат. Это в некоторой степени предотвратит возмож* 
ность перекрестной инфекции. Уменьшить возникнове^ 
ние перекрестной инфекции, несомненно, помогает об
щее внимание медицинской сестры к этим" вопросам, 
например элементарная обработка' резиновых перча
ток, в которых должны работать медицинские сестры
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во время перевязок и иных манипуляций у больных 
с нагноительными заболеваниями.

В Отделении Должен соблюдаться особый эпиде
миологический режим. Он заключается не только в 
ежедневной уборке помещений, подробно описанной 
в главе «Отделение хирургии новорожденных», но 
и в поведении медицинского персонала, который еже
квартально должен,проходить углубленное обследо
вание. Исследуется микрофлора из зева и носа, выяв
ляются. носители стафилококка. Под носителями по
нимают сотрудников, которые'прй троекратном иссле
довании выделяют, один и тот же фаготип стафило
кокка. «Злостных» носителей отстраняют От работы 
и проводят санацию гексахлорофеном или трибаскОМ 
(См. с. 27).

Медицинский персонал в отделении -гнойной хи
рургии должен практически ежедневно менять халаты 
и систематически Обрабатывать обувь.

В отделении- гнойной хирургий выделяют специ
альную перевязочную'. Работа медицинской, сестры в 
перевязочной для детей с‘ гнойными заболеваниями 
HMeeif. свои специфические особенности»

РАБОТА МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ 
В ПЕРЕВЯЗОЧНОЙ ДЛЯ ГНОЙНЫХ БОЛЬНЫХ

Работа в перевязочной должна проходить в сте
рильных условиях. Правилом является ежедневная 
смена халата, работа в маске, перчатках и сменной 
обуви,-^которая должна систематически обрабаты
ваться дезинфицирующими растворами. Уборку пере- 
вязочной и кварцевание ее проводят ежедневно по 
методике, приведенной в главе 5.

Перевязочная должна быть оборудована соответ
ствующими светильниками, которые используют во 
время производства операций. В' перевязочной долж
но быть только все необходимое для производства 
перевязок и операций.

На столике для перевязок располагают необходи
мые растворы: настойку йода (3—5%), перекиси во
дорода (3%), фурацилина (0,02% или 1:5000), пер
манганата калия (0,1—0,5%). Здесь Же должны быть 
ножницы- для снятия повязок и растворы для
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обезболивания. На нижней полочке столика распола
гают бинты, вату. Этот столик постоянно находится у 
операционно-перевязочного стола. Стол должен быть 
покрыт матрацем, обшитым клеенкой или полиэтиле
новой пленкой; после перевязки каждого ребенка стол 
следует обработать дезинфицирующим раствором. 
Около стола ставится специальный таз дЛя сбора ис
пользованного перевязочного материалй'и пр. На таз 
набрасывают пеленку,, что облегчает последующий 
сбор использованных во время операции или перевяз
ки салфеток, бинтов, ваты и пр. Использованный пере
вязочный материал после перевязки сжигают. \.

В перевязочной должен быть специальный таз для 
обработки рук в дезинфицирующем растворе. В на
стоящее время широкое распространение нашла об
работка рук в растворе «Первомур» (77,5 мл пергид
роля+42 мл 85% муравьиной кислоты на 5 л воды). 
Обработка продолжается 1 мин, и руки остаются сте
рильными в течение 6—8 ч.

Медицинская сестра перед работой в перевязочной 
,для гйойных больных должна пройти подготовку в 
объеме подготовки операционной медицинской се
стры, так как ей нередко приходится ассистировать 
во время перевязок. либо небольших операций. Она 
должна правильно накрывать инструментальный <?тол, 

' на котором должно быть все необходимое для пере
вязки или вскрытия абсцесса, флегмоны и пр. Работу 
облегчает достаточное количество ртерильных лотков. 
Дополнительные инструменты; которые могут потре
боваться во время операции, находятся рядом на 
столике в двух дополнительных биксах. Резиновые по
лоски, часто используемые во время перевязок в ка
честве турунд, могут находиться в отдельных неболь
ших стеклянных баночках, в стерильном растворе, 
причем удобно иметь две баночки: в одной будут на
ходиться сравнительно, короткие полоски (4—5 см), 
а в другой — более длинные (10—12 см).

В отдельном медицинском шкафу располагают не? 
юбходимые для перевязок мази: Вишневского, ихтио
ловую (5—30%), стрептоцидОвую (5—10%),олететри- 
новую и пр.

В перевязочной должны быть наборы для остео- 
перфорации, которую проводят при поступлении ре
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бенка с острым остеомиелитом, для торакотомии 
с дренированием плевральной полости. В перевязоч
ной должны находиться медикаменты, необходимые 
для оказания экстренной помощи ребенку в случае 
реанимации (аппаратура для искусственной вентиля
ции легких, отсосы, набор интубационных трубок, ла
рингоскоп, строфантин, коргликон,. адреналин, 10— 
40% раствор глюкозы, набор для венесекции, раст
воры полиглюкина, Рингера, хлористого кальция, шта
тив для капельницы и стерильная капельница).

Все перевязки следует производить в стерильных 
перчатках. После каждой перевязки перчатки обра
батывают в антисептическом растворе.

МЕТОДИКА ДРЕНИРОВАНИЯ 
И СИСТЕМА АСПИРАЦИИ 

ИЗ ПЛЕВРАЛЬНОЙ ПОЛОСТИ

В торакальном отделении нередко возникает не
обходимость в дренировании плевральной полости для 
аспирации ее содержимого. Такая необходимость воз
никает после операций на легком, у детей с острой 
эмпиемой плевры, пневмотораксом и т. д.

Дренирование производят в операционной или 
гнойной перевязочной. Предварительно производят 
вагосимпатическую блока'ду по А. В. Вишневскому на 
стороне, соответствующей пораженному легкому, и 
вводят атропин и промедол в возрастных дозировках.' 
Дренирование производят под местной анестезией. 
Для анестезии используют 0,25—0,5% растворы ново
каина. Ребенок может находиться в горизонтальном 
положении или сидеть с поднятой кверху рукой. При 
острой эмпиеме плевры дренирование, как правило, 
производят в шестом — седьмом межреберьях по сред
ней подмышечной линии. При абсцессе легкого место 
дренирования определяют в зависимости от локали
заций абсцесса.

Для Дренирования необходимо приготовить необхо
димые инструменты (рис. 33). Дренажи, особенно при 
острой эмпиеме плевры, предварительно, готовят, при
давая им необходимую форму (рис. 34). Эта форма 
способствует тому, что дренаж хорошо удерживается 
в плевральной полости и создает необходимые усло
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вия. для аспирации. Для придания дренажу необходи
мой формы в его просвет вводят толстую металличе
скую проволоку или тонкий зонд. Затем производят 
автоклавирование. После автоклавирования резино
вый дренаж. Сохраняет приданную ему форму.

Дренирование плевральной полости производят в 
асептических условиях. После обработки кожи 3% 
раствором йода хирург производит пункцию плевраль
ной полости в месте предполагаемого дренирования.

а шприцы; б иглы; в игла с резиновой трубкой; г — зажимы; 
д — скальпели; е — иглодержатель с иглой; ж  — ножницы; з — дренаж

ные трубки.

В месте пункции производят надрез кожи длиной
1,5 см, затем тупо раздвигают подлежащие ткани и 
межреберные мышцы. Кровоостанавливающим зажи
мом прокалывают межреберные мышцы .и плевру. Не
сколько расширяют отверстие. В расширенное отвер
стие вставляют Дренаж, который укрепляют к коже 
за надетую на него муфту шелковой, ранее проведен
ной нитью. Специальным направителем хирург мо
жет переместить дренаж в нужное направление. Во
круг дренажа накладывают асептическую повязку.

После фиксации дренажа его подсоединяют к си
стеме аспирации. Существует активная и пассивная 
система аспирации. При активной системе в плевраль
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ной полости с помощью водоструйного либо электри-. 
ческого отсоса или любой другой вакуумной системы 
создают разрежение, которое способствует быстрому 
выведению гноя, крови, воздуха из плевральной по
лости. При пассивной системе аспирации подобного 
активного отсасывания не происходит, и только в мо
мент дыхательных движений гной, кровь, воздух пере
мещаются из плевральной полости в специальную бан
ку. Обратно в плевральную полость воздух посту
пить не может, так как 
на конце трубки надет 
разрезанный «пальчик» 
от резиновой перчатки, 
опущенный в антисеп
тический раствор и вы
полняющий функции 
клапана;

Первая баНка в си
стеме активной аспира
ции служит для сбора 
жидкости из плевраль
ной полости, определе
ния его суточного коли
чества и характера. По 
второй банке можнс! су
дить о наличии бронхи
ального свища. Если во время дыхательных движений 
столб жидкости во второй банке колеблется, значит, 
система функционируёт. Если при дыхании ребенка во 
второй банке появляется пробулькивание (или проду
вание) из длинной опущенной в жидкость трубки, зна
чит, имеется бронхиальный свищ, через который воздух 
из трахеи и бронхов попадает в плевральную полость.

Эта система получила название двухбаночночй. При 
активной аспирации.к имеющимся двум банкам под
соединяют третью, которая герметично соединена с си
стемой активной аспирации и второй банкой посред
ством короткой трубки. Длинная опущенная в воду 
трубка третьей банки является своеобразным мано
метром. Если давление в системе начинает превышать 
давление, создаваемое столбом жидкости, находя
щимся в просвете, опущенной в жидкость длинной 
трубки третьей банки, через нее начинает засасы-

а  6 В г
3 4 . Форма дренажной трубки.

а — трубка не изогнутая; б — стилет 
(изогнут); в — трубка надета на стилет 
для автоклавирования; г — трубка 

готова к употреблению.
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ваться воздух, что определяется по характерному 
«пробулькиванию» в третьей банке.. Таким образом, 
давление, создаваемое в плевральной полости, при
близительно равняется расстоянию в сантиметрах от 
уровня жидкости в третьей банке до верхнего уровня 
столба жидкости 6 трубке (в см вод. ст.).

Истинное давление, которое создается в плевраль
ной полости, измеряют, присоединив манометр через 
тройник непосредственно к дренажу в месте его вы
хода из плевральной полости. При наличии бронхо
плеврального свища ежедневно проводят Пробу на 
герметичность системы. Для этого пережимают дре; 
наЖ Непосредственно у грудной клетки и следят за про
дуванием. Если оно прекращается одновременно с пе
режатием дренажа, значит, система герметична. Если 
продувание сохраняется, значит, имеется негерметич- 
ность в резиновых трубках, переходниках или пробке 
первой банки. Повреждение немедленно устраняют.

Вместе с тем, отсутствие продувания во второй 
банке еще не может свидетельствовать об отсутствии 
бронхиального свища или о его закрытии. Продувание 
может прекратиться, если просвет дренажа закроется 
сгустками крови или гноем. 'Поэтому При прекраще
нии продувания необходимо промыть дренаж. Для 
этого прокалывают толстой иглой дренаж у груд
ной клетки и проводят иглу вглубь по дренажу на 
3—4 см. Не пережимая дренаж, по нему вводят шпри
цем 40—60 МЛ раствора фурацилина. Подобной мани
пуляции бывает достаточно, для того чтобы убе
диться, засорен ли дренаж, закрылся ли свищ и для 
промывания дренажа. В неясных случаях допускается 
некоторое пережатие дренажа (например, на % ши
рины) ниже места вкола иглы в дренажную трубку 
и несколько быстрый темп введения раствора фураци- 
Лнна шприцем, но не более 10—20 мл. В противном 
случае можно отслоить припаявшееся легкое и уве
личить остаточную полость.

Чрезвычайно важен уход за дренажной системой. 
БанКи ежедневно меняются на стерильные. ОДноврё- 
менно меняются резиновые соединительные трубки. 
Ежедневно измеряют и фиксируют: суточноё количе
ство жидкости, выделяемой через Дренаж, и ёе Харак
тер, наличие или отсутствие продувания и его темп
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(редкое, среднее, непрерывное), величину отрицатель
ного давления, создаваемого активной аспирацией 
в плевральной полости, переход с активной аспирации 
на пассивную и наоборот.

КРАТКИЕ СВЕДЕНИЯ 
ОБ ОСНОВНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ

Острый аппендицит. Острый аппендицит чаще воз
никает у детей старше 3—4 лет, однако описаны слу
чаи острого аппендицита и у новорожденных. Клини
ческая картина острого аппендицита достаточно хо
рошо известна. У ребенка появляются боли в пупоч
ной или сразу в правой подвздошной области. Для 
острого аппендицита характерно наличие постоянных 
болей, без «светлых» промежутков. Боли локализуют
ся, как правило, в одном и том же месте. Если, они 
и начались в первые часы от начала заболевания 
в пупочной области, что чаще бывает у детей б.олее 
раннего возраста, то затем переходят в правую под
вздошную область и постоянно локализуются там. 
Очень редко при остром аппендиците у детей болй 
могут постоянно локализоваться не в правой, а в ле
вой подвздошной области или в другом отделе брюш
ной полости. Это связано с тем, что у некоторых детей 
к моменту заболевания не произошло полного завер
шения внутриутробного вращения кишечника и купол 
слепой кишки вместе с червеобразным отростком мо
жет находиться практически в любом месте брюшной 
полости. Маленькие дети при появлении болей стано
вятся беспокойными, отказываются от приема пищи, 
почти постоянно плачут, сучат ножками, принимают 
разнообразные положения. Для острого аппендицита 
характерно повышение температуры. Чрезвычайно 
редко острый аппендицит может сопровождаться нор
мальной температурой. Иногда боли в животе сопро
вождаются рвотой, в первые часы заболевания — же
лудочным содержимым без примеси жёлчи или зе
лени. Мочеиспускание может быть учащено при рас
положении воспаленного червеобразного отростка 
близко от мочевого пузыря. Стул, как правило, нор
мальный. При развитии перитонита стул может быть 
жидким, частым, со слизью и зеленью.
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Для острого аппендицита характерно наличие на
пряжения участка передней брюшной станки над бо
лезненной точкой — защитное напряжение мышц. 
У маленьких детей этот симптом более выражен, воз
можно напряжение прямых мышц. Бывает положи
тельным сймптом Щеткина — появление после нажа
тия на переднюю брюшную стенку резкой болезнен
ности в момент отнятия руки. Симптом может быть 
положительным локально, в области, болезненной 
точки, или разлитым, при вовлечении в процесс всей 
брюшины.

Для острого аппёндицита характерно изменение 
картины крови: повышение числа лейкоцитов и уско
рение СОЭ. При нарастании гнойного процесса уве
личивается число палочкоядерных нейтрофилов.

Ввиду того, что дети раннего возраста могут быть 
неконтактными в момент обследования и успокоить 
их иногда невозможно, для определения болезненно
сти в брюшной полости и напряжения передних брюш
ных мышц применяет различные успокаивающие 
средства (например, хлоралгидратовую клизму из 
расчета X мл 2% хлоралгидрата на 1 кг массы тела). 
После наступления легкого сна производят пальпа
цию передней брюшной стенки теплыми руками. Ло- 

Чкальная болезненность при пальпации, особенно 
в правой подвздошной области, и напряжение прямой 
мышцы живота будут являться дополнительным под
тверждением наличия острогЪ аппендицита.

При установлении Диагноза больному показана 
немедленная операция. Перед операцией ребенку сле
дует промыть желудок. Гипертермия, которая иногда 
может наблюдаться у ребенка с острым аппендици
том, также должна, быть ликвидирована к моменту 
операции, для чего назначают амидопирин, анальгин 
и т. д.

После операции ребенку придают возвышенное 
положение по Федорову. На область раны наклады
вают пузырь со льдом, который периодически меняют. 
Поить ребенка после операции аппендэктомии, про
шедшей без осложнений и выполненной под наркозом, 
можно через 3—4 ч. Если в послеоперационном пе
риоде возникает рвота, то первое кормление, естест
венно, откладывают. В желудок вставляют желудоч*
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ный зонд и промывают желудок 1 % раствором соля
ной кислоты. Начинают кормить ребенка со 2-го дня 
после операции, 'назначая стол 1а хирургический. 
В дальнейшем питание расширяют.

Ближайшие послеоперационные осложнения ана
логичны большинству послеоперационных осложне
ний, присущих детскому возрасту после операций. 
К ним, в частности, относятся гипертермия, парез ки
шечника, пневмония и т. д.

Швы после операции снимают на 7—8-е сутки. Хо
дить ребенку разрешают с 3—4-х суток, выписывают 
из. больницы на 8—9-е сутки (при отсутствии ослож
нений, нормальной температуре и нормальных пока
зателях крови).

Одним из осложнений, которое может воз
никнуть в послеоперационном периоде после опера
ции по поводу острого аппендицита, является образо
вание т а з о в о г о  а б с ц е'с с а и с п а е ч н о й  не 
п р о х о д и м о с т и .  Ранними “признаками образова
ния тазового абсцесса являются высокие подъемы 
температуры, боли в нижней половине живота, ухуд
шение картины крови. Диагноз тазового абсцесса 
уточняют, применяя обследование пальцем через пря
мую кишку. Ранняя спаечная непроходимость после 
операции по поводу острого аппендицита может воз
никать, начиная с 3-г<? дня после операции. Для воз
никновения спаечной непроходимости на фоне невы
сокой температуры характерно появление схваткооб
разных болей в брюшной полости, задержка отхож- 
Дения стула и усиление рвоты, при выраженной ча
стичной или полной непроходимости с примесью зе
лени и желчи. Диагноз спаечной непроходимости 
уточняют на основании рентгенологического исследо
вания. При наличии полной спаечной непроходимости 
возникает необходимость в релапаротомии. При ча
стичной спаечной непроходимости .производят пресак- 
ральную (или паранефральную) блокаду, назначают 
сифонные клизмы и т. д. Уменьшению частоты после
операционного пареза кишок й спаечной непроходи
мости способствует производство до операции пери- 
дуральной анестезий.

Редким осложнением послеоперационного тече
ния острого аппендицита может быт^ м е ж к и ш е ч -
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н ы й г но йник ,  который также может вызвать кли
нико-рентгенологическую картину кишечной непрохо
димости. При межкишечном гнойнике температура 
достигает высоких цифр,, появляются локальные боли. 
В дальнейшем могут образоваться отек и гиперемия 
передней брюшной стенки над гнойником..

В поздние сроки от начала заболевания может 
возникнуть или а п п е н д и к у л я р н ы й  и н ф и л ь 
трат ,  или р а з л и т о й  п е р и т о н и т .  В отличие от 
взрослых, у детей процесс имеет более бурное тече
ние, сальник — «сторож» брюшной полости — еще не
доразвит и воспаление быстро распространяется. В 
состав аппендикулярного инфильтрата у детей стар
шего возраста обычно входит купол слепой кишки с 
червеобразным отростком, близлежащие петли тонкой 
кишки и сальник. При пальпации определяют плотное 
и малоподвижное болезненное опухолевидное образо
вание, которое располагается в правой подвздошной 
области. Если нет признаков выраженного нагноения 
инфильтрата, проводят курс консервативной терапии 
(паранефральная блокада, мёстно— холод; антибак
териальная терапия, ромашковые клизмы и т. д.). 
Операцию производят после ликвидации острых вос
палительных явлений. Операция показана при выра
женном нагноении инфильтрата: ее производят, когда 
возникает опасность прорыва гноя в брюшную по
лость и развитая разлитого перитонита. Операция за
ключается во вскрытии гнойника, при возможности 
аппендэктомии, дренирования и тампонирования ложа 
червеобразного отростка..Тампоны удаляют на 2—3-и, 
дренаж — на 4—5-е сутки.

Самым грозным осложнением острого аппенди
цита' является разлитой гнойный перитонит, который 
наблюдают чаще, при деструктивных формах острого 
аппендицита (гангренозном, гангренозно-перфоратив- 
ном). Состояние ребенка при возникновении перито* 
нита еще более ухудшается, выражены явления тОкт 
Сикоза. Вследствие почти Постоянной рвоты возникает 
обезвоживание и нарушение водно-солевого обмена. 
Рвота, как правило, с примесью желчи и зелени. Ре
бенка постоянно беспокоят боли, живot вздут, выра
жен парез кишок, болезненность и положительный 
симптом ВДеткина по'всему животу, мышцы передней
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брюшной стенки напряжены. При вывлушивании оп
ределяются резко ослабленные перистальтические 
шумы. При перкуссии передней брюшной стенки в от
логих местах определяют укорочение перкуторного 
звука.

Диагноз перитонита уточняют на основании рент
генологического метода исследования. Производят 
рентгенографию брюшной полости в вертикальном 
положении больного в прямой и боковой проек
циях.

Больные с подозрением на наличие разлитого 
гнойного перитонита нуждаются в более длительной 
предоперационной подготовке. Больного важно до опе
рации вывести из тяжелого состояния для того, чтобы 
он смог перенести операцию. До операции устанавли
вают капельницу и начинают внутривенное вливание 
жидкостей. Вводят сердечные гликозиды. Промывают 
желудок. Проводят мероприятия, направленные на 
борьбу с гипертермией, и другую симптоматическую 
терапию.

Панариций — гнойное заболевание пальцев рук и 
ног. Причиной развития панариция может быть не? 
большая травма. Существует несколько/ форм панари
ций. Наиболее частые из них: кожный, подкожный, 
подногтевой. При дальнейшем развитии болезни в 
процесс могут вовлекаться сухожилия и сухожильные 
влагалища, кости и суставы, т. е. возникать остео
миелит, артрит и тендовагинит. Процесс чаще лока
лизуется в ногтевой фаланге.

У детей кожный панариций быстро переходит в ко
стную форму, этим объйсннют необходимость актив
ного лечений начальных проявлений болезни. Тяжело 
протекает и сухожильная форма панариция. При 
гнойном воспалении сухожильного влагалища проис
ходит полное расстройство функций пальца, возника
ет сгибательная контрактура. Процесс по сухожиль
ному влагалищу (особенно I и V пальцев) быстро 
распространяется, переходит на ладонную и тыльную 
поверхности Кисти й предплечья. Некоторая слож
ность диагностики костного панариция заключается 
в том, что рентгенологические признаки воспалитель
ного Процесса в кости возникают только на 8—10-е 
сутки со дня заболевания.
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Различные консервативные мероприятия в виде 
горячих ванн с раствором перманганата калия, комп
рессов с мазью Вишневского, УВЧ-терапии и пр. мож
но проводить только в первые сутки после появления 
первых клинических признаков заболевания. При на
растании процесса показана операция — вскрытие 
гнойника; Чем раньше она произведена, тем быстрее 
выздоравливает больной. Операцию производят под 
местной анестезией. После вскрытия гнойника обычно 
накладывают повязку с 25 % раствором сульфата маг
ния. ПовЯзки меняют каждые 4 ч. Ежедневно произ
водят теплые ванночки с раствором перманганата ка
лия, УВЧ-терапию. Во время перевязок повязки нель
зя «отдирать», их отмачивают, после чего осторожно 
снимают. При глубоком поражении и наличии темпе
ратурной реакции назначают антибактериальную те
рапию.

Флегмона новорожденного. Флегмона новорожден
ного имеет свои специфические особенности. Она 
встречается только у детей первых недель жизни. При 
флегмоне новорожденного происходит значительный 
некроз подкожной клетчатки, почему иногда, она на
зывается «некротическая флегмона новорожденных». 
Специфические особенности кожи и подкожной клет
чатки новорожденного и, в частности, слабое разви
тие рогового слоя, большое количество жидкости 
в коже, практически полное отсутствие анастомозов 
между сосудами создают возможности для бурного 
развития процесса. Буквально за несколько часов 
флегмона может распространиться почти на половину 
туловища новорожденного. Наиболее часто флегмона 
начинается на задней поверхности тела — в области 
затылка, шеи, лопаток, крестЦа й ягодиц. Могут по
ражаться конечности и передняя грудная стенка.

При флегмоне новорожденного появляется участок 
гиперемии и отека кожи. Этот участок имеет тенден
цию к распространению. Состояние новорожденного, 
как правило, значительно ухудшается. Он отказыва
ется от груди, становится беспокойным, появляется 
температура и нарастают признаки токсикоза. Очень 
редко, но возможно развитие флегмоны новорожден» 
ного без выраженных общих явлений, что иногда за
трудняет постановку диагноза.
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Начинающуюся флегмону молено принять за ро
жистое воспаление или адипонекроз. !

При рожистом воспалении инфильтрация и гипере
мия распространяются в виде «языков». Иногда на 
фоне гиперемии появляются мелкие пузырьки. Флег
мона новорожденного распространяется равномерно 
во все стороны и как бы «растекается как масляное 
пятно». Для рожистого воспаления характерно' и от
сутствие вдавленйя при надавливании во время паль: 
Пации места поражения, так как отсутствует некроз 
подкожной клетчатки.

Под термином адипонекроз понимают некроз под
кожной жировой клетчатки. Его встречают также в 
первые недели жизни ребенка, при этом появляются 
участки уплотнения кожи и подкожной клетчатки. 
В местах уплотнения кожа имеет синюшную окраску. 
В отличие от флегмоны новорожденного подковный 
жировой некроз не склонен к распространению, так 
как является следствием, по мнению многих авторов, 
травмы тканей во время различных акушерских ма
нипуляций либо связан с нарушением липидного об
мена. Общее состояние при адипонекрозе не страдает.

Наряду с назначением общего лечения, которое 
включает в себя применение антибактериальных 
средств, дёзинтоксикационной терапии (внутривенное 
введение жидкостей, прямые переливания крови, вве
дение антистафйлококковой плазмы) и т. д., боль
ному с флегмоной новорожденного производят «обка
лывание» пораженной области раствором новокаина 
с антибиотиками и множественные разрезы по всей 
поверхности в шахматном порядке длиной 1—1,5 см, 
проникающие до подкожной клетчатки, включая гра
ницу места поражения со здоровой кожей. Разрезы 
делают перпендикулярно к направлению эластических 
волокон кожи для того, чтобы края разрезов расхо
дились. Никаких промываний подкожной клетчатки, 
введения дренажей или fypyHfl не. производят ввиду 
возможного повреждения сосудов и образования бо
лее крупных участков некроза. Накладывают повязки 
с 25% раствором сульфата магния, которые меняют 
Каждые 3—4 ч. Во время Перевязки, если обнаружи
вают, что флегмона продолжает распространяться, 
производят дополнительные разрезы. Для того, чтобы
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более точно ориентироваться, распространяется или не 
распространяется флегмона, во время перевязок или 
во время операции ее контуры целесообразно очертить 
раствором бриллиантового зеленого.

Мастит новорожденного, В период физиологиче
ского нагрубания молочных желез возможно проник
новение в них микробов, что приводит к развитию ма
стита новорожденного.

При возникновении мастита появляется отек тка
ней и гиперемия кожи в области уплотненной и бо
лезненной молочной железы. Ребенок становится 
беспокойным. Местно определяют флюктуацию. При 
значительном нагноении повышается.температура, но 
иногда мастит новорожденного, особенно в начальных 
стадиях, может протекать без повышения темпера
туры. Мастит может явиться причиной развития 
флегмоны грудной стенки и ' сепсиса у новорожден
ных.

В лечении мастита новорожденных в последние 
годы отдают предпочтение консервативному методу. 
Следует отметить, что выдавливание гноя через ходы 
молочной железы недопустимо. Это, как правило, ве
дет к распространению инфекции. Основным методом 
лечения мастита новорожденного является пункцион- 
ный метод, который дает возможность отсосать имею
щийся гной и промыть полость антибиотиками. После 
пункции назначают УФО и УВЧ-терапию и наклады
вают повязку — компресс с мазью Вишневского. Если 
гноя еще нет, т. е. в инфильтративной стадии мастита, 
проводят «обкалывание» уплотнения по окружности 
раствором новокаина с антибиотиками, назначают 
физиотерапию и повязки с мазью Вишневского, В том 
случае., если воспалительный процесс распространя
ется за пределы молочной железу, производят разрез, 
способствующий полной эвакуации гноя, После 
вскрытия гнойника в рану вставляют резиновый э р* 
пускник и в течение двух дней накладывают повязки 
с 25% раствором сульфата магния, затем переходят 
на мазевые повязки-

Наряду с терапией местного очага, назначают ан
тибактериальную и общеукрепляющую терапию.

Омфалит. Причиной омфалита (воспаление в пу
почной области) могут быть различные неполные ну-
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ночные свищи с нагноением. Иногда воспаление в пу
почной области может возникнуть и без пупочных 
свищей или их остатков. На воспаление в области 
пупочной ранки (даже небольшое) следует обращать 
особое внимание. Омфалит может привести к тяже
лым последствиям. Известно, что небольшое воспале
ние в пупочной области может привести к развитию 
пупочного сепсиса, когда входными воротами инфек
ции является пупочная область. Инфекция может 
гнездиться не только в остатках кишечного или моче
вого пупочных свищей, но и в пупочных сосудах (двух 
артериях и одной вене) .

При развитии омфалита изменяется общее состоя
ние новорожденного. Он начинает плохо сосать, не 
Прибавляет в весе или же прибавка недостаточна. Мо- 
тут появиться срыгиванйя и рвота. Нередко спутни
ками омфалита являются диспепсические явления.

При осмотре наблюдаются отек и гиперемия кожи 
в пупочной области. Из пупочной ранки — гнойное 
отделяемое. В пупочной ранке появляются Патологи
ческие разрастания (фунгус), которые при травме 
кровоточат и пачкают пёленки и распашонки ново* 
рожденного.

При поступлении новорожденного в хирургиче
ское отделение выясняют причину воспаления в пу
почной области. При наличии пупочного свища 
(после стихания острых воспалительных Явлений) 
производят операцию удаления свища. Фунгус так
же является признаком пупочного свища. Однако 
иногда фунгус можно наблюдать и без пупочного 
свища. Патологические разрастания прижигают ля
писом.

Во всех случаях ребенку назначают комплекс кон
сервативной терапии, важным элементом которой, 
наряду с антибактериальной терапией, является на
значение УВЧ и УФО. При нагноении , производят 
вскрытие гнойника с продолжением консервативной 
терапии.

Острый. гематогенный остеомиелит. Процесс при 
остром остеомиелите начинается в костном мозге. 
В возникновении острого гематогенного остеомиели
та у детей большое значение имеет предшествующая 
гнойная инфекция. Входными воротами могут стать
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кожа, слизистые оболочки, миндалины и глотка. 
Способствует развитию остеомиелита и травма. 
Гнойно-некротический процесс постепенно разруша
ет . кортикальный слой кости и проникает в поднад- 
костничное пространство. Гной отслаивает, надкост
ницу, и образуется поднадкостничная флегмона. За
тем разрушается и надкостница. Гной попадает 
в мягкие ткани, образуя флегмону мягких тканей. 
Если ребенку не оказать помощи, то известны слу
чаи самостоятельного прорыва гноя через кожу на
ружу. При этом образуются свищи с постоянным 
Или периодическим отхождением гноя.

Остеомиелит у детей характеризуется бурным раз
витием процесса и превалированием общих явлений 
над местными. Проявления гнойной интоксикации с 
повышением температуры могут появиться раньше 
местных проявлений болезни, что зачастую затруд
няет диагностику заболевания.

При развитии острого гематогенного остеомие
лита ребенок становится беспокойным, маленькие 
дети плохо, спят и много плачут, ухудшается аппе
тит. Движения в конечности становятся болезнен
ными. Сгибание и разгйбание в суставах, близких 
К очагу поражения, вызывают боль. Постепенно 
местно появляется отек и гиперемия кожи. Опреде
ляется флюктуация. В крови нарастает число лей
коцитов и увеличивается процент палочкоядерных 

-нейтрофилов.
Особенно тяжело протекает воспалительный про

цесс, локализующийся в эпифизарных отделах ко
стей у новорожденных, что позволило выделить егр 
в отдельную форму острого остеомиелита — эпифи
зарный остеомиелит новорожденных.

Видимые рентгеновские' признаки острого остео
миелита при применении обычной рентгенографии 
появляются спустя 8—10 дней от начала заболева
ния. Для ранней диагностики острого гематогенного 
остеомиелита в последние годы применяют электро- 
рентгенологичеекий метод исследования.

Диагноз острого остеомиелита подтверждают 
методом остеоперфорации,: т. е. пункции кости с вве
дением специальной иглы в костномозговой канал. 
При остром остеомиелите рпределяется повышение
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давления в костномозговом канале выше 100— 
150 см вод. ст. (в норме около 80 см вод. ст.). Кроме 
того, через эту же иглу из костномозгового канала 
можно получить гной, что является абсолютным 
признаком наличия остеомиелита. Диагностическую 
остеоперфорацию проводят в неясных, случаях. Если 
налицо имеется флегмона, производить остёоперфо- 
рацию с диагностической целью нет необходи
мости.

Леченйе острого гематогенного остеомиелита -хи
рургическое* Операция заключается во вскрытии 

' гнойника —поднадкостничной флегмоны. Одновре
менно производят остеоперфорацию в двух участках 
с проточным промыванием костномозгового канала 
растворами антибиотиков. В первые 3—4 дня на 
раны накладывают повязки с 25% раствором суль
фата магния, которые меняют через каждые 4 ч, за
тем — мазевое повязки. С первых дней начинают 
физиотерапйю (УВЧ). Наряду с местной терапией, 
большое значение имеет воздействие на микрофлору 
(антибактериальная терапия), борьба с интоксика
цией, поддержание функции сердечно-сосудистой си
стемы, антигистамйнная терапия и пр. Мощным фак
тором, способствующим благоприятным результатам 
лечения, являются внутривенные ежедневные ка
пельные переливания жидкостей. Особое значение 
имеют прямые переливания крови и введение анти- 
стафилококковой плазмы. Обязательной является 
иммобилизация конечности.

Своевременно начатое комплексное лечение спо
собствует быстрому выздоровлению и препятствует 
переходу острого гематогенного остеомиелита в хро- 

, ническую форму с образованием секвестров, которые 
могут быть удалены только с помощью операции 
(секвестрэктомии). Операцию проводят в период от
носительного благополучия ребенка, когда отсутст
вуют клинические и лабораторные признаки Обост
рения воспалительного процесса в кости.,

Эмпиема плевры. Под этим термином понимают 
нагноительный процесс в плевре.

Различают острую и хроническую эмпиему плев
ры. В настоящее время, наиболее часто встречается 
острая эмпиема плевры. Хроническая эмпиема явля
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ется следствием неправильно леченной или не лечен
ной острой эмпиемы плевры.

О с т р а я  э м п и е м а  плевры возникает при по
падании инфекции в плевру. Причинами возникнове
ния острой эмпиемы плевры могут быть различные 
формы деструктивной пневмонии, абсцесс легкого, 
проникающие ранения грудной клетки, септикопие- 
мия и пр. Острая эмпиема плевры может возникнуть 
внезапно, при прорыве гнойника непосредственно 
в плевру, или при постепенном развитии гнойного 
плеврита из экссудативного.

Подразделяют эмпиему плевры на пиоторакс, 
когда в плевральной полости находится только гной, 
без примеси воздуха, и пиопневмоторакс, когда на
ряду с. гйоем в плевральной полости имеется 'еще и 
воздух. Подобное подразделение имеет практическое 
значение, так Как клиническая картина и методы ле
чения пиопневмоторакса и пиоторакса могут быть 
различными. Вместе с тем, следует отметить, что 
пиоторакс при определенных условиях может пере
ходить в пиопневмоторакс. Это возникает при откры
тии легочно-плеврального свища и проникновении 
воздуха в плевральную полость.

Клиническая картина острой эмпиемы плевры за
висит от ее формы и Пути развития.

При переходе экссудативного, плеврита в гной
ный клиническая картина нарастает постепенно. 
Сначала у ребенка диагностируют все признаки, ха
рактерные для острой пневмонии. Затем состояние 
ухудшается в связи с присоединением экссудативно
го плеврита, в последующем нарастает температура, 
усиливается интоксикация и дыхательная недоста
точность, в кровИ появляются признаки, характера 
ные для воспалительного процесса. На основании 
одного КлиничесКого обследования отличить экссу
дативный плеврит от пиоторакса не всегда представ
ляется возможным; так так при обоих состояниях 
имеется укорочение перкуторного звука и ослабле
ние дыхания на стороне поражения. Так же мало 
отличается и рентгенологическая картина. Единст
венным методом диагностики нередко является плев
ральная пункция, которая дает возможность опреде
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лить характер экссудата (серозный, кровянистый, 
гнойный либо переходные формы),

При возникновении пиопн«вмоторакса клиниче
ская картина б о лае яркая, Нередко можно путем 
расспроса приблизительно определить время резкого 
ухудшения состояния больного, даже если до этого 
оно было тяжелым, вследствие, например, острой 
пневмонии. В момент прорыва гнойника в плевраль
ную полость и образования легочно-плеврального 
свища состояние больного резко ухудшается. Уеили* 
ваются признаки дыхательной недостаточности 
(одыщка, цианоз), кашель становится с 'гнойной 
мокротой. Нарастают признаки токсикозе. Ребенок 
отказывается от еды, Присоединяется эксикоз ( о Ш *  
воживание). В первый период ребенок чр^звйшайнф 
беспокоен. Затем беспокойство смеряется вялость*®, 
появляется слабость мышц, потеря сознания, Подобное 
ухудщение'еоетояния может произойти непосредствен' 
но в отделении, где находится больной с пиоторакеом, 
Поэтому необходимо постоянное наблюдение т  таки
ми больными, Обследование следует производить.» 
вертикальном положении больного. Для пиопневмотд» 
ракса характерно наличие коробочного оттенка пер
куторного звука 1 верхних отделах легкого, которой 
сменяется значительным укорочением над м ш ш  
скопления гнойной жидкости, В зависимости о? 80' 
личества гноя в плевральной полости этот уров§нь 
может быть выше и ни>ке; как правило, имеет м#ето 
смещение средостения в противоположную сторону. 

Эмпиема плевры, являясь нередко следствием 
W W ,  способствует дальнейшему ухудшению сот 
стояния, вовлечению р процесс средостения с развя* 
тием медиастинита н перикардита. Наиболее тяжело 
протекают . двусторонние эмпиемы плевры, когда 
процесс почти одновременно развивается р .одной и 
другой плюральных полостях, При поступлении 
больного с острой эмпиемой плевры сестра придя#? 
ребенку сразу же возвышенное положение н я*» 
сколько поворачивает на бок, соответствующий эм> 
пиеме, налаживает оксигенотерапию.

При отграниченной эмпиеМе плевры клиническая 
картина легочной недостаточности не так ярко выра
жена. Однако интоксикация значительна, температура
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35 . Острая эмпиема' плевры (рентгенограмма), 
а — пиоторакс; б — пиопневмоторакс.



поднимается до высоких цифр. Локально в месте рас
положения отграниченной эмпиемы определяют уко
рочение перкуторного звука и ослабление дыхания.

Диагноз различных форм острой эмпиемы 
плевры уточняют с помощью ренг^нологического об
следования (рис. 35, а, б). Первые два снимка всегда 
производят в вертикальном положении больного 
в двух проекциях (прямой и боковой). В дальней
шем в сомнительных случаях-применяют исследова
ние в латеропозиции (в горизонтальном положении 
на одном либо другом боку) для того, чтобы опреде* 
лйть, жидкость ли- находится в плевральной полости 
или затемнение легочного Поля связано с пневмо
нией без плеврального компонента.

В сомнительных случаях, особенно при проведе
нии дифференциального диагноза между пиоторак- 
сом и экссудативным Плевритом, при неясных отгра
ниченных процессах, производят плевральную пунк
цию. При отграниченных процессах Место плевраль
ной пункции определяют в зависимости от локализа
ции процесса. При пиотораксё или экссудативном 
плеврйте Пунктируют, как правило, в шестом—седь
мом межреберьях по средней подмышечной Линии. 
Пункцию производят под местной анестезией. Пред
варительно каждому ребенку вводят атропин и про- 
медол в возрастных дозировках. Атропин предотвра
щает возможность неблагоприятной реакции вагус
ной системы, которая может возникнуть во .время 
плевральной пункции и привести к внезапной смерти 
больного. Успех пункции во многом зависит от хо
рошо проведенного обезболивания и использования 
для пункции толстой иглы, так как через тонкую 
иглу гной может не пройти. Жидкость, получеИную 
во время пункции, направляют на исследование Для 
определения флоры и чувствительности ее к анти
биотикам, а также на цитологию.

При наличии тотального пиоторакса или любой 
формы пиопневмоторакса больному показана опера
ция дренирования плевральной полости (см. стр. 191). 
При отграниченном пиотораксе или пристеночной 
(плащевидной) эмпиеме плевры возможна попытка 
Пункционного метода лечения (производство еже
дневных плевральных пункций, эвакуация гноя и
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введение в плевральную полость антибиотиков.). Од
нако, если в течение 2—3 дней эффекта не насту
пает и гнойная жидкость продолжает накапливать
ся, производят дренирование плевральной полости. 
После дренирования устанавливают активную аспи
рацию (трехбаночную систему). Величину давления 
подбирают так, чтобы расправлялось легкое (обыч
но в пределах 10—20 см вод. ст.> в зависимости от 
величины бронхиального свища). Чем больше свищ, 
тем больше должно быть разрежение. Однако при 
чрезмерно брльших свищах, для того чтобы дать 
возможность им несколько сузиться, иногда сразу не 
применяют активную аспирацию, а устанавливают 
пассивную двухбаночную систему. Эту систему при
меняют и после расправления легкого и фиксации 
его (приблизительно на 8—12-й день активной аспи
рации). Пассивная аспирация сохраняется до тех 
пор, пока наблюдают значительное выделение гной
ной жидкости из плевральной полости (до 10—15 мл 
в течение суток у грудного ребенка) и уменьшение 
остаточной плевральной полости, величину которой 
исследуют с помощью фистулографии с контрастным 
водорастворимым веществом. Если остаточная плев
ральная полость очень небольшая и гнойное отделяе
мое практически отсутствует, даже при наличии оста* 
точного бронхиального свища, ребенок- переводится 
на короткий дренаж. Под коротким дренажем пони
мают резиновую трубку длиной около 3—4 см, кото
рая' одним концом вводится в остаточную плевраль
ную полость, а другим фиксируется у грудной стенки 
и остается открытой в наложенную стерильную по
вязку. Дренажи из плевральной полости иногда мо
гут выпадать. За состоянием дренажа следят тща
тельно, несколько раз в сутки проверяют повязку, так 
как кожная рана очень быстро, буквально в 24 ч, мо
жет закрыться и проведение повторного дрёнирова* 
ния связано с лишней травмой для ребенка, а остав
шаяся остаточная, полость может служить источни
ком рецидива эмпиемы плевры с новым полным кол- 
лабированием легкого.

Промывание плевральной полости при наличии 
эмпиемы плевры имеет свои особенности'. В первые 
сутки поступления ребенка с острой эмпиемой плевры
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налаживают проточное промывание плевральной по
лости антисептическими растворами (раствор фура
цилина) до чистых вод,'что. способствует очищению 
плевральной полости от гноя и уменьшению интокси
кации. В дальнейшем следует добиться полного рас
правления легкого и фиксации его к плевре, а актив
ное введение в плевральную полость жидкости, даже 
на фоне .активной одновременной аспирации, будет 
препятствовать этому. Промывание плевральной по
лости осуществляют через более тонкий катетер, ко
торый Проводится в плевральную полость внутри дре
нажной трубки. До введения катетера необходимо 
рассчитать его длину так, чтобы он выходил из дре
нажа в. плевральную полость на 2—3 см. Для промы
вания используют теплый раствор фурацилина. Про
мывание осуществляют струйно или частыми каплями 
на фоне активной аспирации.

В дальнейшем промывание дренажа и введенйе 
в плевральную полость антибиотиков осуществляют 
через иглу, которой прокалывают резиновый дренаж 
у грудной стенки. Иглу Проводят по резиновому дре
нажу в грудную полость на 2—3 см и, не пережимая 
дренаж, вводят по нёму 60—80 мл фурацилина, что 
бывает достаточным для промывания дистального и 
проксимального отрезков дренажной системы.

В процессе лечения больного с острой эмпиемой 
плевры неоднократно встает вопрос о необходимости 
контрольной рентгенографии плевральной полости 
для определения темпа расправления легкого и стоя
ния дренажа. Необходимо помнить, что если у боль
ного имеется бронхиальный свищ и больйой находит
ся на активной аспирации, категорически запреща
ется перед рентгенографией пережимать дренаж и до
ставлять ребенка в рентгеновский кабинет без дре
нажной системы. Это приводит к тому, что в плев
ральную полость из свища во время дыхательных дви
жений нагнетается воздух, который, не имея выхода, 
вновь коллабирует почти расправленное легкое. Та
ким образом, подобная ошибка приведет, с одной сто
роны к неправильной трактовке рентгенологической 
картины (нельзя будет судить о состоянии легкого в 
момент активной аспирации), а с другой стороны, за
медлит выздоровление ребенка. Рентгенологическое
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обследование следует проводить на том виде аспира
ции, на котором ребенок находился до него. Для этого 
в рентгенологическом кабинете необходимо иметь спе
циальный 'электрический отсос для продолжения ас
пирации, и доставлять ребёнка в кабинет следует 
вместе с трех- либо Двухбаночной системой (в зависи
мости от метода аспирации).

В некоторых случаях, Когда легкое расправляется 
плохо, для его расправления применяют бронхоско
пию. В момент бронхоскопии создают повышенное 
давление в легком и стремятся его расправить, одно
временно продолжая активную аспирацию. При нали
чии больших легочно-плевральйых свищей и невозмож
ности расправления" легкого из-за поступления боль
шого количества воздуха в плевральную полость ре

комендуют производить временную «пломбировку» 
соответствующего бронха через бронхоекоп.

Описанное выше лечение проводят на фоне актив
ной антибактериальной, общеукрепляющей и дезинто- 
ксикационной терапии. От этой комплексной терапии 
во многом зависит успех лечения. В первые дни, пре
бывания больного в стационаре ему налаживают ка
пельное внутривенное вливание жидкости. Важно рас
считать темп введения жидкости таким образом, что
бы она вводилась в течение всех суток. При более 
быстром введении возможно развитие гиперволемии 
(повышений содержания жидкости в кровяном русле), 
что ведет к отеку легких, мозга и т. д. Отмечают по
часовой темп введения жидкости. Если количество 
вводимой жидкости превышает количество, выделяе
мой мочи, назначают мочегонные препараты. Количе
ство выводимой мочи также строго учитывают. На 
больного заводят карту тяжелого больного^ в которую 
записываются все. назначения по часам. Положитель
ное влияние на течение процесса оказывает назначе
ние антигистаминн'ых средств (супрастин, димедрол, 
пипольфен), сердечных гликозидов (коргликон, стро
фантин), кокарбоксйлазы, АТФ, витаминов С и А, би- 
фидумбактерина, способствующего нормализации фун
кции желудочно-кишечного Тракта, как правило, на
рушенного при септических состояниях, прямые пере
ливания крови, особенно от предварительно иммуни
зированных доноров.
112



Прогноз после перенесенной острой эмпиемы плев
ры благоприятный. Только у 12—-15% переболевших 
детей в отдаленные сроки в легких обнаруживают ос
таточные явления в виде деформации бронхов или 
бронхоэктазов. Поэтому дети, перенесшие острую эм
пиему плевры, Нуждаются в длительном диспансер
ном наблюдении у детского хирурга и. педиатра.

Глава  8

РАБОТА МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ 
В УРОЛОГИЧЕСКОМ ОТДЕЛЕНИИ

К урологическим относятся врожденные и приоб
ретенные заболевания мочевыводйщих путей, вызы
вающие, как правило, нарушения оттока мочи, что 
способствует возникновению воспалительного процес
са как в самих мочевых путях, так и в почках (хрони
ческий пиелонефрит).

Специфика работы медицинской сестры с урологи
ческими больными определяется особенностями кли
нической картины заболевания, а также характером 
проводимых диагностических исследований. Для того, 
чтобы сестра грамотно обслуживала больного, она 
должна иметь представление об основных урологиче
ских заболеваниях и их клинических проявлениях, ибо 
с ними связаны режим, питание, гигиенический уход 
за больным ребенком. Знание основных функций 
почек,, понимание смысла проводимого диагностиче
ского исследования помогает сестре правильно про
изводить забор материала для анализов и готовить 
больного к исследованию. Знание принципа оператив
ного вмешательства позволяет квалифицированно 
следить за состоянием больного и за функцией дрена
жей в послеоперационном периоде, что имеет важное 
значение в предупреждении й раннем распознавании 
осложнений.

Режим дня урологического больного зависит от ак
тивности воспалительного процесса в мочевых путях 
и почках и от тяжести болезни.

В период ремиссии, т. е. при отсутствий клиниче
ских проявлений хронического пиелонефрита, ребенок
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находится на общем режиме, посещает столовуй, иг
ровую комнату, совершает прогулки и т. д. В период 
же обострения процесса, при явлениях хронической 
почечной недостаточности ребенок находится на по
стельном и полупостельном режиме.

Особое внимание необходимо уделять гигиениче
скому уходу за урологическими больными, страдаю
щими недержанием мочи или имеющими мочевой 
свищ. У всех детей в кровати под простыней должна 
находиться клеенка для предотвращения промокания 
мочой матраца. Необходимо иметь на посту доста
точное количество сменного белья и пеленок. Еже
дневно утром и вечером, а при необходимости и чаще, 
детям, страдющим недержанием мочи, производят ги
гиенические подмывания. Это необходимо для предот
вращения мочевого' дерматита.

Питание урологического больного является важ
ным лечебным фактором. В зависимости от. степени 
нарушения функций почек в рационе ребенка изменя
ется содержание белка и поваренной соли. Повыше
ние энергетической ценностд пищи осуществляется за 
счет увеличения количества углеводов и жиров. При 
заболевании почек назначают специальные члечебные 
столы, Нища подвергается тщательной механической 
и термической обработке, из рациона исключают ост  ̂
рые, соленые, экстрактивные, копченые блюда. Необ
ходимо достаточное количество свежих фруктов, ово
щей и соков. Поскольку нарушение диеты может вы
звать обострение воспалительного процесса, и ухудше
ние состояния больного, медицинская сестра строг© 
следит за питанием ребенка, обращая особое внима
ние на то, чтобы больной получал именно тот стол, 
который ему назначен врачом.

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ,
ПРИМЕНЯЕМЫ! В УРОЛОГИЧЕСКОМ ОТДСЛЕНИИ

Исследования, выполняемые у урологических 
больных для установления диагноза, можно разде
лить на лабораторные, рентгенологические и эндо» 
скопические. Результаты исследований во многом за* 
висят of точности сбора материала и качества подго
товки больного к исследованию,
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Исследование мочи. Сбор мочи для различных ла
бораторных исследований занимает большое место 
при работе с урологическими больными. Для сбора 
мочи существуют определенный, правил а.

О б щ и е  п р а в и л а .  Прежде всего При сборе 
мочй половые органы ребенка должны быть чистыми. 
У мальчиков туалет производят следующим образом. 
Крайнюю плоть оттягивают к корню полового члена 
настолько, чтобы обнажилось наружное отверстие мо
чеиспускательного канала. В тхаком положении голов
ку полового члена очищают от скопления смегмы и 
мочи ватным или марлевым тампоном, смоченным 
теплой водой. Мальчик может сразу помочиться в бу
тылочку, в .которой мочу доставляют в лабораторию. 
У маленьких мальчиков, имеющих физиологический 
фимоз, выведение головки производить не следует. 
Тампоном, смоченным теплой водой, обрабатывают 
только препуциальный мешок полового члена.

Девочку перед сбором мочи необходимо подмыть 
теплой проточной водой. Движение руки во время 
подмывания должны быть только в одном направле
нии — от лобка к анальному отверстию, во избежание 
загрязнения калом наружных половых органов. При 
скоплении секрета желез в области малых полорых 
губ, имеющего желто-белесоватый цвет, его удаляют 
марлевым или ватным тампоном, смоченным теплым' 
слабым раствором перманганата калия либо раство
ром фурацилина. После туалета промежности девочка 
мочится в .горшок, из которого, мочу через воронку 
переливают в бутылку. Горшок, воронка, бутылка 
должны быть тщательно вымыты с мылом и обрабо
таны горячей водой. Бутылку с мочой, собранной для 
анализа, закрывают чистым ватным тампоном.

У грудных детей сбор мочи производят после соот
ветствующего туалета путем подвязывания специаль
ных мочеприемников, стеклянной пробирки, резиновой 
пробирки, резиновой соски или презерватива.

Если взрослому пациенту после соответствующего 
разъяснения можно поручить самому собрать мочу 
для анализа, тЬ у детей сбор мочи производится толь
ко под контролем медицинской сестры.

Собранную для исследования мочу сразу же до
ставляют в лабораторию, а если э’то невозможно, не

215



которое время хранят в прохладном месте (в холо
дильнике), так как при кОмнатнои. температуре моча 
подвергается брожению и становится непригодной 
для исследования.

На бутылке, в которой мочу отправляют в лабора
торию, должно быть ^казано название отделения, а 
также фамилия, имя и возраст ребенка, название ана
лиза мочи, подпись медсестры.

Необходимость тщательного туалета наружных 
половых органбв-и обработки посуды, в которую со
бирают мОчу, вызвана тем, что при анализе мочи оп
ределяют наличие в ней белка, форменных элементов 
крови (лейкоцитов, эритроцитов), бактерий и Др., по 
которым судят о том или ином урологическом заболе
вании. Если не производить туалет наружных поло
вых органов перед забором мочи, то во время моче
испускания в моче моЖет оказаться примесь смегмы, 
секрет сальных желез, которые содержат белок; при 
наличии баланита или вульвита в мочу попадают про
дукты воспаления. В подобной ситуации затрудняется 
выявление локализации воспалительного процесса.

О б щ и й  к л и н и ч е с к и й  а н а л и з .  На общий 
клинический анализ собирают мочу, выпущенную при 
первом утреннем мочеиспускании. Это самый простой 
анализ мочи, по которому можно составить общее 
представление о концентрационной функции почек, 
количестве мочи и ее плотности, а также о наличии 
воспалительного процесса в мочевых путях.

Для уточнения характера и степени выраженности 
воспалительного процесса в мочевых путях применя
ют количественные методы исследования осадка мочи, 
в основе которых лежит определение количества фор
менных элементов крови (лейкоцитов и эритроцитов) 
в определенном объеме мочи (метод Нечипоренко) 
или их выделения за определенный отрезок времени 
(метод Амбурже, Каковского,—Аддиса).

И с с л е д о в а н и е  по м е т о д у  Н е ч и п о р е н к о .  
Мочу собирают так. же, как для общего анализа. По 
этому методу у здоровых детей в 1 мл мочи определя
ется от 0 до 2000 лейкоцитов и от 0 До 1000 эритроци
тов.

И с с л е д о в а н и е  по м е т о д у  Дм бур ж в. Мо
чу собирают в течение 3 ч. Утром после первого моче
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испускания мочу выливают, но медицинская сестра 
засекает с точностью до 1 мин время, когда ребенок 
кончил мочиться. Далее вся моча, которая образует
ся' у ребенка в течение 3 ч, должна быть собрана для 
исследования. По истечении 3 ч после первого мочеис
пускания ребенка просят помочиться и засекают вре
мя окончания мочеиспускания с точностью до 1 мин. 
Если ребенок мочился несколько раз в течение этих 
3 ч, то всю мочу собирают в одну бутылку.. На бу
тылке ,точно указывают время начала и окончания 
сбора мочи.

Необходимость сбора мочи на исследование по ме
тоду Амбурже и указание времени сбора с точностью 
до 1 мин определяется тем, что в лаборатории опре
деляют количество лейкоцитов и эритроцитов, выде
ленных в течение 1 мин.

Здоровый ребенок выделяет в 1 мин 0—2000 лей
коцитов и 0—750 эритроцитов, определяющихся по 
данному методу. /

И с с л е д о в а н и е  по м е т о д у  К а к о в с к о 
г о — Ад д ис а .  Это наиболее точный количествен
ный метод исследования суточной мочи. Ее собирают 
в течение 24 ч. Утром первое мочеиспускание ребенок 
производит в туалете. Но сестра засекает время моче
испускания, и с этого момента в течение суток всю 
мочу, которую выделяет ребенок, собирают в. одну бу
тылку или банку. На следующее утро в тот же час, 
с которого в Предыдущий день начался сбор- мочи, 
ребенку предлагают помочиться, и эту порцию доли
вают в бутылку. Всю суточную мочу отправляют в ла
бораторию.

Необходимость указания точного времени начала 
и окончания сбора мочи по методу Каковского — Ад
диса объясняется тем, что по этому методу высчиты
вается количество лейкоцитов и эритроцитов, выде
ляющихся с мочой больного в течение 24 ч. Здоровый 
ребенок выделяет в течение суток 0—2000000 лейко
цитов и О-1—1 000000 эритроцитов-.

Может производиться сокращенный вариант ис
следования мочи по Каковскому — Аддису. Мочу со
бирают не за 24, а только за 12 ч с последующим пе
ресчетом количества форменных элементов крови. 
В таком случае сбор мочи начинают в 20 ч, а закан
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чивают в 8 ч (время обязательно указывается на бу
тылке, в которой отправляют мочу)..

О р т о с т а т и ч е с к а я  пр оба .  У некоторых де
тей, особенно астеников, после физической нагрузки 
появляется белок в моче, Эта протеинурия не связана 
с каким-либо урологическим заболеванием, так как 
морфологические изменения в почках при этом отсут
ствуют. Для уточнения происхождения протеинурии 
производят ортостатическую пробу. Эта проба показа
на Также при подозрении на мочекаменную болезнь» 
для которой характерно появление или усиление ге
матурии после физической нагрузки.

Ортостатическую пробу (пробу с физической на
грузкой) осуществляют следующим образом. Утром 

v после первого мочеиспускания мочу выливают. Ре
бенку дают выпить 200—250 мл жидкости, он в тече
ние 1,5—2 ч остается в постели, после чего собирают 
мочу (1-я порция). Затем ребенок встает с постели, 
делает легкую, гимнастику в течение 10—15 мин, со
стоящую из наклонов туловища вперед и назад, ходь
бы и прыжков на месте. Через некоторое время, после 
гимнастических упражнений,, снова собирают мочу 
(2-я порция). Обе бутылки с обозначением Порций 
отправляют в лабораторию одновремейно.

П о с е в  мо ч и .  Для выявления наличия.микроор
ганизмов в моче (бактериурии) и определения их чув
ствительности к антибиотикам производят посев мочи: 
Забор мочи для посева должен осуществляться в сте
рильных условиях. После соответствующей обработки 
наружных половых органов ребенку предлагают по
мочиться, и медицинская сестра в Середине мочеиспу
скания забирает 1—3 мл мочи в стерильную про
бирку, которую закрывает марлевым тампоном, обож
женным на спиртовке.

Для удобства, сбора мочи на посев у девочек ре
бенку предлагают сесть на корточки на два стула, по
ставленных рядом на расстояний 20—30 см и руками 
раздвинуть большие половые губы, чтобы обнажилось 
наружное отверстие уретры. При таком положении 
во время мочеиспускания моча не растекается по ко
же промежности, а выделяется ровной струей, и мед
сестре легко Взять необходимое количество мочи 
в пробирку.



И с с л е д о в а н и е  мо ч и  по З и м н и ц к о м у .  
Исследование мочи позволяет не только определить 
наличие воспалительного процесса в мочевых путях, 
но также составить представление о функциональном 
состояний почек. Наиболее широко распространён
ным методом определения концентрационной функции 
почек является проба Зимницкого. Смысл данного ме
тода заключается в определении колебаний плотно
сти мочи и ее количества в течение суток. При пора
жении канальцевого аппарата развивается снижение 
концентрационной способности почек, что выражается 
в уменьшении плотности мочй.

Пробу Зимницкого проводят на обычном пищевом 
и водном режиме. Медсестра готовит 8- бутылок, ну
мерует их по порядку, Отмечая на каждой время, в 
течение которого собиралась моча (1-я порция — с 9 
до 12 ч, 2-я порция — с 12 до 15 ч и т. д.). В 9 ч ре
бенку предлагают помочиться, и эту мбчу выливают. 
В первую бутылку собирают мочу, выделенную ребен
ком до 12 ч. Если в течение этих трех часов ребенок 
мочился несколько раз, то всю мочу .собирают в одну 
бутылку. Если же ребенок до 12 ч не мочился ни 
разу, то в 12 ч ему предлагают помочиться, и со
бранная моча является первой порцией. Таким же 
образом собирают остальные трёхчасовые порции 
мочи.

При исследовании детей раннего) возраста бывает 
трудно собрать мочу точно с трехчасовым интерва
лом, поэтому у них производится свободный сбор 
мочи, но на бутылках обозначается соответствующее 
время сбора.

Для обнаружения нарушений концентрационной 
функции почек в .ранней стадии заболевания прово
дится проба Зимницкого в условиях сухоядения. Для 
этого в день проведения пробы ребенку назначают 
специальный, стол с исключением приема жидкости и 
фруктов. .Сестра должна строго следить за тем, чтобы 
во время проведения пробы ребенок не пил воду и не 
ел фруктов, иначе результаты пробы будут недосто- 
верйы. При нормальной функции почек моча быстро 
насыщается плотными веществами. Уже через 6—9 ч 
после начала пробы количество мочи в отдельных 
порциях уменьшается до 30—50 мл, а плотность ее по-
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выщается до 1,028 и выше. При снижении концентра
ционной способности почек, что свидетельствует о по* 
ражении канальцевого аппарата, количество мочи в от
дельных порциях уменьшается мало* а плотность не 
достигает высоких цифр.

Биохимические исследования крови. Для определе
ния функции почек проводятся биохимические иссле
дования крови. Уровень остаточного азота, моче
вины, креатинина крови характеризует азотЪвыдели
тельную функцию Почек. У здоровых детей в крови 
содержится до 14,28—-28,56 ммоль/л остаточного 
азота, до 6,66 ммоль/л мочевины, до 88 мкмоль/л кре- 
атинйна.

При тяжелых поражениях почечной функции разви
ваются электролитныё нарушения, которые также вы
являют при биохимическом анализе крови у здоровых 
детей; содержание калия в сыворотке крови состав^ 
ляет 4—5,5 ммоль/л, натрия— 135—.150 ммоль/л, 
кальция — 2,5—2,75 ммоль/л, магния -т—1,03 ммоль/л, 
фосфора —■ 0,97 — 1,62 ммоль/л.

Кровь для биохимического анализа берут из вены 
натощак. ^

Для определения функции клубочкового аппарата 
почек производят определение к л и р е н с а  ( о ч и щ е 
ния)  э н д о г е н н о г о  к р е а т и н и н а .  Смысл этой 
пробы заключается в определении количества креати
нина, выделяемого почками за 1 мин. Наиболее точ
ный результат .пробы получается при диурезе, равном 
2 мл/мин. Отмеченные условия определяют особенно
сти пробы, которую проводят следующим образом. 
Утром После сна больной мочится, и сестра отмечает 
время окончания мочеиспускания с точностью до 
1 мин. После этого пациент выпивает 200—300 мл 
воды; через 2 ч ребенок мочится снова, и сестра так
же отмечает окончание мочеиспускания с точностью 
до минуты. Затем у  ребенка берут из вены кровь, 
после, чего он может позавтракать.

При направлении мочи в лабораторию сестра дол
жна точно указать ( с точностью до минуты) время 
начала и окончания сбора мочи, а также рост и массу 
тела ребенка, которые необходимы для пересчета кли
ренса эндогенного креатинина на величину стандарт
ной поверхности тела.
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Рентгеноконтрастные исследования. Среди диаг
ностических исследований урологических больных 
большое место занимают также рентгеноконтрастные 
исследования.

О б щ и е  п р а в и л а .  В связи с тем, Что органы 
мочевой системы находятся в забрюшинном прост
ранстве-и на пути рентгеновских лучей находятся ор
ганы брюшной полости, в частности кишечник, то 
тени, возникающие на пленке и обусловленные нали
чием газа и каловых., масс в кищечникё, значительно 
затрудняют расшифровку урограмм. Данное обстоя
тельство диктует необходимость тщательной подго
товки больного к рентгеновскому исследованию. За 
сутки до исследования из рациона ребенка4 исключа
ют черный хлеб, овощи и фрукты. Накануне и утром 
в день * исследования ребенку очищают кишечник 
клизмами. Больной получает легкий завтрак (стакан 
чая и бутерброд с сыром), который способствует 
уменьшению так называемых «голодных газов» в ки
шечнике. Если же предполагается проведение иссле
дования под наркозом, то утром ребенка не кормят и 
он должен находиться в постели под контролем меди
цинской сестры, которая обязана' строго следить за 
тем,, чтобы ребенок не пил и не ел до исследования 
во избежание рвоты и аспирации рвотных масс, во 
время наркоза.

Э к с к р е т о р н а я  ( в ы д е л и т е л ь н а я )  у р о -  
г р а ф и я является наиболее распространенным рент
геноурологическим исследованием. Перед урографией 
производят так называемый обзорный снимок моче
вых путей, позволяющий выявить' контуры почек, а 
также определить качество подготовки больного к ис
следованию "(если обнаруживается большое количе
ство газов и кала в кишечнике, больному еще раз по
вторяют очиститёльную клизму), установить отклоне
ния в скелете, обнаружить тени рентгеноконтрастных 
конкрементов в мочевых путях.

При экскреторной урографии рентгеноконтрастное 
вещество вводят в вену; Выделяясь с мочой, это веще
ство- заполняет мочевые пути и делает их видимыми 
на рентгеновском снимке. В качестве контрастного 
вещества используют препараты, содержащие йод 
(гипак, верографин, уротраст и др.). Поскольку не

221



которые люди обладают повышенной чувствительно
стью к препаратам йода, обязательным является про
ведение пробы на чувствительность к контрастному 
веществу. Для этого за несколько дней до урографии 
внутривенно вводят 1 мл того контрастного вещества, 
с которым предполагается проведение урографии. В 
течение 24 ч медицинская сестра ведет наблюдение за 
больным, обращая внимание на аллергические прояв
ления (головокружение, головная боль, тошнота, рво
та, сйпь на коже), о чем обязана немедленно до
ложить врачу.

-Учитывая, что у детей, особенно младшего возра
ста, вены выражены слабо и венепункция представ
ляет определенные трудности, пробу на чувствитель
ность к контрастному веществу целесообразно прово
дить в момент забора крови для биохимического ана
лиза. /

Применяемые контрастные вещества являются вы
сококонцентрированными, вязкими растворами. Пе
ред употреблением их необходимо подогреть до тем
пературы тела, подержав некоторое время ампулу с 
раствором в сосуде с теплой водой.

Под контролем врача медицинская сестра мед
ленно, в течение 3—5 мин, вводит контрастное веще
ство внутривенно, обращая внимание на то, чтобы оно 
не попало в окружающие вену ткани.

При снижении функции почек применяют, так на
зываемую и н ф уз и о н н у ю у р о г р а ф й ю ,  при ко
торой контрастное вещество, разведенное наполовину 
0,5 % раствором глюкозы, вводят внутривенно, капель- 
но. ДЛЯ этого сестра готовит систему для капельного 
вливания.

При появлении аллергической реакции во время 
-введения контрастного вещества дальнейшее введение 
прекращают и сразу же производят инъекцию 1 мл 
супрастина, пипольфена или димедрола и другие ме
дикаменты по назначению црача.

М и к ц и о н н а я  ц и с т о у р е т р о г р а ф и я  зани
мает второе по частоте Место среди рентгеноурологи
ческих исследований. При этом виде исследований 
рентгеноконтрастное вещество вводят в мочевой пу
зырь через уре'рральный катетер до появления позыва 
к мочеиспусканию. После удаления катетера ребенок
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мочится лежа на столе, рентгеновского аппарата, и в 
это время производят рентгеновские снимки.

Эндоскопические исследования. Эндоскопические 
инструментальные исследования у урологических 
больных производятся часто и требуют специальных 
навыков. Лучше всего, когда в отделении выделен 
специальный цистоскопический кабинет, обслуживае
мый отдельной сестрой. Она готовит необходимые ин
струменты, материал и лекарственные средства для 
проведения эндоскопических рентгенологических ис
следований.

Строгое с о б л ю д е н и е  п р а в и л  а с е п т и к и  и 
а н т и с е п т и к и  является Обязательным условием 
работы цистоскопического кабинета. Помещение ка
бинета, мебель и оборудование должны убираться и 
обрабатываться так же, как операционный зал.

Стерилизацию цистоскопов, катетеров, тройников, 
резиновых трубок, стеклянных колб, кружек Эсмарха 
И Других инструментов производят'по всем правилам 
асептики. Нарушение этих правил недопустимо, так 
как может привести к тяжелым осложнениям у иссле
дуемых больных. Материал (простыни Для инстру
ментальных столиков, марлевые салфетки и т. п.) сте
рилизуется путем автоклавирования.

Инструменты, предназначенные для манипуляций 
на мочеполовых' органах, шприцы стерилизуются и 
хранятся отдельно от шприцев и игл для инъекций и 
вливаний. Для этого необходимо иметь два стерили
затора (большой и малый) И два отдельных инстру
ментальных стола.

После употребления инструменты тщательно про
мывают горячей водой с мылом, удаляют с них щет
кой или марлевым тампоном сгустки слизи, крови и 
гноя, обязательно проверяют проходимость катетеров, 
после чего приступают к стерилизации.

Кипячением стерилизуются шприцы, металличе
ские, пластмассовые, резиновые, эластические инст
рументы, резиновые колпачки, одеваемые на кран ка- 
тетеризационного цистоскопа. Система, применяемая 
для промывания мочевого пузыря и состоящая из 
стеклянной градуированной колбы или кружки Эс- 
марха, резинового шланга также стерилизуется кипя
чением в начале рабочего дня.
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Если во время промывания возникает спастиче
ское сокращение стенок мочевого пузыря и его инфи- 

, цированноё содержимое затекает по резиновому 
шлангу обратно в кружку Эсмарха, то необходимо 
всю систему подвергнуть повторной стерилизации ки
пячением и ни в коем случае не использовать у дру
гого больного.

Для профилактики передачи инфекции от одного 
больного другому во время цистоскопии в качестве 
промывной жидкости следует применять бактерицид
ные растворы (фурацйлин 1: 5000, ,2% раствор -борт 
ной "кислоты и др.). Промывная жидкость обязатель
но должна быть теплой (37° С). Медицинская сестра 
должна постоянно следить за этим и подливать 
в кружку Эсмарха подогретую промывную жидкость.

Ц и с т о с к о п и я  требует определенной подготов
ки. Если инструмент готовится к первой цистоскопии, 
то медицинская сестра проверяет прозрачность оп
тики, исправность подвижных частей, электрическое 
освещение. Нить лампы накаливания цистоскопа Дол
жна иметь желтый цвет (при белом накале лампа 
быстро перегорает).

После употребления4 цистоскоп разбирают, каж
дую Деталь моют теплой (не горячей!) водой с мы
лом, обтирают спиртом и в разобранном виде погру
жают в стерилизующий раствор.

Наиболее распространенным методом стерилизации 
цистоскопов является помещение их в раствор окси- 
цианйстой ртути (1:1000— 1:5 000) на 30—40 мин. 
Отдельно погружаются корпус и оптическая система, 
за исключением окуляра, который под воздействием 
раствора портится. Вместо раствора оксицианистой 
ртути может быть использован 96% спирт. Для пол
ной стерилизации цистоскоп должен находиться в 
спирте 30 мин. Кроме того, применяют стерилизацию 
в растворе диоцида, в котором обеззаражйвание до
стигается в течение 12—15 мин.

После стерилизации цистоскопа медицинская се
стра промывает все его части стерильным физиоло
гическим раствором и укладывает на стерильный 
стол. Стерильным корйцангом она подает части ци
стоскопа врачу, который собирает инструмент и про- 
веряет.его исправность.
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Перед введением в уретру цистоскоп смазывают 
стерильным глицерином; он растворяется в промыв- 
ной жидкости и не мешает производить осмотр моче
вого пузыря. Вазелиновое масло при цистоскопии не 
применяют,£им можно смазывать катетеры и бужи.

Проведение катетера, цистоскопа и других инст
рументов через наружное отверстие уретры, связано с 
опасностью инфицирования инструмента, заноса ин
фекции в мочевой пузырь, что может вызвать разви
тие воспалительного процесса. Поэтому перед каждым 
введением катетера, цистоскопа и других инструмен
тов ^наружные половые органы и отверстие мочеис
пускательного канала тщательно обрабатывают мар
левым'. тампоном, обильно смоченным 0,1 % раствором 
сулемы..

Перед инструментальным исследованием врач про
изводит обработку рук, как при подготовке к хирур
гическому вмешательству, или же надевает стериль
ные перчатки. Сестра должна заботиться о том, 
чтобы было достаточное, количество стерильных пер
чаток.

При “выполнении цистоскопии ребенок лежит на 
спине на урологическом кресле, ноги его помещаются 
на' подставки и фиксируются к ним широкими полот
няными ремнями. Медицинская сестра активно участ
вует в исследовании: подает врачу необходимые инст
рументы (корнцангом), регулирует степень накала 
лампочки цистоскопа, подключает шланг для промы
вания мочевого пузыря и т. д.

При проведении х р о м о ц и с т о с к о п и и сестра 
вводит больному внутривенно 0,4% раствор индиго- 
кармина и по указанию врача фиксирует время от 
момента введения до момента выделения его из усть
ев мочеточников. При нормальной функции почек и 
верхних мочевых путей моча, интенсивно окрашенная 
в синий цвет, начинает выделяться почти одновре
менно из обоих устьев на 4—б-й минутах. При-раз
личных заболеваниях промежуток времени между 
введением в вену раствора индигокармина и его вы
делением с мочой увеличивается.

При раздельнойцзаборе мочи на анализ или посев 
путем к а т е т е р и з а ц и и  м о ч е т о ч н и к о в  меди
цинская сестра помогает собрать мочу в пробирку, не
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прикасаясь к катетеру. Сразу же на пробирке дела
ется пометка, из какой почки собрана моча.

При выполнении р е т р о г р а д н о й  п и е л о г р а 
фи и  медицинская сестра следит за тем, чтобы, моче
точниковый катетер соответствовал по размеру ци
стоскопу, не имел дефектов, просвет его был свобо- 

-ден, Для детского катетер из ационного цистоскопа 
применяют катетер № 4, для подросткового № 5. 
Необходимо обращать внимание на то, чтобы иньек- 
цйрнная игла, через которую вводят контрастное ве-- 
щество, плотно входила в просвет катетера, так как. 
в противном случае контрастное вещество будет вы
текать.

ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ ПОДГОТОВКА 
И ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ УХОД

О с о б е н н о с т и  подготовки урологических больных 
к операции определяются характером заболевания, 
видом предполагаемой операции, активностью воспа
лительного процесса, степенью выраженности почеч
ной недостаточности.

Больным с проявлением почечной недостаточности 
производят коррекцию кислотно-щелочного равнове
сия, электролитного и белкового баланса. С этой целью 
производят трансфузии кровезаменителей, препаратов 
крови, растворов электролитов, гидрокарбоната нат
рия, глюкозы. При активности воспалительного про
цесса в мочевых путях проводят курс антибактери
альной терапии с учетом чувствительности микро
флоры.

Больным с мочевыми свищами и недержанием 
мочи, экстрофией мочевого пузыря делают ежеднев
ные гигиенические ванны на ночь или в «тихий час», 
несколько раз в день производят подмывания теплым 
раствором перманганата, калия. При явлениях моче
вого дерматита вокруг свища или же на промежно
сти и внутренних поверхностях бедер производят 
ультрафиолетовое облучение кожи, обрабатывают ее 
цинковой мазью, пастой Лассара.

При подготовке больного к операции, связанной 
с замещением мочеточника или мочевого пузыря сег-



Ментом кишки, а также пересадкой мочеточника в 
толстую кишку, производят рентгенологическое обсле
дование Кишечника, трехкратное исследование кала 
ha яйца глистов и мазок с кожи вокруг анального от
верстия для исследования на яйца остриц.

В течение 5—7 дней до операций назначают прием 
через рот антибиотиков широкого спектра действия 
для подавления вирулентной кишечной флоры и со
здания благоприятных условий для заживления по
слеоперационной раны и предотвращения вшщшкн 
пиелонефрита. 4

При наличии сопутствующих заболеваний сестра 
выполняет лечебные и профилактические мероприя
тия по предписанию специалиста-консультанта.

Очень важна роль, медицинской сестры в п о с л е 
о п е р а ц и о н н о м  у х о д е  за больным. От ее опы
та, умения, внимания во многом зависит исход любой 
операции, а подчас и жизнь больного ребенка.

Особенности ухода за урологическим больным 
в послеоперационном периоде обусловлены прежде 
всего наличием дренажей. 1 

"Нарушение установки дренажа, а Тем более его 
преждевременное выпадение, является опасным ос
ложнением, которое может вызвать развитие моче
вого затека, что в свою очередь пагубно влияет на 
эффективность операции,' особенно пластической, и 
может даже представлять угрозу для жизни больного.

С целью предупреждения этого ослржнения сразу 
после операции необходимо хорошо фиксировать де
тей в кровати за руки и ноги. У детей старшего воз
раста руки освобождают от фиксации на 2—3-й день 
после операции.

У детей грудного и раннего возраста руки держат 
фиксированными до удаления дренажей.

Дети обычно не могут лежать спокойно в кровати, 
особенно когда боли в Области послеоперационной 
раны исчезают. Они поворачиваются на бок, садятся. 

' На б—6-е сутки нить, которой хирург во время опе
рации фиксировал дренаж к коже„ обычно ослабевает, 
и возникает угроза выпадения дренажа.- Поэтому с 
первого дня после операции необходимо дополнитель
но фиксировать- дренаж к коже полосками липкого 
пластыря (рис. 36)«
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После укладывание ребенка в кровать дренажи с 
помощью стеклянных трубочек соединяются с отво
дящими резиновыми трубками, концы которых сво
бодно опускаются в бутылки, подвешенные к краю 
кровати. Фиксировать дренаж к бутылке нельзя, так 
как при движении ребенка в кровати дренаж может

36. Фиксация дренажных тру- регибалась и обеспечива
^ /N V P «Т 1Г Л  Л  П Л Г Т 1 1 Т А Л Т Г Л Г Л  Ь л  ПТ т т л г л  »»бок у урологического больного. ла постоянный отток

МОЧИ.
Дренажи подразделяются на функциональные и 

страховые.
Ф у н к ц и о н а л ь н ы м  называют дренаж, конец 

которого находится в просвете мочевых органов (по
чечная лоханка, мочеточник, мочевой пузырь). По 
нему всегда должна отделяться моча. Если же функ
циональный дренаж забивается слизью, гноем, сгуст
ками крови или солями, моча перестает отделяться. 
В таких случаях требуется незамедлительно промыть 
дренаж тёплым раствдром фурацилина или 2% ра
створом борной кислоты, строго соблюдая правил а 
асептики. Наружный конец дренажа после отсоедине
ния удлинительной трубки протирают марлевым там

'выскочить из тела. Каж
дому дренажу должна со- 
отв етств ов ать отдел ь.н а я 
бутылка, в которую нали
вают 50 мл раствора фу
рацилина 1: 1000 или сла
бого раствора перманга
ната калия (рис. 37). Вли
вание в бутылки именно 
50 мл антисептического 
раствора вполне доста
точно, чтобы конец отво
дящей резиновой трубки 
находился в растворе. 
Подсчет количества выде
ленной мочи осуществля
ют, вычитая 50 faji анти
септического раствора.

Медицинская сестра 
постоянно следит, чтобы 
дренажная трубка не пе-.
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поном, смоченным спиртом или сулемой 1 1000, пос
ле чего стерильным шприцем медленно вводят
2—5 мл антисептического раствора, затем отсоединя
ют шприц и, опустив конец дренажа как можно ниже, 
дают возможность само
стоятельно вытечь рас
твору обратно. При пло
хом оттоке введенной 
жидкости следует осто
рожно отсосать .еешпри- 
дем. Если своевременно 
не будет замечено затруд
нение оттока мочи п а 
функциональному дрена
жу и отток не будет вос
становлен, то моча просо
чится в окружающие тка
ни, образуя мочевой за
тек. Ребенок начинает жа
ловаться,на боли в обла
сти операционной раны, 
здесь появляется припух
лость. Повышается тем
пература тела.

С т р а х о в ы м и  назы-' 
вают дренажи, концы ко
торых находятся в забрю- 
шинном пространстве, вне 
просвета мочевых орга
нов. Само название объ- 0_ „
ясняет их значение Их 37, KoHIibI °rTBe^ HbIX Резино“ MLrinci ил значение, jtia вых Трубок помещены в сосуды
ставят для обеспечения с антисептическим раствором, 
оттока тканевой жидко
сти, а также для улавливания мочи, просачивающейся 
через швы на почечной лоханке, мочеточнике или мо
чевом пузыре, и предотвращения мочевого затека. 
Промывать страховые дренажи нельзя.

При замене мочеточника или мочевого пузыря сег
ментом кишки из дренажа вместе с мочой выделяется 
большое количество слизи, которая может легко за
купорить просвет трубок, привести к просачиванию 
мочи через швы и вызвать перитонит. Для'предупреж
дения этого опасного осложнения необходимо более
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часто (4—5 раз в день) промывать дренажй теплым
3—5 % раствором гидрокарбоната натрия и антисеп
тическими растворами.

Дренажи обычно удаляют,на 10—14-й дейь после 
операции.

Опасным послеоперационным осложнением может 
явиться кровотечение. Чаще всего оно возникает пос
ле операции на Почке и мочевом пузыре. Помня это, 
медицинская сестра должна внимательно следить за 
цветом жидкости, вытекающей из дренажей, а также 
за степенью промокания.повязки Кровью, за частотой 
пульса и величиной артериального давления. О заме
ченных признаках кровотечения сестра Немедленно 
докладывает врачу. Для остановки кровотечения"' 
срочно вводят внутримышечно викасол, внутривенно 
10% раствор хлористого каЛьция, налаживают гемо- 
трансфузию. Дозы вводимых лекарственных средств 
Определяет врач. При безуспешности гемостагической 
Консервативной терапии может возникнуть Необходи
мость в Повторной операции.

Обычно в первые 1—2 сут после операции выделя
ется моча с примесью крови. Для определения интен
сивности кровотечения применяют следующий метод. 
Две—три капли выделяемой .жидкости наносят на 
марлевую салфетку. Если .красное пятно расплывает
ся и вокруг него образуется широкий ободок бледного 
цвета — примесь крови в выделенной жидкости незна
чительна. При большой же примеси красное пятно на 
марле почти не расплывается, а вокруг него образу
ется только очень тоненький ободок.

Важно помнить, что у урологических больных, осо
бенно при наличии почечной недостаточности, крово
течение из раны может -возникнуть и на 6—8-е сутки 
пОСЛе операции.

И з м е р е н и е  д и у р е з а  имеет большое значе
ние в послеоперационном периоде. Медицинская се
стра строго учитывает количество жидкости, выпитой 
ребенком^и введенной внутривенно, и также строго 
измеряет количество мочи, выделенной'за'сутки из 
моЧевого пузыря и из каждого дренажа В отдельно- 

•сти. Необходимо отмечать и степень Просачивания 
мочи в пеленки, и повязки. Все эти данные сестра за
носит в специальный лист наблюдения за боЛьным,,
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Учет Диуреза помогает своевременно обнаружить 
развитие такого грозного осложнения, как анурия. 
Прогрессирующее уменьшение суточного количества 
мочи или отсутствие ее выделения требует принятия 
самых неотложных мер. х

Если уменьшение выделения мочи, связано с за
держкой её в мочевом пузыре, то мочу выпускают ка
тетером.

КРАТКИЕ СВЕДЕНИЯ 
ОБ ОСНОВНЫХ ЗАБфЛЕВАНИЯХ

Основными проявлениями урологических заболе
ваний являются боли, нарушения мочеиспускания, вы
деление с мочой крови (гематурия) и гноя (пиурия).

Б о л и  — один из наиболее частых симптомов бо
лезней мочеполовых органов. Отличительная черта 
боли при поражений почек — их иррадиация в живот, 
по хоДу мочеточников, в половые органы. Однако де
ти, особенно раннего возраста, когда просят показать, 
где у йих болит, почти всегда указывают на область 
пупка. Боли, обусловленные обострением хроническо
го пиелонефрита, носят обычно тупой ноющий харак
тер. При поколачивании в поясничной области боль 
резко усиливается (симптом Пастернацкого).

Характерны боли при почечной колике, возникаю
щей при остром нарушении оттока мочи из почечной 
лОханки (камень, слизисто-солевая пробке, сгустки 
крови). Приступ начинается всегда* внезапно,' боль 
носит острый режущий характер, отмечается учаще
ние позывов к мочеиспусканию. Моча нередко окра
шена в красный цвет (макрогематурия). Дети во вре
мя приступа беспокойны, мечутся в кровати, не на
ходя удобного положения.^ Отмечается тошнота, 
рвота.

При затруднении оттока мочи из мочевого пузыря 
(стеноз шейки, клапаны задней уретры и др.) возни
кает хронйческая задержка мочи, и больнйе жалуют? 
ся на ощущение тяжести в надлобковой области, за
трудненное мочеиспускание.

При наличии свободно расположенного камня в 
мочевом пузыре появляется симптом прерывания 
струи во время мочеиспускания, сопровождающийся
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резкими болями -внизу живота, иррадиирующими в 
головку полового члена или в область малых половых 
губ.

Для воспаления мочевого пузыря характерны бо
ли над. лобком, появляющиеся - при мочеиспускании.

Н а р у ш е н и я  м о ч е и С-п у с,к а н и Я выража
ются'в изменении его частоты и ритма. Здоровый ре
бенок старше 2 лет мочится не чаще, чем через 2 ч, а 
дети старшего возраста — 4—7 рдз в сутки. Ночью 
ребенок не мочится или мочится Один раз. Учащение 
позывов с выделением при каждом мочеиспускании 
небольшого количества мочи (поллакиурия) чаще 
всего обусловлено воспалительным процессом или 
инородным телом (камень). Редкое мочеиспускание 
(1—-2 раза в день) обусловлено, как правило, расст
ройством чувствительности мочевого пузыря.

З а т р у д н е н и е  м о ч е и с п у с к а н и я  выража
ется в значительном натуживании при мочеиспуска
нии, сокращении мышц брюшного пресса и выделении 
при этом слабой, прерывающейся струи. Оно наблю
дается при Инфравезикальной обструкции или при 
нейрогенных расстройствах мочевого пузыря. В связи 
с затруднением мочеиспускания возникает частичная 
или полная задержка мочи.

При частичной задержке после каждого мочеиспу-' 
скания в мочевом пузыре остается некоторое количе
ство мочи (остаточная ,моча).

При полной задержке ребенок не может самостоя
тельно мочиться. Приступ острой задержки сопровож
дается сильными болями внизу живота. Ощупывание 
растянутого мочевого пузыря, выступающего над лоб
ком, резко болезненно. При отсутствии мочеиспуска
ния моча может непроизвольно каплями выделяться 
из мочеиспускательного канала (парадоксальная 
ишурия).

Н е д е р ж а н и е  мо ч и  бывает истинным и лож
ным. При истинном недержании целостность мочевых 
путей не нарушена, но в силу функциональных расст
ройств моча не удерживается в мочевом пузыре и вы
текает непроизвольно.

При ложном недержании моча выделяется непрО'Г 
извольно через врожденный или приобретенный де
фект мочевых путей (экстрофия мочевого пузыря, то-
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тальная эписпадия, эктопия устья мочеточника в уре
тру или влагалище, травматические свищи).

От недержания мочи отличают н е у д е р ж ан и е 
ее, при котором в силу повелительного позыва к моче
испусканию больной не в силах удержать мочу. Не- 
уДержание отмечается при неврогенных расстройст
вах, а Также при воспалении Мочевого пузыря.

Г е м а т у р и я  — один из важнейших симптомов 
урологических заболеваний. При локализации патоло
гического процесса в мочевом пузыре, мочеточниках, 
лоханках или почках кровь смешивается с мочой, и 
гематурия имеет тотальный характер. При мочека
менной болезни гематурия часто появляется или уси
ливается после физической нагрузки.

Инициальная гематурия (в начале мочеиспуска
ния)' отмечается при заболеваниях уретры, а Терми
нальная (в конце мочеиспускания) бывает при забо
леваниях задней уретры, шейки мочевого пузыря. При 
опухолях и туберкулезе мочевых органов гематурия 
возникает внезапно и является профузной. Наличие 
в моче червеобразных сгустков крови служит призна
ком кровотечения из почек или почечной лоханкй.

П иуф и я отмечается при всех воспалительных 
процессах мочевого тракта. При пиурии моча мутная, 
в ней определяются хлопья, комки гноя.

Гипос П ад и я . Гипоспадией называют порок 
развития наружных половых органов, при котором 
отсутствует нижняя стенка передней части уретры и 
наружное отверстие мочеиспускательного канала на 
обычном месте не обнаруживается. Различают 3 фор
мы гипоспадии: головчатую, стволовую и промеж
ностную.

Головчатая форма встречается наиболее часто. 
Обычно резко суженное наружное отверстие уретры 
расположено у кра.я головки полового члена, которая 
опущена книзу и не покрыта крайней плотью. На го
ловке, где должно находиться наружное отверстие 
уретры, имеется лишь небольшое углубление.

При стволовой форме отверстие уретры может 
располагаться на любом месте нижней поверхности 
ствола полового члена, вплоть до основания мошонки. 
При этой форме половой член почти всегда деформи
рован — изогнут книзу, На месте отсутствующей урет
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ры прощупывается плотный тяж, подтягивающий го
ловку.

При промежностной форме гипоспадии мошонка 
разделена глубокой бороздой на две обособленные 
половины и в глубине этой борозды находится наруж
ное отверстие уретры. Половой член недоразвит, изо
гнут книзу и приращен к кож© мошонки. При резко 
выраженной мошоночно-промежностной форме гйпос- 
падии 'бывает затруднено определение пола ребенка, 
особенно в тех случаях, когда яички находятся в па
ховых каналах и обе половины мошонки напоминают 
большие половые „губы, недоразвитый половой член 
напоминает клитор, а широкий вход в уретру — руди
ментарное влагалище (ложный гермафродитизм). Ре
бенок может мочиться только в сидячем Положении; 
моча растекается по коже промежности и бедер. Од- 
нано недержание мочи не отмечается.

Лечение гипоспадии хирургическое. При головча
той форме его проводят только в том случае, если на
ружное отверстие Очень узкОе и затруднен акт моче
испускания; выполняют расширение наружного отвер
стия.

Оперативное, вмешательство при стволовой и мо
шоночной формах преследует две цели: во-первых, 
выпрямление полового члена и, во-вторых, пластиче
ское восстановление мочеиспускательного канала с 
использованием местных тканей (операции Дюпле, 
Денни — Брауна -и др.).

Эписпадия. Эписпадией называют порок развития* 
при котором частично- или полностью- отсутствует 
верхняя стенка мочеиспускательного канала. У маль
чиков половой член недоразвит, Деформирован, голов
ка его уплощена и раздвоена. Крайняя плоть избы
точно развита и расположена лишь на нижней по
верхности. Различают три формы эписпадии у маль
чиков: эписпадию головки, эписпадию Полового члена 
и полную (тотальную) эписпадию. При первой форме 
Отверстие уретры находится на уровне венечной бо
розды, при второй-—открывается на верхней поверх
ности полового члена между лобком и головкой, при 
тотальной эписпадии на верхней поверхности полово
го члейа имеется плоский желоб* который' у корня пе-
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рехоДи!' в воронкообразное углубление, ведущее в Md- 
чевой. пузырь.
-  У девочек при эписпадии уретра широкая и корот
кая, имеет вид поперечной щели, от которой кпереди 
к уплощенному лобку отходит широкая полоска сли
зистой оболочки. Отмечается расщепление клитора и 
малых пеловых губ.

Больные тотальной эписпадией страдают недержа
нием мочи.

Лечение при эписпадии состой^ в пластике уретры 
и шейки мочевого пузыря и представляет большие 
трудности.

Экстрофия (эктопия) мочевого пузыря — тяжелей
ший порок развития, который характеризуется нали
чием дефекта передней брюшной стенки,-’Отсутствием 
прйЛегающей сюда стенки мочевого пузыря и его по
лости, тотальной эписпадией, несращением лонных 
костей. У мальчиков этому пороку развития всегда 
сопутствует недоразвитие полового члена, нередко 
крипторхизм и паховая грыжа, у девочек — несраще- 
ние и недоразвитие половых губ и влагалища.

При экстрофии мочевого пузыря в нижней части 
живота над лобком имеется округлое опухолевидное 
образование, покрытое ярко-красной слизистойоболоч- 
кой, которое увеличивается при крике и натужива- 
нйи — выпяченная задняя стенка мочевого пузыря, на 
которой можно обнаружить устья, мочеточников. Сли
зистая оболочка легко ранима, кровоточит, болезнен
на. Постоянное выделение мочи вызывает раздраже
ние кожи.живота и бедер. От больного исходит силь
ный неприятный запах.

Оперативное лечение экстрофии мочевого пузыря 
заключается в пластическом восстановлении мочевого 
пузыря и уретры (операция Свенсона)' или в пересад
ке модеточников в толстую кишку (операция Михель- 
сона).

Обструкции мочевых путей. Обструкции, или пре
пятствия для оттока мочи, наблюдаются на разных 
уровнях мочевого тракта. В их основе лежат морфо
логические или функциональные нарушения мочевы
водящих путей, чаще всего врожденного характера.

И н ф р а в е з и к а л ь н а я о б с т р у к ц и я  — пре
пятствие оттоку мочи из мочевого пузыря — может
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быть обусловлена контрактурой шейки мочевого пу
зыря, гипертрофией семенного бугорка, врожденными 
клапанами задней, уретры и -другими причинами. Ж а
лобы больных сводятся главным образом к затруднен
ному мочеиспусканию.

Лечение состоит в оперативном устранении пре
пятствия. При контрактуре шейки мочевого пузыря 
производят чреспузырное ее рассечение или пластику, 
а в некоторых случаях — рассечение шейки через ци
стоскоп. Так же поступают с клапанами задней урет
ры. После операции в мочевой пузырь через уретру 
вводят катетер, по которому отводится моча и во
круг которого происходит заживление уретры. В не
которых случаях накладывают мочевой свищ (цистО- 
стому).

О б с т р у к т и в н ы й  м е г а у р е т е р  (гигантский 
мочеточник)"'развивается вследствие нарушения от
тока мочи в мочеточниково-пузырном сегменте. Кли
нические проявления мегауретера весьма скудны, и 
обычно ведущим симптомом- у детей является пиу
рия, которая нередко бывает случайной находкой при 
проверке анализов мочи. В некоторых случаях бо
лезнь проявляется повышением температуры тела, 
болями'в животе И пояснице. Далеко зашедший про
цессе проявляется признаками хронической почечной 
недостаточности.-

При распознавании ведущее место принадлежит 
рентгеноконтрастному исследованию мочевых путей.

Лечение оперативное. Смысл операции заключа
ется в удалении пораженной предпузырной Части мо
четочника, суживания мочеточника за счет продоль
ной резекциИ и пересадки его в мбчевой пузырь с про
ведением дистального участка мочеточника в подсли- 
зистом слое мочевого пузыря на протяжении 3—4 см. 
Это необходимо для предотвращения заброса мочи 
из мочевого пузыря в мочеточник — так называемого 
пузырно-мочеточникового рефлюкса.

После операции производят уход за мочеточнико
вым дренажем, цистостомой и страховым дренажем, 
подведенным к зоне резекции мочеточника.

В р о ж д е н н ы й  г и д р о н е ф р о з ,  или водянка 
почки,4 возникает вследствие нарушения оттока мочи 
в лоханочно-мочеточниковом сегменте. Это приводит
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к значительному расширению лоханки и чашечек, ат
рофии почечной паренхимы. Клинические проявления 
гидронефроза у детей разнообразны. Течение про
цесса нередко бывает латентным, скрытым. Основ
ные признаки заключаются в появлении болевого 
синдрома, нередко носящего характер почечной ко
лики, а также изменений со стороны мочи — микро- и 
макрогематурии, пиурии. При дальпации живота об
наруживают в области почки опухолевйдное образо
вание.

Окончательный диагноз устанавливают по данным 
рентгенологического исследования.

Лечение гидронефроза оперативное. Пластическая 
операция заключается в восстановлении нормальной 
проходимости лоханочно-мочеточникового сегмента. 
Наиболее часто производят операцию Кюстера — Ан
дерсена — Кучера, при которой удаляют суженный уча
сток лоханочно-мочеточникового сегмента и вновь 
создаю^ широкий лоханочно-мочеточниковый анасто
моз. После операции производят уход за нефростомой 
(функциональный дренаж в почечной лоханке) и 
страховым дренажем, подведенным к линии швов 
вновь созданного анастомоза.

Мочекаменная болезнь. Камни у детей могут обна
руживаться в почках, мочеточниках, мочевом пузыре. 
Почечнокаменная болезнь относится к числу хрони
чески протекающих тяжелых страданий. Первые сим
птомы болезни появляются относительно поздно, по
этому многие больные вначале находятся под наблю
дением педиатра и их лечат от других заболеваний 
(пиелонефрита, цистита, кишечной колики и др*). 
Одним из первых симптомов является боль, характер 
которой бывает различным— от постоянной, тупой, 
ноющей до приступов почечной колики с частыми 
рецидивами. Кроме боли, часто выявляется гемату
рия, пиурия; иногда можно встретить указания роди
телей на отхоЖдение камней при мочеиспускании.

Камни'мочевого пузыря и уретры имеют отчетли
вую клиническую симптоматику. Нахождение кам
ня в мочевом пузыре травмирует слизистую, оболоч
ку, что приводит к появлению дизурических расст
ройств: мочеиспускание становится частым и болез
ненным, появляются тенезмы. Типичным для камней
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пузыря является возникновение болей в дневное 
время, когда дети находятся > в движении и камень 
свободно перемещается в' полости пузыря. При про
хождении камня в мочеиспускательный канал при
соединяется резкое затруднение, а иногда и полная 
задержка мочеиспускания, дети кричат от чувства 
распиранйя и боли.

Окончательный диагноз устанавливают на основа
нии данных рентгенологического исследования.

При мочекаменной болезни применяют как кон
сервативные, так и оперативные методы, лечения. 
В момент приступа почечной колики показаны кон
сервативные мероприятия, целью которых является- 
купирование приступа. К ним относятся теплые об
щие ванны, спазмолитические средства (инъекции 
атропина), анальгетики (инъекции промедола) и др.

Если камень имеет размеры, не позволяющие на
деяться на самостоятельное отхождение, вызывает 
нарушение оттока мочи, сопровождается воспали
тельным процессом, то его удаляют оперативным пу
тем.

После удаления камня из почки (пиелолитотомия-) 
и из мочеточника (уретеролиготомия) ф у н кц и о н ал ь
ные дренажи, как правило, не ставят, но к , месту 
разреза лоханки или мочеточника подводят страховой 
дренаж для улавливания просачивающейся через 
рану мочи.

При удалении камня из мочевого пузыря (цисто- 
литотомия) оставляют функциональный дренаж 
в виде цистостомы.

Пузырно-мочеточниково-лоханочный (везикоре- 
нальный) рефлюкс представляет собой нарушение 
уродинамики, выражающееся в забрасывании мочи 
из мочевого пузыря ретроградно в верхние мочевые 
пути. Это состояние обусловлено нарушением функ
ции мочеточниково-пузырного сегмента врожденного 
или приобретенного характера, а также вследствие 
длительно существующего воспаления мочевого пу
зыря. Везикоренальный рефлюкс вызывает развитие 
вторичного хронического пиелонефрита и нарушение" 
функций почек. ‘Поэтому производятся пластические 
антирефлюксные операции. Смысл операции состоит 
в том, чтобы в мочеточниково-пузырном сегменте соз-
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дать запирательный механизм, предупреждающий За
брасывание мочи из мочевого пузыря обратно в моче
точник.

Наиболее распространённой антйрефлюксной опе
рацией явлйетея операция ЛеаДбеттера-Политано. При 
ней мочеточник отделяют от мочевого пузыря и вновь 
пересаживают в него с проведением в подслизистом 
слое на протяжении 2—4 см. Часть мочеточника, про
веденная в подслизистом слое, мочевого пузыря, 
играет роль клапана, предотвращающего ретроград
ное затеканйе мочи.

После антирефлюкеной опер-ации у больного оставь 
ляют мочеточниковый и цистостомйческий дренажи.

Глава  9

РАБОТА МЁДИЦЙНСКОЙ СЕСТРЫ 
В ОРТОПЕДО-ТРАВМАТОЛОГИЧЕСКОМ

ОТДЕЛЕНИИ

ПОМОЩЬ БОЛЬНЫМ 
На  ТРАВМАТОЛОГИЧЕСКОМ пункте 

И В ПРИЕМНОМ ОТДЕЛЕНИИ

В некоторых случаях приемное отделение объеди
няется с травматологическим пунктом. Работа меди
цинской сестры в травмпункте и приемном отделе
нии заключается в организации всей работы* подго
товке к приему больных, помощи дежурному трав- 
матологу-ортопеду и ведении документации.

Медицинская сестра следит за оснащением травм- 
пуйкта и приемного отделения необходимыми инстру- 

, ментами для. проведения /Диагностических Обследова
ний травм атол ого-ор'топедических больных: угломер, 
ростомер, сантиметровая лента, термометр, аппарат 
для измерения артериального давления, негатоскоп, 
наборы реактивов для определения сахара' в моче 
(при сахарной коме у больного, поступившего без 
сознания). Медицинская сестра" ТакЖе отвечает за 
исправность оборудования, инвентаря (носилки, трарь 
спортные шины, гипсовые бинть^ стерильный мате
риал ц Инструментарий, шприцы и т. д.), следит за
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наличием медикаментов, сывороток против столбня
ка, бешенства и при необходимости вводит их боль
ным. ^

При поступлении больного медицинская' сестра 
лично руководит санобработкой, помогает врачу в 
сборе анамнеза и оказании первой медицинской по
мощи (осмотре, наложении мягких и гипсовых по
вязок, шин и приспособлений, проведении мелких ам
булаторных операций, остановке кровотечений).

Шина накладывается так, чтобы она захватывала 
два сустава (выше и . ниже првреждения). Обязан
ностью сестры травмпункта или приемного отделения 
является сообщение о поступлении больного с трав
мой в отделение милиции (по телефону).

При поступлении одновременно нескольких боль
ных с травмами сестра вместе с врачом производит 
сортировку я  определяет очередность осмотра и ока
зания первой помощи. При этом руководствуются пра
вилом— первая помощь оказывается прежде всего 
больным с кровотечением и находящимся в бессо
знательном и тяжелом состоянии, нуждающимся в 
стационарном лечении. Больным- с мелкими ранами 
и ушибами мягких тканей, небольшими и поверхност
ными ожогами, растяжениями связок суставов и не- 
кбторыми видами переломов и вывихов помощь ока
зывается в амбулаторном порядке. Дальнейшее наб
людение за ними и лечение проводится в районных 
поликлиниках, и только некоторые из них назнача
ются на повторный осмотр в травмпункте. Медицин
ская сестра регистрирует больных в журнале и выдает 
справку, которую подписывает врач. Стационарному 
лечению подлежат больные с тяжелыми повреждения
ми (открытые и закрытые переломы длинных трубча* 
+ых костей, переломы таза, позвоночника, черепно
мозговая травма, обширные и глубокие ожоги и др.). 
Медицинская сестра заполняет паспортную часть 
истории болезни и регистрирует больных в журнале 
для госпитализации. Сестра при необходимости по
могает врачу немедленно начать проведение реани
мационных мероприятий и сопровождает больного до 
отделения реанимации.

Медицинская сестра должна уметь проводить мас
саж сердца, освобождение дыхательных путей от
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рвотных масс, вспомогательное или искусственное ды
хание (рот в рот).

При необходимости медицинская сестра направ
ляет и сопровождает или доставляет на каталке боль
ного в рентгеновский кабинет.

РАБОТА В ОРТОПЕДО
ТРАВМАТОЛОГИЧЕСКОМ ОТДЕЛЕНИИ

Медицинская сестра' ортопедо-травмауологическо- 
го отделения должна владеть основами общего ухода 
за; детьми. Последние включают наблюдение за с§р- 
дечно-сосудистой деятельностью, функцией органов 
дыхания, органов пищеварения и мочеотделения. Она 
должна уметь проводить простейшие диагностические 
и лечебные мероприятия: подсчет пульса и дыхания, 
измерение артериального давления, кормление боль
ных и очищение кишечника, сбор экскрементов и мочи 
для анализов, катетеризация, установка постоянного 
катетера и промывание мочевого пузыря, внутривен
ные вливания, измерение температуры, выявление пе
дикулеза и мытье больных, пбстановка банок, горчич
ников и компрессов.

Уход за больными с повреждением или заболева
нием опорно-двигательного аппарата имеет свою спе
цифику, так как этим больным применяется лечение 
гипсовой повязкой, постоянным скелетным вытяже
нием или специальными аппаратами. Поэтому, кроме 
общих мероприятий, сестра должна уметь подгото
вить все необходимое для наложения гипсовой повяз
ки, владеть техникой ее наложения и уходом за боль
ными со скелетным вытяжением или с аппаратом.

Работа в перевязочной. Работа медицинской сест
ры перевязочной травматологического отделения 
имеет свои особенности, которые связаны со спе
циальными манипуляциями и инструментарием.

Обезболивание области перелома кости произво
дят непосредственно перед закрытой репозицией от
ломков. Любой перелом после репозиции требует 
фиксации гипсовой лонгетой либо повязкой; а в не
которых случаях — наложения аппарата.

Обезболивание производится 2%  раствором ново
каина либо спирто-новокаиновой смесью (9 мл 2%
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новокаина смешивают с 1 мл 70% этилового спирта) : 
Для наложения скелетного вытяжения необходимо 
подготовить и простерилизовать спицу Киршнера и 
скобу ЦИТО со спиценатягивателем, а также кусач
ки для спиц.

Извлечение спицы из Кости также требует подго
товки стерильных кусачек. Кроме того, в перевязоч
ной проводятся такие манипуляции, как люмбальная 
пункция, пункция суставов, пункция кости (специаль
ными Иглами), пункция плевральной полости, фут
лярные Новокаиновые блокады. Для указанных ма
нипуляций готовятся* стерильные шприцы, иглы рай- 
личного калибра, переходники, канюли и др.

Работа в гипсовальном кабинете. Применение ор
топедами и травматологами внешней фиксации ко
нечности в виде различных изделий из гипса требует 
создания при отделении специализированного' гипсо- 
Вального кабинета. Медицинская сестра — гипсовый 
техник должна пройти специальную подготовку й 
получить квалификацию гипсового техника.

Гипсовый техник отвечает за обеспечение каби
нета необходимым материалом (гипс, рейки из дере
ва, марля, бинты различной ширины и_др.), инстру
ментарием для снятия и наложения гиисовых изде
лий (ножи, пилы, ножницы, щипцы) и оборудова
нием (гипсовальный стол, мебель, эмалированные 
тазы, фанерные ящики, клеенчатые подушки, кле
енка).

В настоящее время травматологические отделения 
снабжаются готовыми к употреблению расфасован
ными гипсовыми бинтами в специальной упаковке. 
Тем не менее, гипсовый техник должен уметь опреде* 
лить пригодность гипса и изготавливать гипсовые 
бинты и лонгеты. Проба качества гипса заключается 
в смешивании -горсти гипса с водой (1:1) , после чего 
из кашицы скатывают щарик. Спустя 5—6 мин по
следний должен затвердеть, и, если гипс хорошего 
качества, то при падении с высоты 1—1,5 м шарик со
храняет свою форму и не рассыпается. Для улучше
ния качества гипс прокаливают на противне при тем
пературе 120° С.

Техника приготовления гипсовых бинтов и лонгет 
заключается в изготовлении полос из белой марли
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длиной 3 м для бинтов шириной 20, 17, 10 см и для 
лонгет — шириной 60, 90, 120 см и такой Длины, чтобы 
можно было сделать 9—10 слоев. Полосы марли рас
катываются на столе и покрываются слоем порошка 
гипса толщиной 2—3 мм, после чего гипс втирают 
ладонью. Полосы вкатывают без натяжения для хо
рошего пропитывания водой. Заготовленные бинты и 
лонгеты хранят в специальных ящиках.

Т е х н и к а  н а л о ж е н и я  г и п с о в о й  п о в я з к и  
заключается в замачивании гипсового бинта или лон
геты в тазу с водой комнатной температуры-. Гипсо
вые бинты или лонгеты, не сдавливая, погружают в 
воду. По окончании выделения пузырей воздуха из 
воды для сохранения гипсовой массы их сжимают с 
боков. Гипсовый бинт накладывают на конечность, 
покрытую ватно-марлевой подстилкой. В некоторых 
случаях (при переломах) повязка кладется без ват
но-марлевой подстилки. Последнюю особенно ТВД3* 
тельно укладывают в несколько слоев на выступаю
щие костные части конечности или .туловища для про
филактики пролежней! Гипсовые бинты при наложе
нии повязки накладываются циркулярно, а лонгеты — 
вдоль конечности (чаще на область крупных суста
вов), хорошо моделируют контуры конечности. Обыч
но при наложении гипсовых повязок участвуют врач, 
ассистент и гипсовый техник, который постоянно (по 
необходимости) опускает й таз и подает отжатые 
бинты врачу для изготовления повязки. Для ускоре
ния затвердения гипса применяют подогретую вдду 
или добавляют в нее квасцы (20,г на 10 л). При им
мобилизации конечности гипсовой повязкой или лон- 
гетой необходимо фиксировать перелом или повреж
денный сустав с захватом выше- и нижележащего 
сустава. При травме конечностей, позвоночника и 
после операций на них применяют самые разнообраз
ные гипсовые изДелия (рис. 38).

Т е х н и к а  с н я т и я  г и п с о в о й ,  п о в я з к и  за
ключается в подведении бр’анши гипсовых ножниц под 
повязку параллельно поверхности кожи и сохране
нии этого положения бранши. Кроме гипсовых нож
ниц, применяют пшсовую пилу -для рассечения по
вязки в. области костных выступов туловища, а для 
отгибания краев повязки — щипЦы. Гипсовый техник
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должен соблюдать правила безопасности, чтобы не 
повредить кожные покровы больного. Гипсовыми но
жами пользуются дл# обрезания краев сырой повяз
ки сразу же после её наложения. После снятия гип
совой повязки кожу конечности моют теплой водой 
с мыслом и в последующем смазывают вазелином.

У х о д  з а  г и п с о в о й  п о в я з к о й  заключается 
в содержании ее во врем^с всего периода фиксации 
сухой. В случае лоявления трещин повязку подгипсо- 
вывают. Медицинская сестра должна строго следить, 
чтобы больные при появлении зуда не расчесывали 
кожу. Зуд устраняется тщательным туалетом и про
тиранием кожи камфорным спиртом.

Уход за больными с гипсовыми повязками. Гипсо- 
вая дювязка —- наиболее частый вид иммобилизации 
конечности, применяемый как при переломах, вывихах 
костей, так и после произведенной операции. Она 
имеет положительные и отрицательные^ стороны. Ме
дицинская сестра должнаг их хорошо знать и вовремя 
принять меры по профилактике осложнений. Одним 
из наиболее грозных осложнений (является острое на
рушение кровообращения ё конечностях, ведущее 
к ишемическим некрозам или гангрене. Причиной 
этому является либо тугое наложение повязки, либо 
нарастание отека и кровоизлияния в мягкие ткани. 
Симптоматика острого нарушения кровообращения 
складывается из жалоб больного на мучительные бо
ли, выраженного отека дистальных отделов конечно
сти, синюшно-багровой окраски кожных покровов, 
ослабления или полной потери всех видов кожной 
чувствительности по циркуляторному типу. Необхо
димо помнить, что полное нарушение кровообращения 
длительностью более 2 ч ведет к необратимым ише
мическим изменениям нервов, мышц и других тка
ней. Поэтому только срочные меры могут предупре
дить указанные осложнения. Они заключаются впри- 

____________ .г _________________ ,
38. Виды иммобилизации.

а — гипсовая кокситная повязка с фиксацией здорового, тазобедренного 
сустава; б — то же без фиксации здорового сустава; в — иммобилизация 
предплечья с захватом локтевого и лучезапястного суставов гипеовой лон- 
гетой; г — лонгетно-циркулярная повязка; д — иммобилизация плеча, 
плечевого сустава' и пояса (торакобрахиальная гипсовая повязка); е — 
иммобилизация позвоночника гипсовым корсетом; ж — гипсовый корсет 

без «ошейника».
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Дании конечйостй вбэбышённбго.ибЛОжения (подвязы
вание конечности за гипс к балканской раме, стойке 
или шнурУ» перекинутому через спинки кровати). 
Нижняя конечность укладывается на специальную 
Шину Белера либо на подушку. Есди указанные ме
роприятия окажутся неэффективными (симптомы 
острого нарушения кровообращения будут нарастать 
либо продолжать оставаться такимц же),.следует 
ослабить иммобилизацию: развести края лонгеты,«цир- у 
кулярную повязку распустить по всей ее длине. Нель
зя ограничиваться частичными рассечениями повязки 
или неполным разведением краев лонгеты, ибо такие 
меры всегда приводят к усугублению нарушения кро
вообращения конечности.

Локальное сдавление гипсовой повязкой может 
также .вызвать некроз мягких тканей и глубокие про
лежни, особенно у больных с нарушенной иннерва
цией кожных покровов в результате поражения или 
травматического повреждения нервных стволов. Про
филактикой указанных осложнений является тщатель
ный уход за больными, находящимися в гипсовой по
вязке. При жалобах на мучительные локальные боли 
следует разрезать в этом месте повязку и отогнуть 
гипс или вырезать окно. Длительное пребывание 
больного в гипсовой повязке приводит к трофическим 
расстройствам кожных покровов, а острая травма — 
к образованию отека и фликтен. Уход за кожей имеет 
первостепенное значение. В обязанность медицинской 
сестры входит проведение' туалета и частое протира
ние кожных покровов камфорным спиртом, а при об
разовании пузырей смазывание их настойкой йода, 
спиртом или 2—3% раствором, перманганата калия.

Уход за больными/ находящимися на вытяжении. 
Вытяжение в травматологии так же, как и гипсовая 
повязка, является одним из основных видов лечения. 
Оно имеет свои специфические особенности. Его при
меняют как для репозиции, так и фиксации отломков. 
Вытяжение бывает накожное, скелетное- и с помощью 
эластического чулка.

Н а к о ж н о е  в ы т я ж е н и е  применяют сравни
тельно редко.. Оно получило более широкое распрост
ранение у детей младшего возраста, где нет необхо
димости в применении большого груза (не более
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0,5—4 кг). Накожное вытяжение, ввиду нежности 
эпидермиса у детей, имеет серьезные недостатки: при 
увеличении груза оно сползает или травмирует кожу, 
вызывает ее мацерацию, способствует бТеку и появ
лению фликтен. Показаниями к его применению яв
ляются переломы и вывихи бедра (рис. 39).

Вытяжение всегда накладывается на дистальный 
(по отношению к перелому или вывиху) фрагмент

конечности. Клеолом смазывают кожу конечности по 
наружной и внутренней ее поверхности и фиксируют 
полосу мягкого материала (бинт, марля,' фланель,- 
бязь) в виде петли, за которую налаживают вытя
жение через блоки с помощью квадратной фанерки 
и шнура. Последний проводится через отверстие в 
петле и фанерке. Концы петли Прикрепляются: К ко
нечности мягким бинтом. Вместо клеола и мягкой 
петли применяют широкую полосу лейкопластыря.

Уход за накожным вытяжением сложён. Необхо
димо постоянно следить за грузом й состоянием кожи. 
При появлении флйктен производят смазывание спйр- 
том или 2—3% раствором марганцовокислого калия.

В связи с серьезными недостатками хирурги 
охотнее применяют вместо накожного вытяжение

34»



с помощью эластического чулка, выполненного из 
цинкжелатиновой пасты (паста Унна).

Техника наложения цинкжелатиновой повязки следующая: 
после туалета кожных покровов с помощью кисти наносится 
жидкий' слой пасты, разогретой на водяной бане. Сразу же на
кладывается слой мягкого бинта с рассечением по месту образую
щихся складок, Поочередно накладываются 2—3 слоя пасты и 
марли. Мягкий бинт можно заменить трикотажным хлопчатобу
мажным чулком, который скатывают в виде бар ан к у  На кожу 
наносят слой пасты и постепенно раскатывают чулок, на "поверх
ность которого наносят также слой пасты. Подобно кожному вы
тяжению налаживают вытяжение через блоки.

Недостатки эластической, цинкжелатиновой по
вязки заключаются в ее высокой стоимости и слож
ности наложения. Однако при ней реже, чем ' при на
кожном вытяжении, наблюдаются фликтены и̂  маце
рация кожи. Уход за повязкой прост, h q  необходимо 
следить за грузом и правильной укладкой больного.

С к е л е т н о е  в ы т я ж е н и е .  Медицинская сестра 
ежедневно перестилает постель, производит туалет 
больного, следит-за системой блоков, направлением 
тяги и положением больного в постели; проводит уход 
за кожей вокруг спиц и профилактику нагноения.

В обязанности сестры входит подготовка всего не
обходимого для наложения скелетного вытяжения 
(шина Белера, шнур для вытяжения и подвешивания 
грузов, грузы и подставку для них, подставку для 
поднятия ножного конца кровати, надкррватный .щит, 
при необходимости отведения конечности — фиксатор 
для шины Белера). Укладку больного и положение 
шины контролирует врач.

Необходимо помнить, что вытяжение будет наибо
лее эффективным, если оно осуществляется строго 
по оси сегмента конечности. При осуществлении вы
тяжения применяются большие грузы, которые мо
гут перетягивать больного (в тех случаях, когда не 
приподнят ножной кЪнец кровати). Только строгая 
укладка больного на кровати, а конечности на шине 
и необходимый груз обеспечивают полную репозицию 
отломков (рис. 40).

Признаком неправильно осуществляемой тяги по 
оси может служить наличие угловой деформации ко
нечности в области перелома. Угловая деформация
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также может наблюдаться при ослаблении натяжения 
гамачка и недостаточном грузе при вытяжении. Для 
этого сестра должна проверить правильность осу
ществляемой тяги по оси травмированного сегмента 
и натяжение гамачка. При выявлении неточности она 
должна либо переместить шнур на другой блок, либо 
подтянуть тесемку гамачка.. Угловую деформацию

кости на- шине Белера.

мбжно- также устранить и путем подкладывания ме
шочка с песком «to стороны вершины угла искривле
ния и добавления груза для вытяжения. Диагностика 
углового смещения не сложная, она определяется 
визуально или пальпаторно.

Медицинская сестра должна постоянно следить>за 
системой вытяжения и расчетным грузом. Нарушение 
тяги может быть связано с тем, что груз упирается 
в пол или в перекладину кровати. При этом необхо
димо либо удлинить, либб укоротить шнур.

Во избежание ротационных смещений всего прок
симального отдела конечности по отношению к, пере
лому, стопу подвешивают на гамачке с дополнитель
ным грузом, перекинутым через блок шины Белера.

Одним из частых осложнений скелетного вытяже
ния является смещение скобы вместе со спицей (как 
по оси конечности, так и . в сторону). Последнее свя
зано с неправильным проведением спицы через кость 
либо с недостаточно^ плотностью кости у детей до
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5-летнего возраста. Смещение дуги также может ria- 
блюдаться и при вытяжении не по оси конечности. 
Медицинская сестра должна выявить смещение и 
поправить укладку больного; при необходимости за
мены скелетного вытяжения — доложить лечащему 
врачу.

Одним > из грозных' осложнений скелетного вытя
жения является возникновение воспалительного про
цесса мягких тканей вокруг проведенной через кость 
спицы. Последнее - может привести к остеомиелиту. 
Профилактикой возникновения воспалительного про
цесса являются тщательная гигиена больного, частые 
перевязки с наложением асептической повязки или 
с антисептиками (спирт, фурацилин, риванол, поро
шок ксероформа).

Уход за (Зольным с компрессионно-дистракционным 
аппаратом. Применение компрессионно-дистракцион- 
ных аппаратов в детской ортопедии и травматологии 
в последние годы нашло широкое распространение 
для лечения различных видов как переломов длинных 
трубчатых костей, так и при ортопедических заболе
ваниях.

Уход за больными с компрессионно-дистракцион
ным аппаратом" имеет свои особенности, так как им, 
наряду с лечением методом дистракции или компрес
сии во избежание контрактур смежных суставов, про
водится очень активное . функциональное лечение. 
Такие больные с 3—4-го дня после наложения аппа
рата начинают ходить. Для профилактики попада
ния инфекции по месту проведения спиц через кость 
конечность вместе с аппаратом' помещается в спе
циальный чехол, а аппарат заворачивается после 
перевязки в стерильную пеленку. Место проведения 
спиц, так же как и при скелетном вытяжении, по
стоянно обрабатывается антисептиками.

Ввиду того, "что дистр акция или компрессия на 
аппарате осуществляется дробно в течение суток, ме
дицинская сестра регулирует ее по предписанию вра
ча, подкручивая гайки, расположенные на штангах 
аппарата.

При возйикновении воспаления мягких тканей во
круг спиц решается вопрос о снятии аппарата или 
перемещении спиц. Жалобы больного на боли по
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месту проведенных спиц являются первым симптомом 
появления воспалительных явлений. Медицинская се
стра для Профилактики воспалительного процесса 
смачивает марлевые шарики, уложенные вокруг спиц, 
спиртом, или фурацилином 5—6 раз ц сутки.

Особенностью травматологических-и ортопедиче
ских больных является то, что они в силу поражения 
органой опорно-двигательноГо аппарата находятся на 
Постельном режиме. Период пребывания в Постели 
и сам процесс перехода, к активному режиму имеет 
свои особенности. Постельного режима'требуют боль* 
ные, находящиеся на скелетном вытяжении по по* 
воду переломов длинных трубчатых костей, с че* 
репно-мозговой травмой (сотрясение, ушибы мбзга, 
открытые повреждения черепа и др.), переломы .поз,- 
воночника (осложненные .повреждением спинного моз
га и без осложнений), костей таза, после операций на 
позвоночнике по поводу сколиоза, на тазобедренном 
суставе по пОбоду врожденного вывиха бедра и др. 
Важным моментом при уходе за больными этой груп
пы является ежедневное перестилание во избежание 
Пролежней и трофических расстройств. Более слож
ным является перестилание больного, требующего 
полного обездвиживания. Перестилание больного, не 
нуждающегося в' строгом обездвиживании, осуществ
ляется по'общепринятой методике. Во,время перести
лания и в течение суток для предупреждения возник
новения- пролежней медицинская сестра протирает 
кожу больного камфорным спиртом, а под наиболее 
выступающие части костей подкладывает надувные 
круги.

П р о  л е ж и  и особенно часто возникают у больных 
с трофическими нарушениями в результате травмы 
центральной нервной системы (черепно-мозговая 
травма, бсложненные переломы позвоночника). ПрО: 
лежни наиболее часто появляются 1$ области крестца, 
пяток, лопаток, лодыжек, затылка и локтевых суста
вов. При малейшем побледнении кожи в этих местах 
медицинская сестра должна принимать срочные меры 
(протирание камфорным спиртом, одеколоном, под
кладывание резинового .круга). Особо важен уход за 
постелью у этих больных, гигиена и Частая смена 
простыней, удаление остатков пищи и расправление
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складок. Пролежни проходят несколько стадий: нару
шение кровообращения в виде побледнения, появле
ние фликтен, появление некроза. Трудность лечения 
пролежней заключается в том, что они располагают
ся всегда в недоступных местах, в то же время боль
ной требует покоя при лечении травмы. При лечении 
пролежней важны частые перевязки с применением 
мазей с антисептиками, физиотерапевтические проце
дуры в виде ультрафиолетового облучения. Длитель
но не заживающие язвы требуют применения фермен
тов (трипсина, химотрипсина или химопсина), а в не
которых случаях иссечения некроза и краев раны 
хирургическим путем и кожной пластики. С целью 
облегчения ухода за больными, находящимися на по
стельном режиме, применяют специальные приспособ
ления типа рамы Брауна, прикроватные ремни для 
перехода в сидячее положение и прикроватные сто
лики для обеда и учебы больного ребенка.
_ Переход к активному режиму должен осуществлять
ся постепенно^ дозированно, начиная с 5 мин. Очень 
часто для перехода в вертикальное положение при
меняют специальные щиты в виде наклонной плоско
сти, а для лучшей опоры или исключения опоры ко
нечности— костыли. Особенностью ухода за травма
тологическими больными детского возраста является 
то, что они еще не приобрели многих жизненных на
выков и навыков личной гигиены. Поэтому медицин^ 
ская сестра в какой-то степени должна заменить 
ребенку мать, заставить ребенка умыться, причесать 
волосы,, поесть. Детй первых лет жизни часто гос
питализируются с матерями, которые являются по
средниками между^ детьми и медицинской сестрой. 
Особо важным в травматологических стационарах 
является выполнение детьми всех санитарно-гигиени
ческих требований во избежание детских инфекций. 
Медсестра должна следить за регулярным проветри
ванием помещений, ртутно-кварцевым облучением 
палат, своевременным мытьем детей и сменой белья, 
осуществляя контроль за выполнением режима и рас
порядка дня.
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КРАТКИЕ СВЕДЕНИЯ 
ОБ ОСНОВНЫХ ПОВРЕЖДЕНИЯХ

Переломы и вывихи ключицы. Симптоматика: боль, 
припухлость или гематома в области повреждения,; 
ограничена или отсутствует функция верхней конеч
ности. Повреждения лечатся преимущественно амбу
латорно. Стационарному лечению подлежат больные 
с открытыми переломами ключицы, переломами 
с угрожающей перфорацией кожи острыми концами 
отломков и с нарушениями кровообращения в конеч
ности, а также с невправимыми вывихами стерналь
ного конца ключицы и, реже, акромиального. Закры
тую репбзицию хирург производит в положении боль
ного сидя на табуретке. Медицинская сестра готовит 
гипсовые бинты и ватную подстилку и помогает нало
жению 8-образной шинно-гипсовой фиксирующей по
вязки. Уход заключается в периодическом наблюде
нии за больными во избежание потертости кожи в 
подмышечных областях. Срок фиксации — от. 15 до 
22 дней, в зависимости от возраста ребенка.

У новорожденных фиксация при переломе ключи
цы .осуществляется с помощью повязки Дёзо или 
метода повивания (по П. Я. Фшценко).

Переломы плечевой кости — частая травма у де
тей. Они занимают третье место после переломов 
предплечья и голени. Делятся на переломы прокси
мального отдела ллечевой кости, диафиза и дисталь
ного метафиза. Все они различаются между собой по 
клиническому течению и лечению. Переломы прокси
мального отдела плеча проявляются выраженным 
отеком, при смещении отломков — деформацией, рез
кой болезненностью, крепитацией отломков при паль
пации и отсутствием функции конечности. Ребеною 
поддерживает поврежденную конечность здоровой ру
кой.

Лечение перелома плечевой кости зависит от его 
формы. При вколоченных переломах без смещения 
или с незначительным смещением отломков лечение 
проводите^ амбулаторно. Медицинская сестра совме
стно с врачом производит фиксацию конечности с rto- 
мощью широкой тыльной, гипсовой лонгеты от здоро
вой лопатки . д о  лучезапястного сустава, хорошо
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отмоделированной, в положений приведения конечно
сти к туловищу и сгибания в локтевом суставе до угла 
90—100°. Срок иммобилизации— 15-^-18 дней.

Переломы со смещением отломков требуют репо
зиций в условиях стационара под общим обезболива
нием. Медицинская сестра при закрытой репозиции 
активно помогает врачу, производит противовытяже- 
ние с помощью полотенца, проведенного в подмышеч
ной, впадине ребенка. Фиксация конечности после ре
позиции такая же, как и при переломах без смеще
ния. В случае Тенденций к вторичному смещению от
ломков после’репозиции врач совместно с медицинской 
сестрой укладывает конечность на абдукцйонную 

'  шину ЦИТО типа «аэроплан». Последняя пристеги
вается ремнями к грудной клетке и конечности. Ме
дицинская сестра готовит ватно-марлевую подстилку 
и подбирает по размеру шину и ремни.

При аддукционных остеоэпифизеолизах после за
крытой репозиции фиксацию конечности производят 
путем наложения торакобрахиальной повязки по ме
тоду Тонтона — Уитмана —■ Громова. Медицинская 
сестра готовит гипсовые бинты, марлевую подстилку 
и помогает врачу в наложении подобной повязки. 
Необходимо избегать отведения конечности кзади; так 
как в результате перерастя^ения плечевого спЛете- 

-ния может наступить его паралич. Срок иммобилиза,- 
ции — 21—25 дней.

П е р е л о м ы  д и а ф и з а  п л е ч а  проявляются де
формацией, болями при пальпации, гематомой li вы
раженным отеком в области средней трети йлеч^. 
Они могут сочетаться с повреждением лучевого нерва.

Лечение переломов без смещения — амбулаторное 
С фиксацией конечности глубокой тыльной гипсовой 

, лонгетой, наложенной от здоровой лопатки до пяст
но-фаланговых сочленений. Переломы диафиза плеча 
со смещением лечат в стационаре методом лейкопла
стырного вытяжения на отводящей шине ЦИТО ти'йа 
«аэроплан». Поперечные переломы плеча со-смеще
нием перед укладкой конечности на отводящую шину 
репонируют методом углового смещения под общим 
обезболиванием. Роль медицинской сестры заключа
ется в подготовке необходимых материалов и в ак
тивной помощи врачу при наложении как гипсовой
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иммобилизации, так и отводящей шины, а также 
в последующем динамическом наблюдении за осуще
ствлением правильной фиксации' конечности сроком 
до 3—4 нед. Особое внимание медицинская сестра 
Должна обращать на положение конечности при фик
сации ее на отводящей шине в период перехода 
больного в горизонтальное положение, когда наибо
лее часто наблюдается вторичное смещение отломков.

П е р е л о м ы  д и с т а л ь н о г о  о т д е л а  п л е ч а  
делятся на над- и чрезмыщелковые, а также сгиба
тельные и разгибательные. Клиника их характеризу
ется резко выраженным кровоизлиянием в мягкие 
ткани и отеком мягких тканей вокруг локтевого су
става. Диагноз устанавливается окончательно после 
рентгенологического обследования.

При вколоченных переломах без смещения отлом
ков или с незначительным смещением, не требующих 
вправления, врач совместно с медицинской сестрой на
кладывают глубокую заднюю гипсовую лонгету, фик
сирующую конечность от здоровой лопатки до пястно- 
фаланговые сочленений, под прямым углом в локтевом 
суставе. Лечение проводится амбулаторно. Срок 
иммобилизаций — до 10т-15 дней.

При переломах со смещением отломков закрытая 
репозиция производится под общим обезболиванием 
в стационаре. После репозиции фиксацию конечности 
производят так же, как и при переломах без смеще
ния, С той разницей, что плечо отведено под углом 
9Q9 и согнуто кпереди под уГлом 45°. На 5—6-й день 
больной переводится с 1 постельного режима на ак
тивный. Конечность укладывают на. отводящую шину 
ЦИТО типа «аэроплан». В обязанность медицинской 
сестры входит подбор и наложение отводящей шины 
И постоянное наблюдение за эффективностью фикса
ции конечности. Через 5—6 дней, когда отек конечно
сти уменьшается, наступает ослабление ее иммобили- 
зации, и в это время возможны вторичные угловые 
смещения отломков. При их выявлении необходимо 
снять иммобилизацию и произвести повторную репо
зицию и иммобилизацию (делает врач) .

При переломах дистального метафиза плеча наи
более часто возникают острые расстройства кровооб
ращения конечности, влекущие за собой ишемические
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некрозы. Постоянное динамическое наблюдение меди
цинской сестры за состоянием конечноств и принятие 
вовремя необходимых мер (придание возвышенного 
положения конечности, разведение краев лонгеты и 
освобождение от сдавления) являются основными про
филактическими мероприятиями.

В некоторых случаях, при чрез- и надмыщелковых 
переломах плечевой кости, особенно при наличии сим
птомов острого нарушения кровообращения, приме
няют скелетное вытяжение. Спица проводится через 
локтевой отросток, конечность укладывается на отво
дящую шину ЦИТО типа «аэроплан» или подвешива
ется с помощью блоков и балканской рамы в постели. 
Медицинская сестра подбирает шину или устанавли
вает .балканскую раму с блоками и помогает врачу 
в налаживании вытяжения.

Повреждения области локтевого сустава. К пов
реждениям области локтевого сустава относятся: от
рывные переломы внутреннего надмыщелка, головча
того возвышения, блока, локтевого и венечного отро
стков локтевой кости, вывихи костей предплечья,пе
реломы головки и шейки лучевой кости.

Лечение их проводят в стационаре. Иммобилиза
ция конечности проводится глубокой задней гипсо
вой донгетой верхней трети плеча до пястно-фалан
говых сочлёнений. После оказания помощи во избе
жание наступления острого нарушения кровообраще
ния конечности придается возвышенное положение 
подвешиванием к балканской раме или шнуру, укреп
ленному за спинки кровати.

Переломы костей предплечья. В зависимости от> 
уровня различают переломы верхней, средней и ний- 
ней третей предплечья. Кроме того, наблюдаются эпи- 
физеолизы. Переломы без смещения или7 с небольшим 
смещением под углом по типу зеленой ветки лечат 
амбулаторно. Предплечье фиксируется тыльной гип
совой лонгетой с охватом 2/з окружности конечности 
и подвешивается к балканской раме. Такая лонгета 
обеспечивает наиболее надежную фиксацию, но мо
жет с наступлением отека сдавить мягкие ткани и 
привести к острому расстройству кровообращения 
предплечья и кисти. В обязанности медицинской се
стры входит строгое наблюдение, за сохранением
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возвышенного положения конечности и ее состоянием. 
При появлении признаков острого нарушения крово
обращения (синюшность кожных покровов, потеря 
чувствительности, отек, боли) требуется срочно раз* 
вести края лонгеты и доложить о состоянии конечно
сти и проведенных мероприятиях врачу.

Травматические вывихи бедра. Симптоматика про
является деформацией области тазобедренного су
става и типичным вынужденным положением конеч
ности (ребенок лежит на здоровом боку), отсутст
вием -активных движений и резкой болезненностью 
пассивный.

Лечение травматических, вывихов стационарное. 
Вправление чаще производится под общим обезбо-. 
ливанием. После вправления конечность укладывается 
на шину Белера сроком до 10—12 дней. Основным 
принципом лечения является ранняя функциональная 
терапия и длительная разгрузка (до 2—2,5 мес). Дети 
спустя 10—15 дней после травмы, как правило, не 
ощущают болей в суставе и постоянно стремятся на
чать ходьбу. В обязанности сестры входит наблюде
ние за выполнением режима разгрузки конечности.

Переломы бедра. Различают переломы прокси
мального, дистального отделов бедра и диафиза.

П е р е л о м ы  п р о к с и м а л ь н о г о  о т д е л а  б е д 
р а  клинически проявляются деформацией и болезнен
ностью в области тазобедренного сустава, ограниче
нием функции конечности с возможным незначитель
ным ее укорочением. При переломах шейки бедра 
ребенок не в состоянии поднять ногу и оторвать пят
ку от горизонтальной плоскости (положительный сим
птом «прилипшей пятки»).

Лечение при этих повреждениях проводится в ста
ционаре методом скелетного вытяжения с укладкой 
конечности на шину -Белера. Скелетное вытажение 
производится за область мыщелков бедра. Уход за 
больным осуществляется медицинской сестрой (см. 
«УХрд за больными, находящимися на скелетном вы
тяжении») .

Переломы диафиза бедра клинически проявляются 
болью, деформацией, укорочением, нарушением функ
ции, патологической подвижностью, крепитацией от
ломков. Переломы диафиза бедра сопровождаются
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массивным кровотечением ил отеком в результате 
ушиба и разрыва тканей. Боль и кровопотеря часто 
приводят к развитию шока.- В задачу медицинской 
сестры входит подготовка к  переливанию противошо- 

-ковых средств, крови и обеспечение иммобилизации 
конечности шинами при транспортировке и во время 
выведения из состояния шока.

Брльные с переломами диафиза бедра требуют 
лечения в условиях стационара с помощью скелетного 
вытяжения на шине Белера. Скелетное вытяжение 
производится за область мыщелков бедра или- бугри
стости большеберцовой кости. Особенностью скелет
ного вытяжения при лечении переломов бедра явля
ется то, что чем проксимальнее расположен перелом, 
тем) большее отведение, придается бедру.

П е р е л о м ы  д и с т а л ь н о г о  о т д е л а  б е д р а  
встречаются у детей редко и в основном являются 
остеоэпифизеолизами, клинически проявляется выра
женной деформацией дистальной трети бедра, гемарт
розом, болезненностью и нарушением функции ко
ленного сустава.

Лечение проводят в условиях стационара под об- 
лцим обезболиванием. Производят репозицию и в по
ложении сгибания в- коленном суставе до острого 
угла конечность фиксируют, глубокой лонгетрй по пе
редней поверхности бедра и голени сроком на 3— 
4 неД. Медицинская сестра постоянно наблюдает за 
состоянием конечности в положении выраженного 
сгибания в коленном суставе. Такое необычное по- 
ложёние может' привести к острому нарушению кро
вообращения.

Повреждения области коленного сустава. К пов
реждениям этой области относятся гемартроз, пов
реждение менисков, разрывы связок и переломы над
коленника.

Г е м а р т р о з  и п е р е л о м  н а д к о л е н н и к а  
возникают при непосредственном ударе в .область 
коленною сустава. Часто наступают разрыв нежной 
синовиальной оболочки сустава и кровоизлияние 
в полость. Травма сопровождается также кровоиз
лиянием в окружающую сустав клетчатку. Клиниче
скими признаками являются отсутствие или' ограни
чение функции, распирающий отек области сустава.
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крепитация отломков в зонеч надколенника, при рас
хождении4 отломков удается пропальпировать щель 
между ними;

При поступлений врач под местной анестезией 
производит пункцию сустава. Медицинская пестра го
товит иглу большого диаметра и"шприц (20 мл) дл;я| 
Пункции. После эвакуации крови из сустава медицин
ская сестра накладывает глубокую заднюю гипсовую 
лонгету от ягодичной складки до пальцев стопы в по
ложении лёгкого огибания голени. Такая.же. фикса
ция проводится после операции сшивания надколен
ника. Для предупреждения повторного скопления 
крови в суставе медицинская сестра' готовит ватно-. 
марлевую «баранку» по размеру надколенника и туго 
прибинтовывает ее к передней поверхности сустава. 
Больные с гемартрозом лечатся амбулаторно; срок 
фиксации конечности — 10—12 дней.

П о в р е ж д е н и е  м е н и с к о в  к о л е н н о г о  с у 
с т а в а  у детей бывает редко, оно наблюдается глав
ным образом в подростковом возрасте. Ведущим сим
птомом болезни является «блокада сустава»— острая 
боль и ограничение движений, наступающие внезап
но. В остром случае врач под внутрисуставной анесте-, 
зией производит вправление м-ениска. Медицинская 
сестра готовит стерильный шприц и 0,5 % раствор 
новокаина— 10—15 мл; после анестезии помогает 
врачу при вправЛёнии и в последующем фиксирует 
конечность v задней глубокой гипсовой лонгетой от 
ягодичной складки до' стопы сроком до 3 нед. При 
повторных блокадах коленного сустава больные нуж
даются в хирургическом лечении. После операции ко
нечность фиксируется также гипсовой, лонгетой или 
укладывается на шину Белера.

П о в р е ж д е н и е  с в я з о к  к о л е н н о г о  с у с т ^ -  
в а. Основным симптомом повреждения связочного 
аппарата коленного сустава являются избыточная 
подвижность и боли при ходьбе. Метод- выбора в ле? 
чении — хирургический. Послё операции восстановле
ния целостности связок конечность фиксируется гип
совой' повязкой сроком до 3 нед (срок регёнерации 
соединительной ткани).

Переломы костей голени подразделяют на пере
ломы межмыщёлкового возвышения, остеоэпифизеоли-
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зы проксимального и дистальйого эпифизов, переломы 
диафиза и лодыжек.

П е р е л о м ы  м е ж м ы щ е л к о в о г о  в о з в ы ш е 
н и я  б о л ь ш е б е р ц о в о й  к о с т и  сопровождаются 
выраженным гемартрозом, болями в коленном сус
таве, отсутствием функции.

Лечение стационарное. После репозиции при на
личии выраженного гемартроза производят пункцию 
сустава. Фиксацию конечности осуществляет медицин
ская сестра с помощью задней гипсовой лонгеты, а на 
область надколенника накладывается давящая ват
но-марлевая «баранка». Срок фиксации — 3 нед.

О с т е о э п и.ф и з е о л и з ы  п р о к с и м а л ь н о г о  
э п и ф и з а  б о л ь ш е б е р ц о в о й  к о с т и  клинически 
протекают с выраженной гематомой и. деформацией.

Лечение стационарное. После закрытой репозиции 
в положении сгибания голени под углом 60—70° на
кладывают гипсовую переднюю глубокую лонгету сро
ком до 3—4 нед (в зависимости от возраста).

П е р е л о м ы  д и а ф и з а  к о с т е й  гол-ени  бы
вают косые, спиральные, поперечные, оскольчатые, 
компрессионные, трещины. Симптоматика обычная 
для переломов: боль, деформация; отек и гематома, 
крепитация отломков. Переломы с большим смеще
нием сопровождаются выраженным кровоизлиянием 
в мжгкие ткани'и отеком, что может привести.к остро
му нарушению кровообращения и ишемическим пора
жениям мягких тканей голени.

Переломы без смещения лечат амбулаторно с фик
сацией гипсовой повязкой до верхней трети бедра. 
Переломы со смещением отломков требуют ручной 
репозиции (закрытой), а косые — наложения скелет
ного в'ытяжения за дистальный метафиз большебер
цовой кости или за пяточную кость. Уход обычный. 
Срок иммобилизации — от 4 до 5 нед.

О с т е о э п и ф и з е о л и з ы  д и с т а л ь н о г о  эпи-  
ф и з а б 0 л ь ш е б е р ц.о в о й кости клинически прояв
ляется болезненной пальпацией, отеком и гематомой, 
деформацией этой области. Лечение стационарное. 
Методом выбора является закрытая репозиция. При 
3tqm с'естра помогает хирургу,, раскатывая-длинную 
лонгету, U-образно накладывает ее на область голени 
до коленного сустава, вначале укрепляет ее мягким
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бинтом-, а после контрольной рентгенографии перево
дит в циркулярную облегченную повязку по Волко- 
вйчу. Срок иммобилизации — 3 нед. Обязанностью 
медицинской сестры-является дальнейшее наблюдение 
за конечностью и своевременное выявление признаков 
острого нарушения кровообращения.

Переломы позвоночника. Различают переломы поз
воночника, не осложненные и осложненные поврежде
нием спинного мозга.

Н е о с л о ж н е н н ы е  п е р е л о м ы  позвоночника 
у детей локализуются чаще всего в грудном отделе. 
Клиника заболевания не выражена, чаще диагноз 
ставится по анамнезу и уточняется рентгенологиче
ским исследованием. Жалобы больных в основном сво
дятся к незначительным болям в грудном отделе позво
ночника, связанным с падением на спину. Особую 
опасность представляют переломовывихи в шейном от
деле позврночника в связи с близким расположением 
продолговатого мозга и жизненно важных центров-.

Лечение стационарное. Больных укладывают в по
стель на щите с вытяжением петлей Глиссона за го
лову с грузом, от 3 до 10 кг в зависимости от массы 
тела и возраста, больного. Медицинская сестра обя
зана подобрать кровать со щитом по росту боль
ного. Головной конец кровати приподнимается с по
мощью подставок, груз со шнуром, прикрепленным 
к петле Глиссона, перекидывается через прикроват* 
ный блок. Уход за больным заключается в проведе
нии правильного вытяжения и профилактики про
лежней (протирание камфорным спиртом с особым 
вниманием к области костных выступов, затылка, под
бородка и,т. д.). Важным моментом является соблю
дение больным режима, так Как структура тела пов
режденного позвонка восстанавливается длительно, 
а клинические симптомы, исчезают быстро (в течение 
7 ^ 1 0  дней). Больные при хорошем общем самочув
ствии с трудом соблюдают предписанный- им постель
ный режим с вытяжением. Особенностью ведения 
больных с переломами позвоночника является ран
нее начало лечебной физкультуры и ' массажа мышц 
спины. С 7-го дня после травмы упражнения направ
лены на укрепление мышц конечностей, а с 15— 
18-го — мышц спины («ласточка», «ползание под
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забором» и т. д .) . Дозированная вертикальная нагруз
ка начинается с 30-го дня. Общий период пребывания 
на постельном режиме — 41 день. Больные выписыва
ются на амбулаторное лечение t  ограничением наг
рузки на передний отдел позвоночника (ограничение 
длительности сидения,, исключение наклонов вперед 
и поднятия грузов) до 6 'мес. Больные с переломовы- 
вихами цщйного отдела позвоночника выписываются 
из стационара в гипсовом воротнике со. сроком но
шения его до 6 мес.

О с л о ж н е н н ы е  п е р е л о м ы .  Уровень повреж
дения спинного мозга определяет обширность парали
чей и расстройств функции различных органов, наи
более грозными из которых являются расстройства 
Мочеиспускания и дефекации. Обширные параличи 
и трофические нарушения; ведут к раннему образо
ванию глубоких пролежней, которые не имеют, тен
денции к заживлению. Присоединение инфекции спо- 
собствует развитию септического состояния; быстрой 
кахексии, и гибели больного. -’~

Естественно, уход за такими, больными крайне 
сложен. В некоторых случаях выделяется индиви
дуальный сестринский пост по уходу за больным.

При поступлении больного в стационар в опе
рационной накладывается скелетное вытяжение за 
теменные бугры с помощью специальной дуги. Меди
цинская сестра при подготовке к наложению скелетно
го вытяжения бреет и моет с- мылом голову больного 
и обрабатывает ее 5% настойкой йода. Необходи
мость тщательной обработки 'кожи перед наложе
нием скелетного вытяжения диктуется тем, что ске
летное вытяжение накладывается на длительный срок. 
Скелетное вытяжение осуществляется за дугу с по
мощью шнура и груза, перекинутого через прикро
ватный- блок. Медицинская сестра должна следить за 
стерильностью в области .дуги и правильностью вытя
жения. Больной со скелетным вытяжением, находя
щийся на наклонной  ̂плоскости с приподнятым на 
высоту 40 см головным концом кровати, нуждается 
в частом поворачивании для перестилания и туалета 
кожи, особенно ее участков, соответствующих кост
ным выступам (крестец, пятки, лопатки). У больных 
с высоким поражением спинного мозга наблюдается
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тяжелая дыхательная недостаточность и угнетение 
кашлевого рефлекса, нарушается вентиляции легких 
в связи с увеличивающимся заполнением их мокро
той. Дыхательная недостаточность с одновременным 
расширением-периферических сосудов быстро приво
дит к сердечной недостаточности. Медицинская сестра 
периодически, производит освобождение дыхательных 
путей с помощью отсоса. Такие больные должны на
ходиться в отделении реанимации. Расстройства 
мочеиспускания приводят сначала к задержке, а 
затем к недержанию мочи; оно чревато опасностью 
восходящей инфекции мочевых путей, развитием ци- 
стйта, пиелита и уросецсиса. Срок восстановления са
мостоятельного мочеиспускания длителен, поэтому в 
самом начале ставят постоянный катетер, через кото
рый медицинская сестра ежедневно промывает моче
вой пузырь раствором риванола (1:1,000). Монро 
(1943) предложил постоянный катетер, с помощью 
которого можно ' одновременно промывать мочевой 
пузырь и вырабатывать автоматизм. Вследствие па
ралича кишечника нарушается акт дефекации. В обя
занность сестры входит ежедневный контроль за 
функцией кишечника. Иногда по назначению врача 
сестра очищает кишечник пальцем в резиновой пер
чатке, производи при этом массаж прямой кишки;

Трофические нарушения .бывают настолько тяже
лыми, что пролежни могут появиться в первые часы 
после травмы. Поэтому медицинская сестра сразу при 
поступлении укладывает больного на надувной мат
рац. Матрац надувается не слишком сильно для того, 
чтобы давление распределялось равномерно. Матрац 
покрывается простыней.

Для устранения развивающихся отеков нижних 
конечностей целесообразно применять массаж и при
давать конечностям возвышенное положение с по
мощью гамачков. Отвисание стоп можно предотвра
тить с помощью упора в виде ящика.

Переломы костей таза. Больные с переломами ко
стей таза, как правило, поступают в тяжелом' шоко
вом состоянии в связи с множественностью повреж
дений, обширной кровопотерей и болевым синдромом. 
В некоторых случаях переломы костей таза сопро
вождаются повреждением мочевого пузыря или
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мочеиспускательного канала. Поэтому при поступле
нии больному предлагают помочиться. Обращают вни
мание на цвет мочи. При повреждении мочевыводя
щих путей в моче будет примесь крови. Медицинская 
сестра должна доложить об этом врачу. Если больной 
самостоятельно помочиться не может, следует осмот
реть наружное отверстие мочеиспускательного кана
ла. При наличии следов крови катетеризация без 
разрешения врача запрещена, ибо при атом можно 
частичный разрыв уретры превратить в полный или 
проделать ложный ход. Последний опасен мочевыми 
застоями и развитием флегмоны.

Разрывы мочевого пузыря приводят к затеканию 
мочи в околопузырную клетчатку или в* свободную 
брюшную полость, с развитием перитонита. Дополни
тельным и окончательным исследованием для уточ
нения диагноза разрыва мочеиспускательного канала 
или мочевого пузыря является контрастное рентгено
логическое исследование. В уретру вводится 20— 
30 мл 30—35% раствора уротраста или.' сергозина. 
Разрывы мочеиспускательного канала и пузыря 
подлежат хирургическому лечению. При восста
новлении целостности мочеиспускательного канала 
для егр формирования и предупреждения спаек 
на первые 7—10 дней устанавливается катетер. 
В обязанность медицинской сестры входит ежеднев
ное промывание мочевого пузыря раствором риванола 
(1 : 1000).

В зависимости от характера переломов костей 
таза лечение различно. Больных с изолированными 
переломами укладывают на щит в положении лягуш
ки. Больных с множественными переломами и рас
хождением тазового кольца или расхождением лонного 
сочленения подвешивают на гамачке с помощью бал
канских рам, расположенных параллельно, блоков и 
грузов или на обвернутом вокруг таза полотенце. При 
расхождении отломков в горизонтальной плоскости, 
кроме гамачка, накладывают дополнительно скелетное 
вытяжение за конечности с укладкой их на шины 
Белера. Уход за бодьными с переломами костей 
таза сложен. Медицинская сестра должна уметь по
добрать гамачок, установить грузы и следить за пра
вильной установкой вытяжения.
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Черепно-мозговая травма. Различают следующие 
виды черепно-Мозговых травм: сотрясение головного 
мозга, ушиб без переломов и с переломами костей 
свода или основания черепа, а- также внутричереп
ные кровоизлияния со сдавлением головного мозга.

С о т р я с е н и е  г о л о в н о г о  м о з г а .  Основные 
признаки — кратковременная потеря сознания в мо
мент травмы, тошнота, рвота, головокружение, голов
ная боль после травмы. Больные подлежат стацио
нарному лёчению с постельным режимом (при легкой 
степени сотрясения головного мозга до 7—10 дней). 
Особенностью этого вида патологии является то, что 

< вышеописанная симптоматика быстро проходит и дети 
на втррой день уже нарушают предписанный им ре
жим, J i t o  недопустимо.

У ш и б  г о л о в н о г о  м о з г а .  Выявляют общемоз- 
говыё и очаговые симптомы, связанные с поврежде
нием участков мозгового вещества: Так как локали
зация очагов бывает различной, то и клиника при 
этом разнообразна. ч

У ш и б  м о з г а  в с о ч е т а н и и  с п е р е л о м о м  
к о с т е й  с в о д а  ч е р е п а .  Нередко на месте удара 
бывает рана (открытый перелом)- Осколки костей 
свода черепа при смещении могут ранить, мозговое 
вещество (при вдавленных переломах). Возникают 
симптомы повреждения определенных участков мозга.

С д а в л е н и е  г о л о в н о г о  м о з г а .  Симптомами 
сдавления головнбго мозга являются локальные (в за
висимости от места поражения) и общие — головная 
боль, головокружение, рвота. Признаками нарастаю
щего внутричерепного давления в результате крово
излияния являются внезапная потеря сознания, рас
ширение зрачка, урежение пульса, усиление голов
ной боли, возникновениё или усугубление параличей. 
При появлении этих признаков медицинская сестра 
должна немедленно сообщить врачу, так как эти 
больные нуждаются в срочном оперативном лече
нии — декомпрессионной трепанации черепа.

Лечение больных с черепно-мозговыми травмами 
направлено на предупреждениё отека головного моз
га или на борьбу с ним (холод на голову, ограниче
ние прием'а жидкости, внутривенные вливания гипер
тонических растворов глюкозы, NaCl и пр.). Кроме
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того, внутримышечно вводят 2—5 мл 25% раство* 
ра сульфата магния. Назначают мочегонные сред
ства: лазикс (внутримышечно или1 внутривенно по
1—3 мл), новурит (по 0,5 мл внутримышечно через 
день).

Люмбальную пункцию выполняет врач. Медицин
ская сестра готовит иглы, прибор для измерения Дав
ления ликвора' (в норме оно равно 100—200 мм 
вод. ст.). Давление в. спинномозговом канале можно 
измерить с помощью градуированной трубки с под
соединенными к' ней резиновой трубкой и канюлей. 
Пункция носит лечебный и диагностический харак
тер. В норме ликвор представляет собой бесцвет
ную прозрачную жидкость. Примесь крови в лркворе 
свидетельствует о внутричерепном кровоизлиянии, 
У больных с тяжелой черепно-мозговой травмой пос
ле люмбальной пункции значительно уменьшаются 
общемозговые явления. Больной должен, несмотря на 
улучшение, строго соблюдать постельный режим. 
Непосредственно после пункции больного уклады
вают на живот без подушки4 на время около 2 ч. 
Постельный режим создает благоприятные условия 
для нормализации деятельности травмированного го
ловного мозга и его важнейших центров, предохра
няет от поздних осложнений. При несоблюдении та
кого режИма в момент резкой перемены положения 
головы или вставания с постели могут внезапно на
ступить потеря сознания и ухудшение состояния боль
ного. С улучшением общего состояния больные все 
чаще нарушают режим. В обязанность медицинской 
сестры входит разъяснение причин строгого соблюде
ния постельного режима, а при нарушениях — требо
вать его выполнения.

Ожоги. У детей причинами ожогов чаще являются 
термические факторы, которые воздействуют на орга
низм ребенка в домашних условиях (кипяток, горя
чая пища, горячая грелка, пЛ^мя и т. д.). С клини
ческой и лечебной точек зрения, большое значение 
имеет не .только глубина поражения тканей, возник
шая при ожоге, но и распространенность его. Поверх
ностные ожоги, занимающие большие площади, ведут 
к серьезным нарушениям Деятельности организма и 
требуют активного лечения.
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В зависимости от. глубины поражения кожи и под
лежащих тканей различают четыре степени ожогов:. 
I степень — эритемная, когда поражаются вазомото
ры сосудов кожи. Возникает местная гиперемия, кожи 
и небольшой отек; II степень — фликтенная. При этой 
стадии поражается субэпидермальный слой кожи. 
Из сосудов выходит плазма и образуются волдыри — 
фликтены; III степень — бледный влажный некроз 
кожи; IV степень — обугливание, когда поражаются 
все слои кожи и подкожная клетчатка. При II сте
пени болевая чувствительность кожи повышена. При 
III степени она полностью отсутствует, так. как по
ражаются нервные кожные чувствительные окончания.

В отличие от взрослых у детей чаще возникает 
ожоговый шок,, который может возникнуть уже при 
поражении только 3% поверхности тела. Поэтому да- 
же при небольших по площади ожогах внимание ме
дицинской сестры к ребенку с ожогом должно быть 
повышенным и все манипуляции — щадящими.

По течению ожоговая болезнь делится на три ста
дии. При небольших по площади ожогах эти стадии, 
могут не наблюдаться или быть слабо выраженными:
I стадия — Шок. Эта стадия длится около 2 сут;
II стадия — токсемия. Она длится 8—10 дней; III ста
дия— септикопиемия или сёптикотоксемия. III стадия 
возникает при присоединении гнойной инфекции.

Лечение детей с ожоговой болезнью требует от 
медицинского персонала и прежде всего медицинских 
сестер большого такта и внимания. У детей травми
рована психику. Важно создать в отделении психоло
гически благоприятную обстановку, не наносить де
тям дополнительной травмы в момент самых различ
ных манипуляций и перевязок. Все нужно делать 
очень осторожно" и нежно. С детьми более старшего 
возраста медицинская сестра должна вести постоян
ную разъяснительную работу. Важно создать у ре
бенка, уверенность в выздоровлении. 1

При лечении детей с I стадией ожоговой болезни 
в обязанности Медицинской сестры входит тщатель
ный учет основных показателей деятельности сердечно
сосудистой и дыхательной систем (частота пульса 
и дыхания, уровень артериального давления), поча
совое измерение диуреза, .строгое выполнение всех
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врачебных назначений. Медицинская сестра должна 
быть готова к выполнению целого ряда экстренных 
манипуляций, которые могут потребоваться, в том- 
числе проведению непрямого массажа сердца,-искус
ственного дыхания и пр. При скоплении слизи в по
лости рта и носоглотки следует уметь ее удалить, для 
того чтобы предупредить возникновение асфиксии и 
аспирационной пневмонии. Важно следить за состоя
нием повязок и иммобилизацией конечностей в случае 
необходимости; Большое значение имеет питание ре
бенка. Поить больного следует из поильника осто
рожно, малыми глотками. Учитывают количество вы
питой жидкости.

При токсемической стадии, наряду с проведением 
комплекса консервативной терапии, большое внима
ние уделяют профилактике острой пневмонии. Для 
профилактики острой пневмонии медицинская сестра 
должна, насколько возможно, каждые 4 ч изменять 
положение больного и заниматься с ним дыхательной 
гимнастикой, способствующей улучшению вентиляции 
легких и ликвидации застойных очагов.

Большое значение придают питанию Детей. Все 
необходимое ребенок должен получить через рот. Пи
тание должно быть калорийным и полноценным. От 
этого во многом будет зависеть выздоровление.

Особое значение имеет участие медицинской се
стры в перевязках. Повязки ни в коем случае нельзя 
отдирать. При небольших по площади ожогах дис
тальных отделов конечностей их отмачивают в тазах, 
наполненных теплым светлым раствором перманга
ната калия. При более обширных ожогах приходится 
производить общие ванны. Ребенка не следует охлаж
дать, поэтому м'едицинская сестра должна вниматель
но следить за температурой воды в ванне и темпе
ратурой воздуха в комнате. Если ребенку не будет 
причинена боль во время снятия повязок в ванне, 
он не будет бояться и следующие перевязок.

Пузыри при ожоге II степени, если не произошло 
нагноения,' не вскрывают. Поверхность пузыря трое
кратно обрабатывают 2% спиртовым р.аствором брил
лиантового зеленого. При присоединении воспаления, 
После вскрытии пузырей, накладывают повязки с раз
личными антисептическими эмульсиями (стрепТОЦИ-
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довой, синтомициновой и др.). Четыре-пять слоев 
марли должны быть обильно пропитаны эмульсией, 
для того чтобы она быстро не подсыхала. При III 
стадии ожога применяют пйрафино-масляную првяз- 
ку, мазь Вишневркого и пр. Хороший эффект получен 
при использовании хлорофиллипта. В стадии эпите- 
лизации показано наложение повязок с различными 
кератопластичеекими средствами (например,, бальза
мом Шостаковского и др.).

Г л а в а  10

РАБОТА МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ 
В ОТДЕЛЕНИЯХ (ПАЛАТАХ) РЕАНИМАЦИИ 

И ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ

Реаниматология — относительно новая медицин
ская наука, в задачу котор<?й входит изучение мето
дов восстановления или поддержания нестабильных 
жизненно важных функций организма. В настоящее 
время реаниматологи занимаются лечением больных, 
находящихся в самом тяжелом состоянии. Появился 
второй термин, характеризующий эту дисциплину,— 
и н т е н с и в н а я  т е р а п и я .  Прежде всего в задачи 
реаниматологов входит не излечение больного от ос
новного заболевания; а поддержание или восстановле
ние одной'или нескольких нарушенных функций орга
низма. Сердечная деятельность может страдать при 
многих состояниях и заболеваниях, например поддер
живать функцию сердца приходится и после большого 
по объему оперативного вмешательства, и у ребенка, 
страдающего тяжелой пневмонией, и при развиваю
щейся сердечной декомпенсации при каком-либо ин
фекционном заболевании, и у детей с различными 

.отравлениями. То же можно сказать о нарушениях 
функции дыханий.

Второй важной особенностью интенсивной терапии 
является ее заместительный характер. При наруше
ниях функции внешнего дыхания, ведущих к кисло
родной недостаточности, применяются кислородотера- 
пия, санация трахеобронхиального дерева, ингаля
ции, интубация трахеи, искусственное дыхание. При
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нарушении кровообращения также требуется приме
нение определенных методов (замещения недостаточ
ного объема крови массивной. возмещающей инфу- 
зионной терапией, восстановление сократительной 
функции миокарда медикаментами или посредством 
вспомогательного экстракорпорального кровообраще
ния).

Третьей особенностью реанимации и интенсивной 
терапии является массивность, многоплановость те
рапии. Например, при нарушении дыхания и развив
шейся гипоксиц главным мероприятием является ком
пенсация недостаточной дыхательной функции, но, как 
правило, при этом необходимо лечить и сердечную 
недостаточность, и нарушенный водно-электролитный 
обмен, и воздействовать на функцию центральной 
нервной системы — бороться с гипоксическим отеком 
мозга.

Четвертой особенностью является многопрофиль
ный характер заболеваний, с которыми больные по- 
ладают в отделения реанимации. Эта особенность 
обусловлена неспецифичностью осложнений, развива
ющихся у таких больных. Действительно, все ослож
нения со стороны дыхания и кровообращения могут 
возникнуть при самых различных заболеваниях. По
этому в отделении реанимаций можно йидёть и боль
ных, перенесших тяжелое оперативное вмешательст
во, и больных тяжелой пневмонией, а также инфекци
онных больных, конечно/ соответствующим образом 
изолированных, и больных в бессознательном состоя
нии, явившемся следствием разных причин, и др.

И, наконец, пятой особенностью реанимации яв
ляется необходимость интенсивного наблюдения и 
ухода за больными, подчас совершенно беспомощны
ми. Если работа реанимационной сестры должна 
строиться с учетом четырех предыдущих особенно
стей, то эта пятая имеет непосредственное отношение 
к. ее обязанностям. Экстренность развивающихся на
рушений требует постоянного присутствия сестры в па
лате. Tyf же в палате сосредоточиваются все необ
ходимые аппараты и средства-для экстренной реани
мации. В последние годы, интенсивное наблюдение 
обогатилось монйторным контролем за дыханием и 
сердечной деятельностью. Мониторы — это электрон-
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ные приборы, датчики которых подключены к боль
ному и постоянно регистрируют дыхательную и сер
дечную деятельность. Эти приборы снабжены спе-. 
циальным световым и звуковым сигналом тревоги, 
которые включаются, 'если параметры дыхания или 
работы сердца выйдут за установленные врачом нор
мальные значения. Монитор ни в крем случае не за
меняет сестринского наблюдения, но значительно 
облегчает контроль за состоянием больного. Основная 
тяжесть интенсивного наблюдения ложится на цлечи 
сестры, и первые мероприятия при внезапно развив
шихся осложнениях должна проводить медсестра, не 
ожидая прихода врача. Каждая реанимационная се
стра должна быть хорошо, знакома с клиникой тя
желых осложнений, владеть методикой непрямого 
массажа сердца и различными способами искусст
венного дыхания — от дыхания по методу рот в рот до 
использования наркозных и дыхательных аппаратов.

Таковы особенности работы реанимационной се
стры в любом реанимационном отделении. Медицин
ская сестра, работающая в детском реанимационном 
отделении, должна быть хорошо знакома с анатомо- 
физиологическими особенностями детского возраста.

Медицинские сестры, проработавшие в реанима
ционном отделении несколько лет, становятся высо
коквалифицированными специалистами. Здесь недо
статочно быть просто хорошим исполнителем. Раз
нообразие патологии, всевозможные методы' интен
сивного лечения и используемые медикаментозные 
средства требуют постоянной ориентации в том, что, 
как и с Какой целью делается. Если медицинская 
сестра-реаниматор продолжает медицинское образо
вание, из неё получается, как правило, хороший врач.

ОСНОВНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ

Существует ряд осложнений у больных, которые 
первой должна диагностировать медсестра. Своевре
менность выявления этих осложнений, четкость при 
борьбе с ними и исход их во многом зависят от мед
сестры. л

Гипертермия. Под гипертермией понимают повы
шение температуры тела выше 39° С. Регулярное
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измерение т'емпературы позволяет своевременно обна
ружить и устранить данное осложнение. Какой бы ни 
была причина повышенной температуры, нельзя до
пускать, чтобы у больного гипертермия' сохранилась 
в течение длительного времени. Особенно это важно 
в детском возрасте, когда гипертермия может сопро
вождаться судорожным синдромом. Гипертермия в 
течение длительного времени ведет к отеку мозга.

Изменения .сознания. У больных с тяжелыми рас
стройствами гомеостаза, водно-электролитного балан
са, с интоксикацией в любой момент могут наступить 
нарушения сознания, которые проявляются в неадек
ватном поведении, возбуждении или, наоборот, затор
моженности, потере сознания. Очень важно, чтобы не
адекватное поведение и особенно возбуждение, бред 
были правильно истолкованы медсестрой и тотчас 
сообщены врачу. У детей раннего возрастаупорой тру
дно отметить эти нарушения, поэтому сестра должна 
обращать внимание на любое изменение в поведении 
ребенка (внезапней плач, двигательное возбуждение, 
Очень спокойное поведение) .

Дыхательная недостаточность. Данное осложнение 
может- быть следствием, разных причин и в зависимо
сти от этого развиваться постепенно- или внезапно. 
Главными ее признаками являются: появление или 
усиление одышки, цианоз, тахикардия, повышение ар
териального 'давления, возможна остановка дыхания. 
Эти нарушения требуют срочных мер: иногда бывает 
достаточно ингаляции кислорода (рис. 41), в других 
случаях необходимо переводить больного на управ
ляемое или вспомогательное дыхание. У детей нару
шение дыхания, не ликвидированное немедленно, мо
жет быть роковым. Низкие резервы ребенка еще боль^ 
ше сокращают время, «отпущенное» для проведения 
экстренных мероприятий. Часто у сестры вовсе нет 
этого времени, чтобы вызвать врача, и она обязана 
начинать искусственное дыхание сама.

Изменение ритма сокращений сердца, К измене
нию сердечного ритма приводят различные факторы: 
основное заболевание, его осложнения, воздействие 
медикаментозных средств. Изменение частоты сердеч
ных сокращений в сторону учащения или уреженид 
требует неотложных врачебных мероприятий, Появле
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ние аритмии должно выявляться медсестрой. При на
личии мерцательной аритмии должен постоянно оп
ределяться и регистрироваться дефицит пульса. При 
мерцательной аритмии хаотичное поступление им
пульсов из предсердия ведет к неритмичному сокра
щению желудочков. Так как не'все сокращения желу
дочков происходят в тот момент, когда они заполнены

слорода; 3 — манометр.

кровью, то часть сокращений не ведет к появлению 
пульсового удара. Поэтому при мерцательной арит
мии количество ударов пульса, подсчитанное на лу
чевой артерии, меньше количества выслушиваемых 
фонендоскопом сердечных сокращений. Эта разница 
называется дефицитом пульса. Остановку сердца пер
вой должна диагностировать медсестра и тотчас, до 
прихода врача, начать массаж рердца и искусственное 
дыхание.

Медсестра должна четко знать клинику остановки 
сердца.'Ребенок внезапно бледнеет, появляется серо- 
синюшный цвет губ, ногтей, при нажатии на кожу ос
тается бледное пятно, быстро появляются цианотич- 
йые пятна в отлогих участках тела, резко расширя
ются зрачки/ исчезает их реакция на свет, пульс и
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артериальное давление не определяются, тоны сердца 
не выслушиваются, дыхание становится прерывистым, 
в виде отдельных форсированных вдохов. Важно, что
бы медицинская сестра заметила предвестники оста
новки сердца (нарушение ритма сердца, снижение ар
териального давления), но это не всегда возможно.

Падение артериального давления может быть при
знаком ряда осложнений — кровотечения, сердечной 
слабости, тяжелой гипоксии, коллапса. Поэтому важ
но своевременно заметить это снижение и вызвать 
врача.

Кровотечение. Существуют прямые и косвенные 
признаки кровотечения, которые должна знать меди
цинская сестра. Прямые признаки: кровотечение из 
операционной раны, выделение крови из трахеоброн
хиального дерева л  из желудка (типа кофейной гу
щи), примесь крови к моче, стул с кровью. Из косвен
ных признаков кровотечения необходимо отметить 
бледность кожного покрова и видимых слизистых, хо
лодный пот, тахикардию, снижение артериального 
давления.

Олигурия, анурия. Диурез (количество мочи) яв
ляется весьма информативным критерием состояния 
больного и адекватности терапии. Резкое уменьшение 
количества мочи свидетельствует либо о выраженном 
дефиците объема циркулирующей крови, .либо о пора
жении почек.

/
ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ УХОДА 
ЗА БОЛЬНЫМИ
В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ

Основные принципы* ведения' больных, перенесших 
оперативное вмешательство, включают общий уход, 
обезболивание, профилактику легочных осложнений 
й флебита, адекватную инфузионную терапию. К об
щему уходу относится' уход за кожным покровом, по
лостью рта, своевременная смена белья, изменение 
положения больного в кровати, кормление, контроль 
за физиологическими отправлениями. Большое зна
чение в послеоперационном периоде имеет своевре
менное и достаточное обезболивание, Больной не дол
жен страдать от боли. Длительная боль сопровожда
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ется выраженной тахикардией и способна вести к сер
дечно-сосудистой недостаточности. Кроме того, боль
ной при наличии боли старается меньше двигаться, он 
поверхностно дышит, что создает условия для ослож
нений. С другой стороны, обезболивание не должно 
быть излишним, так как при этом больной становится 
вялым и пассивным, может нарушиться эвакуация 
мокроты, что сопровождается застойными явлениями 
в легких с возможным развитием пневмонии.

Профилактика осложнений состоит в ранней ак
тивизации больного, включении в комплекс лечения 
ингаляций, банок, горчичников, лечебной физкуль
туры.

Во избежание флебитов при использовании для 
инфузий периферических вен следует при первых при
знаках воспаления (боли по ходу вены, гиперемия) 
снимать капельницу и использовать другую вену. По
сле снятия капельницы целесообразно наложить на ко
нечность компресс (со спиртом, с гепариновой мазью 
или с мазью Вишневского). Для предупреждения фле
битов используются также антикоагулянты (чаще ге
парин). Гипертонические растворы лучше вводить че
рез отдельную вену.

Инфузионная терапия является весьма' ответствен
ным разделом лечения. Во-первых, она требует неу
коснительного соблюдения правил асептики. В этом 
отношении должно стать правилом использование од
норазовых систем для переливания крови. Эти системы 
стерильны й не содержат веществ, способных вызвать 
аллергические осложнения. Если больной нуждается 
в постоянном введении жидкостей, капельницу следует 
менять 1—2 раза в сутки. Растворы и их комбинации 
необходимо вводить в строгом соответствии с назна
чениями, ибо важным является не только общее коли
чество, но и последовательность введения жидкостей. 
Так, хлористый калий^ предпочтительно вводить не в
2—3% растворе, как он приготовлен аптекой, а в со
четании с раствором глюкозы, инсулином, новокаи
ном. Это уменьшает опасность побочных эффектов, 
обусловленных резким повышением концентрации ка
лия в крови, а также способствует лучшему восприя
тию его клеткой. Глюкоза способствует лучшей асси
миляции белков, поэтому растворы глюкозы лучше
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вводить одновременно или непосредственно перед 
белковыми растворами.

При лечений послеоперационных больных удобно 
пользоваться специальной картой назначений. По
следняя заполняется врачом и находится на сестрин
ском посту в палате. Помимо общих сведений (фа
милия, имя, отчество* возраст, № истории болезни, 
диагноз, название операции, сутки пребывания в отде
лении-) , в карте обязательно отмечают группу крови и 
резус-принадлежность, стол, медикаменты, к которым 
повышена чувствительность. В карте лечащим врачом 
записывается почасовая терапия на сутки. Медицин
ской сестрой ежечасно регистрируются температура 
тела, частота пульса, уровень артериального давле
ния, диурез, стул, отделяемое по дренажам. Если 
больной находится на искусственной вентиляции лег,- 
ких, отмечается режим вентиляции. Медсестра, выпол
нив назначение, ставит в карте Свою подпись. Такая 
карта позволяет осуществлять постоянный динамиче
ский контроль за состоянием больного и своевремен
но вносить коррективы в лечение. Ежедневно карта за 
прошедшие сутки вклеивается в историю болезни, а 
на предстоящие сутки заполняется новая.

-  Особенности ухода за послеоперационными боль
ными. Помещение больных после тяжелых операций 
в палату интенсивной терапии вызвано тем, что их со
стояние можно расценивать как угрожаемое с точки 
зрения возможного развития нарушений со стороны 
жизненно важных органов и систем. Поэтому после
операционные больные и дети в первую очередь нуж
даются в интенсивном наблюдении и уходе.

Сразу после окончания наркоза и операции ребе
нок нуждается в контроле за функцией дыхания. Ды
хание еще может не полностью восстановиться после 
использования наркотиков и мышечных релаксантов. 
У ряда больных это требует дальнейшего проведения 
аппаратной или ручной искусственной вспомогательной 
вентиляции легких. Но даже если объем дыхания до
статочный, у ребёнка может развиться кислородная 
недостаточность вследствие' нарушения функции лег-" 
ких посйе операции (неправильное распределение 
воздуха в легких, нарушение нормального соотноше
ния вентиляции и кровотока, увеличенное шунтирова
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ние венозной крови в артериальную систему в лег
ких). В таких случаях необходима оксигенотерапия. 
Увеличить подачу кислорода можно разными путя
м и— с помощью носоглоточного катетера, с исполь
зованием кислородной 'Палатки.

У ребенка в послеоперационном периоде могут 
быть нестабильными показатели гемодинамики — та
хикардия, снижение или повышение- артериального 
давления. Разные причины способны вызывать эти 
сдвиги, но наиболее частая — это так называемая по
слеоперационная гиповолемия — недостаточный объ
ем циркулирующей крови. Назначения по ликвидации 
этого осложнения делает врач, но выполняет эти на
значения, т. е. проводит соответствующую инфузион- 
ную терапию, сестра. Только переливание крови про
изводится врачом или врачом совместно с сестрой, 
переливание остальных растворов осуществляет мед
сестра.

Нестабильность гемодинамики может быть вызва
на и довольно характерным для послеоперационного 
периода нарушением электролитного обмена. Как 
правило, после операции наблюдается' снижение со
держания калия и задержка в организме натрия.

Весьма характерным для послеоперационного пе
риода является резко повышенный обмен, что требует 
введения большого количества веществ, несущих 
энергию. Э,то прежде всего, глюкоза в 20—50% раство
ре, жировые эмульсии, достаточное количество белко
вых препаратов, витамины. Если не проводить такую 
массивную терапию, начинают разрушаться собствен
ные белки, ребенок теряет в весе, ухудшаются усло
вия для заживления' операционной раны.

Помимо описанных неспецифических сдвигов, ме
дицинская сестра обязана знать особенности ведения 
послеоперационного периода у различных континген
тов хирургических больных,

У больных, перенесших операцию на желудке, 
будь то резекция желудка или наложение анастомоза, 
функцйя желудочно-кишечного тракта в значительной 
степени изменена. В большинстве 'случаев у таких 
больных в течение нескольки^ дней значительно огра
ничен прием пищи и воды через рот. В ряде случаев 
таким вольным оставляют на кесколько дней зонд в
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желудке или в кишечнике. Наличие застойного содер
жимого в желудке является ^оказанием к введению 
зонда, а в некоторых случаях — к промыванию же
лудка. Если не сделать этого своевременно, желудок 
переполняется «застойным содержимым, создается 
опасность нарушения целостности ш̂ вов на желудке. 
Жалобы больного на тяжесть в эпигастральной обла
сти, тошноту, рвоту являются прямыми признаками 
застоя в желудке и требуют немедленного его опо
рожнения. Промывание желудка,, если оно необходи
мо в послеоперационном периоде, осуществляется с 
большой осторожностью, малыми порциями жидко
сти. Весьма важно у данной категории больных учи
тывать характер и количество желудочного отделяе
мого. Темно-коричневая окраска его (типа кофейной 
гущи) заставляет заподозрить кровотечение из сосу
дов в области анастомоза. Если у больного, опериро
ванного на желудке, в брюшной полости оставлены 
дренажи, медсестра должна постоянно контролиро
вать характер и количество отделяемого.

У больных после операций на желчных путях важ
ным является контроль за количеством и характером 
отделяемого по дренажам (если они есть) и раннее 

/восстановление функции желудочно - кишечного 
тракта.

У больных, оперирбванных на кишечнике, так же, 
как и у больцых после операций на желудке, важным 
является своевременное опорожнение желудка от за
стойного содержимого, раннее восстановление функ
ции кишечника путем медикаментозной стимуляций и 
наблюдение за характером и: количеством отделяемо
го по дренажам. Стимуляция кишечника включает по
следовательное введение больному пррзерина (иногда
2—3-кратное), гипертонического раствора хлористого 
натрия (внутривенно) и гипертоническую клизму.

Ряд частных особенностей имеет ведение послеопе
рационного периода у больных, перенесших операции 
на органах грудной клетки. Первостепенной задачей 
при лечений больных, оперированных на легких, явля
ется профилактика и борьба с дыхательной недоста
точностью. Причинами последней могут быть обст
рукция трахеобронхиального дерева из-за плохой эва
куации мокроты при несвоевременном обезболивании.
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с возможным развитием ателектаза с выключением из 
газообмена того или иного участка легкого; газооб
мен может также страдать вследствие поджатия лег
кого при развитии пневмоторакса, гидроторакса, гемо
торакса (коллапс легкого), У этих больных контроль 
за эвакуацией мокроты особенно важен. Следует за
ставлять больного откашливать мокроту, своевремен
но вводить обезболивающие средства, регулярно из
менять положение больного в постели (с приданием 
дренажного положения), проводить ингаляции, виб
рационный массаж грудной клетки. Вибрационный 
массаж представляет собой ритмичное поколачивание 
грудной клетки в местах проекции легких кулаком пра
вой руки по леВой кисти, приложенной к грудной 
клетке. Уместно применение банок, горчичников, от
харкивающей микстуры. ГТри имеющемся ателектазе 
в трахею вводят катетер для аспирации мокроты; а 
в ряде случаев проводят бронхоскопию. Во избежание 
пневмо- И'гемоторакса в плевральной полости боль
ных после операций на легких обычно оставляют дре
нажи, которые подключают к системе аспирации 
(см. стр. 191). При удалении части легкого предпочти
тельнее активная аспирация. В большинстве случаев 
бывает достаточным разрежение. 6—10 см вод. ст. 
Важно также выяснить характер отделяемого. Для 
этого регулярно определяют содержание гемоглобина 
и эритроцитов в выделяющейся жидкости. Это помо
гает правильно оценивать и восполнять кровопотерю. 
В первые часы и сутки после удаления ^асти легкого, 
как правило, имеется «продувание» в системе, прояв
ляющееся в наличйи пузырьков воздуха, проходящих 
через длинную трубку второй банки. Это обусловлено 
проникновением воздуха через псррежденный во вре
мя операции участок легкого. В дальнейшем при бла
гополучном послеоперационном периоде «продува
ние» прекращается. Наличие его через несколько дней 
после операции заставляет предположить формиро
вание бронхиального свища.

Контроль за детьми после операций на сердце 
включает.наблюдение за гемодинамикой, наблюдение 
за функцией дыхания, учет кровопотери, причем не 
только по дренажу, но и возможной скрытой кровопо- 

'тери, о которой всегда надо помнить. Контрольная
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рентгенография в послеоперационной палате должна 
быть правилом. При неосложнённом течении после
операционного периода должна проводиться кардиаль
ная терапия, осуществляться контроль И коррекция 
функции дыхания, инфузионно-трансфузионная тера
пия и Т. д. При осложнениях, связанных с сердеч
но-лёгочной недостаточностью, часто бывает необхо
димой длительная искусственная вентиляция легких.

Из особенностей ухода за оперированными уроло
гическими больными необходимо отметить возмож
ности кровотечения^ операционной раны и из моче
выводящих путей. Отсюда — важность контроля за 
характером мочи и отделяемого по Дренажам.

ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ УХОДА ЗА БОЛЬНЫМИ,
НАХОДЯЩИМИСЯ 
В РЕАНИМАЦИОННОМ ОТДЕЛЕНИИ

В реанимационном отделении находятся больные 
в тяжёлом и в крайне тяжелом состоянии. Часто по
ведение их неадекватно, ойи могут быть возбуждены 
либо заторможены, в ряде случаев у больных утра
чено сознание. Медицинская сестра должна с. понима
нием и терпением относиться к этому, ибо иногда 
неадекватное поведение больного воспринимается как 
проявление грубости или. каприз. Кроме того, у реа
нимационных больных возможны значительные изме
нения в состоянии в течение короткого промежутка 
времёни. Медсестра должна первой улавливать»эти 
Перемены и сообщать о них врачу.

Больные реанимационного профиля нуждаются, 
как правило, во всестороннем обслуживании и уходе. 
Часто такой больной не может самостоятельно повер
нуться в кровати, попить и даже попросить о помощи. 
Основной труд но уходу ложится на-медицинскую се
стру, Она обязана вовремя перестилать постель, сле
дить за состоянием кожного покрова, особенно в об
ласти крестца, лопаток, затылка, пяточных костей, 
регулярно обрабатывать кожный покров, ротовую по
лость; следить за температурой тела, за физиологи
ческими отправлениями; своевременно кормить боль
ного (если возможно — естественным путем или через 
зонд). При возбуждении приходится фиксировать “
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больного к кровати и использовать специальные ме
дикаментозные средства. При фиксации конечностей 
необходимо помнить о возможных опасностях, в ча
стности об аспирации рвотных масс в положении 
больного на спине. Если сознание больного сохране
но, следует своевременно заботиться о его физиологи
ческих отправлениях. Необходимо помнить, что их 
осуществление в палате лежа в кровати является для 
больного весьма необычным и потому требует особого 
т^кта со стороны персонала. Больного в бессозна
тельном состоянии целесообразно постоянно держать 
на резиновом судне и с катетером или мочеприем
ником.

Питание реанимационного больного является так
же важной и сложной проблемой. Если больной на
ходится в сознании и функция желудочно-кишечного 
тракта у него не нарушена, его можно кормить обыч
ным путем. Однако часто такие пациенты сами пита
ться не в состоянии, их нужно кормить. Это требует 
времени и терпения. Если больной не может прини- 
мать пищу через рот (бессознательное состояние, на
рушение глотания), но деятельность желудочно-ки
шечного тракта сохранена, ему.показано питание че
рез зонд. Обычно для этой цели применяется тонкий 
зонд из мягкого пластика (полихлорвинил), который, 
не повреждая слизистой пищевода, может длительное 
время не извлекаться из желудка или кишечника. Пи
тание через Зонд осуществляется специальной жидкой 
смесью, рключающей в себя все необходимые со
ставные части пищи (вода, белки, жиры, углеводы, 
витамины). Пищу через рот надо вводить небольшими 
порциями, но часто — 6—8 раз в день, чтобы не было 
переполнения желудка и при этом больной полу
чал достаточное количество энергетического и пла
стического материала, а также воды и минеральных 
солей.

Однако у большинства реанимационных больных 
прямо или косвенно страдает функция пищеваритель
ных органов и они нуждаются в частичном или пол
ном парентеральном питании. При парентеральном 
питании заботятся о достаточном калораже, количе
стве жидкости, белков, жиров,, углеводов, электроли
тов, витаминов.
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Больные нередко длительнЬе время находятся в 
вынужденном положении. Это создает условия для 
возникновения пролежней. Появление пролежней спо
собно чрезвычайно осложнить течение любого патоло
гического процесса. Между тем, в большинстве слу
чаев правильный уход за такого рода пациентами яв
ляется залогом предупреждения^ данного осложнения. 
Для этого, во-первых, необходимо,. чтобы постельное 
белье было безупречнр гладким, без морщин и скла
док. Во-вторых, очень важно своевременно перести
лать постель, ибо вЛажно.сть (самопроизвольное моче
испускание, дефекация) также способствует раннему 
возникновению пролежней. В-третьих, необходимо ре
гулярно обрабатывать кожу в местах, где возникно
вение пролежней более вероятно, камфорным спир
том, раствором перманганата калия. Для профилак
тики пролежней, необходима также регулярная смена 
положения больного в постели. Это относится и к; па
циентам в бессознательном .состоянии, и находящимся 
на искусственной вентиляции легких.

Проведение инфузионнбй терапии. Больные реани
мационного профиля, чем бы ни была обусловлена 
тяжесть их состояния, как правило, нуждаются в ин
фузионной терапии. При этом в большинстве случаев 
необходима постоянная капельница. Использование 
для этого периферических вен быстро приводит к раз
витию флебитов. Последнее обусловлено тем, что вну
тривенные вливания продолжаются длительное время. 
Кроме того, некоторые из вводимых растворов оказы
вают раздражающее воздействие на стенку веиы. Ка
пельница, стоящая в периферической вене, ограничи
вает движения больного, зачастую при этом он не 
может даЖе повернуться на бок. Затруднительно про
ведение инфузионной терапии с использованием пери
ферических вен и у больных, поведение которых не
адекватно, Особенно при наличии возбуждения. Все 
это делает целесообразным, а в ряде случаев просто 
необходимым использование для инфузионной тера
пии центральных вен. Пунктируют и .катетеризируют 
подключичную, внутреннюю яремную, бедренную ве
ну. Катетер должен быть надежно фиксирован. Фик
сацию осуществляют липкйм пластырем либо под
шивают катетер к коже. Плохо фиксированный кате-
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тёр может' при движении больного мигрировать в со
судистое русло или отсоединиться от кал юли, что мо
жет вести к кровотечению, воздушной эмболий. Для 
предупреждения этих серьезных осложнений целесо
образно осуществлять разбортовку периферического 
участка катетера. Горячим способом расширяют ди
стальный отдел катетера с тем, чтобы он не мог прой
ти через кожу и глубжележащие ткани. При неудов
летворительной фиксации возможно перемещение ка
тетера и в противоположном направлении; при этом 
может возникнуть ситуация, при которой катетер вы
ходит из сосуда и вводимые растворы поступают в 
плевральную полость или\ в подкожную клетчатку. 
Надежная фиксация катетера позволяет избежать 
этих осложнений. Уход за катетером, находящимся 
в магистральной вене,, имеет ряД особенностей. Пре
жде всего, как и при использовании периферической 
вены, требуется строгое соблюдение правил асептики. 
Это важно при постановке катетера и в течение всего 
времени пребывания катетера в вене. Место прохож
дения катетера через ткани должно быть заклеено 
пластуболом, клеолом или закрыто стерильной по
вязкой. Каждую инъекцию в катетер следует осуще
ствлять с неукоснительным соблюдением асептики. 
Систему для инфузии необходимо заменять не реже, 
чем ежесуточно. Малейшие признаки местного вос
паления (гиперемия, болезненность) являются пока
занием к извлечению катетера.

Следующее возможное серьезное осложнение ка
тетеризации центральных вен — тромбоз сосуда. Во 
избежание данной опасности целесообразно примене
ние атромбогенных катетеров, регулярный контроль 
обратного тока крови с помощью шприца, профилак
тическое использование антикоагулянтов. При отсут
ствии обратного тока крови катетер Следует извлечь 
и катетеризировать другую вену. При необходимости 
длительной инфузионной терапии Мы каждую неделю 
используем разные вены. Из антикоагулянтов приме
няем гепарин в дозе 1—5 тыс. ЕД на литр вводимого 
раствора, под контролем коагулограммы. При подо
зрении на тромбоз производим; контрастную ангиогра
фию. Как показывают данные аутопсий, даже при 
соблюдении -всех перечисленных мер, пристеночные
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Ф|К>м6ы> кОторыё в большинстве сЛучаёв йлийичёскй 
себя никак не проявляют, не являются редкостью.

Очень важен контроль за скоростью введёния ра
створов, ибо в центральную-вену раствор в большин
стве случаев может идти частыми каплями и даже 
струйна, что сопряжено с рядом опасностей. Большая 
скорость особенно опасна при вливании медикамен* 
тов, оказывающих воздействие на деятельность серд
ца (хлористый калий, хлористый кальций, сердечные 
гликозиды и др.). Не менее важен контроль за коли
чеством переливаемой жидкости. Особенно опасно пе
реливание избыточного количества жидкости малень
ким дётям и пациентам с сердечной недостаточно
стью. Следует предпочесть равномерное введение 
жидкостей в течение суток, какое бы количество ра
створов ни получал больной. Если возникает необхо
димость временно прекратить инфузию, капельницу 
отключают, катетер заполняют гепарином и закры
вают пробкой или запаивают. При этом следует тща
тельно притирать пробку и помнить об опасности, гро
зящей больному при открытом „катетере.

Катетеризация магистральных вен имеет ряд пре
имуществ. Во-первых, капельница совершенно не ме
шает больному, не ограничивает подвижность, он не 
испытывает боли в месте катетеризации. Во-вторых, 
в любое время суток возможно внутривенное введе
ние любого медикаментозного средства. В-третьих, 
не представляет трудности взятие крови из вены Для 
производства необходимых анализов. И, наконец, ин- 
фузионная терапия проводится под контролем цент
рального венозного давления, что весьма важно для 
реанимационных больных.

Таким образом, методика катетеризации магист
ральных вен является весьма ценной, современной, 
в ряде случаев незаменимой. -Однако при 'ее исполь
зовании всегда следует помнить о требованиях, кото
рые необходимо соблюдать, и о возможных опасно
стях и осложнениях, большинства из которых можно 
избежать при правильном уходе за катетером. Боль
шая роль в предупреждении таких осложнений при
надлежит медицинской сестре.

Уход за  больными с трахеостомой. Трахеостому 
накладывают больным с тяжелым стенозйрующим ла-
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ринготрахеобронхитоМ, пневмонией, а также в слу
чаях необходимости проведения длительной искусст
венной вентиляции легких. Уход за больными с трахе- 
остмой требует тщательного соблюдения асептики. Это 
тем более важно, что у больных, которым осуществ
ляется трахеостомия, часто уже имеется воспалитель
ный процесс. Во-вторых, организм таких пациентов,, 
как правило, ослаблен и предрасположен к дополни
тельной инфекции. Трахеостома, являясь весьма цен
ной и в ряде случае спасающей-жизнь манипуляцией, 
сама по себе таит опасность вторичной инфекции. 
Отсюда понятна важность соблюдения- правил асеп
тики при: уходе за больным с трахеостомрй. Поверх
ность кожи вокруг трахеостомы должна содержаться 
в чистоте,регулярно (1—2 раза в сутки) обрабатывать
ся настойкой йода, спиртовым раствором бриллианто
вого зеленого и находиться под повязкой. Трахеосто- 
мическую трубку целесообразно заменять ежедневно в 
стерильнйх условиях. Очень важным является регу
лярный туалет трахеобронхиального дерева. При на
личии трахеостомы у больных в большинстве случаев 
отсутствует эффективный кашлевый толчок, ибо для 
этого необходимо создание герметизма в трахеоброн
хиальном дереве. В нормальных условиях этот герме- 
тизм создается при смыкании голосовой щели во вре
мя кашля. При наличии трахеостомы этого герме
тизма нет. С другой стороны, у больных с трахеосто- 
мой, по какому бы поводу она ни была наложена 
(стеноз гортани, пневмония), имеется, как правило, 
повышенная секреция трахеобронхиального дерева. 
Для эвакуации этого содержимого необходимо регу
лярное Отсасывание. Содержимое трахеобронхиаль
ного дерева отсасывают стерильным катетером, при
соединенным к Вакуумной системе либо к электро- 
отсосу. Стерильные катетеры хранят в растворе 
антисептику и# используют однократно, Для более эф

фективной эвакуации трахеобронхиального содержи
мого и во избежание образования в трахеобронхиаль
ном дереве корочек, отсасывание производят с одно
временным заливанием через трахеостому 5—20 мл 
раствора соды или антибиотиков и осуществлением 
вибраци.онного массажа грудной клетки. На рис. 42
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представлен необходимый набор инструментов и ле
карств при лечении больного с тразсеостомой.

^Медицинская сестра должна знать об осложнени
ях, которые могут развиться у больных с трахеосто- 
мой: 1) инфицирование раны, что ведет к более тя- 

■желому течению основного заболевания; 2) самоиз- 
влечение трубки из трахеи. Достоверным признаком 
нахождения трахеотомической трубки в трахее явля
ется наличие струи воздуха из трубки во время вы
доха и свободное прохождение катетера через трубку

42. Набор инструментов и лекарств, необходимых для лечения 
больного с трахеостомой.

а — катетеры для санации трахеобронхиального дерева в антисептическом 
растворе; б — катетеры для туалета, ротовой полости; в — 10-граммовые 
шприцы для заливки лечебных растворов в трахею; г — мензурки с раство
рами (4% содовый, физиологический,, ферменты, антибиотики); д — сал
фетки; е — расширитель Труссо; ж — стерильная "запасная трахеотомии 

ческая трубка.

в трахею; 3) длительное пребывание трубки в трахее 
(особенно металлической) может привести к пролеж
ню ъ стенке трахеи и к кровотечению. При наличии 
примеси крови в содержимом трахеобронхиального 
дерева следует срочно вызвать врача в палату. Дру
гими источниками кровотечения из трахеотомической 
трубки могут быть повреждение слизистой трахео
бронхиального дерева или отек легких; 4) пневмото
ракс, вероятность и опасность которого особенно ве
лика у детей. Его возникновение чаще связано с по
вреждением во время трахеостомии париетального 
листка плевры. Данное осложнение не всегда распо
знается своевременно. Пневмоторакс сопровождается 
выключением части’или целого легкого из газообме
на, что вызывает дыхательную гипоксию. Нарастаю
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щий пневмоторакс опасен не только развитием гипок- 
сической гипоксии. При этом также в значительной 
степени страдает кровообращение в легких, так как 
в артериальное русло возвращается недонасыщенная 
кислородом кровь. Кроме того, коллапс легкого 
является в большой степени предрасполагающим фак- 
TdpoM для развития в дальнейшем пневмонии. О воз
никновении пневмоторакса следует думать при ухуд
шении дыхания, нарастании дыхательной недостаточ
ности, при отставании при дыхании одной половины 
грудной клетки и на основании аускультативной кар
тины. Для уточнения диагноза осуществляют рентге
нографию грудной клетки. Наличие воздуха в плев
ральной полости требует немедленной пункции и уда
ления воздуха. Особую опасность представляет 
пневмоторакс, возникающий у больных, находящихся 
на искусственной вентиляции легких.

Уход за больными, находящимися на искусствен
ной вентиляции легких. Много труда и забот требу
ется от медицинской сестры при работе с больными, 
находящимися на длительной искусственной вентиля
ции легких. Сама по себе необходимость проведения 
искусственной веТщшции легких указывает на тя
жесть состояния этого контингента больных. Показа
ния к переводу на искусственную вентиляцию могут 
быть самыми различными: острая дыхательная недо
статочность как следствие изменений в легких (тя
жела» двусторонняя пневмония* некупйрующийся 
'бронхоастматический статус); острая сердечная недо
статочность, легочно-сердечная недостаточность; цент
ральные нарушения дыхания (полиомиелорадикуло- 
неврит, кровоизлияние в мозг, опухоль головного 
мозга, отек головного мозга); другие причины (миа
стения, массивная кробопотеря, осложнение прй ис
пользовании мышечных релаксантов и др.).

Сознание больных, находящихся на искусственной 
вентиляции легких, может быть сохранено или утра
чено. При сохраненном сознании следует помнить и 
учитывать ту эмоциональную травму, которую испы
тывает больной, знающий, что не способен жить в 
настоящий момент без искусственного дыхания. 
К этой мысли он должен привыкнуть. И в большой 
степени его моральное состояние в этот период зависит
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от такта медицинского персонала. Больному следует 
многократно и терпеливо разъяснять, что состояние 
это -временное, и помогать поддерживать веру в 
благополучный исход заболевания. Очень важно 
наладить с таким больным контакт. Надо позаботить
ся о том, чтобы пациент (если он „способен на это) 
мог в любой момент при необходимости каким-то 
образом подать сигнал. Если больной в состоянии 
обращаться письменно, нужно, чтобы рядом всегда 
были бумага и карандаш. Зная свою зависимость от 
аппарата,- такие больные постоянно об этом думают 
и, разумеется, боятся возможности прекращения ра
боты аппарата. Многие больные на первых - порах 
боятся даже засыпать. Необходимо, чтобы больной 
знал и чувствовал, что он находится под постоянным 
неусыпным медицинским наблюдениеми контролем. 
Больные в бессознательном состоянии требуют еще 
большего внимания. Контроль за их состоянием пол
ностью зависит от медицинского персонала. Если 
больной, находящийся в сознании, будь он даже в 
крайне тяжелом состоянии, может отметить и изве
стить об изменениях в состоянии, то больные в бессо
знательном состоянии на это неспособны. Очень 
важно, чтобы медицинские сестры, участвующие в ле
чении этих больных^ были в достаточной степени ори
ентированы в характере патологии, имеющейся у 
больных.

Искусственная вентиляции легких может прово
диться через интубационную или трахеотомическую 

» трубки. Если длительная вентиляция осуществляется 
через интубационную трубку, следует отдать предпо
чтение назотрахеальной интубации. Это'лучше пере
носят больные, при этом легче обрабатывать ротовую 
полость и в ряде случаев по движениям губ можно 
понять, что говорит больной. При проведении искус
ственной вентиляции легких через интубационную 
трубку необходимо ежедневно осуществлять смену 
трубки. Лучше пользоваться термопластичными труб
ками. Трубка должна быть постоянно фиксированной, 
ибо изменение ее положения (например, продвижение 
трубки в один-из главных бронхов) может вести к 
ухудшению вентиляции. Проведение искусственной 
вентиляции легких через интубационную трубку имеет
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ряд преимуществ по сравнению с вентиляцией через 
трахеотомическую трубку. Операция трахеостомия от
крывает дополнительные «ворота» для инфекции; 
нередко при этом развиваются нисходящий трахеоброн- 
хит, пневмония. Однако проведение туалета трахео
бронхиального Дерева, от качества которого в значи
тельной степени зависит благоприятный исход забо
левания у таких больных, в условиях трахеостомии 
проще. Туалет этот проводится следующим ,образом. 
Прежде всего он должен быть регулярным. По мере 
накопления мокроты аппарат отсоединяют, в трахео
бронхиальное дерево через интубационную или тра
хеотомическую трубку заливают физиологический 
раствор, раствор соды или антибиотиков, вновь под
ключают аппарат на несколько дыхательных циклов 
и начинают вибрационный массаж грудной клетки. 
Затем аппарат отключают и, продолжая массаж, от
сасывают содержимое трахеи и бронхов. Отсасывание, 
следует осуществлять быстро, ибо в ином; случае у 
больного разовьется или усугубится имеющаяся ги
поксия. Процедура повторяется до исчезновения ко
рочек в промывной жидкости.

Искусственная вентиляция легких проводится с по
мощью наркозного или специальных дыхательных ап
паратов, респираторов. Из отечественных хорошо се  ̂
бя зарекомендовали аппараты типа РО и АНД-2. Ме
дицинская сестра должна быть знакома с принципами 
работы аппарата и с Особенностями его эксплуа
тации. Мало видеть и слышать, что аппарат рабо
тает. Он может быть включен и исправно функциони
ровать, а больного вентилировать в недостаточной 
степени или ,не вентилировать вовсе. На некоторых 
аппаратах уменьшение потока кислорода (АНД-2) 
сопровождается снижением минутного объема дыха
ния. Аппараты типа РО в.этом отношении выгодно 
отличаются, ибо прекращение подачи кислорода не 
изм ен яет дыхател ьного объем а .

Медсестра должна знать, какое соотношение кис
лорода в дыхательной смеси' должен получать дан
ный больной, ибо одному больному бывает достаточ
ной искусственная вентиляция легких воздухом, дру
гой без кислорода не может находиться ни одной 
минуты.
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Медицинская сестра, наблюдающая за больным 
на искусственной вентиляции легких, должна быть 
ориентирована тактически на случай, когда аппарат 
перестанет работать. Самыми частыми причинами 
этого являются отключение электроэнергии выход 
из строя предохранителей. В этом случае надлежит 
отключить аппарат, продолжить искусственную венти
ляцию с помощью аппарата АРД-1 или другого ап
парата с ручной вентиляцией, успокоить больного и 
срочно вызвать в палату врача,

Аппарат необходим^ всегда содержать в чистоте, 
после каждого больного подвергать стерилизации (по 
крайней мере, отдельные его блоки — Фланги, клапа
ны, адаптеры, трубки). Эти блоки моют со стираль
ным порошком, затем помещают в диоцид или пер
гидроль с муравьиной кислотой, после чего еще раз 
промывают и хранят в сухом виде. Для-стерилизаций 
несъемных частей аппарата используют пары форма
лина, гамма-лучи. Из отстойников аппарата следует
1—2 раза в сутки выливать жидкость, которая явля
ется результатом конденсации паров воды.

Существуют лабораторные и клинические призна
ки достаточной искусственной вентиляций легких с по
мощью аппарата (показатели газового состава кро
ви, общий вид пациента, розовая окраска кожного 
покрова, видимых слизистых, поведение, гемодинами- 
ческие пбказатели). При достаточной вентиляции лег
ких дыхание больного, как правило, синхронно с ра
ботой аппарата. В. ряде случаев эта синхронность 
отсутствуете такая вентиляция может принести боль
ному больше вреда, чем пользы. Поэтому отсутствие 
синхронности дыхательных движений больного и ра
боты аппарата необходимо своевременно диагности
ровать. Устранение причин несинхронности пациента 
с аппаратом — задача врача. Беспокойство больного, 
совершение дополнительных дыхательных движений 
при дыхании в ритме, о т л й ч н о м  о т  ритма респирато
ра;— вот наиболее яркие симптомы несинхронности 
больного с аппаратом* Это часто бывает при адапта
ции больного к респиратору, при переводе больного 
с самостоятельного на искусственное дыхание. Мо
мент перевода на искусственную вентиляцию легких 
следует проводить очень тщательно, внимательно, ин-
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дивидуально подбирая режим вентиляции — дыха
тельный объем, частоту дыхания, минутный объем 
дыхания, соотношение вдоха и выдоха, процент кис
лорода во вдыхаемой смеси и т. п. Недостаточная 
вентиляция — или вследствие малого дыхательного 
объема, низкого содержания кислорода в дыхатель
ной смеси, или разгерметизация системы «аппарат—' 
больной»— тоже частая причина несинхронной венти
ляции. Следующая причина— плохой или несвоевре
менный туалет трахеобронхиального дерева. Накап
ливающаяся слизь выключает участки легких из га,- 
зообмена и ведет к недостаточной вентиляции. Про
грессирующая пневмония сопровождается тем же.

Больные, находящиеся на искусственной вентиля
ции легких, как правило, не могут нормально питать
ся. В некоторых случаях больные с трахеостомой и 
находящиеся на искусственной вентиляции легких, 
питаются самостоятельно. При нормально функцио
нирующем желудочно-кишечном тракте эти пациенты 
получают питательные вещества через зонд. Наибо
лее тяжелые По состоянию больные находятся на па
рентеральном питании.

Участие медицинской сестры в реанимационных 
мероприятиях. Успех реанимационных мероприятий 
в большой степени зависит от их организации. Очень 
важно, чтобы весь персонал был в постоянной готов
ности к реанимации и все сотрудники знали, где на
ходятся все необходимые для этого средства. Необхо
димыми для проведения реанимации являются: набор 
для интубации (ларингоскоп, интубационныё трубки, 
проводники, адаптеры), аппарат АРД-1 с маской, щит 
для Проведения непрямого массажа" сердца, шприц с 
длинной иглой для внутрисердечных введений ле
карств, дефибриллятор, капельница, набор для вене
секций и пункции магистральных вен,' наборы для 
торакотомии и трахеостомии.

Остановка сердца или остановка кровообращения 
редко наступает внезапно. Чаще этому предшеству
ют изменения в состоянии больного. Признаки ката
строфы в состоянии больного (появление беспокой
ства или потеря сознания, бледность, цианоз кож
ного покрова и слизистых, снижение артериального 
давления, тахикардия или брадикардия, изменение
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характера дыхания, расширение зрачков) обязывают 
медсестру срочно вызвать врача и начать реанима
ционные мероприятия. Обязательна подача кислоро
да через носовой катетер или через маску наркозного 
аппарата. При наступившей остановке сердца необхо
димо срочнр начать непрямой массак сердца, (рис. 
43) и искусственное дыхание (рис. 44). Эффективным 
массаж может быть только при осуществлении его

43. Методика непрямого массажа сердца (ребенку.
а —..вид сверху; б вид сбоку.

на -жесткой поверхности, для чего под больного под- 
кладывают щйт. Массажные движения проводят по 
средней линии грудной клетки в области нижней тре
ти грудины. Частота массажных Движений должна 
быть 60—80 и более в мийуту, в зависимости от воз
раста. Сила - давления на .грудную клетку должна 
быть такой, чтобы грудина смещалась к позвоночни
ку на 2—5 см (также в зависимости от возраста ре
бенка). Только в этом случае массаж сердца может 
быть эффективным. Косвенными признаками эффек
тивности массажа являются: наличие пульсации на 
крупных артериях, сужение зрачков. Одновременно 
с массажем сердца начинают искусственное дыха
ние. Если нет возможности срочно произвести инту
бацию трахеи, дыхание осуществляют по методу рот 
в рот, рот в нос, ртом через, маску наркозного аппа
рата либо посредством аппарата АРД-1. Если реа
нимационные мероприятия начаты одним человеком,
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ьн должен после каждых пяти массажных движений 
делать вдох больному (по любому из перечисленных 
способов). .Целесообразнее проводить комплекс ме
роприятий вдвоем или втроем. Своевременно начатые

44. Методика, искусственного дыхания.
а — введение воздуховода; б — правильное положение воздухово
да; в — искусственное дыхание при помощи S-образного воздух

ховода.

мероприятия, четкое взаимодействие персонала, ( бы
строе выполнение распоряжений врача Являются за
логом успешной реанимации.

Г л а в а  11

КРАТКИЕ СВЕДЕНИЯ О ДЕТСКИХ 
ИНФЕКЦИОННЫХ БОЛЕЗНЯХ1

Весь медицинский" персонал детского хирургиче
ского отделения, включая сестер, должен быть зна
ком с основами диагностики детских инфекционных

1 Глава консультирована старшим научным сотрудником 
Л. В. Ливановой.
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болезней. Выявление инфекционного заболевания тре
бует принятия ряда срочных организационных мер по 
предупреждению его распространения. Наиболее ча
стыми заболеваниями являются корь, краснуха, вет
ряная оспа, скарлатина, коклюш, эпидемический паро
тит, болезнь Боткина, дизентерия.

Корь— тяжелое заболевание, вызываемое филь
трующимся вирусом. Коревой вирус нестоек и быстро 
погибает во внешней среде. Восприимчивость детей 
к кори чрезвычайно велика, за исключением первых
2—3 мес жизни, когда корь встречается редко.

Корь передается воздушно-капельным путем, при
непосредственном общении с больным или пребыва
нии в общем помещении. Больной корью заразителен 
для окружающих в катаральном периоде и первые
3—4 дня высыпания. С 5-го дня от начала высыпания- 
больной уже не опасен для окружающих. Через здо
ровых людей и предметы (игрушки, книги) коревой 
вирус не передается.

Чем младше ребенок, тем опаснее заболевание. 
После перенесенной кори создается стойкий пожиз
ненный иммунитет.

В течении болезни различают периоды; инкуба
ционный, продромальный, высыпания и обратного 
развития.

Инкубационный период продолжается дней,
а у пассивно иммунизированных детей он может уд
линяться до 21 дня._

Продромальный период длится 3—4 дня. Он ха
рактеризуется повышением температуры до 38—39° С, 
появлением насморка, сухого кашля, конъюктивита. 
слезоточивости, светобоязни. Лицо у~ребенка делается 
одутловатым,~он становится капризным или вялым. 
На слизистой оболочке щек и губ появляются неж
ные белесоватые пятна, называемые пятнами Фила
това, Начало заболевания напоминает острый катар 
верхних дыхательных путей- ,

Н а 4—5-й день заболевания, иногда несколько 
раньше, появляется густая, крупнопятнистая сыпь на 
бледном фоне, сначала за ушами, на липе, затем на 
туловище и конечностях. Период высыпания длится
З-т-4 дня и сопровождается, высокой температурой. 
Состояние ребенка в период высыпания довольно тя
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желое. Больной вял, отказывается от еды, все время 
продолжается мучительный кашель.

После окончания высыпания температура падает, 
сыпь бледнеет и постепенно исчезает в том же по
рядке, как появилась, оставляя бурую пигментацию. 
В это же время стихают катаральные симптомы.

Надо отметить, что обнаружение пятен Филатова 
дает возможность рано, еще за 1—2 дня до появле
ния сыпи, установить диагноз кори, что очень важно.

Краснуха. Это заболевание' напоминает корь и 
иногда-называется коревой краснухой. Возбудитель — 
фильтрующийся вирус, нестойкий во внешней среде. 
Заражение происходит непосредственно от больного, 
который становится заразным за 1—2 дня до высы
пания-. К 5-му дню от начала заболевания заразитель
ность падает.

Восприимчивость детей к краснухе высокая, но 
ниже, чем .к кори. Заболевают преимущественно дети 
от 2 до 10 лет. После перенесенного заболевания воз
никает стойкий пожизненный иммунитет.

Инкубационный период краснухи составляет .от 10 
до 23 дней. Продромальный период обычно отсутствуй 
ёт" Общие расстройства незначительны и могут 
пройти незамётно. Чаще заболевание замечают в мо
мент появления сыпи и повышения температуры. 
Сыпь в виде пятен розового ил» бледно-краснОго цве
та, величиной до чечевицы, напоминает коревую. Но 
она не так густа и распространяется сразу по всему 
телу. Сыпь через 2—3 дня исчезает, не оставляя пиг
ментации иЛи шелушения. Пятен Филатова, в отли
чие от кори, не бывает. Типичным для краснухи яв
ляется увеличение зашейных и особенно затылочных 
лимфатических узлов до размеров крупной горошины; 
они плотноваты, слегка болезненны.

Ветряная оспа. Возбудитель ветряной оспы — 
фильтрующийся вирус, обладающий большой лету
честью. Он очень нестоек, быстро погибает при про
стом проветривании.

Инфекция передается непосредственно от больно
го. Он становится заразным в последние дни инкуба
ционного периода и в течение всего периода высыпа
ния. Неболевшие дети очень восприимчивы к этому за
болеванию, так что при заносе инфекции в отделение
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заболевание обычно широко распространяется, осо
бенно восприимчивы дети от 1 года до 4—5 лет. 
Передача вирус? через здоровых людей и вещи не 
происходит.

Инкубационный период длится 11—21 день, прод
ромальный,— чаще отсутствует. Заболевание начина
ется остро с появления сыпи, которая распространя
ется почти по всей поверхности тела и волосистой 
части головы. Сначала появляются красные пяшшнг 
ки. в центре которых затем образуются пузырьки. 
Содержимое пузырьков быстро мутнеет. На месте 
подсохших пузырьков образуются темные корочки.

Высыпание при ветряной оспе происходит в тече
ние 3—5 дней, поэтому, наряду с корочками, образо
вавшимися на месте ранних высыпаний, имеются све
жие элементы сыпи. Температура держится в тече
ние всего времени высыпания, иногда достигая 39— 
40° С. Общее состояние в большинстве случаев нару
шается мало.

Скарлатина. Предполагается', что возбудителем 
скарлатины является фильтрующийся вирус, под дей
ствием которого активизируется, гемолитический 
стрептококк.

Главным источником инфекции является больной 
ребенок "или взрослые, у которых скарлатина мо>кет 
протекать под видом ангины без сЫпи; Болезнь пере- 
дается воздушно-капельным путем непосредственно 
от больного или через предметы, бывшие у него 
в употреблении. Инфекция может быть перенесена 
и здоровым человеком, если рн, ухаживая за больным, 
не соблюдает необходимых правил.

Входными воротами инфекции являются зев 
и глотка, иногда кожа при нарушении ее целости 
(ожоги, ранения). Наиболее часто болеют дети в воз
расте от 2 до 5 лет. Дети младше 6 мес болеют скар
латиной редко. Переболевшие скарлатиной приобрел 
тают довольно стойкий иммунитет, но встречаются 
и повторные заболевания.

Инкубационный период при скарлатине продолжа
ется 1—7 дней, чаще от 2 до 4 дней. Затем у ребенка 
внезапно повышается температура до 38—39° С, воз
никают головная боль, тошнота, рВота. В конце пер
вых или в начале 2-х суток появляется мелкоточечная
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сыпь на розовом фоне. Сыпь наиболее выражена на
2—З.-и сутки. Лицо имеет характерный вид: нос и под
бородок, оставаясь бледными, образуют светлый тре
угольник, резко выделяющийся на фоне ярко-красных 
щек. Отчетливее всего сыпь выражена в локтевых и 
паховых сгибах.

В зеве отмечается яркая гиперемия. При более тя
желом1 течении на миндалинах образуются островча- 
тые рыхлые налеты беловатого цвета. Язык обложен 
и имеет характерный вид: в начале заболевания он 
сухой и сплошь покрыт белым налетом, ’а с 3-го дня 
начинает очйщаться с боков и с кончикй; к, 5-му дню 
язык полностью очищается, имеет малиновый цйет 
с увеличенными сосочками.

С 3-го дня бблезни сьщь постепенно бледнеет и 
исчезает, не оставляя следов, температура нормали
зуется. Через 7-—̂10 дней ребенок чувствует себя здо
ровым. С конца второй недели на руках и ногах начи
нается типичное пластинчатое шелушение, на туло
вище — более мелкое, отрубевидное.

Коклюш. Возбудителем заболевания является па- 
лочКа Борде — Жангу. Источником инфекции служит 
больной ребенок. Наиболее заразителен коклюш в ка
таральном периоде заболевания и в течение первых 
недель судорожного кашля. Инфекция пероёдается 
воздушно-капельным' путем. Дети восприимчивы 
к коклюшу с первых дней жизни, и для детей самого 
раннего возраста это заболевание наиболее опасно. 
Наибольшее чксло заболеваний приходится на воз
раст от 1 до 5 лет.

Инкубационный период длится от 3 до 15 дней. 
Первоначально коклюш протекает нетипично, и по
ставить диагноз в этот период трудно — это катараль
ный период заболевания. У ребёнка появляется сухой 
кашель, который постепенно усиливается в течение
1—1*5 нед,. особенно по ночам. Во время кашля ребе
нок стремится сесть, лицо его краснеет, глаза запол
няются слезами. Общее состояние в этот период на
рушается мало. Длится катаральный период от 2.до 
114 дней. Постепенно заболевание переходит во вто
рой период — спазматический. Кашель принимает 
судорожный характер в виде приступов» К-ашлевые 
толчки следуют друг за другом, затем происходит
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сильный вдох с характерным свистом — «закатыва
нием». Лицо становится багрово-синим. Приступы 
кашля нередко заканчиваются рвотой. Изо рта выде
ляются вязкая слюна и мокрота. С 5—6-й недели при
ступы становятся реже и короче, ребенок постепенно 
выздоравливает. У груднЫх детей коклюш может про
текать без «закатывания».

При упорном кашле с частыми кашлевыми тол
чками и покраснением лица всегда следует заподоз
рить коклюш.

Эпидемический паротит (свинка). Возбудитель бо
лезни— фильтрующийся вирус. Инфекция передается 
от больного капельным путем. Наиболее восприим
чивы дети от 5 до 15 лет, но заболевание1 встречается 
и в более раннем возрасте.

Инкубационный период длится от 11 до 23 дней. 
Особенно заразен больной в последние дни инкубаци
онного периода. После перенесенного заболевания 
остается стойкий иммунитет.

Заболевание начинается остро. Появляются боль 
во время жевательных движений и припухание около
ушных слюнных желез. Сначала припухает передняя 
доля железы (впереди уха), потом — задняя (за уг
лом нижней челюсти). Соответственно этому появ
ляется .отечность мягких тканей; кожа над опухолью 
не изменена. Температура чаще умеренно повышена, 
но может подниматься до высоких цифр — 39° С и бо
лее. Отмечаются недомогание и головная боль. Пора
жение желез может быть односторонним и двусторон
ним. Иногда присоединяется воспаление подчелюст
ных желез.

Наибольшее припухание желез отмечается к
4—5-му дню болезни, затем воспалительный процесс 
и^ припухлость желез уменьшаются'. Продолжитель
ность болезни — 8—10 дней.

Болезнь Боткина (или инфекционная, желтуха, ин
фекционный гепатит) вызывается фильтрующимся 
вирусом. Болезнь встречается в виде отдельных слу
чаев или вспышек заболевания в детских коллекти
вах. Источником заражения служит больной. Пере
дается инфекция через испражнения и мочу больного, 
а также через загрязненную пищу. Заражение обыч
но происходит через рот. Чаще всего болеют дети от
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1 года до 5 лет. Дети первого года жизни болеют ге
патитом реже, но протекает он у них тяжелее.

Разновидностью болезни Боткина является- так на
зываемый с ы в о р о т о ч н ы й  г е п а т и т ,  при кото
ром возбудитель передается “парентеральным путем 
(например, при внутривенных инъекциях). Данное 
обстоятельство подчеркивает особую важность соблю
дения надлежащих правил (тщательное мытье шпри
цев и игл, их стерилизация).

Инкубационный период длится от 15 до 50 дней. 
В типично протекающих случаях различают два пе
риода болезни: период предвестников и желтушный. 
Болезнь начинается повышением температуры до не
высоких цифр и жалобами на общую слабость, отсут
ствие аппетита и нерезкие боли в животе. У малень
ких детей в этот период могут появиться рвота и по
нос. В некоторых случаях отмечают катар верхних 
дыхательных путей.

Желтушное окрашивание наблюдается на 3 —10-й 
день „болезни, вначале на нёбе и склерах глаз, ладо
нях и подошвах. К этому времени температура может 
снизиться. Ребенок'становится вялым, плохо ест, по
является интенсивная желтая окраска. коЖи. Пульс 
замедлен. Печень увеличена (особенно её левая до
ля), выходит из-под реберной дуги на 3—5 см, болез
ненная при ощупывании. Моча насыщеннай, имеет 
цвет пива. Изменение цвета мочи появляется Иногда 
до желтухи. Кал обесцвечен.

Длительность болезни — 2—4 нед. Уже начиная со
2-й недели желтухи, всё признаки медленно идут на 
убыль.

В стертых (нетипичных) случаях при наличии всех 
признаков болезни желтуха может отсутствовать.

Болезнь Боткина — тяжелое заболевание по своим 
последствиям. Крайне опасным является развитие 
острой-дистрофии печени во время болезни; в отда
ленные сроки иногда обнаруживаются остаточные яв
ления, приводящие к циррозу печени.

Дизентерия встречается чаще в виде вспышек за
болевания в детских коллективах.. Она вызывается 
дизентерийной палочкой. Источником инфекции слу
жит больной. Передается заболевание через испраж
нения, через загрязненную пищу и посуду. Дизентерию

299



называют «болезнью грязных рук», подчеркивая тем 
самым важность соблюдения гигиенических мер. 
Распространителями дизентерийной инфекции служат 
мухи, переносящие дизентерийную палочку на пище
вые продукты. Отсюда — необходимость мыть овощи 
и фрукты перед их употреблением.

Основным признаком заболёваНия является понос 
с наличием слизи и КРОВИ в испряжнениях У'детей 
грудного возраста примесь крови чаще бывает незна
чительной, в виде единичных прожилок. В тяжелых 
случаях у детей более Ставшего возраста испражне
ния состоят целиком из слизи и крови, без каловых 
масс. В более поздние периоды заболевания в испраж
нениях, появляется гной. Стул частый, малыми порци- 

^ ями. Позывы к испражнению сопровождаются нату- 
живанием (тенезмами); ребенок краснеет, кричит от 
боли. Тенезмы, а у детей младшего возраста зияние 
заднего прохода являются типичными признаками ди
зентерии. Заболевание нередко сопровождается по
вышением температуры. Опасность дизентерии, поми
мо всего прочего, состоит в том, что она нередко пе
реходит в затяжные и хронические формы.

Каждый случай возникновения поноса у  ребенка 
в отделении, из которого ш веден  дизентерийный 
больной, следует рассматривать как подозрительный 
на дизентерию.
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