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Гllава 1 
психология СЕСТРИНСКОГО ДЕЛА 

Cenp.иекее ~ - !rI'O ~ чаетъ цра.оохре­
&eIDПI, КONP88 lI8DP8JL1IeВII на peDП!!I.e пpoБJmr IIIЦВ­
~ 11 oбщeeтвeвиoro a..opoвыr вaceJreВИ& В по­
C'I'OIППIO .eвJПOIЦIIXCJf yeJRlВИn: OK~ сре,/ЖW. се­

CТPRIICKoe ,/ЖеJlО ВК.'tючает В себя ,/Же&"еJlЬНОСТIo по 

укреПJIeJlИlO цopoвыr, профиJlaXТ1Пtе 3860JreвaIПlЙ, пре­

~ВIIe'IDПO Dclп:ocoцIIaJIыIoй ПО~ R ухо,/Ж8 .DЦ811, 

•• еuщиа фвЗИ'lf!eкие ВJIИ DeИХИ'ЕСКJIe 386оJIe8UIИ., • 
'r8IDIre ~къrll всех В03p8Cnn. Сеетривское 
~ - процеее, IW'rCIpЫЙ OXINI'rID8e"r фи­

з_ескм, IПI"!'eJlJlекту8J1Ыlые и СОЦIIВJlыn.rе acoeкn.r 

жznor В той мере, В какой OВII ВJDfВЮТ на 3,/ЖОровье, 803-

JПI1UIOIIieНRe боJn!знеА. 

В co8peJleВВOI тepanеВiВW;C:КOЙ практв:ке большое зна· 
чеJПre ПРИ.!l:вeon::a 'le..m8e'lecкoi ПСИХJПCe В Hepввoi енсте­

ме. Человек - е.,lllПl8J1, целостна. C'IIC"I"eIl8 со всем мно­
гообрВЗm!М физичесКIIХ и псmшчесхпх ПРОJlВJlениii. По­

этому подход " ЖR!lО~ ЧI"JlОIn!КУ ~ точJtR зрении 
забо;уl"ваl!'ПЙ отде.'IЬНьrx оргаНОВ С.;rШImОIll узок и ;тече­

Hlle при таком подходе ие будет УДОВ.'IетворитеJlЬНЫII. 
Понять забо.ТeJIIIние можно то.1Ъко В то. случзе. когда 

б) • .IQ'Т учтены все психические и физические особенНОС­

ти JlНЧНOCТII. CИJr.JЪ .lIИЧНОСТИ С окружающей СpeJ(ОЙ, с 

конкpeтRыfII ЖИЗReННьnrп ус.roВIIJI1IПI. ВозIUПtНОlIeВIIю 

боJlеЗНJI, ках пр8ВИJlO. ПJIe,l(1Пeeтвy.lт ~.пьные 
ЗМОЦКOИlL'!ЪНО-ПС1Пические и фи3ическке нагрузки. Че­

JlОВеческий OPI'8IDD. стаНОIIИТCJI более }-JI:IIIJI]IIыJI. реНИ­
КЫlII. lI03rпut8lOТ патоJlOпrческие СIПIПТОМЫ и :;aOO!leвa­

ии •. БоJlезкь поражает не ТOJJЬXO ОТДI!JI:ЫIblЙ оргап, ока 
оказывает lIDIJППIе на челОJte1[В 11 целом. OJ(Ra и тв же 
боле:пп. lIOJItет ПО-р8звому UIIЯТЬ на р8ЗIIЫ]( JlЮдеЙ • ." 
бo.n.вonJ IIOI'JТ II03ВВItIl}'n p83J111'D1Ыe C1pIIXВ, 1IOДUJIeВ-
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ное состояние в ходе заболевания, что в свою очередь 

может привести к значительному осложнению течения 

заболевания. Поэтому очень важен индивидуальный под­

ход в процессе лечения с учетом реакций ~ переживаний 
человека, связанных с болезнью, то есть нужно лечить 

не болезнь, а человека. Заболевание может изменить при­

Бычное течение жизни человека, заставить отказаться 

от любимого дела, нарушить эмоциональное равновесие, 

помешать всесторонне проявить себя. И в этой ситуации 

на первый план выступает роль медицинской сестры, 

которая прежде всего должна научить больного жить со 

своей болезнью как можно более полноценно. 

В настоящее время медицинская сестра должна обла­

дать сложными медицинскими, естественнонаучными, 

техническими познаниями и навыками. Добросовестная 

работа сестры на высоком профессиональном уровне по­

вышает уверенность больного в выздоровлении, 'rодей­

ствует наиболее эффективному излечению. Медицинс­

кая сестра принимает самое. активное участие в процес­

се излечения больного, так как именно она выполняет 
все предписания врача, осуществляет лечебные проце­

дуры и уход за больным. Медицинская сестра практи­

чески постоянно находится в контакте с больными, по­

этому очень важно ее умение наладить TaКlJe отношения 

с больным, которые бы настраивали егО на положитель­
ный исход заболевания. 

Психологический аспект в работе медицинских сес­

тер заключается в умении подойти к каждому больно­

му, найти ключ к его личности, создать контакт с ним. 

Следовательно, чем выше уровень психологической под­
готовки сестры, тем выше уровень ее работы в целом. В 

работе с больными большое значение имеет и личность 

сестры, и ее отношения с коллегами, и личность больно­

го. Продуктивный стиль обращения с больными, умелое 

владение техникой психологической работы с пациен­
тами уже сами по себе могут оказать исцеляющее дей­

ствие. Невротические особенности личности медицинс­
кой сестры могут послужить источником отчужденное-
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ти, непонимания больных. Психические факторы име­

ют большое значение в повседневной лечебной деятель­

ности. Целью заботы медицинской сестры должно быть 
не только физическое здоровье больного, но и его пси­

хическая уравновешенность. Одним из самых важных 

умений, КО'I'орыми должна обладать медицинская сест­

ра, является умение понять больного. О личности боль­

ного может многое рассказать не только содержание его 

речи, но и мимика, жестикуляция, поза, стиль разгово­

ра. Необходимо такое понимание больного, которое ос­

новано на связях впечатлений и поведения больного с 
его заболеванием. Медицинский работник должен уметь 

вжиться, вчувствоваться в то, что волнует больного. Не­
обходимым условием контакта с больным является уме­

ние выслушать его. Сестра должна слушать с интере­

сом, адекватно реагируя на услышанное. Лучше побли­

же расположиться к больному, так как чем меньше 

расстояние между собеседниками, тем теснее и довери­

тельнее контакт. Необходимо поощрять желание паци­

ента высказаться о своих проблемах, опасениях, беспо­
койстве. В этом медицинской сестре могут помочь раз­

личные психологические навыки. Сестра должна принять 
свободную, располагающую к разговору позу, вовремя 

задать вопросы. Также располагают к разговору улыб­

ка, одобрительный кивок головой. Доверительная бесе­

да приносит больному значительное облегчение. Одной 

из самых главных задач в деятельности медицинской 

сестры является умение рассеять страхи, опасения боль­

ных, тревогу и чувство неуверенности. Для больного че­

ловека забота и внимание необходимы как физически, 

так и психически. Человек, желая выздороветь, ищет 

помощи, поддержки, заботы. Если больной не получает 

нужных ему эмоций и действий со стороны медицинс­

кой сестры, то он может стать обидчивым, замкнутым, 

испытать чувство неудовлетворенности, которое отрица­

тельно сказывается на процессе лечения. Забота сестры 

заключается не только в ее действиях, но и в ее словах. 

Помимо содержания слов сестры, очень важно как их 
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говорят, эмоциовальная окраска речи. Терпевие, ве.­
nивость и nасковость ЯВЛЯJOТCя ReO'rЫIмлемыми состав­

ляющими хорошего стиля работы. Такой подход, безус 
ловно, помогает гораздо продуктиввее решить пробле· 
мы пациента. Подготовка больвого, необходимые советы, 
направления еro поведения, действий во llремя болезни 
оказывают нужную помощь. 

Важиым фактором В работе медицинских сестер яв­

ляется доверие боnЬJlWХ и вера 11 Сllое выздоровление. 
Невннмательность, запаздывание сестры, неудовлетво 

ренность просьб больного усугублиют у больного чув­

ство беззащитности, беспомощности, зависимости. 

Сестринский процесс должен включать в себя обсуж­
денис с пациентом и его близким н всех возможных про­

блем, с которыми он может столкнуться вследствие сво­

его заболевания, помощь в их решении, естественио в 

прсделах сестринской компетенции. Общаясь с родствен­

никами больных, внимательно их выслушивая, меди­

цинский работник получа.,. возможность рассеять их 

страхи, опасения, смягчить напряженность. Прав иль­
ный подход к родным и близким больного способствует 

выздоровлению пациента. Медицинской сестре в ходе 

своей работы приходитса: ОСУЩ8CТJШJIТЬ IIocпитат8.llыl)'lo 

и просветитеnыlC)'JO дeJIТUЪBOCТЬ. Сестр.ссказыва· 
ет 6ольному о его болезни, о процессе лёченив, о целесо­
образности тех процер;ур и II8ВIIПУJt8ций, которым ов 

подвергаетса:. При неоБХОДИIIости сестра обучает боль­
вого нужным мавиПУЛJЩИJlм, например, важво научить 

больного сахарным диабетом самому правильно делать 
себе IIR"Ьeкции инсуJIВВ8. Перед обучением сестра долж­
ва определить способность пациента к обучению, жела­
ние обучаться. Также важно объа:свить больвому: 1) цель 
приема назначенного лекарственного препарата; 2) ка­
кие могут быть побочliые эффекты и как поступить в 

случае их ВОЗВИJ<ноВ8lDU1; 3) &ре" и способ приема пре­
паратв; 4) ПРОДОJDlUlТ8льиость лечеВВII; 5) какие могут 
быть после,в;ствВII в случае нес06J1ЮАенИJI режима .иече­
IUIJI. При определенных заболеll8JПl.8Х П8ЦJ1ент дomкeв 
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постоянно иметь при себе назначенный ему лекарствен­

ный препарат, например, при некоторых заболеваниях 
. сердца. В обязанности сестры входит обучение больного 
правилам хранения и приема этого лекарственного сред­

ства. Медицинская сестра разъясняет больному, какой 
образ жизни целесообразно вести при его заболевании, 

от каких привычек стоит отказаться, каких ограниче­

ний следует придерживаться. Так, заядлым альпинис­

там с тяжелым заболеванием сердца придется отказать­

ся от своего увлечения. При этом сестра должна учиты­

вать особенности личности больного, его деятельности, 

религиозных воззрений (если таковые имеются), мест­
ных обычаев. Сестра способствует осуществлению на 

практике здорового образа жизни. 
Медицинская сестра способна и должна играть важ­

ную роль в лечебном процессе, в деле просвещения и 

обучения больных самопомощи, искусству жить со сво­

им заболеванием. 

После всестороннего обследования больного диагноз 

ставит врач. Однако в выявлении скрытых или маловы­

раженных симптомов значительную помощь оказывает 

медицинская сестра, так как именно она значительное 

время проводит рядом с больными. Благодаря внима­

тельности и наблюдательности сестры становится воз­

можной своевременная и правильная диагностика забо­

левания. Все свои наблюдения сестра фиксирует в меди­

цинской карте больного. 

Сестринский диагноз - это многоаспектное поня­

тие. Он включает в себя физическое состояние, эмоцио­

нально-психическое, социальное и духовное. Благодаря 

такой информации, можно более эффективно осуще­

ствить процесс излечения больного, с учетом индивиду­

альных особенностей его личности. Например, так мо­

жет выглядеть диагноз больного сахврным диабетом. 

1. Больной К. жалуется на сильную жажду, частое 
мочеиспускание. Отмечается похудание. 

2. Испытывает страх перед будущим в связи со своим 
заболеванием, состояние подавленности. 
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3. Имеет жену, детей, работает преподавателем в 
ВУЗе, любит свою работу. 

4. Не считает себя атеистом, но и не принадлежит к 
какой· либо конфессии. 

Все эти наблюдения будут учтены при оценке состоя­

ния больного, уточнении диагноза и назначении лече­

ния. 

Медицинская сестра должна помнить, что от ее дей­

ствий зависит здоровье и жизнь больного. Поэтому в ее 

работе просто недопустимы непрофессион8ЛИЗМ, безот­

ветственность и равнодушие. Для осуществления успеш­

ной деятельности в терапевтическом отделении медицин­

ская сестра должна обладать многими навыками и уме­
ниями и теоретическими знавиями (курс .Внутреввие 

болезни.). 

,. 



Глава 2 
ПОНЯТИЕ О БОЛЕЗНИ 

Под болезнью понимают нарушение нормальных фун_ 
кций организма и важнейших внутренних органов под 
влиянием раздражителей внутренней и внешней среды. 

Вследствие болезни происходит мобилизация защитных 
сил организма на фоне снижею{я приспособляемости. 

ПОНЯТИЕ ОБ ЭТИОЛОГИИ И ПАТОГЕНЕЗЕ 

ЭтиОАОlия ~ ЭТО причина возникновения болезни или 
патологиче6'кого состояния. Факторы, которые вызыва­
ют болезнь, могут быть внутренними и внешними. К вне­
шним относятся механические, физические, инфекци­

oHlfыe и др. 

Механические факторы. Механические факторы мо­
гут стать причиной таких ·:iаболеваниЙ, как переломы 

костей (открытый и закрытый), вывихи суставов, уши­
бы, ранения, сотрясение мозга. 

Механические повреждения могут стать причиной тя­

желых патологических состояний (повреждение крове­

носных сосудов с возникновением кровотечений, пере­

лом позвоночника с повреждением спинного мозга), 

вызвать болевое раздражение, шок (потеря сознания, 

снижение артериального давления, побледнение кожно­

го покрова). Ушибы грудной клетки могут привести к 

травматическому плевриту (воспаление плевры), трав­

матической пневмонии, пневмотораксу (разрыв плевры 

с проникновением воздуха в плевральную полость). 

Физические факторы. К ним относятся те'4ператур­

ные изменения (переохлаждения, перегревания). Охлаж­
дение организма приводит к таким заболеваниям, как 
полиартрит - воспаление суставов, нефрит и пиелит -
воспаление почек и почечных лоханок, острое респира-
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торное заболевание, которое может вызвать трахеоброн­

хит, пневмонию. 

При длительном переохлаждении может произойти от­
морожение тех или ивых частей тела, а также смерть, так 

как происходит прекращение всех ФУНКЦИЙ организма 
(даже при температуре -2 -;- -3 ·С). Отморожение может 
быть JlегКИII и ТЯЖeJIЫМ, при т.вЖeJIОМ развиваются не­

Kp03ы' которые требуют ХИРУРJ'И'lеского вмешате.IIЬCтва. 
Пeperpeвание TeJ18 и тепловой удар ВО3ВИКают при 

нахождении в помещеJIИJIX с высокой температурой воз­

духа, на СОJlвце. 

Перепады атмосферного давления тоже могут вызы­

вать рад бо.иезневвых ЯIIJIеввй (высотна.в боJlезвь, кес­
сонная болезнь). 

XlLACииCKrи фtJКmDpЫ. XиIIв'Iеские вещества (кисло­
ты, щелочи) при KOВТ8JCтe С КОЖВЬDlн покровами могут 

приводить К тяжeJIЬDI ОЖОI'8JI_ 

Алкогольные напитки могут вызывать отравления, 

особенно алкогольвые cyppo~aTЫ, так как содержат ядо­

витые сивушные масла_ 

Инфекционные факторы_ Болезнет80рные микроор­

ганизмы (пиевмококки, стрептококки, дизентерийная 

палочка и др.) и вирусы могут послужить причиной 

различных заболеваний_ Они попадают 11 О]k'анизм воз­

дyпIно-к8пeJIьвыII путем JIИбо заНОСЯТСJ! t: пищевыми про­
дуктами, пылью. Болезнетворные микроорганизмы, про­

иикая через царапины, ссадивы, могут вызвать гной­

ничковые заболевания кожи - пиодермию. 

Возбудители таких ивфекционных болезней, как ма­
лярия и знцефалит, передаются кровососущими насеко­

IlЫми (малярийные комары, клещи). 

Паразитарные болезвв (геJIЪМJПIТоз) вызываются жи­
выми воз6удителЯIllи. Заражение происходит при попа­
давии яиц геJIЪМИВТОВ в пищеварительный аппарат че­

ловека (контакт с домашними животными, немытые 
руки). 

Следует заметИть, что сопротив.и.вемость организма к 
инфекционным забоJlевав:и.вм может быть OCJIaMeHa 
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вследствие HeдOeA8JUUl, физических и в8pBIIых перегру· 
зои, переохлаждениЙ. 

HocAeacmtJeHHNe факторы. Наследственными могут 
бы,.. такие заболевания, как свхарный диабет, гиперто­
ническая болезнь, ишемическая болезнь сердца и др. 

AAAepzu'U!c"ue фо"moры. Под 8ЛJIергией понимают по· 
вышенную чувствительность oРl'8JUIзма к различным ве· 

ществам, KOТOP8JI связана с изменением реактивности 

оргакизlla. Отмечается повышение чувствительности 
(аллергическая реакция) к тому фактору (аллергену), с 

которым уже был ранее контакт. 

Быстрые 8.ЛJIергические реахции - тяжелое патоло, 
гическое расстройство (анафилактический шок). Такие 

реакции развиваются в течение 15-20 минут после кон· 
такта организм.с! аллергеном. 

К заме~иным аЛJIергическим реакциям относятся 
реакции, возникающие позже - через несколько часов, 

дней (дерматит). Annергические фахторы могут вызвать 

такое заболевание, как БРОИХиaJlЬН8JI астма. 
К числу этиологических фахторов следует отнести ка· 

рушение питания (недостаточное и избыточное) и роль 
отрицвтелыIьIx амоЦИЙ (стрессы). 

Кроме этиологии, нужно зна"" как развивается 60-
леань, подразумевая при этом необходимость иаученlUI 

всех биологических механизмов ЭТОГО процесса. Сово­
купность механизмов развития болезни В8311U18JOТ nато­

,емз",. забoneваllJlЯ. 

ПОНЯТИl!: О ТЕЧЕНИИ БОЛЕЗНИ 

Ра:шич8JOТ следующие периоды в развитии болезни: 
1. Инкубационный (скрытый, латентный) период. 
2. ПРОдРОII8JIЬВЫЙ (стадо развития болеави, пред-

шествующая ее осиовным клииическим проявлениJUII). 
8. Период полного развития болезни. 
4. Период полного выздоров..пенlUI. 
По характеру течевия болезнь может быть острой, 

подострой, хронической. При острых ~лезня:х ваБJlJO-
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,llМТC1I острое ва-.о. fiwcтpoe ра3111П11е CIDIПТO.oв. сра.­

иите.ТЬВО короткое течевве (грипп. aтp!IВJIeвJIe цахи • 
.,IUUeВТepRJI.lП!фeJщвoВВlolЙ гепатит. КPJП03II&II ~ 
ИIIJI И др.). НИor ... острые заболеВ8.ВJUI lIoryт IIpIIOбpe­
т"ть хроиическw течев:ве. 

Подосг.,ое течевве - перехо4ВЫЙ перно .. 1Ieж.Q' ост­
р'>й и хpolDl'lеской формахи. 

PnпIccв.s харахтери:ryетси вpeIIeвв:ыJI oc.naБJreвJreм 

1L11IИСЧеэиOIN!IDU!II CIDCIТOMOB хроивческоi бо.,e:ппr под 

L111J1JD1e11 лечеВИII. 

Под peullAИвом поlDDlaJOТ возввквовевве сllJlJПOIIOВ 

болеэвв после более или меиее д"ПlтeJlЬИоro и][ orcyт­

C11IIIJI. 

Исхо .. болезни - вы3оровлеииеe ИJlи реквсс .. _ При 
иеизлечимых 38болевaJDUlХ может наступить смерть. 

CU.ICnтo.ICW - это определевиыe признаки эабoJlевв­

ИИJI. симmоJIы бывают субъективные (ГОЛОВВ8.11 боm. при 

гипертонической болезвв) и объективиые (при помощи 

фонеидоскопа вwслymиввe'IICIJI шум при пороке серАЦ8). 

CвJшТОJIЫ эаболеваиий могут определllТЬCJI с помощью 
лаборатор~.электрокардиографических,реитreиоло­

гических и других метОДОВ исследовaJDUI болъвоro. На 

основании аналиэа СИМПТОМОВ выводится медицииское 

38ключеиие о состоllВИИ здоровья пациентlI; то есть ус-

танавливается диаzноз. • 
Совокупность СИJIПтомов. объедивениых оБЩИII ме­

хаинамом возиикновев:ия и характеризующих опреде­

леввое патологическое состояние организма. н83ЫВВет­

ся синдромом. Например. сивдром tсердеЧВ8JI астма •• 
который развивается при сиижеиии функции левого 

желудочка сердца и ПРОЯВJlJlется несколькими CИJlпто­

мам и (одышка. переходящвя в удушье, кашель с выде­
лением пенистой розовой мокроты, ЦИ8Воз, тахикардия 

и др.). 

После того как поставлеи диагноз, назвача8ТCji лече­
вие. Оно включает назначение режима и вида лечеlDlJl: 
амбулаторного, стационарного или С8Ваторного. 



Глава 3 
ОСНОВНЫЕ МЕТОДЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ 

БОЛЬНОГО 

Сим·птомы болезни, на основании которых можно по­

ставить диагноз, назначить лечение и оценить его эф­

фективность, могут быть получены при обследовании 

больного, которое включает суб-ое"muвnое и об-ое"muв­
nое обследование. 

СУБЪЕКТИВНЫЕ МЕТОДЫ 

Сначала собирают общие сведения о больном (фами­
лия, имя, отчество, возраст). Знание профессии и быто­
вых условий больного позволяет иногда выяснить при­

чину заболевания. 

Во время расспроса о симптомах и развития самой 

болезни - анамнез заболевания - нужно получить 

точные ответы на следующие вопросы: 1) на что жалу­
ется больной; 2) когда началось заболевание; 3) как оно 
началось; 4) как оно протекало. Изучение основных 
жалоб больного часто позволяет сделать предваритель­

ное заключение о характере болезни. Например, высо­

кая температура, внезапное начало характерны для ин­

фекционных заболеваний. Жалобы на боли в области 
сердца, возникшие в связи с физической нагрузкой и 

отдающие в левую руку, заставляют думаrь о стенокар­

дии. Боли в животе, возникающие спустя 1-2 часа пос­
ле еды или ночью, натощак, позволяют предположить 

язву двенадцатиперстной кишки. При выяснении тече­

ния болезни часто приходится задавать больному допол­

нительные вопросы, уточняющие, какие условия усили­

вают болезненные симптомы или снимают их; какое 

влияние оказывало предшествующее лечение. К допол­

нительным вопросам можно отнести следующие: усло-
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вия труда и быта. окружающая обстановка, в которой 
:!!lчалось заболевание. усиление или ослабление симп­

TOMt..~. какое проводилось лечение. 

СведеШl1I о жизни больного - • __ еа 8И3IUI -

часто име!( ,т большое значение р,ля определения насто­

Я! (его заболевания. Необходимо выяснить условия тру­

да и быта в различные периоды жизни, выяснить, нет 

ли у больвого вредных привычек (куре_е, злоупотреб­

ление аЛ1СОГОJlем, пристрастве к иаРКОТlIКам), какие он 

перенес забоJ(евания, операции, ПСlrXичеСJCRе травмы, 

по.овая жизиь, семейный соетав, ПClПО.llоrическая об­

становка. 

Собирая данные о наследственности, выисниют здо­

ровье семьи, ДО.Dго.петие б.пJvк.aЙшJDt родственников. 

Следует установить, не было ли у родственников болез­

ней, которые могли бы отр8звтЪCJI на потомстве (с:вфи­

лис, туберкулез , алкоГOJПlЗМ, раК, бо.llезни сердца, не­
рвные и психичесКJlе заболеваиии, 60JrезНR крови -
гемофилии, заболевания, связанные с нарушением об­

МeRII веществ). Знание о неБJ(ВГОПРИЯТНОЙ нвследствен­

ности помогает установить предраСПОJl()жеиие боJrЬRО­
го к этнм заболевании_. Жизнь организма неразрывно 

свизана С внешней средой и возникновение болезней 

всегда зависит от воздействия окружающ~ среды: от 
больных родителей часто рождаются ое';аБJlеиные ,l!e'I"И, 
легко заболевающие при неб.llагоприятвых УСJlОВИJlХ 

ЖИЗИJI. Неб.паroприятвую наследственность нужно обя­

зательно учитывать и проводить профилактическне 

меры. 

ОБЪЕКТИВНЫЕ МЕТОДЫ 

Объективное ИССJJeДОвавие бо.IIЬRого П03ВОJlJlет полу­
чить су_му дocтoвepнwx симптомов, необходимуlO ,I{JIЯ 

ТОГО, чтобы установить .в.иагR03. Объектввиое lICe.lleAo­
ванне состоит из: 1) осмотра; 2) QЩyПЬПl8ВИII (пальпа­
ция); 3) выстукиваии. (перкусси.); 4) ВЫСJlYПl1lВ8ння 
(аускулътвци.)_ 
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ОСМОТР 

При осмотре опредeJlJ[e'l'Cя общий вид бо][Ьиого И общее 
COC"I'OJIНИe - удовлетворительное. с:редвей Т1IЖести. T1DК8-

лое И очень ТJlЖeJlое. Вначале ODpeN!JUDOТ положение бoJIь­

вого, СОСТОJlRИе ввemвиx IIOICp08OB (кожа. cnизистые обо­

почки), зате. 0CII8тp11118JO'1' ОТдe.пdlЫе участки тела (ЛИЦО. 

голова, ша. !'уJlO8lПЦe. верхние и RJlЖИие конечности). 

Положевие больвоrо 

Активным называетСJl Т8кое положение больного. 
когда больной в СОСТОJlВИИ С8rcостоJlТeЛЬНО повернуться. 

сесть, встать. 

Пассивиw. вазыВ8етс.8 ПОJlожевие. когда БОJlЬВОЙ 

очевь CJl8б. истоЩев. вахОДИТСJl в бессознательно. со­
СТОВНИИ. обhо И8.][оДИтся в постели И без посторонней 
помощи ве может изменить своего положения. 

При некоторых 38болеВIUUUIХ бо.пьвые ЧУВСТВУЮТ себя 
oтвocнтeJIыIo вoplllUlЬВO ТOJIЬKO В определенном, вынуж­

Де&Во. положевви. l' боJlЬвых. cтpa.!I.8.Ющих Jl3венной 
болезвью желудка. боли oб.D:егчаются при колеННО-JIОК­
тевом положевии_ Пр" забо.певании сердца больной 
ВCJlедствие ОДЫПIКВ стре_тся прИIUIТь сидячее положе­

ние со свеmеввЫIПI воГIUIИ. 

Состоявие созвавия 

Различают Bec1roJlЬKO СОСТОИ8ИЙ сознания: ясное, СТУ­

пор. сопор, кома. 

ступор (lXtепевевие) - с:остоавие ОГ.IIyПIеlUlJl. бо.пь­
вой DJlОХО оpRf!ВТllPYе'!'СИ В ОКР)'Ж8JOщeii обставовкР. 

отвечает на вопросы ВIL1IO, С o~. ответы бо.пьио­
го бывают &eoc1Iы.ReивblIlв.. 

Сопор (субкомв) - СОСТОJDDle сDВЧКИ, ecJIИ бо.пЬИОN 
вывести из этого СОСТОJIIIIUI rpoMКJDI OICJIИКОМ ИЛИ тор­

мошеввем. то он может OТJIEi&i D на 8ОпpDC. а пото. вновь 

впасть. гJlYбoкв:i сов. 
кома (поJUIIUI DO'I'e'PA: C03JI8ИВи) свааа.ва С поражеви­

ем п.евтров ГOJIOВВoro мозга. Пра ко.е ваБJnoдаетса: рас-
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слабление мышц, утрата чувствительности и рефлексов, 

отсутствуют реакции на любые раздражители (световые, 

болевые, звуковые). Кома может быть при сахарном 

диабете, кровоизлияниях в мозг, отравлениях, хрони­

ческом нефрите, тяжелых поражениях печени. 

При некоторых заболеваниях наблюдаются расстрой­

ства сознания, в основе которых лежит возбуждение цен· 
тральной нервной системы. К ним относят бред, Г8JIЛЮ­

Цl!нации (слуховые и зрительные). 

Выражение лица 

Выражение лица позволяет судить о внутреннем со­

стоянии больного. Оно может выражать тревогу, тоску, 

страх. При лихорадке наблюдается покраснение щек, 

возбуждение, блеск глаз. Бледное одутловатое лицо с 

опущенными веками бывает у больных, страдающих бо­

лезнями почек. При столбняке типично выражение лица, 

напоминающее саркастическую улыбку. 

Неподвижный взгляд, направленный н одну точку, 

встречается у больных менингитом. Пучеглазие и блеск 

глаз наблюдается при базедовой болезни. При отравле­

нии 8Jlкоголем, наркотиками, уремии наблюдается су­

жение зрачков, а при отравлении атропином зрачки рас­

ширены. При поражении печени выраж~на ,йелтуmвОСТЬ 
склер. 

Общее строение теаа 

Существует три ocHoBных типа конституции людей: 
нормостенический, астенический, гиперстеническиЙ. 

Нормостенический тип характеризуется пропорцио­
Н8JlЬНОСТЬЮ в строении тела, умеренно развитой подкож­

но - жировой клетчаткой, крепкой мускулатурой, ко­
нусовидной грудной клеткой. Длина рук, ног и шеи со­
ответствует размерам туловища. 

Для астеников характерно преобладание продольных 
размеров над поперечными. Шея длиниая и тонкая, пле­

чи узкие, .IIопатки часто отстоят от грудной клетки, над­

чревны4 угол острый, мускулатура развита C!JIабо, кожа 
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тонкая и бледная. Подкожно - жировая клетчатка раз· 
вита недостаточно, диафрагма с,оит низко. У астеников 

артериальное давление понижено, обмен веществ усилен. 

у гиперстеников подчеркнуты поперечные размеры. 
Для них характерно значительное развитие мускулату­
ры и подкожно-жировой клетчатки. Грудная клетка ко­

роткая и широкая, направление ребер горизонтальное, 

надчревный угол тупой, плечи широкие и прямые. Ко­

нечности короткие, голова большая, кости широкие, диаф­

рагма стоит высоко, обмен веществ понижен, отмечает­

ся склонность к повышенному артериальному давлению. 

Осмотр КОЖИ И слизисты�x оболочек 

Осмотр кожи позволяет выявить изменение окраски, 
пигментацию, шeл'ymение, сыпь, рубцы, кровоизлияния, 

) пролежни и"fr. д. Изменение цвета кожи зависит от ок­
~ раски крови, толщины кожи, просвета сосудов кожи. 

Окраска кожи может изменяться из-за отложения в ее 
') толще пигментов. 

J Бледность кожных покровов и слизистых оболочек 
может быть постоянной и вiiеменноЙ. Бледность может 
быть связана с кровопотерями хронического и острого 

характера (маточное кровотечение, язвенная болезнь). 

Бледность наблюдается при анемии, обмороках. Времен­

ная бледность может возникнуть при спазме кожных 

сосудов при испуге, охлаждении, во время озноба. 

Ненормальная краснота кожи зависит от расширения 

и переполнения кровью мелких сосудов кожи (наблюда­

ется при психическом возбуждении). Красный цвет кожи 

у некоторых больных зависит от большого количества 

эритроцитов и гемоглобина в крови (полицитемия). 

Цианоз - синевато-Фиолетовая окраска кожи и сли­

зистых оболочек связана с чрезмерным увеличением FI 

крови углекислого газа и недостаточного насыщения ее 

кислородом. Рlj.зличают общий и местный цианоз. Об­

щий цианоз развивается при сердечной и легочной не­
достаточности; при некоторых врожденных пороках серд­

ца, когда часть венозной крови, минуя легкие, смеmивa-
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ется с артериальной; при отравлении JIД8.IIIИ (берТOJlетова 
соль, аиилин, нитробеВ3OJJ), превращающиllН гемоглобин 
В метгемоглобllН. Цианоз JrИЦВ и конечвостей может на· 

БJUOдатьси при КВОГИХ заболеваннlIX Jlf!I'lUIX вследствие 
гибели их JtIШIIJIлиров (nвeВМОСКJIероз, _физеllа, хро· 

ническая пвевмоиия). 
Мествый циан03, который развивается на OТдe.llЬHЫX 

УЧ8CТlt8I, может зависеть от закупорки или СД8JlJ!евии 

вен, чаще всего ив почве тромбофлебита. 

;)Келтуха - окраШИJl8ние кожи и C.IIИзистых оболо· 

чек вследствие отложении в них желчвых lПП'IIевтов. 

При желтухе всегда наблюдаетси желтое окрашивание 

склер и твердого неба, что отличает ее от пожелтении 

другого ПРОИСХОЖ,ll;ении (эarар, ПРИllенение аКРRXJПIа). 

Интенсивность жe.птymноЙ oкp8C1tВ варьируется от свет· 

ло·желтоЙ до ОЛIDIково·эenеноЙ. Слабаи степень жeJIТYПI. 

ности носит назвавие субиктеричвости. 

Желтушное окрашивав.ие кожи иаБJIюД8еТСИ при из­

быточном содержании желчных пигмевтов в крови. Зто 

провсltодит В случае нарушении нормального оттока 

ЖВJIЧИ из печени в КИIПeчвJIК по желчвому протоку при 

закупорке его :кeJIЧIIЬUI КlUllleIl ILПI опухо.аыо, при спай­

ках и ВОСDIJ.JIIIТeЛЬВЫХ ИЗllеневиllX в ЖeJlЧВЫХ ПУТJIX. 

Такви фор.. желтухи назывветси lIеха*ческой ВJlИ 
застойной. 

Количl!CТ8O жenчвых ПВГJlelП'Oв В крови lIожет уве­
JПrЧIПI8.ТЬCJI при аабonеll8.ВИИ печени (гепатит), когда 

жeJrЧЬ, обpa:lOВ8JllПаяся в 1UIeтк.e, поступает не ТOJIЬКO в 
желчные ходы, во и в кровевосные cocyAы. T8Jt8JI фор­
lIа желтухи lu13ыв8тсии паревхИIl8Т03ВОЙ. 

ВстречаеТCJI и геМO.IIитичеекая ааштухL она p83JIII­

ваетси в реЗУJlЬтате избыточного образовании JКeJAIIыx 

ПIIГIIеитов в oprвВВ3l11e ВCJIеДСТВllе ЗИВ'III'I'e.IIЬВого распа­

да эритроцитов (гемолиз), IiOr .. a освaбoждaeтcll )(Вого 
геМОГJlобвна, из-за которого обpuyeтc8 бlLПlрубии (ге-
1I00000000ecJUUI ~). Встреч8М"СВ пpII ~ И 
приобретеввой вeynoйчивости 8pВtpUЦII'ТOB ...... рви • 
• также ПР. crrpaВJJевии p83JIIIЧВЫIIИ SД8КИ. 
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Бронзовое, или теllно-бурое, ОКptlши8ание кожи свой­
ственно адцисоиовой болезни (при недос.,аточности фун­

кции коры надпочечников). 

УсилевваJl пигмеuтацня может быть причиной изме· 
неНИJl цвета кожи. ПигмеНТ8ЦИJl бывает Mecтвoi и об­

щей. Иногда на коже имеютеJl огравичеНН1dе участки 

ПRГментацви - ИСВУШХй, ро.в;И1IЫе ПJlТВ8. AJrьбlПlИзмом 

назыв&e'I'cI частичное йJПI ПОJПЮe O'fCY'I'Cтвйе lJИГМeНТа­

ЦВй, отсутствие пнгмевтацви на отдельныx участках 

кожи называется витилиl'O. Небольmие участки кожи, 

лиmeивые IПП'Мевт8, В83ЬП18IОТСЯ Jlейкодерм:ы, еслв же 

они _IПIX.IIИ на меете cьrпеА - псевдоJleЙкодермы. 

Ко_ еWn8 8 кр0в083J1JrИIIII •• Наиболее харак­

терные 1IыcъlIJ8иJ1 вcтpe"I8J07CJI при кожвых' острьп ив­

фекционных заболеваниях. 
При алле~гических состояниях может развиваться 

крапивница, которая напоминае-r cьmь при ожore кра­

IППIOi и сопровождается зу,llOlll. 

Может _e-rъ мее-ro покраснение кожи на Оf1)8ничев­

но. участке ВСJlе.в;ствие расwиреиИJl сосу.в;ов. Большие 

роэрво-красные пя-rна на коже на3ыв8т эритемой. 
Бугорки предстаВЛJlЮТ легко прощупываемое скоп­

ление KJleтOK в коже. Такие образования наблюдаются 

при ревматизме. 

ВJlажность кожи зависит от потоотделения. Повышен­
ная влажность бывает при ревматизме, тубеРКУJlезе, ба­
зедовой болезни. Сухость встречается при микседеме, 

сахарном инесахарном мочеизнурении, поносах, общем 
истощенни. 

Важно оценить тургор кожи - ее напряжение, элас­

тичность. Тургор кожи зависит от содержания в ней внут­
риклеточной жидкости, крови, лимфы и степени разви· 

тия подкожно-жировой клетчатки. Понижение тургор-, 

наблюдается при обезвоживании, опухолях. . 
КРОВОИЗЛИЯНИJl иаблюдаются при УПUlбах, кожных, 

инфекционных болезнях и т. д. КРОВОИЗЛИЯНlfll Rr.Tpe­
чаются при сепсисах, анемии, авитаминозе. КPV"'II\ЗЛИ­
нвия в КОЖУ БЪПllUOТ р&aJlИЧной величииы И фuрмы. 
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Состояние волос R ноrтеЙ. Чрезмерный рост волос в 
областях, свободных от волосяного покрова, свидетель­

ствует об эндокринных расстройствах. Выпадение волос 

и их ломкость характерны для базедовой болезни, гнезд­

ное выпадение волос - при сифилисе. Волосы выпада­

ют и при заболеваниях кожи - фавусе, себорее. Лом­

кость и расслаивание ногтей наблюдается при наруше­

нии витаминного обмена, заболевании нервной системы. 

При грибковых поражениях ногти становятся тусклы­

ми, утолщенными и крошатся. 

Пролежни возникают вследствие нарушения кровооб­

ращения и целости поверхностных слоев у лежачих боль­

ных в местах наибольшего давления. Пролежви могут 

захватывать подкожный жировой слой и мышцы. 

ПАЛЬПАЦИЯ 

Пальпация является одним из важных методов объек­

тивного обследования больного. Пальпация позволяет 

установить физические свойства обследуемой области 

тела, ее температуру, эластичность, болезненность, уп­

лотнение тканей, границы органов и т. д. Важные дан­

ные для диагноза можно получить при ощупывании су­

ставов, области сердца, грудной клетки, ор'-нов брюш-
ной полости (рис. 1). • 

При помощи пальпации оценивают степень развития 
подкожно-жировой клетчатки. Важно обратить внимание 

на распределение жира. На ягодlЩВХ и бедрах жир от­

кладывается при поражении гипофиза, в климактери­

ческий период - на животе и вокруг молочных желез. 

~ 
~~ 
Рис. 1. Пальпация толстой кишки 
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При сердечной недостаточности, болезнях почек, не­
которых эвдокриввых заболеваниях может ВО38ИКать 

распростравеввый отек подкожной жировой К.'lетчатки 

с наличием жидкости в серозных ПОJIОСТЯХ. Такой отек 

называется анасаркоЙ. Сердечный отек внаЧ8JIе возни­
кает на нижних конеЧНОСТJ[]( (стопы, голени), поче'IIIЫЙ 

отек появляeтcJI на Jlице и веках, а ПОТО!\l распространя­

ется на другие части тела. Кахектический отек распрос­

Tp8ВJ1eтcJ1 по всему телу, например, при раке, 8JIимен­

тарном истощении. ПасТ03НОСТЬЮ называют слабо вы­
раженный отек. 

Существует два ввда П8JIьпации живота: ориентиро­
вочная (скоЛЬ3JIЩIUI поверхностная) и Г'Iу60кая. Перед 

пальпацией больной принимает горизонтальное положе­

ние. При помощи ериевтировочной пальпации определя­
ют тонус ~, болевые точки, наличие грыжи. При 
глубокой пальпации определяют расположение печени, 
кишечника, желчного пузыря, нх консистенцию. Паль­

пацию органов брюmвой полости проводят по !\Ieтoдy об­

разцова-Стражеско (глубокая методическая пальпация). 

П8JIьпация JlИllфатических УЭ-'Iов дает информацию 

об их величине, плотности, подвижности, их связи с 

кожей и ткaвяJIIИ_ Лимфатические узлы увеличиваются 

при воспалительных процессах. Увеличение лимфати­

ческих узлов бывает при раковых опухолях, туберку­

лезном лимфадените. 

При пальпации мыIпц можно судить об их развитии 

и паТОJlОГИИ (атрофия, паралич). Пальпация костей дает 

возможность судить об их искривлении, переломах, утол­

щеВИJ[](, опухолях. Злокачественные опухоли внутрен­

них органов MOryT давать метастазы в кости. При паль­
пации суставов оценивают их подвижность, форму. 

ПЕРкусеня 

ПеркуссИJI бы,ла введена в медицину в 1761 году Ауэн­
бруггером И широко используется в настоящее время_ 

Этот метод примеиим ДJlя исследования многих оргавов 

и систем. Сущность перхуссии заключается в постуки-
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вавии по поверхности тела больвого дЛЯ ТОГО, чтобы по 
особенностям получаемого звука судить о состоявии ис­

следуемого органа. Перкуссиа примевsется для опреде­

ления границ различных оргавов: печеlЩ, легких, серд­

ца, селезенки. 

Непосредственвая перкуссия 38КJ1ючается в том, что 

мякотью пальцев постукивают по поверхности тела боль­
ного (рис. 2). 

~~ 
p//;~(?} ,. , r!J 

:1 I i ~ 
j' / 

Рис. 2. Перкуссия 

Опосредовав.вую перкуссию ПРОВОД8:т, ударяя паль­

цем по пальцу или молоточком по специальной пласти­
не (плессиметр), приложевной к исследуемому участку. 

Удары должны быть средней силы, oтpыs-тыы,. но уп­
ругие. В помещении, где ПРОИЗВОДИТСЯ"перкуссиа, дол­

жно быть тепло и тихо. 

Над телом в норме выJIвJ1JIтcJI три основвых звука: 

ясв.ый, тупой и тимпанический. и имеют степень ГРОМ­

кости и продолжительности. Существует несколько при­
чии, от которых зависят свойства звучания ра3.JIИЧВЬ[X 

ткавей: наличие воздуха в opгaвu:, однородность строе­

ния оргава, эластические свойства ткавей. 

Ясный перкуторный звук - громкий, низкий и про­

должительный, выявляется над легкими, которые со­

держат эластическую ткань и воздух. Тупой перкутор­

вый звук над I!IIblШЦЗМИ - ТИХИЙ, высокий и KOpoткd. 

так как Шllеет место однородное строение ткани и OТCyr­

стиие воздуха. ТИхпавическвй звук ВЬUJ8.Пяется вц DO-
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.IIWJIИ OpгaвaJIII С ЭJl8CТllческими cтeнJUUOl (кишe-nппc, 

жe.ny"ок). Такой 3II}'X бывает более выС0КВ8 или глу· 
ХИМ, мажет _етъ различll)'JO ТОиaJlЬНОСТЬ. на это влия· 

ет наПp1lжевие эластических стевох oprввa и кo.urче­

СТ8О содержащегося в opnвe 8О3духа- При бoJIЫDOJI CIIOD­

лении газов в кишечнике DOЯllЛJle'I'Cя громкий высокий 

тимпаиический пух. 
Существует .... __ пгркУCCJIВ: ср8ln1ИтелъlUUl и то­

пorpaфвчecJCU_ Сравввтелъвая - перКУССИJI CИXIIетрвч­
ио расположeвJlJoП участков, котор'" позволяет ВblJIIIИТЬ 

неаиачительвые lI3IIевев:иJl перкуторвого звука. }' здо­
SЮ-OГО человека на CIUOIe7PИЧВЫХ участках тела перку­

торвwй звук одинаковый. С помощью сравкителъиой 
перкуссии вЬUПlJJJlXIТ уплотнения в легочной ткавв (ин­

фllJlИPlЩlUl), --..кос:тъ в полости lUIellpbl, а Т8XJIU! &а­
JIJIЧИe вoaдyxf ВJIВ ПOJIOCТИ В Jlегком. 

При топографической перкуссив YCТ8JIUJIВВ8JOТ гра­

иицw участка с IUllleвeввblM перкуторвwм ЗВУКОМ. ДJrS 
определения HopII&IILIIWJ: граlПЩ ЛeJ'КВ][ испоJlW}'1OТ 

опознавательные точки и линии на грудной клетке. Пра· 
вая и пвая средиеключичнЫе линии проходят верти­

кальио через середины обеих ключиц. Правая и левая 

лопаточные линии проходят вертикально через нижние 

углы обеих лопаток. Переднюю серединную линию мыс­

ленно проводят через середину грудины. Опознаватель­
НbПlи точками также служат ребра и места их пересече­

ния с В8звавиwми ливиями. С помощью топографичес­

кой пер кус сии ВЫJlВJlJlJOТ границы распрострав.евия 

жидкости, скапливающейся в плевральной полости при 
плевритах, определяют границы между смежными орга­

нами (легким и сердцем, легким и печеиью), форму и 

величину оргаиов. 

Аvскvльтлция 

Ауску.lПoТ8ЦИII (выслушивание) бывает вепосредствен­

ная (ПPJlll&ll) и опосредованная (веПРЯII8JI). На освова­
ВИII ВЫCJIуlПВII8IПIЯ звуков, воавlIК&JOЩII]t В Opl'1UlJl3lle 
при фувкцвовироваввв тех JIJIИ ИIIWX оргаиов, 1I0ЖJ10 
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судить о состоянии органов. Прямая аускультация осу­

ществляется при непосредственном прикладывании уха 

к определенному участку тела больного. Непрямое выс­

лушивание производят при помощи какого-либо прибо-
ра (стетоскоп, фонендоскоп) (рис. 3). . 

Рис. 3. Фонендоскоп 

Техника аускультаЦЮl: 1) Узкий конец стетоскопа или 
головка фонендоскопа должны плотно прилегать к уча­

стку тела. Расширенный конец стетоскопа или резино­

вые трубки фонендоскопа также плотно соединяют с 

ушной раховиной исслеДУIQJЦего (рис. 4). 

~} 
-;;ZГ~ 

Рис. 4. Аускулыация 

2) Если дыхание через нос свободное, больной дол­
жен дышать носом, если затруднено - ртом. 

3) Дыхание не должно быть очень частым и ШУМ­
ным. 

Все аускультируемые звуки воспринимаются в виде 
шумов и тонов. Выслушивают гортань, легкие, аорту, 

крупные сосуды, сердце и область живота. Над этими 

органами в основном выслушивзются тихие звуки -
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шумы. В норме над легкими прослушиваются два ос. 
новных шума: везикулярный, или легочный, и ларин­

го-трахеальный, или бронхиальный. 

Везикулярный шум НI1 грудной клетке в месте проек­
ции легочной ткани: в межлопаточном пространстве, над 
и под ключицами и ниже лопаток. Шум появляется на 

высоте вдоха. Он возникает при расправлении воздухом 
вльвеол - мельчайших пузырьков, составляющих осно­
ву легочной ткани. Если в полости плевры скапливается 
жидкость, то прослушивается ослабленное везикуляр­

ное дыхание. При плеврите жидкость, которая скапли­
вается в плевре, препятствует прохождению нормвльно­

го дыхательного шума. 

Ларинго-трахевльный, или бронхиельный, шум про­
слушивается в норме над трахеей или у остистого отрос­

тка седьмо~ейвого позвонка. При некоторых патоло­
гиях бронхиальный шум может прослушиваться на мес­

те, где обычно слышен везикулярный шум. Бронхивльный 

шум возникает в области голосовой щели при прохожде­
вии воздуха во время выдоха. во время выдоха голосо­

вая щель сужена. Чем больше сужена голосовая щель 
или бронх, тем шум длиннее и выше по тональности. 

ЕсJIИ имеет место уплотнение легочной ткани, то шум, 

особенно во время выдоха, усиливается, вследствие за­

полнения альвеол плотной массой. Во время начальной 

стадии сухого плеврита можно прослушать шум трения 

плевры (между листками плевры скапливается фибрин). 

Хрипы прослушиваются при скоплении мокроты в 

бронхах. Различают мелкопузырчатые, среднеПУЗЫРЧI1' 
тые, крупнопузырчатые влажные хрипы. Когда мокро­

та вязкая, то хрипы сухие, свистящне и жужжащие. 

При выслушивании сердца определяют громкость и 

чистоту тона. Товы сердца возникают при сокращении 

миокарда и захлопывании клапанов сердца. Их прослу­

шивают в области сердца, аорты, легочной артерии. При 

патологии звук' отсутствует. При инфаркте миокарда, 
миокардите тон сердца глухой. Шумы возникают при 
нарушении работы клапанов сердца (пороки сердца рев-
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матического и склеротическоro происхождения). Систо­
лический шум выслушивают над верхушкой сердца. Он 
возникает при патологическом укорочении створок кла­

пана между левым желудочком и левым предсердием, 

когда кровь во время систолы (сокращения) левого же­

лудочка поступает не только в аорту, но и обратно в 

левое предсердие. 

Важво опреДeJIИТь рИТII сердечных сокращений, ТIIJ( 
как при некоторых сердечвых заболеВIIВИJIX рИТII ма­
жет быть нарушен. Такое lDlJlеиие называют аритмией 

(мерцатeJJЬВ8Я арllТJllИJll, ЭКстр8систоJIJUI). 

ЛАБОРАТОРНЫЕ ИССЛВДОВАНИЯ 

ИССЛЕДОВАНИЯ КРОВИ 

Забор "JXНJu. Кровь предCТ8JlJlяет собой жидкую ткань 
организма, которая обеспечивает связь между всеки 

оргаuки. дaнвыe общего клинического ава.лвэа крови 

имеют большое диагностич~кое и прогвостическое З88-

чение. В настоящее время их проводят мноГИJol[ амбула­

торRЬПI и всем стационариыJl( больным. Кровь исследу­

ют в8 содержание в ней гемоглобина, подсчитывают 

количество красных KPOlIJUIblX телец - зритроцитов, 

определяют цветовой показатель, колнчес~ бeлыI кро­
вяных телец - лейкоцитов, лейкоцитарJ1yЮ формулу (оп­

ределение процентного СOOТRошеНИJr отдельRыx форм 

лейкоцитов), СОЭ (скорость оседания эритроцитов). 

Медицинская сестра обязана правильно уметь взять 

кровь для лабораторных исследований и оформить до­

кумент на материал для отправки в лабораторию. Все­

гда берется определенное количество крови, в зависимо­

сти от цели исследования. Чтобы получить небольшое 

количество крови, ее берут из пальца. Таким способом 
берут кровь на общий ввализ, чтобы определить Время 

свертывания крови, время кровотечения, подсчитать ка­

личество тромбоцитов, сделать другие исс.педоВ8ВИЯ. 

Дли каждого больного используют ивдивиду8JIьвый 

ииструмент во избежа.в:ие занесения ивфeRцви. Кожу в 
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месте прокалыll8JUlЯ протирают стерильной ватой, смо­

ченной спиртом или эфИРОМ. Не следует браться за ко­
лющую часть пера и при касаться к месту будущего уко­

ла. Чаще всего кровь берут из безымянного пальца ле­
вой руки, при этом фалангу пальца фиксируют и 
вкалывают перо на глубину 2-3 мм. Самую первую кап­
лю вытирают стерильвоi ваткой и подставлJlЮТ (наклон­

но) пипетку ДJI.R взитии крови. При плохом оттоке кро­
ви фалаигу пальца слегка сдавливают, так как при силь­
ном сдавлении в пипетку будет поступать не только 

кровь, но и лимфа, что может исказить результат ана­

лиза. В ряде случаев забор крови производят из мочки 
уха, например, при шоке, коллапсе, ожогах конечнос­

тей, при тажелых нарушениях периферического крово­

обращения. Забор-крови из мочки уха производитс.в точ­
НО так же, кafc и из пальца. 

Чтобы произвести некоторые исследовании - подсчет 
эритроцитов и лейкоцитов - пользуются специальны­

ми смесителями или надевают на пипетку резиновую 

трубку с наконечником и, взяв его в рот, насасывают в 
пипетку нужное количество крови. Кровь выпускают в 
пробирки с раствором, который препитствует ее сверты­

ванию. По окончании взятия крови место прокола сма­
зывают ваткой, смоченной дезинфицирующим раство­

ром, и останавливают кровотечение. 

Оnреде.инuе "окцентрации zе.Jtог.л06uна. Наиболее 
широкое распространение среди методов определеВИJI 

гемоглобина попучипи методы, которые основаны на оп­

ределении интенсивности окраски (колориметрия). 

OдВlUil из таких методов ивлиетси определение rello­
глобина при помощи визуальной КОЛОРИllетрии в гемо­
метре Сали, который преДСТ8ВШlет собой деревиввый 

mтaТRJI с центральной градуированной пробиркой, по 

бокам которой наход.RТС.и запаяввые пробирки, запол­

ненные цвeтllыll; стандартом. 

Кровь насасывают в капиnn.ир Canи резиновой труб­
кой до метки, зажик8.Ют резиновую трубку пальцllJlИ И 

опускают каlПlJl.ll.RР в пробирку Сали, В которой вахо-
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ДИТСЯ децинормальный раствор хлористо водородной 

кислоты, до 10-го деления, таким образом, чтобы кон­

чик был слегка погружен в кислоту, и осторожно выду­

вают кровь в пробирку_ Красная жидкость быстро при­

обретает коричневую окраску. Окраска может быть раз­

Л'IЧНОЙ интенсивности в зависимости от содержания 

гемоглобина. Гемоглобин определяют колориметричес­

ким методом, то есть путем сравнения цветового стан­

дарта с цветом хлорида гематина, образовавmегося в хло­

ристоводородной кислоте. 

В некоторых случаях цвет раствора в исследуемой про­

бирке сразу же оказывается светлее, чем в стандартной. 

Тогда набирают такое же количество крови из пальца, а 

при подсчете полученный результат делят пополам. В 

случае, когда исследуемая жидкость темнее стандарт­

ной, через 10 минут приступают к колориметрированию. 
Для этого гемометр устанавливают на уровне глаз, и в 

исследуемую жидкость пипеткой добавляют по каплям 

дистиллированную воду и размешивают стеклянной па­

лочкой. Воду добавляют до тех пор, пока цвет раствора 

исследуемой пробирки и боковых пробирок со стаидар­

тами не станет одинаковым. Содержание гемоглобина 

указывает уровень жидкости в градуированной пробир­

ке. Гемометры могут иметь две шкалы. Oднll показыва­

ет содержание гемоглобина в граммах на один литр (нор­
ма 130-160 г/л). Вторая шкала показывает содержание 
гемоглобина в условных единицах (160,6 г/л). 

Взятие "рови дJlЯ подсчета эритроцитов. Для под­
счета форменных элементов кровь разводят в пробирк8Х 

или меланжере, который представляет собой градуиро­

ванную капиллярную пипетку с резервуаром в виде пу. 

зырька с заключенным в нем стеклянным шариком крае· 

ного цвета. Взятие крови должно производиться с боль­
шой точностью. Кровь набирают до меткн 0,5 (при 
анемии - до метки 1). Далее в меланжер осторожно на­
бирают 0,85-1 % раствор хлорида натрия до метки 101. 
Капилляр в горизонтальном положении зажимают паль­
цами и встряхивают в течение 2-3 минут, а затем кап-
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лю разведенной крови вносят в счетную камеру. Первые 

2-3 капли жидкости непригодны, поэтому их сливают. 
Взятие крови дJlЯ подсчета JlеЙкоцитов. Каплю кро­

ви набирают в меланжер, имеющий бе.1ЫЙ шарик в ам­
пуле и метку 11 над ампулой. Разводят лейкоциты 3% 
раствором уксусной кислоты (она растворяет эритроци­

ты). К уксусной кислоте добавляют 2-3 капли 1 % вод­
ного раствора генциаввиолета, который окрашивает ядра 

лейкоцитов. Кровь набирают в меланжер до метки 0,5 и 
добавляют раствор уксусной кислоты до метки 11 (кровь 
разводят в 20 раз). В случае, когда количество лейкоци­
тов велико, кровь набирают в меланжер для красной 

крови до метки 0,5 (кровь разводят в 200 раз) и встря­
хивают. Первые 2-3 капли сливают. 

Счетная Ka.кe~a. Наиболее распространена камера Го­

ряева. Она пpt!дставляет собой толстую стеклянную пла­

стину, на которой выгравирована специвльная сетка в 

виде квадрата. Она состоит из 225 больших квадратов, 
из которых 25 вертикальными и горизонтальными лини­
ями разделены на 16 малых квадратиков. Сторона мало­
го квадрата равна 1/20 мм, а-высота камеры - 1/10 мм, 
следовательно, объем камеры, соответствующий малому 

квадрату, равен 1/4000 мкл. Сетка расположена 1/10 мм 
ниже поверхности стекла. Следовательно, если на по­

верхность камеры плотно наложить покровное стекло, 

то под ним останется щель высотой 1/10 мм. Простран­
ство этой щели, ограниченное сеткой, и является счет­

ной камерой. Зная, какое количество кровяных телец 

содержится в одном малом квадрате, легко подсчитать, 

сколько их будет в 1 мкл. 
Заполняют камеру следующим образом. На чистую и 

сухую камеру накладывают отшлифованное покровное 

стекло и притирают его к поверхности стекла камеры. В 

образовавшуюся щель между покровным стеклом и по­

верхностью наносят каплю жидкости из ме.1анжера. 

Камера заполнена. Ее помещают на предметный столик 
микроскопа и оставляют на 2-3 минуты, для того, что­
бы форменные элементы крови могли осесть. Затем про-
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изводят подсчет под малым увеличением, при немного 

прикрытой диафрагме и слегка опущенном конденсоре. 
. Поikчеm эритроцитов и леЙн:оцитов. Эритроциты счи­
тают в 5 больших квадратах или то же самое в 80 малых. 
Если в 80 малых квадратах содержится 400 эритроци­
тов, то тогда в ОДНОМ квадрате их будет содержаться 5 
(400: 80 = 5). Так как один малый квадрат имеет объем 
1/400 мкл, то в 11 мкл будет содержаться эритроцитов в 
4000 раз больше, ТО есть 20 000. Так как кровь была раз­
ведена в 200 раз, то истинное количество эритроцитов в 
1 мкл будет в 200 раз больше, то есть 4 000 000. Количе­
ство эритроцитов можно подсчитать значительно проще. 

Подсчитывают' к()личесТ1Ю эритроцитов в 5 больших квад­
ратах и полученное число умножают на 10000. 

Лейкоциты считают в 100 больших пустых квадра­
тах. Полученное число делят на 1600 (100 больших квад­
ратов содержит 1600 малых), умножают на 4000 и на 
20 (разведение крови в меланжере). Можно подсчитать 
лейкоциты и так: количество лейкоцитов в 100 боль­
ших квадратах ,ценят на два и полученное частное умно­

жают на 100. 
ОnреiJеление цветового nон:азаmеля. Цветовой ПОК8-

затель - это отношение количества гемоглобина к чис­

лу эритроцитов, то есть он показывает содержание ге­

моглобина в каждом эритроците. Для определения цве­

тового покаЗ8теля можно делить количество найденного 

гемоглобина на первые две цифры количества эритро­

цитов, умноженные на 2. Если количество эритроцитов 
меньше 1 000 000, то берут не 2, а только 1 первую 
цифру. Цветовой показатель имеет большое значение для 

диагностики некоторых заболеваний крови. 
Приготовление .мазка кровu. Для приготовления маз­

ка используют чистые, обезжиренные стекла. Хранят 
их в емкости со спиртом. Нельзя прикасаться пальцами 

к поверхности стекла. Поверхностью стекла на расстоя­

нии 0,5 см от кран предметного стекла прикасаются к 
капле крови у :места прокола на пальце, а затем шлифо­

ванное покровное стекло помещают ПОД углом 45' к пред-
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.. етвому и ПOЮIOДJIТ первое ]с капле крови тах, ЧТобы: 
ова растеха.пасъ по аа,.вему краю покроввого CТ1!1UI8 И 

леГЮIМ движением, без ре3КОГО важима делают II&30К. 

М.аэок .-олжев ковчатъся ва предметно .. стекле .мете­
JlО'lJtоЙ •. Хороший II830к ДOJDКeB бытъ ТОНКИМ. рови_ 
И иметь бархатвcтyJO поверхвостъ. Ма30К высушивают 
на воздухе, зате .. погружают в ваввочку с "eтиJlОВЫ" 
спиртом на а "ВВУТЫ. а потом II3IIJlекают ПRицетоlll за 
иепогружeввыii край • ставят веРТИIItaЛЪВО иа фИJIьтро. 
ВI1JIЫI}'Ю бумагу. ФвксирyIDЩ8JI ЖИДКОСТЪ может служить 
СICОJOoко угодно ЖО.llГO. СпеЦIUUIЫIЬDI карандашо .... азок 
подписывают. Для того чтобы В3RТЪ мазок ДJUI подсчета 

троllбoцитов. кужво перед прокалывавие .. в8 кожу на· 
вести К8IIЖJI) раствора суJП.фaта "8.Г1ПII. 

ПрllZtJ1IlОв.инw· rruJJlcnwu "arии. Кровь берут обыч­
RW1I способа' 113 .. IПtОТИ па.п.ца. К капле крови, высту­
пивmеlli из ~ ухова, прикасаюТCII поверхвостыо пред. 

MeтJIOI'O cтeкJJ.8. так собиpaIDТ 2-3 КPJПВые капли и раз­
JU2ЬПl8ЮТ и][ .-PYtWII пре~ cтeкжJII. ПодсуШlDl8JOТ 
и оКраllППl8ЮТ растворо .. Ромавовcкoro-Гвмзы (емесъ 
красоК) в тече_е 35--4.0 1IIIЙyт. cтeк..u IIpOCJШквают в 
вертикальвам положевии. После этого препарат можво 

рассматривать под микроскопом. 

Толстая IUIПJUI используется ДJ1II обиаружеИИJI в крови 

II&JIВРИЙВDl'O П.М3IIЦl;И8. спирохеты ВOiIвpa1Ы)i'O тифа. 

O~ cxopocmu осe&uш.я apuтpoqu8Oll1lO Пав· 
1U!IUf.08g.1Cpo1llo, IIJIЦOxpaвe~ от c:вepтыuвв8' раам­
JUIeТ'C8 В8 ~ 1:a)JI, • верпre .. бr.-ет ПJ1&3118, 8 • ВIIJК­
ве .. - эр8fpuцвты. ВpauI, 3& которое OCe,UDf арвтро­

цIIты' ~ СОЭ. соэ опpe,Qе.аяют • am:rap8Т1! 
II.aвчевхова., lCO?IIIpIoIЙ соетовт а 1П1'8ТIIВ&. с yкpI!lUeII· 
ВЫIIII __ 4-5 ПИDe'I'JUIIOI. Eut,u_a IIJIDefOК rpuy-

иpa88II8 от О "о 100. на .-enев:и:в 50 Ct08Т lIetКa .Р., ~ 
В8,111е.11е&:811 100 - lIeТU .К •. 

Опре.... ..... П'1f ~ f'8It. 85% растворе ~ В8трви 
споласкИВ8J01' ~ 'IJIe1fID a:uaнtl. пато .. /IP lIe'1'КII 

.Р. 8IIIБIIpпrr 5% JI8C1IIOP Ц81р&та на",.. .-.myC8aJOТ 
в8 -=оное C!'S.IO. lIm-1N lIЬI&rPaJOТ JqIOIПo 11.1 -...ца 
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до пузырей и выпускают на часовое стекло с раствором 

цитрата натрия. Жидкости тщательио смешивают и по­

лученную смесь набирают в ту же пипетку до деления 

100. Строго вертикально пипетку укрепляют на штати­
ве и оставляют на час. Через час отмечают уровень стол­

бика осевших эритроцитов. Норма составляет от 4 до 
12 мм в час. 

MeтoUы определения свертывае.мости крови. Под вре­
менем свертывания крови понимают показатель актив­

ности свертывающей системы крови, равный времени 

от момента контакта крови с чужеродной поверхностью 

до формирования сгустка. 

Стерильной иглой собирают 8-10 капель на теплое 
предметное стекло и замечают время от момента появ­

ления при этом нити фибрина до полного выпадения 

фибрина в сгусток - полного свертывания. Это время 

свертывания, которое в норме составляет 5-6 минут. 
Экспресс-метод Ли-Уайта_ Берут 1 мл крови В про­

бирку, дают крови сверl!YТЬСЯ и отмечают время свер­

тыв8вяя (когда пробирку можно будет опрокинуть). Нор­

M8JlbHoe время свертывания по этому методу 5-10 ми­
нут. 

ИССЛЕДОВАНИЕ МОЧИ ~ 

Исследование мочи важно при распознавании рамич­
ных иболеваний. Во многом успех исследования иви­
сит от правильного взятия матеРИ8JIа. Для общего ава­

лиза мочи берется вся утренняя порция после тщаТ8JIЬ­
ного туалета. У женщин во время менструаций мочу на 

исследование не берут. В ряде случаев, когда, напри­

мер, в моче обнаруживаются повторно в большом коли­
честве лейкоциты и в случае срочного исследования в 

период менструации, мочу для анализа собирают кате­

тером. Посуду, которую используют для сбора и хране­
ния мочи, не следует мыть растворами щелочей, чтобы 

не исказить результаты исследования. 

Исследование мочи позволяет определить функцио­
нальное состояние почек и заболевания других оргавов: 
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"очевого пузыря, желчевыводящих путей, печени, на. 

Jушсние обмена веществ. 

Чтобы взять материал на баКТРРИll 11 грибы плп для 
jиологического исследования, нужно соблюдать опреде­
lеllные правила. Наружные половые органы об:o.tывают 
IСЗИ НфИЦИРУЮЩИМ раствором фурацилина или перман­
-аната калия, затем берут 15-20 мл мочи стерильным 
(атетером в специальную посуду, которую сразу же за­

<рывают. 

На посуде с мочой должна быть наклеена зтикетка с 
~амилией, именем и отчеством больного, номером отде­

lения, в котором он лежит, номером палаты и целью 

iсслеДования. Мочу целесообразно IIсслеДОIJать в тече­
ше 2 часов после сбора. 
Суточное КCJ#uче"сmво .мОЧU. При некоторых заболе­

щниях (сердечная недостаточность) необходимо следить 

18 суточным диурезом. Полиурия - повышенное выде­

Iеllие мочи, уменьшение количества выде,lяемой мочи 

!азывается олигурией_ Анурия - подное прекращепие 

lыделсния мочи. 

Суточное количество мочи определяют следующим 06-
Jазом. Сразу после пробуждения, утром, больной ОСвО­

iождает мочевой пузырь в специальную посуду и собира­

~T мочу в течение 24 часов. В течение суток моча долж­
!а находиться в прохладном месте (при температуре от 

I до 6 "С). Всю мочу сливают в измерительный цилиндр_ 
Чтобы подсчитать количество эритроцитов и лей ко­

\Итов по методу Каковского-Аддиса, мочу собирают в 

'ечение 9 или 12 часов. Целесообразно исследовать ноч­
IУЮ порцию с 21 до 9 часов. Для исследования мочи на 
соличество белка, 17-кетостероидов, эритроцитов и лей­

социтов, выделенную за сутки мочу собирают в специ­

IЛЬНУЮ градуированную посуду. 

Больной по возможности удерживает мочу 10-12 ча­
ов и утром опорожняет мочевой пузырь. Выделенную 

:а 12 часов мочу перемешивают и 9-15 мл центрифуги­
'уют, а затем определяют содержание форменных эле­

lентов. Существует норма содержания в моче формен-

, Ce<'~ .. A81U. '._ 
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ных элементов: 4 млн лейкоцитов, 1 млн эритроцитов И 
около 2000 клеток цилиндрического эпителия. 

После того, как количество суточной мочи измерено, 

из мерной посуды отливают 100-150 мл и направляют 
в лабораторию. 

Определение цвета М,очи. Цвет мочи зависит от со­
держания и концентрации в ней урохрома и других пиг­

ментов; цвет может изменяться в зависимости от ряда 

причин: количества выпитой жидкости, различных па­

тологических примесей (кровь, гной). 

При сахарном и несахарном диабете бывает светлая 
моча, при желтухах моча имеет цвет темного пива, кон­

центрированная темная моча встречается при лихорад­

ке. Беловато-молочный цвет моча приобретает при выпа­
дении обильного осадка фосфатов. На цвет мочи может 

повлиять прием некоторых лекарственных препаратов. 

При остром нефрите в моче может обнаруживаться кровь, 

которая окрашивает мочу в цвет мясных помоев. 

Определение nрозрачности мочи. Обычно моча про­

зрачна, но при длительном стоянии в открытой посуде 

может помутнеть. Помутнение может быть вызвано при­

сутствием в ней солей, клеточных элементов, слизи и 

выделением с мочой большого количества бактерий. 
Определение запаха .мочи. Свежая моча имеет специ­

фический, но не интенсивный запах. При длительном 
нахождении в открытой посуде моча приобретает рез­
кий неприятный запах аммиака. Если свежая моча имеет 
запах аммиака, то можно предположить, что моча раз­

лагается в мочевом пузыре вследствие каких-либо пато­

логических процессов в мочевых путях. 

Определение относительной плотности .мочи. В нор­
ме относительная плотность мочи составляет 1,017-
1,024. Она зависит от концентрации в ней плотных со­
ставных частей. При сахарном диабете относительная 
плотность мочи достигает 1,030-1,050 из-за повышен­
ного содержания сахара, выделяемого с мочой. Колеба­
ние относительной плотности мочи может зависеть от 

режима питания и употребления количества жидкости. 

Относительная плотность мочи измеряется урометром. 
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Для определения удельного веса мочу наливают в ци­
IИндр, избегая образования пены, погружают мочу в 
(рометр и после прекращения колебаний урометра оп­

)еделяют удельный вес по уровню нижнего мениска. 

Реакция мочи. Чаще всего реакция мочи у больmин­
:тва здоровых людей кислая. Это связано в основном с 

:оставом употребляемой пищи. Если преобладает расти­
~льная пища в рационе, то реакция мочи становится 

целочной. Реакцию мочи определяют при помощи крас­
юй и синей лакмусовой бумажки. При кислой реакции 

(очи красная лакмусовая бумажка не меняет цвета, а 

IрИ щелочной - синеет. Синяя лакмусовая бумажка при 

сислой реакции краснеет а при щелочной не изменяет 
\вета. 

Определение qел/(ri. Нормальная моча белка практи­
[ески не coдep~T. Присутствие белка в моче называет­
:я альбуминурией. Альбуминурии могут быть почечны­

~и и внепочечными, связанными с поражением мочевы­

IOдящих путей. Почечные альбуминурии делятся на 

~ункциональные (алиментарная," холодовая, эмоциональ­
[ая, физическая, застойная) и органические (нефриты, 

[ефросклерозы). 

Существует несколько способов определения белка в 

:рови, но обычно пользуются сульфосалициловой кис­

IOтой. В чистую пр06ирку набирают 5 мл мочи И при· 
,авляют из пипетки 3-4 капли 20% раствора сульфоса­
IИциловой кислоты. Если моча имеет щелочную реак­

Iию, то следует ее подкислить несколькими каплями 

'ксусной кислоты. При наличии в моче белка появляет­

я :.Iутный осадок, которого будет тем больше, чем боль­

Je количество белка, содержащегося в моче. Пробирку 
'ассматривают на темном фоне в проходящем свете, срав­

ивая с пробиркой, содержащей профильтрованную кон­

рольную мочу. Во время зтой пробы выпадают JI соли 

vpaTbl), но если ПР(lбирку подогреть - ураты растворя­

JТСЯ, а белок остается. 

Для определения белка в моче можно пользоваться 

робой с кипячением. В пробирку берут 1 О мл профиль-
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трованной мочи, подкисляют 3% раствором уксусной 
кислоты и кипятят. Если в моче npисутствует белок, то 

появляется белая муть, которая при стоянии не исчеза­

ет. Количественное определение белка основано на ре­

акции между белком мочи и азотной кислотой. Реакция 
выражается в появлении белого кольца при наслаива­

нии мочи на азотную кислоту. Если это кольцо появля­

ется через 2-3 минуты, в моче имеется белок в количе­
стве 0,033 г. Белое кольцо появляется тем раньше, чем 
больше в моче белка. Если же кольцо появляется позже 
установленного срока, то это говорит о том, что белок 

присутствует в виде следов. 

При определении количества белка этим способом, 

если кольцо появляется раньше чем через 2-3 минуты, 
при большом количестве белка, то мочу разводят в 200, 
300, 400 раз - до тех пор, пока кольцо не будет появ­

ляться через 2-3 минуты. Поступают следующим обра­
зом: берут 1 мл мочи В цилиндр и доливают ее водой до 
10 мл, то есть разводят ~ 10 раз, и вновь производят 
пробу на белок. Мочу разводят до тех пор, пока кольцо 

не появится через 2,5-3 минуты. КOJIичество белка ус­
танавливают путем умножения 0,033 на разведение мочи. 

ОпредеJlение крови в моче. Наличие крови в моче оп­
ределяют с помощью пробы с гваяково~настоЙкоЙ. В 

npобирку набирают 5 мл кипяченоЙ·Мочи и прибавляют 
несколько капель свежей спиртовой настойки гваяко­

вой смолы И 10% раствора перекиси водорода или ски­
пидара. Смесь взбалтывают. Если кровь присутствует в 

моче, то смесь окрашивается в синий цвет. 

При определении наличия крови в моче про водят 

пробу с 3 стаканами. Моча последовательно собирается 
в 3 сосуда. В зависимости от наибольшей примеси кро­
ви в моче в какой-либо из порций делают вывод о пора­

жении мочеиспускательного канала (если наибольшая 

примесь крови в первом сосуде) или мочевого пузыря 

(тогда максимальная примесь крови будет в последнем 
сосуде). Когда примесь крови в моче равномернаи, то 
имеет место кровотечение из дрyrих отделов. 
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Проба Зuмнuцкоzо. С ПОМОЩЬЮ этой пробы определяют 
концентрационную способность почек. Мочу собирают с 9 
ч утра до 6 ч утра следующего дня. Больной мочится че­
рез каждые 3 часа в 8 различных сосудов, на каждом из 
которых указывается номер порции. В каждой порции 

определяют количество и относительную плотность мочи. 

На основании этих сведений получают ориентировочное 
представление о функциональной способности почек. Or­
дельно определяют дневной и ночной диурез. В норме у 

здорового человека днем выделяется 75% выпитой жид­
кости. При нарушении концентрационной способности 

почек дневной диуреэ равен ночному или даже меньше. 

На нарушение концентрационной способности почек ука­
зывают также колебания относительной DЛотности и днев­

ной мочи. Еслу оniосительная плотность в норме состав­
ляет от 1,01 'rдо 1,024, то при нарушении концентраци­
онной способности почек она становится монотонной. 

Проба по Квuку-Пытелю. Она применяется для об­
наружения функциональных If органических поражений 

печени, при этом исследуется содержание гиппуровой 

кислоты в моче. Больной 1Iринимает завтрак, который 
состоит из 100 г хлеба с маслом и 1 стакана чая с саха­
ром. Через час больной должен помочиться и принять 

внутрь б г бензоата натрия, растворенного в 30 мл воды, 
препарат запивают 0,5 стакана воды. В течение следую­
щих 4 часов исследуемый ничего не ест и не пьет. В это 
время мочу собирают и отправляют ее в лабораторию. 

Оnределен.uе сахара в моче. Появление виноградного 

сахара в моче называется глюкозуриеЙ. Глюкозурия 

может быть физиологической. Это связано с тем, что 

глюкозурия. если нет поражения канальцевого аппара· 

та почек, наблюдается только при повышенной концен­

трации глюкозы в крови. Такая ГЛЮКОЗУРJlЯ может на­

блюдаться после приема значительного количества глю­

козы, а также после эмоционального напряжения. 

Патологическая глюкозурия наблюдается при сахар­

ном диабете, а также при некоторых поражениях пече­

ни, гипофиза, при тиреотоксикозс. 
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Существует несколько проб для качественного опре­

деления сахара в моче. 

Проба Нuландера. Она наиболее чувс:твительна. Реак­
тив Нилnидера: 2 г нитрата висмута растирают в ступке с 
4 г сегнетовой соли, растворяют в 100 г 10% раствора 
едкого натра и фильтруют; реактив хравлт в темной стек­

лянной посуде, он довольно долгое время остается при­

годным для работы. Чтобы определить наличие сахара в 

моче, в пробирку Н8JIИВВют 5 частей фильтрованной мочи 
и прнбавляют 2 части реактива Ниландера. Потом смесь 
кипятят в течение 3 минут. Если в моче присутствует 
сахар, то моча окрашивается в черный цвет в результа­

те восстаНОВJIения в щелочной среде нитрата висмута, 

который содержится в реактиве Ниландера, в металли­

ческий внсмут. Однако следует учитывать, что при ки­

пячении моча может приобрести черный цвет под влия­

нием некоторых препаратов, принятых внутрь больным. 

В моче могут быть обнаружены кетоновые (ацетоно­
вые) тела. :па является одним из признаков развиваю­

щрцся диабетической комы. Кетоновые тела, среди ко­

торых име<.>тся и ацетон, определяются в моче путем ка­

чественной реакции: при соединении кетоновых тел с 

нитропруссидом натрия в щелочной среде моча изменя-

ет цвет. • 
Исследованue ocaiJ"a МОЧU. Для микроскопического ис­

следования mmеткой со дна сосуда с мочой берут 8-10 мл, 
переносят в цевтрифужвую пробирку, затем после цент­

рифугирования надосадочную жидкость сливают И мик­

роскопируют осадок. В осадке мочи можно определить 

клетки эпителия, лейкоциты, эритроциты, соли. 

При микроскопии в мочевом осадке можно обнару­

жить клетки плоского, переходного и почечного эпите­

лия. Клетки эпителия бывают разной формы: плоские 
(многогранные, большие клетки), круглые (крупные, 

овальной формы) и др. Наличие большого количества 

клеток эпителия в моче свидетельствует о воспалитель­

ном процессе в мочевых путях. В норме в моче опреде­

ляется 1-2 клетки в поле зрения. 
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Лейкоциты наблюдаются как при воспалительных по­
ражениях мочевыводящих путей (циститы, цистометри­

ты), так и при поражениях почек (пиелонефриты). Лей­
коциты появляются в моче и при заболеваниях мочепо­

ловой системы. Лейкоциты в моче обнаружиВ8JDТСЯ в 
виде небольших зернистых клеток. В нормальной моче 
лейкоциты встречаются в небольшом количестве (3-5 в 
поле зрения). Чтобы лучше различить лейкоциты, к рас­
сматриваемому осадку прибавляют каплю 3% раствора 
уксусной кислоты, тогда ядра становятся отчетливо ви­

димыми, а зернистость исчезает. Большое количество 

лейк(\цитов, когда они покрывают все поле зрения, го­

ворит о гнойном процесс е в мочевых путях - пиурия. 

Эритроциты могут быть неизмененными, то есть со­

держать гемоглоБVlI, и измененными, свободными от 

гемоглобина (ВldIЦелоченные), бесцветными, в виде одно­

или двух контурных колец. В норме эритроциты в моче 

отсутствуют. Свежие эритроциты (содержащие гемогло­

бин) обнаруживаются в моче при заболеваниях почеч­
ных лоханок, мочеточников, мочевого пузыря, мочеис­

пускательного канала, при маточных кровотечениях. Вы­
щелоченные эритроциты появляются при заболевании 

паренхимы почек: нефросклерозе, гломерулонефрите 

(остром и хроническом). 

Цилиндры - это белковые или клеточные образова­

ния канальцевого происхождения, имеют цилиндричес­

кую форму и различную величину. В мочевом осадке 

могут встречаться: гиалиновые цилиндры, эпителиаль­

ные, зернистые, восковидные. Они образуются иэ эпите­

лия мочевого канальца, почечного эпителия и свернув­

mегося белка при поражении почечной паренхимы. Кро­

ме почечных цилиндров, в моче могут встречаться 

цилиндры кровяные, состоящие из эритроцитов, лейко­

цитарные, состоящие из лейкоцитов, мочекислые, со­

стоящие из уратов. 

Соли выпадают в осадок в моче в результате изменив­

шихся условий растворения, что наблюдается при дол­

гом стоянии мочи, а также при некоторых заболеваниях. 
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При кислой реакции выпадают мочевая кислота, урат 

аммония, оксалат кальция. При щелочных - триппель­

фосфаты, аморфные фосфаты. Ураты окрашены в ярко­

оранжевый, кирпичный цвет, имеют зернистую структу­

ру. Ура ты выделяют лихорадящие больные, их количе­

ство увеличивается в жаркую погоду, при обильном 

потоотделении. Мочевая кислота имеет кристаллическую 
структуру. Желто·красные кристаллы различной фор­

мы соединяются между собой, образуя друзы. Оксалаты 
выпадают в осадок в виде хлопьев. Фосфаты образуют в 

моче белый или сероватый мелкозернистый осадок. 

ИССЛЕДОВАК,w: МОКРОТЫ 

Мокрота - патологическое отделяемое из органов ды­

хания. Состав ее меняется в зависимости от характера 

поражения, поэтому исследование МОКРОТЫ имеет боль­

шое диагностическое значение. В мокроту могут попа­
дать слюна и остатки пищи из полости рта, следова­

тельно, собирать мокроту, надо после тщательного туа­

лета полости рта в абсолютно чистую и сухую посуду с 

крышкой. Мокроту для исследовании берут утром или 

собирают всю выделенную за сутки. Мокроту можно 

хранить не больше суток, причем к ней необходимо до­

бавлять 0,5% раствор карболовой кислот" или 1-2 кри­
сталла тимола. Хранят мокроту в 'I'!мном прохладно м 
месте в сосуде с плотно закрытой крышкой. 

Мокроту собирают для микробиологического исследо­
вания при подозрении на туберкулез легких, цитологи­

ческого - при подозрении на опухоль легких и для опре­

деления микрофлоры и ее чувствительности к антибио­

тикам - при пневмонии, бронхоэктатической болезни и 

абсцессе легкого. Здоровые люди мокроту не выделяют, 
у курильщиков она отделяется в неБОЛЬШО:lf количестве. 

В ряде случаев мокрота является заразным материа­
лом, например, в ней могут содержаться возбудители 
туберкулеза, поэтому работать с ней надо осторожно, 

стараясь, чтобы она не попала на руки и окружающие 

предметы. Посуду необходимо стерилизовать КИПJlЧеии-
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ем в рвстворе гидрокарбоната натрия в течение часа или 

38J1RвaTb на сутки 5% раствором карболовой кислоты 
или 10% раствором хлорной извести. 

Проводят макроскопическое и микроскопическое ис­
СJlедование. Определяют консистенцию мокроты, запах, 
цвет, наличие слоев и различные включения (примеси). 

Консистенция мокроты бывает вязкой и жидкой. 
Жидкая мокрота выделяется в первые дни при остром 
респираторном заболевании, вязкая слизистая при 

крупозной пневмонии, стекловидная мокрота - при 
бронхиальной аотме. 

Запах свежевыделенной мокроты обычно зависит от 
характера заболевания. При гангрене легкого мокрота 

отличается зловонием, при броихозктазах, абсцессе лег­

кого MOKPOTj и~т дурной запах. 
Цвет мокfюты зависит от характера патологического 

процесса. При крупозной пневмонии мокрота имеет 
ржавый цвет, так как при разложении гемоглобина об­
разуется тематик. Слизистая мокрота обычно бесцвет­
ная или беловатая. СЛИЗИС'f9-гвойная мокрота мутная, 

желтовато-зеленого цвета. 

Двухслойная мокрота встречается при абсцессе лег­
кого. При гангрене легкого - мокрота трехслойная: 
верхний слой - пенистый со слизисто-гнойными вклю­

чениями; средний - жидкий; нижний - рыхлый, хло­

пъевидный, состоящий из детрита ра~~вшейся крови. 

ПРlIмеси. Мокрота может содержать гной, слизь, се­

розную жидкость. Мокрота бывает слизистой, кровяни­

стон, гнойной, серозной и смешанной. Кровянистая мок­

рота встречается при туберкулезе легких, бровхоэктн­

зах, сифилисе и раке легкого. Серо~ная мокрота с 

примесью крови выделяется при отеке легкого. 

MaKpOCKOnU"~Koe UССАедоеанuе мокроты. Orмечаюr 
и описывают физические свойства мокроты (количество, 

34пах, характер, цвет, консистенцию). Для этоro мокро­

ту переносят в чашку Петри и рассматривают на свет­

лом R темном фоне. Таким способом можно определнть 

ва.авчие ряда ПРИllесей, имеющих диагностическое 38а-
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чевие: 1) пробки Диттриха прелСТ8ВJU[ЮТ собоi бепова­
тые комочки размеро. с пpoc.JIное зерно, состоищие из 

бaJcтерий, продуктов распада клеток и криста.;U10В жир­

ных кис.пот, ови _еют злововвый 38.IJ8.J: (встречаются 

при гангрене легкого, бронхоэктазах); 2) древовидв:ые 
<:густки фибрива с ветвистым строевием, состоящие из 

слизи и фибрива (встречаются при фибрВИОЗНОII брон­

хите, реже при ПIIеВIIОНИИ); 3) спиpa.1lИ КУРШllава -
длииllыe извитые трубчатые обраЭOВ8llИJl (обнаружива­

ются преимущественно при бронхиальной астме); 4) час­
ти пузыря эхинококка, попавшие в мокроту при прорыве 

пузыря; 5) кусочки опухоли легкого, встречlUOщиecs: при 
ее распаде; 6) актиноllидeты при акТИНОIIИКОзе JleГJtих. 

МUКРОСКОnllческое ucс.идованuе .lWKpoтw. Для иссле­
дования готовят неоКpaпIенвые (нативные) препараты 

IIОКроТЪ! и окрamеиные специальВЬDПI методами. Све­

жий неокрашеlulы.й материал берут из чашки Петри 

прокалеввой металлической иглой и перенOCJIТ на чис­
тое предметное стекло, затем покрывают покроввыII стек­

JJOII так, чтобы lIокрота не выступала за края покровно­
го стекла. Препараты должны быть тонкими, элементы 

в ннх должIIы располагаться однослойно_ В норме в пре. 

парате можно обнаружить клетки слущеНIIDГО плоского 

эпителия, ВЫСТИJJ8Ющего слизистые oБDлочки дыхатель­

ных путей. В препарате мокроты можно обнаружить 
эритроциты, фибривозные сгустки, П8разиты, жирные 

кис.поты, пробки Дитгриха, тирознн, спир8JJИ Куршма-

88, лейкоциты, кристаллы Шарко-ЛеЙдена. 
Эритроциты в мокроте имеют вид желтоватых дис. 

ков. Единичные эритроциты могут встречаться и в здо­
ровой мокроте. Большое количество эритроцитов гово­
рит о патологии. Эритроциты легочного происхождения 
равномерно перемешавы с мокротой, иногда они имеют 

вид бесцветных колец, так называемых теней, что явля­

ется показателем бывшего или ПРОдОЛЖlUOщегося K~ 
вотечения. 

Иногда мокрота сПJJОIПЬ содержит лейкоциты в pa:lI[ИЧ­
вых стадиях перерождения. В некоторых случаях BIIДВЫ 
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только ядра лейкоцитов, в других - только детрит (мас­
са мелких зерен - продуктов распада лейкоцитов). 

Исследование мокроты может выявить наличие кле­
ток альвеолярного эпителия, окрашенных в белый цвет 

вследствие поглощения ими железа, которое образуется 

из гемоглобина. Наличие таких клеток позволяет пред­
полагать порок сердца (стеноз левого атриовентрикуляр­

ного отверстия с застоем крови в малом круге кровооб­

ращения). 

Из продуктов распада эозинофиnов образуются спи­
рали Куршмана в сочетании с кристаллами Шарко­

ЛеЙдена. Встречаются при бронхиальной астме. 
Эластические волокна, встречающиеся в мокроте при 

деструктивных процессах в легких, IПIJIJIJOТСЯ эле!l'lента­

ми соедин~ль:ii:ой ткани. В наТИВНОN препарате элас­
тические волокна имеют вид блестящих, ДВYXКOНТYPHЬDI:, 

волокнистых образований с дихотомическим делением 

на концах. Для того чтобы эластические волокна лучше 
06наруживались, мокроту подвергают специальной об­

работке. Равное количеСТВQ мокроты и 10% раствора 
едкого калия смешивают и подогревают в пробирке до 

тех пор, пока вся масса не станет однородной. При на­

гревании сохраняются только эластические волокна, а 

все составные части разрушаются. После центрифуги­

рования жидкости в препарате, приготовленном из осад­

ка, можно обнаружить эластические волокна с четкими 

двойными контурами. При окрашивании 1 % спиртовым 
раствором эозива они приобретают розовый цвет. 

Обнаружение в мокроте цилиндрического мерцатель­

ного эпителия, который выстилает слизистую оболочку 

гортани, трахеи и бронхов, говорит о тюражении соот­

ветствующих отделов. Клетки имеют удлиненную фор­

му, расширение с одного конца, где расположены ок­

рутлое ядро И мерцательные реснички. Располагаются 

эти клетки ГРУШlами и в свежевыделенной Ml\Kpoтe мож-

110 наблюдать активное движение ресничек. 

БакmeрШJJUJZUЧеское uссидованuе .lCOKpomw. Препарат 
roтoвят так. на предметное стекло прокалеввой Rr.пОЙ 
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кладут кусочек мокроты и накладывают сверху такое же 

стекло. Потом равномерно растирают мокроту между стек­

лами и разнимают их скользящими движениями. Оба 
препарата высушивают и фиксируют (3 раза проводят их 
мазками вверх над пламенем горелки). Окраску произво­

IHIT фуксином Циля, по Граму, по Цилю-Нельсену. 
При окраске фуксином пипеткой из капельницы на­

ливают на мазок водный раствор (1:10) карболового 
фуксина, оставляют на 2-3 минуты, а затем обмывают 
ВОДОЙ. Препарат высушивают между двумя листками 

фильтровальной бумаги. 

Окраску по Граму производят следующим образом. 

На фиксированный препарат кладут кусочек фильтро­

вальной бумаги меньшего размера, чем стекло, и нали­

вают раствор карболового генцианвиолетта. Фильтро, 

вальная бумага предохраняет мазок от осадка краски. 

Через 2-3 минуты бумагу снимают пинцетом, краску 
сливают и на мазок для протравы на 1-2 минуты нали· 
вают раствор Люголя, который затем сливают. Препа­

рат опускают в стаканчик с 96% спиртом и взбалтыва­
ют в течение нескольких секунд, после чего промывают 

водой. Если обесцвечивание неполное, то процедуру по­

вторяют до тех пор, пока препарат не станет серым, пос· 

ле чего его окрашивают фуксином в течениt 1-2 минут, 
промывают водой и высушивают. При такой окраске 
одни бактерии окрашиваются в синий цвет, а другие в 

розоаыЙ. Грамположительные бактерии имеют синий 

цвет, грамотрицательные - розовый цвет. 

По Граму окрашиваются следующие бактерии: пнев· 

мококк, или диплококк Френкеля, - неподвижный лан­

цетовидный диплококк, заостренный снаружи и за­

кругленный изнутри, напоминающий пламя свечи и име­

ющий светлый ободок - капсулу, грамположительный 

(обнаруживается у больных крупозной пневмонией или 

при очаговой пневмонии); клебсиелла пневмонии, или 
палочка Фридлендера, - короткая толстая палочка с 

закругленными концами, заключенная в капсулу, грам­

отрицательная (встречается при крупозной пвевмовии). 
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Грамположительные стафилококк, стрептококк, палоч­
ка Пфейффера - овальной формы, спирохета - верете­
нообразная палочка. 

По Цилю-Нельсену производится окраска микобак­
терии туберкулеза. Микобактерия туберкулеза кислото­
и спиртоустойчива. 

ИССЛЕДОВАНИЕ ЖЕЛУДОЧНОГО СОКА 

ДЛЯ изучения желудочной секреции применяются 

методы зондирования желудка. Желудочный сок извле­

кают утром натощак или после пробного завтрака тол­

стым или тонким зондом. В норме натощак в желудке 

находится не более 50 мл ЖИДКОГО сока. В настоящее 
время используют толстый и тонкий зонды. Толстый зонд 

изготовлен из эластичной резины, его диаметр 7,5 мм, а 
длина - 70.:t75 см. Один конец зонда закруглен и запа­
ян, в самом конце по бокам есть два овальных отвер­

стия, через которые желудочный сок попадает в зонд, 

его и вводят в желудок. Зонд имеет метку (на расстоя­

нии 40 см от закругленного конца), указывающую мес­
то, до которого следует вводить зонд. Зонд стерилизуют 

кипячением. 

Зонд вводят влажным. На больного надевают резино­

вый фартук, ставят лоток на колени или таз у ног. Боль­

ного предупреждают, что дышать он должен через нос 

ровно и глубоко. Зубные протезы следует снять. Меди­
цинская сестра становится справа от больного. Левой 
рукой охватывает его шею, а правой берет зонд и кладет 

его закругленным концом на корень языка больного 
(рис. 5). Затем сестра предлагает больному сделать гло­
тательное движение и в этот момент быстро проталки­

вает зонд в пищевод и дальше до тех пор, пока метка на 

нем не достигнет зубов. Свободный конец зонда опуске· 

ют в сосуд, который заполняется желудочным соком. 

Если содержи~ое не появляется, больного просят нада­

вить на область желудка и сделать рвотное движение. В 
случае отсутствия желудочного сока, зонд извлекают и 

дают больному пробный завтрак. 
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Рис. 5. Введение желудочного зонда 

Завтрак Боаса-Эвальда состоит из 400 мл жидкого 
чая или горячей воды без сахара и 50 г белой черствой 
булки. Больному предлагают тщательно разжевать бул­

ку и запить ее чаем или водой. Желудочный сок собира­

ют в чистый сосуд через 45 мин после пробного завтрака. 
Иногда извлечение содержимого желудка толстым 

зондом не дает полной картины желудочной секреции, 

тогда прибегают к исследованию тонким зондом. Тон­

кий зонд резиновый, эластичный, его диаметр 4 ММ, 
длина 1 м, на конце овальное отверстие. На расстоянии 
40 см от начала зонда имеется метка. Тонкйй зонд вво­
дят при активной помощи больного, 'который должен 
медленно заглатывать зонд и дышать через нос. Когда 
метка на зонде достигнет уровня верхних резцов, желу­

дочный сок полностью отсасывают при помощи 20-грам­
мового шприца. 

После этого в желудок вводят один из пробных жид­

ких завтраков. Кофеиновый завтрак состоит из 300 мл 
воды И 0,2 г кофеина; завтрак Лепорского - 300 мл ка­
пустного отвара; завтрак Эрманна - 300 мл 5% раствора 
этилового спирта. Завтрак вводят с помощью шприца. 

Существует несколько методик исследования желу­
дочного сока. По методике Лепорского натощак откачи­

вают весь желудочный сок, после чего вводят пробный 

эавтрак и через 1 О мин отсасывают первую порцию, а 
еще через 15 мин - весь оставшийся пробный завтрак_ 
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Затем через каждые 15 мин в течение 2 ч с момента 
введеиия завтрака в отдельные пробирки отсасывают 

содержимое желудка. 

По методике Кача-Калька натощак в течение 30 мин 
через каждые 10 мни отсасывают желудочный сок, затем 
вводят кофеиновый завтрак, к которому прибавляют не­
сколько капель 1 % раствора метиленового синего для опре­
деления двигательной функции желудка. Каждые 10 мин 
производят отсасывание желудочного сока в количестве 

не более 10 мл до исчезновения сивей окраски, после чего 
зонд оставляют в желудке еще на 30-60 мин в эависимо­
сти от секреции желудка и отсасывание производят каж­

дые 10 мин. Все исследование занимает не более 2 часов. 
Если желудочн~й сок отсутствует, вводят гистамин. 

При желудо?ом·кровотечении, сужении пищевода, анев­
риэме аорты, эначительной гипертонии, пороке сердца 

в стадии декомп~нсации желудочное исследование с по­

мощью эонда противопоказано. 

ЖелудОЧltwй со" - опалесцирующая жидкость серо­
вато-белого цвета с большим .или меньшим количеством 

слизи. Примеси желчи окрашивают желудочный сок в 

эеленоватый, так как билирубин переходит в били вер· 

дин под влиянием соляной кислоты, при ахилии он ос­

тается желтым. В норме эапах желудочного сока - кис­

лый, при эастое и раэложении пищи - гиилостный, В 

присутствии масляной и молочной кислот он становит­

ся прогоркло-кислым. 

Желудочный сок может содержать раэличные при­

меси - кровь, желчь и слиэь. Присутствие крови мо­

жет быть связано с травмой слизистой оболочки пище· 
вода, желудка, вследствие язвенной болеэни, рака, по­

липоза желудка и при воспалительных процессах г 

слиэистой оболочке желудка. Желудочный сок цвета 

кофейной гущи б~ет при язвенной болезни и раке 
желудка, этот ЦБет зависит от перехода гемоглобина под 

воздействием соляной кислоты в сульфат гематина. 

Большое количество слизи указывает на воспаление 

слизистой оболочки желудка - гастрит. Слизь можно 
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обнаружить при переливании желудочного сока из од­

ного сосуда в другой. 
В норме реакция желудочного сока - кислая. По­

краснение синей лакмусовой бумажки, смоченной же­

лудочным соком, свидетельствует о кислой среде. Если 

лакмусовая бумажка не меняет своего цвета, можно ду­

мать о полном отсутствии или небольшом количестве 

свободной соляной кислоты. Кислая реакция также за­

ВIIСИТ от наличия других кислот - молочной, масля­

ной, уксусной, жирных летучих кислот. 

Для определения свободной соляной кислоты приме­

няют реакцию с диметиламидоазобензолом. Берут не­

сколько капель профильтрованного желудочного сока и 

прибавляют к нему 1-2 капли 0,5% спиртового раство­
ра диметиламидоазобензола, его оранжево-желтый цвет 

под воздействием свободной соляной кислоты перехо­
дит в ярко-красный. 

Для определения молочной кислоты 5 мл желудочно­
го сока отфильтровывают Ir делительную воронку, при­

бввляют 20 мл эфира и тщательно взбалтывают; при 
отстаивании получается 2 слоя. Нижний слой отбрасы­
вают, а верхний - слой эфира - сливают в пробирку. 

Прибавляют 20 мл воды И 2 капли 10% раствора полу­
торахлористого железа. В присутствии.О,оt% раствора 
молочной кислоты получается зеленоватое окрamивание 

водного слоя, а в присутствии 0,1% раствора - интен­

сивное желтовато-зеленое. Летучие жирные кислоты оп­

ределяют органолептически по их прогорклому запаху. 

Количественное определение кислотности желудоч· 
ного сока. Исследование желудочного сока производят в 

течение ближайших 2-3 ч после его извлечения из же­
лудка с помощью желудочного зонда, так как кислот­

ность при длительном стоянии желудочного сока может 

изменяться. Определяют общую кислотность, свободную 
и связанную соляную кислоту. 

Общая кислотность желудочного сока представляет 
собой су_у свободной соляной кислоты и кис.поты, свя­
занной с белками, а также молочной и уксусной кислот. 
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КИСIIОТМООТ .. ОПpclдеЛlllOТ ТИТРl)8анием 10 ИЛИ" М1I про_ 
филt.ТРО.'НIIОГО жеЛУДОЧНl)I'О СОКII 11,1 Н, Р'СТIIОp!'lМ ед­
КnI'О Н'ТР., 

д.llll оrlредеЛ'НИII общ.Й КИС.llОТН"СТИ • с""к,ичик " 
же.llУДОЧНWIoI соком приб."ЛIlIOТ 1- 2 КIIIIJIИ 1':1., спирто­
"ого р,еТ80Р' феllолфт"ЛIIИИ' и TKTPYIOT 0,1 ", PВCTIO­
ром едкого И8,-р ... !tlOpe'I'КИ, ПеРIД Иllчалом TIITpo8.­
НИII II)'ЖНО отметит. " ."аие,тlo УРО"НIo РIIСТIЮjJlI едкого 
н"тре , !t1Oр8тне, Р"СТIОР едкого "етр" наJIИII"IOТ ДО Т.Х 
1I0Р, поке и. nOlllHTCII стойкое РОOJоrЮII ОКР"ШИ''''IИ', 
ТОГДI OTM"I'IOT НОIWЙ уронн .. раст,ора едкщ'о IIIITP' I 
бlOретке, По Р"3НИЦ' уро_"ей 'IoIСЧИТIoIIIIIII'Т КОЛИ'IIСТIO 
P'''TВOPII, ПОТР"lеииое н. неЙТР'.IIИ;JОI~ИICI iКМУДОЧllUГО 
СОК,, QбщуlO КИС.IIDТtlUСТIo ПРИIIII.,О I"'РIIЖII., ... милли· 
.IIИТР'Х рает8ОР, "ДКОГО ",тр., Нllnбх()димщ'о ДЛII неЙт· 
рали:а,цки 1.0 M.II ЖIJЛУД"'IIЮГО СОКО, I1сттому A.llll 8101-
'IислеНИII общеЙ КИСЛ()ТIIОСТИ ЖII.llУДI1'IНI)I'" CIIKII нужно 
КО.llичество 0,1 н. раСТIир" еДКОГII "IITPO, IIIITI'.'IllIl&Oro 
IIРИ титро"нии & мл желудочиоr'l/ CUKII, УМltожит .. И. 
20 (или ИII 10, если титро.,ли 10 мл жеЛУДО'III""U сок,). 

)(ЛII ОllредеЛIIIИII Cllo6oAIfDA СО.llII"I/Й кис;л"т", , сте· 
К'IIЧИК наливают т.кon Ж8 количеСТlО ЖIIIIУДо'IИOl'О ООК' 

и приб'IЛlIIOТ О,б% СПИРТОIОЙ Р.СТ'ОР диметил,мидо-
8:lо68tШол •• :пот ИIIДИК8ТОР I ПРИСУТСТIИИ cautloJX"ol со­
ЛII"ОЙ КИСЛОТЫ "'IIIIIIТ Ж'ЛТIoII ЦIIТ не "рко.крас"ы', 
ТИТРО.IНИ' ПРОДОЛЖ8tDТ ДО тех пор, ПОКI жидкOC"I'1t .. 
окр.ситеll • жеЛТhlЙ LLIJIТ. ЛОТР'Ч8"ное ... титро ...... 
кплИЧlICтво МЛ 0,1 н. РIСТIOpI 'дкого н,тр' УМНОЖIIOТ 
Н8 10 или 20 и получ,ют количlCТIO мл 0,1 н. р.створа 
I!ДKOrO Н'ТРI, необходимое ДЛII eI1l310111""" свобоДИОЙ 
СI)ЛII"оl кислoтw • 100 мл жеЛУДОЧIfМО сок •• 

Длll опреД'Л8ИИII С.IIOII""ОЙ СОЛII"оl I<ИСЛОТIoI х Ь 11111 
жenудочноrо сок. до6аlЛllJOf 2-3 к,пли 1 % р,створ • 
• Л"OIIРИllсулItфoиОlOкиелоrо ИI,-рИII и титруют 0,111. Р" 
створом едкого н.,-рl ДО тех пор, пок, жеЛТlolЙ ЦIOТ же, 

лудочноrо СОХ8 'п. перейдет. фИОЛlIТо.ыЙ. РIСЧIIТ про· 
И38ОД".,СII nут.м • ...,ит •• иll IU цифр оБЩ8Й киелотиоо­
ти то цифр ИИСJlOТ1lOC'l'И, которы. были получ."1oI при 
т"тро ..... О алU8РИИСУJlItфo_оIOКИСЛЫМ IIlтрием, 



50 Сестринское дело в терапии 

ОnредеАение крови в жеАудо'tНОАС соке. Кровь в желу­
ДОЧНОМ соке может появляться при язвенной болезни 
желудка и двенадцатиперстной кишки, раке желудка, 

язвенном гастрите, варикозном расширении вен желуд­

ка или пищевода, раке пищевода, при травмах желудка 

или пищевода. На глаз определяют иаличие крови в 

желудочном соке; ставят пробу с беизидииом. Для этого 
пользуются нефильтрованным желуДОЧВhlм соком пос-· 

ле его нейтрализации гидрокарбонатом натрия. 

Микроскопия жеАудО'tного сока. со дна оосуда с желу­

дочным соком берут каплю осадка, переносят ее иа пред­

метное стекло и накрывают покровиым стеклом. Микро­

скопическая картина препарата здорового человека -
видиы клетки эпителия слизистой оболочки рта ИJIИ клет­

ки цилиндрического эпителия слизистой оболочки же­

лудка, свежие эритроциты или эритроциты - тени, ядра 

лейкоцитов, могут обнаруживаться отдельные клетки. 

Увеличение количества лейкоцитов указывает на воз­

можный воспалительный trpoцесс слизистой оболочки 

желудка. При длительной задержке содержимого в же­

лудке нередко обнаруживаются сарцины. После пробно­

го завтрака Боаса-Эвальда в желудочном соке обиару­

живается большое количество крахмала, который хоро­

шо виден при добавлении йода. Если ~ ~ел/дочном соке 
присутствует молочная кислота, то под микроскопом 

можно найти палочки молочио-кислого брожения. 

ИССАедование дуоденального содержиАСого. Дуоденаль­
ное зондирование примеияют для диагностики заболе­

ваний печени, желчного пузыря и желчевыводящих 
путей. Проводят исследование утром натощак с помо­
щью специального тонкого ре3иноJ!oго ЗС?нда. Коиец зонда 

имеет полое металлическое утолщеиие с отверстиями 

(олива) в стенках для проиикновевия желчи. На зонде 
имеются З метки. 1-$1 - на расстоянии 40 см от оливы, 
2-$1 - 70 см и Зоя - 80 см. Зонд стерилизуют кипвчеии­
ем. Больного усаживают и вводат оливу в рот до кория 
азыка, затем больному предлагают глотать_ Как только 
олива пройдет через г.потку и пищевод в желудок, через 
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зонд сразу поступа81' желудочный сок. После того как 

установлено проникновение зонда в желудок, больного 

укладывают на прааый бок, под который подкладывают 
горячую грелку. Ноги больной должен согнуть в коле­
нях и подобрать к животу. Дальнейшее продаижеиие 
оливw обеспечивается перистальтикой желудка. Преж­
де чем олива пройдет через привратник желудка, обыч­
но проходит 1-3 ч. Когда олива достигнет двенадцати­
перствоА кишки, из зонда начиет выделяться желчь. 
Светло-желтый цвет 1-1 порции желчи - дуоденальной 
(порция А) - является результатом смешения дуоде­
нального содержимого и желудочного сока с желчью, 

поступающей из желчного пузыря. 

Если олива не попадает в двенадцатиперстную киш­
ку вследствие спаема привратника, больному вводят атро­

пив, а если tпазм зависит от повышенной кислотности 
желудочвого сока, то откачивают желудочное содержи­

мое и вводят немного раствора гидрокарбоната натрия. 

Как только прекратится поступлеНllе светло-желтой 

желчи, следует попытаться получить пузырную желчь 

(порция В), которая поступает в двенадцатиперстную 
кишку после раскрытия сфинктера OAдII и сокращения 

желчного пузыря под влиянием желчегонных средств 

(раствор сульфата магния, оливковое масло). В зонд 

шприцем вводят 50 мл 25% теплого раствора сульфата 
магния и через 15-20 мин получают порцию В более 
темного цвета, чем дуоденальная. При закупорке пузыр­

ного или общего желчного протока камнем или опухо­

лью порцию В получить не удается. После прекращения 

выделения пузырной желчи через зонд начинает посту­

пать пе'lеночная желчь (порция С), она, как правИJlО, 

темнее дуоденальной, но светлее пузырной желчи. 

При микроскопии желчи в ней могут обнаруживать 

си патологические примсси (слизь, лейкоциты). Лейко­

цитов очень много при воспалительном процессе слизи­

стой оболочки желчного пузыря - холецистите. В пу­
зырной желчи можно обнаружить паразитов - лямблии. 
Большое звачение придается биохимическим исследо-
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ваниям желчи. Известно, что образованию желчных 

камней - конкрементов - предшествуют определенные 

биохимические сдвиги в желчи_ В ней понижается со­

держание билирубина, холевой кислоты .. Таким образом 
можно выявлять предкаменные состояния и проводить 

своеврем('нное профилактическое лечеllИе_ С помощью 

хроматического дуоденального зондирования можно 

выявить гипотоническую дискивезию желчных путей 

(нарушение сокращения желчного пузыря и желчJlЫХ 

протоков). В таком случае в желчном пузыре отмечает­

ся увелнчение количества желчи. 

ИССЛЕДОВАНИЕ КАПА 

Кал должен исследоваться не позднее 8-12 ч после 
дефекации. Материал собирают в чистую сухую посуду_ 

Если при сборе материала для исследований на наличие 

яиц глистов, крови, стеркобилина целесообразно исполь­

зовать па рафинированные стаканчики, то для установ­
ления степени переварив_ия пищи, когда нужно со­

брать весь выделенный за дефекацию кал, посуда долж-
118 быть стеклянной и емкой. 

При проведении капрологического исследовання боль­
ного необходимо подготовить соответствующим образом. 

Для выявления скрытой крови нужно ~три дня ис­
ключить из рациона больного продук,.Ы, которые могут 
повлиять на реакции, направленвые на выявление кро­

ви. Запрещают употребление мяса, рыбы, всех видов 
зеленых овощей, помидоров. Исследование кала нелЪ3JI 
проводить после клизмы, приема слабительного, после 

введения свечей, приема касторового масла, железа, 
висмута, бария. 

Исследование кала разделяется на микроскопическое, 
.Jtакроскоnическое, жимическое и бактериологическое. 

При макроскопическом исследовании определяют 
форму и консистенцию испражнений, цвет, запах, на­
личие остатков непереваренной пищи_ 

В норме кал имеет достаточно плотную консистен­
цию (содержит 80-85% воды), цилиндрическую форму. 
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Если перистальт.ика кишечника усилена, то это приво­

дит К нарушению всасывания врды, в результате чего 

кал становится кашицеобразным, неоформленным. При 

'запорах кал выделяется в виде небольших комочков (ове­
чий кал). Лентовидная форма кала может быть обуслов­

лена препятствием в прямой кишке (опухоль, спазм сфин­

ктера, полипы). Цвет кала чаще всего буро-коричневый, 

что обусловлено наличием пигмента - стеркобилина, 

который образуется при воздействии микрофлоры кишеч­

ника из билирубина. На цвет кала может влиять упот­

ребление некоторых продуктов и лекарственных препа­

ратов. Зелено-черную окраску испражнениям придают 

железо, висмут, мексаформ. Обесцвеченный кал наблю­

дается при нарушении поступления желчи в кишечник 

в результате закупорки желчевыводящих протоков. Та­

кой стул называется ахолическим. При кровотечениях 

в верхних отделах желудочно-кишечного тракта можно 

наблюдать дегтеобразные, черные испражнения, такой 

стул называется меленой. 

Запах кала зависит от содержания продуктов распа­

да белка (индола и скатола). Зловонным кал становится 

при гнилостных процессах, кисловатый запах испраж­

нения приобретают при бродильных процессах в кишеч­

нике, что обусловлено наличием в кале уксусной, мас­

ляной и валериановой кислот. 

В испражнениях могут обнаруживаться остатки не­

переваренной пищи. Это может быть связано с наруше­

нием процесс а пищеварения на разных этапах (от жева­

ния до всасывания в желудке). К пат.алогическим при­
месям непищевого происхождения относятся кишечные 

паразиты, гной, кровь, слизь, частицы опухоли. 

Макроскопически легче всего обнаружить крупных 

гельминтов - аскарид, бело-розовых червей длиной от 

26 до 30 см. При внимательном осмотре кала у детей 
можно обнаружить остриц - мельчайших гельминтов, 

напоминающих нити. 

Членики невооруженного цепня вытянуты, узки. В 

их просвете можно увидеть древовидно разветвленную 
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матку, имеющую от 17 до 36 тонких .веток •. Членики 
вооруженного цепня также вытииуты, но ,ветки. мат­

ки более широки и их мевьше - от 7 до 12. Члеиики 
широкоro лентеца короткие и широкие, матка имеет вид 

розетки. 

В испражнеииJIX можно обиаружить мыmечиые волок­

на, комочки жира, частицы веперевареииой соедивитель­

иой ткани. Признаком воспаления СJlИЗИСТОЙ обоJlОЧКИ 

тоикой кишки RВJIяетси наличие белых хлопьев - с.пи­
зи. При туберкулезе кишечвнка, язвевном колите, рас­

паде опухоли толстой кишки встречается гной, смешан· 

ный со слизью. 

Реакции кала практически вейтральна, во может быть 

и слабощелочной и слабокислой, в зависимости от пищи. 
Дли определении реакции каЛR ИСПОJlЬЗУЮТ лакмусовую 

бумажку. Ее смачивают ДИСТИJlJlИРОВ8ННОЙ водой и на­

носит на нее мазок каJlа, при ЭТI)М кал не должен быт 

смеШАН с мочой. 

Микроскопические иt:С.JIедОIJОНUЯ кала. Про б а 

Ш м и Д т а. Комочек кала с лесной орех растирают с не­

сколькими миллилитрами 7% раствора СУJlемы и оста в­
лиют на сутки. В прнсутствии стеркобилине кал приоб­
ретает розово· красный цвет. Реакцию можио ускорить 
нагреванием. • ,. 

Для обнаружения в каJlе скрытой 'крови используют 
бензидииовую пробу Грегерсева и пробу с 
гваиковой настойкой - реакция Вебера. 

ВеНЗИДИНОВ8И проба производитси на предмеТНОII 
стекле. Стекло кладут в чашку Петри, помещенную ва 

беJlУЮ фильтроваJlЬНУЮ бумагу, на стекло наносят не­
много каJl')ВОЙ 'МУJlЬСИИ и 1-2 капли реактива и следит 
за поивлением синеro окрашивании. Реактив состоит И3 

0,02 r бензидина, 0,08 r перекиси бария, " 11.11 50% ра_ 
C'l'BOpa уксусной КИСJlОТЫ. Вензидин И перекись бария 
хранит в сухих пробкрках. В Пpt"бирку ваJlИВ8ЮТ уксус­

иую киr.лоту, потом добаВJlИЮТ оста.пьные компоненты. 
Такой реактив хранитс. не более 30 микут. Ес.пв синее 
окраШИВ8ние по ..... етс. неllе,аJl8ВВО, еro oбcxsиaЧ8JDТ 
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4 кpeCI""' ..... реа 15 секунд - З крест ..... ".pn 1 "Н­
нуту - 2 крестами. через 2 минуты - 1 крестом. Охра­
ш ... н_е .. ftIП 2 ".нуты и П03.lКI не приним.ют ВО ви.­
ма_е. ре.1Щ •• считаетеа отрицатeJlloноА. 
Реакци. Вебера. Необход_мы ледана_ уксусв&8 

КИCJIота. 90% винкwl спирт. 891rP. с __ еприroтouев· 
в .. rIlUlKO .... _ct'OЙКа. ~1IIUoIЙ скипидар. XJlo­
poфopN. Jtu "... ....... 0 ра3М8l1.1l1UJOт. пр_ерно "aJtвylO 
.н.ху К.... цадут в фв,рфоровYIO чашку • 06.uИВ81ОТ 

....... 01 yкcyeBolK_CJIoтol до обра30JlAВиа ПOJlужидкoI 
каш.цы. KOТOPYIO тщатeJlUО раамеши .. ют пестRJtом и 
перевос_т • пр0б8рку. Зате .. добаUJlIOТ /) м.п эфира. 

Пpo6Jlрку SU:PWIlUOT _ pacKaты88JOТ по CТOJIy в течевие 

зо ".НУТ. потом и3 вертикаm.ноro ПOJlОЖIниа CJIИ88lOт 
ЭФИРНWЙ с.поЙ в -ЧИСТУIO C}'XYIO пробирку. доба8JI_1OТ 
1~ каnulo rвaAкOBOA настойки. зо капе!11o скнпидара. При 
пOJlОЖВтeJlЬНol реаКЦНН смесlo првобретает санее н.пи 
ronубое окрашивание. 

ИСt:.I~нut /(4.10 НО _йцо ".I_инmое. Чтобы .. ег­
че обнаружвтlo .Йца reJlIo ... НТOB. roтопт спецкВJlIoВЫЙ 
прапарат - KOHQeнтpKpoвaHHwl осадок кала. И3 раз­
HWX участко. берут /) кусочко. lCВJIa и KJI",YТ В пробир. 
КУ. ДOJI_ .. IOТ аа..оА • 1~-20 ра3 6о.пьшн" объе .. ом В 
размешвlIUOТ C'ТeКJI.HнoJ паJlочкоl. Смесlo отстаиваJOТ 
_ аккуратно CJI •• aIOT ЖИДКУJo частlo. П.neткоА берут 
КIlШIIO ос",ка • пераносат на предметное cтelUo. на-

Kp ..... 1OТ покров ...... cтeКJIOМ • BCc.-едуIOТ па.. ".кро-

скопо .. . 
ФJlOТ&ц_онвwl способ основан .. ТОМ. что 8йца re.tl1o­

... 1IТ08 8СnЛWIIUOТ. т.к как OTBOCIIТeJIWla. DJlОТВОСТIo 

_ЦКОСТ8 8101Ш8 П.lотвости _Ц. ДЛ8 этого .СПO.Dыуют 

р8Створ ХJlорида натра. (400 г ва 1 JI вoдw). КусочltJl 
KaJla С1lntШ.88IOТ с ии .. раствором. дo.aB88JOТ раствор 
доверху. так. чтобы образовanсв 8IoIJtY1t.IUoII lIеввек • 
lIaKpwвalOT покроавW" cтelCJlOII. Ч'ре3 час покроввое 
cтeКJIo СИ ... 8JDТ • K.I&дyт на предметвое. Пр. это .. прм­
Jl80Ш .. к DOКpo8ВOIII)' стек .. , вца re.в .... JIТOII пере_о­
сат .. ~.eтllOe CТlКJIO. 
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Перианальный соскоб применяют для обнаружения 

яиц остриц. Деревянной палочкой, смоченной в 50% 
растворе глицерина, делают соскоб и сч:ищают его с па­

лочки ребром предметного стекла в каплю глицерина на 

другое предметное стекло. Препарат готов для исследо­

вания под микроскопом. 

В препарате можно обнаружить личинки цепня - он­

косферы, которые имеют круглую форму. Внутри он­

косферы располагаются 6 крючьев. Зрелые яйца широ­
кого лентеца имеют овальную форму, темно-коричнево­

го цвета, двухконтурную оболочку, содержимое яйца 

зернистое, размер около 60 мкм. Яйца аскариды круп­
ные, темно-коричневые, овальные, с толстой фестонча­

той оболочкой. Неоплодотворенное яйцо имеет бутрис­

тую оболочку. 

РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 

Различают рентгеноскопию - получение изображе­
ния объекта на зкране, и рентгенографию - получение 

изображения исследуемого объекта, фиксированного на 

светочувствительном материале. Рентгеновский аппарат 
состоит из рентгеновской трубки, штаТИВ8fтрансформа­

тора накала и высоковольтного TpaHcctroPMaTopa. В стек­
ляввую рентгеновскую трубку, которая имеет форму бал­

лона, впаяны два электрода: катод и анод. Вольфрамо­

вая спираль, располаГ8ющаяся на катоде, с помощью 

трансформатора нarревается до 2500 градусов по Цель­
сию. При нагревании из катода вылетают электроны, 

которые вследствие высокого напряжения между като­

дом и анодом разгоняются до большой скорости. При 

попадании в вещество анода, электроны резко тормо­

зятся, в результате чего возникает коротковолновое элек­

тромагнитное излучение - рентгеновские лучи. Они об­

ладают тремя свойствами: 1) проникают через тела, со­
вершенно непроницаемые для видимого света, и частично 

поглощаются ими; 2) вызывают флюоресценцию неко­
торых веществ; 3) разлarают бромид серебра фотогра-
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фичесКИХ плевок и пластинок. На ,тих свойствах и ос­
нована рентгеНОСКОПНJI и рентгенографИJl. Исследуемые 

части ,",ла 6о.ll.воro должны наХОДИТЬСJI между источ­
никON И3JI)'ЧеНИJl и зкравом. Экран представляет собоl 

картон. который покрыт флJOOресu.ирующим вещесТ80М_ 
Чем больше плотность тоro или иного органа. тем 

более IIнтсвсиавоl будет его тень ва рентгеновском ак­
ране или ва pellТI"8Horpaxмe. Соседвие органы легко ра3-
.... имы. когда оки имеют развую плотность. то есть 
создают естествевный контраст. Такой контраст отмеча­
I!ТCЯ при рентreноскопни грудвой клетки. скелета. Те 

органы и системы. которые не отличаЮТСJl от окружаю­

щих по П.llотности. искусственно контрастируют. 

Кoвтpacrныe RЩt'CТВII можно ра3Д8JIИТЬ на две группы. 
1. РеитгеНОКOR'\'растные вещества высокой плотвое­

тн. которые"'38Держивают ревтгеиовское излучевие и 
создают ,",вь IIсследуемого органа более интенснвlI}'1D, 

чем ОКРУЖ81Ощих тканей. В ваше вреМJI в основном при­
меняют соединения йода и бари •. 

2. Рентгенокоитрастные вещества М8JlОЙ ОТНОСИтeJlь­
кой ПJlОТНОСТИ, менее плотнЫе, чем исследуемый оргав, 
.IIегко пропускающие рентгеновское R3J1учение. это по­
звол..,. вы.вить НСС.llедуемый орган ва их фоне. К вим 
OTHQCJIТC. кислород, гелиl, 38кпь аЗ0та, уг .. екислwl 
газ. 

Pв3JI_alOТ 3 способа BвeдeIDI. контрастного вещества: 
1) чеpn естествеввые отверстиа тeJla: 2) контраствое 
8еЩ8СТВО В80дJIТ В ток кроав; 3) контрастное вещество 
вводят непосредственно в ткани, органы n 38мкнутые 
полости. Контрастировавие используlOТ при исс..'щцова­

НlIИ органов пище_рения, д ... зтого больной прннима­
ет ввутрь (иногда испOJlЬ3УЮТ К .. И3Nу) водную ВЭ&еСЬ 

СУJlьфата барк •. Таким же обра30М исследуют трахею. 
бронх. (бронхографПJl), мочевой пузырь (u.ИС1'{'графИ.), 

по.аост. c~ВOII (артрографва), ОКOJIORосовые пазухи, 

средостение (NeДиастивorpaфва). Ивогда вполоствые 

оргавы 8ВOДJIТ 103,IU'X, что П03IIOJIает C03,jIaT. контраст 
ме ... у opnIIUI8. 
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При рентгенологическом исследов8ВИИ в боковой или 

косой проекции удаетси устравить наслаивание теней. 

При таком исследовании можно определить величину 

просвечиваемого участка и патологические изменении в 

нем. 

В результате рентгенографии получают изображение 

исследуемого объекта, фиксироваввого на светочувстви­

тельном материвле - пленке, покрытой бромидом се· 
ребра. Для получения рентгенограммы между источни· 
ком излучении и фотоматеривлlUllИ помещают объект 

с-ьемки. Рентгеновское излучеиие, ослабленвое от про­

викновения через разные среды снимаемого 06-ьекта, 

будет по-разному влиять на бромид серебра, вследствие 

чего его разложение ив фотоматеривлах будет неодина­

ковым. Фотопленку после съемки проивляют и фикси­

руют. Плотные ткани на рентгенограмме будут выгля­

деть светлыми, а мягкие ткани и воздух - тс!IIныи •. 
Для получения более точных данных о величине ис­

следуемого органа использУЮт ортодивграфию. При по­
лучении изображения пользуются только центральным, 

нерасходящимся пучком излучения. Для зтого приме· 

няют специальные экраны, снабженные приспособлени­

ями для зарисовки контуров исследуемого~органа. 

Флюорографию применяют для В.ЫJIвления скрыто 
протекающего туберкулезного процесса легких. Рентге­
новское изображение легких с экрана фотографируют, а 

затем расшифровывают снимки на фильмоскопе. Рент­

генограмма, полученная с помощью флюорографии на­

зывается флюорограммоЙ. 

Рентгенологическое исследование органов дыхания. 
Чаще всего применяют прямую рентгеноскопию. При 
этом используют прямую, боковую и косую проекции. В 

норме легкие имеют вид светлых полей с сеткой, кото­

рая представляет собой тени сосудов и бронхов. Светлые 

легочные поля пересекаются темными теними от ребер. 

Нижние отделы ребер при глубоком вдохе становится 
еще более светлыми вследствие увеличения количества 
воздуха. Сечение бронхов представляет собой светлые 
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кружки с темным ободком. При некоторых заболевани­

ях легочные поля изменяют свою прозрачность. Про­

светление наблюдается при эмфиземе, пневмотораксе, 
ограниченвое - при абсцессе, каверне. При вытеснении 
из легких воздуха и замене его на жидкость или опу­

холь происходит умеНЬПIение прозрачности легочного 

рисунка или затемнение светлых полей. При рентгено­

скопии иногда невозможно выявить мелкоочаговые тени, 

изменения легочного рисунка. Поэтому полное рентге­
нологическое исследование включает рентгеноскопию и 

рентгенографию. Такие исследования ПОЗВОЛllЮт выявить 
в легких уплотненные участки - при раке или туберку­

лезе, определить ПОВЫПIенную ВОЗДУПIность легких при 

эмфиземе, содержащие воздух полости (абсцесс, кавер­

на), разрастspие t:оединительнотканных тяжей в легких 
(пневмосклероз), жидкость или газ в полости плевры. 

Бронхография - рентгенологическое исследование 
бронхиального дерева после введения в его просвет рент­

геноконтрастного вещества. В исследуемый бронх с по­

мощью катетера вводят KOlU:paCTHOe вещество - йодо­

липол и делают снимок легких. Бронхография выявля­

ет опухоль, бровхоэктазы. Рентгеноконтрастное вещество 

через 1-3 дня рассасывается или же отхаркивается. 
Томография основана на том, что, изменяя расстоя­

ние между рентгеновской трубкой и объектом и делая 

рентгенограммы на разных уровнях, можно получить 

последователъный ряд изображений, на которых объект 

выглядит как бы разрезанным на поперечные и продоль­

ные части. При томографии получается изображение 

определенного слоя на определенной глубине. С помо­

щью томографии можно обнаружить рак легкого, опу­

холь средостения, туберкулез, каверну, абсцесс, сили­

коз, бронхоэктазы. С помощью томографии устанавли­

вают не только участки поражения, но и их глубину. 

Томография сердечно-сосудистой системы позволяет точ­

но судить о размерах камер сердца при митральных по­

роках, выявить обызвествление клапанов и ряд других 

патологических изменений. 
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Рентгенологическое исследование сердца и сосудов. 

Рентгенологическое исследование сердца возможно бла­

годаря его большой плотности по сравнению с окружа­

ющими органами. Исследуют величину сердца и его ча­

сти, фОРе,IУ, расположение в грудной полости. 

При помощи рентгенокимографии изучают работу 

каждого отдела сердца. Сущность метода заключается в 

регистрации движений различных органов посредством 

рентгенографии таким образом, что контуры органа на 

рентгенограмме получаются зубчатой формы. Величина 

зубцов отражает амплитуду движений, зто достигается 

перемещением решетки, помещенной поперек пучка из­

лучения, и кассеты с пленкой относительно друг друга. 

Необходимо, чтобы был большой теневой контраст меж­

ду исследуемым объектом и граничащими с ним участ­

ками. Тень сердца и магистральных сосудов резко выде­

ляется на фоне светлых легочных полей. 

Тень сердца и сосудов ив экране имеет неправильную 
яйцевидную форму и занимает срединное положение, при 

этом 2/3 ее располагаются в левой половине грудной 
клетки, а 1/3 в правой. Расположена тень косо над ди­
афрагмой. Исследование сердца и сосудов производят в 
переднезаднем положении, при ПОВОl20те"гуловища иа 
45 градусов вправо и при повороте туловища на 45 гра­
дусов влево. Правый контур имеет форму неправильной 

дуги с двумя выбухавиями. Верхняя дуга располагается 

от 1 до 3 ребра. Она образована тенью верхней полой 
вены и восходящей частью аорты. Нижняя дуга образо­

вана тенью правого предсердия. Левый контур образо­

ван 4 дугами. l-я верхняя соответствует дуге аорты, 2-я 
и 3-я -- легочной артерии и ушку левого предсердия, 
4-я -- левому желудочку сердца. Для митрального по­
рока характерно увеличение 2-й и 3-й дуг за счет увели­

чения ушка левого предсердия (образуется митральная 

конфигурация сердца со сглаженной сердечной талией). 

l-я и 4-я дуги слева увеличиваются при сохранении 
угла между сосудистым пучком и сердцем в случае не­

достаточности клапана аорты. Силуэт сердца увеЛIlЧИ-
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вается влево и вниз, приобретая аортальную конФигу­

рацию. 

При гипертрофии левого желудочка верхушка серд 
ца бывает закругленной. В случае астенической консти 
туции И опущении диафрагмы сердце располагается вер­

тикально, сердечная тень имеет небольшие размеры. При 

высоком стоянии диафрагмы сердце занимает попереч­

ное положение, значительно прилегая к диафрагме. Та­

кое положение характерно при беременности, ожирении, 

вздутии живота. 

Рентгенологическое исследование позволяет выявить 
смещение сердца. При левостороннем экссудативном 

плеврите, пневмотораксе сердце смещается в правую 

половину грудной полости. При рентгенологическом 

исследовании можно установить капельное сердце, ко­

торое выгля.1lит как придаток, висящий на пучке сосу­

дов и касающийся своей частью диафрагмы. 

При аневризме аорты наблюдается диффузное или ча­

стичное ее расширение в восходящей или нисходищей 

части или в дуге. При опухолевом расширении пульса­

ция отсутствует или ослабляется. 

Когда рентгеноскопию проводит в обоих косых поло­

жениих, то впереди и позади тени сердца открывается 

светлое поле. Ретрокардиальное пространство - в l-м 

косом положении светлое поле, располагающееси меж­

ду тенью сердца и сосудов, с одной стороны, и между 

тенью позвоночника - с другой. Ретростернальное про­

странство - светлое поле, располагающееси впереди 

сердца. При рентгеноскопии в l-м косом положении от· 

четливо видны изменении левого ПРЕ'ДСЕ'рдии, при уве­

личении которого ретрокардиальное пространство сужа­

ется. во 2-м косом положении видны увеличение право­

го и левого желудочка и изменения дуги аорты. 

РенmzенOJWZUческое исследование органов nишеварения. 

Больного соответственно готовят к исследованию. 3а не­

сколько дней из Рациона больного исКJllOЧ8ЮТ грубую клет­
чатку. Первую клизму из 6 стаканов воды ставят накану· 
не вечером, в 22 ч, а вторую - утром 38 2-3 ч до исследо-
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118ВИЯ. Слабительвые R83нач8lOТ только в 1'ОМ случае, ког­

да имеет место упорный 38пор. В настоящее время в каче­

стве ревтгенокоитраствого вещества пр_еияют взвесь 

сульфата бария. Больному дают 100 г супьфата бария, 
заваренно~о и размешанного в 150 МJI кипяченой воды. 

При исследовании пищевода больному дают ВЫПИТЬ 

бариевую взвесь и следят 38 ее прохождением по пище­
ВОАУ на жраве. Такой способ ПОЗВОJlJlет изучить харак­

тер органических изменений, контуры и перистaJIЬТИКУ 

пищевода, обнаружить сужения и инородные тела. При 

злокачественной опухоли стенки пищевода разрушены. 

Опухоль чаще всего располагается иа,ц дугой аорты, у 

бифуркации трахеи и кардиaJIЬНОГО отверстия (в местах 

физиологического сужения). При рентгенологическом 

исследовании можно выявить врожденные и приобре­

тенные дивертикулы пищевода. 

Благодаря рентгенологическому методу исследоВ8ВИЯ 
желудка можно определитд его форму, положение, ве­

личину, рельеф слизистой оболочки, состояние функций. 

для изучения складок слизиотой оболочки больной дол­

жен проглотить небольшое количество контрастной взве­
си. При нормальном состоянии складки располагаются 
продольно, по малой кривизне. При анащtltном гастри­

те складки атрофичны и стерты, при гипертрофическом 

гастрите складки грубые. При злокачественной опухо­

ли рельеф слизистой оболочки как бы обрывается, при 
доброкачественной он сохранен и обходит опухоль. По­
ложение желудка, его форму, тонус, перистальтику и 

двигательную функцию изучают при тутом наполнении 

контрастной взвесью. 

При опущении желудка его нижний полюс распола­
гается у входа в малый таз. При повышенном тонусе 

мускулатуры желудка он располагается высоко; при 

понижении тонуса желудок расположен низко, оказы­

вает слабое сопротивление барию, который в этом слу­
чае имеет форму клина. При атонии желудка барий сра­
зу попадает в его нижнюю часть вследствие какого-либо 

сопротивления. 
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Большое диarвостическое значение имеет явление сме­
щаемости желудка во время вдоха, выдоха и втягива­

ния живота. При спайках, фиксирующих желудок, сме­
щаемость отсутствует. 

При рентгеноскопии исследуют пеРИСТaJIЬТИКУ желуд­
ка. Она бывает живой, нормальной, вялой, глубокой и 
сегментирующей. Нормальная перистальтика бывает 
средней глубивы. ПеристалЬТlAеские волны начинают­
ся у входа в желудок и доходят до привратника через 

20-25 секунд. Живая перистальтика характеризуется 
налlAием нескольких волн, следующих одна за другой 

по малой и большой кривизне. Волны редкие и поверх­
ностные при вялой перистальтике. При глубокой - мед­

ленно опускаются.по стенке желудка, иногда разделяя 

желудок на ~деJ1ьиые сегменты. Перистальтика отсут­
ствует в пораженных участках при опухолях желудка. 

Для того чтобы оценить двигательную функцию же­
лудка исследуют остаток рентгеноконтрастной взвеси, 

который обнаруживается в желудке через 1,5-2 ч после 
ее приема. Количество ocTa:tKa не должно превышать 
1/4 от количества привятой взвеси. Обычно опорожне­
ние желудка начинается через несколько минут после 

проглатыванИJI рентгеноконтрастной взвеси. Присутствие 

бариевой взвеси в желудке через б ч говорит о значи­

тельной задержке эвакуации. 

Рентгеноскопия желудка позволяет выявить язвен­
ную болезнь, рак, полнп, различные рубцовые измене­

ния. 

Рентгенологический метод широко используется при 

диагностике 38болеваний кишечника. Для исследования 

толстой кишки больному дают рентгеноконтрастную 

взвесь внутрь ИJIВ вводят клизмой, после опорожнения 

кишечника вдувают воздух в прямую кишку под конт· 

ролем рентгеноскопии. В норме бариевая взвесь посту­

пает в кишечвик через 12 ч, а полностью кишечник ос­
вобождается 38 48 ч. Такой способ исследовавия позво­
ляет опредеJlИТЬ ПОJlожение кишечника, нарушеllИЯ 

цеJlОСТНОСТИ его стенок и rpубые анаТОМlAеские иссле-
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доваllИЯ в и,м. Некоторые небольmи, изме.,еНИII ЛУЧШII 
всего иссл('довать при введении KOIITpaCTHoA IIJвеrи че· 
рез КЛIIЗМУ. ДЛЯ взвеси 500 г сульфата бар!!я РnЗВОДJlТ в 
1 л теплой воды и вводят в прммую КJlШКУ. Во врем" 
IIсследования определ"ют степеи .. нополи,ии" IШШ'''I' 
иика, его форму, ПОЛОЖlIние и тоиус. После опорожно· 

ния киш,чника исследуют рельеф сЛИЗИСТОЙ оболочки, 

поскольку в иеЙ ОС'даот иебольшам часть контрастного 
lIещества после ОПОРОЖllения. 

Диагностику толстой кишки проводят посло ЗОПОЛllе· 

иия ВОЗДУХОМ ПРIIМОЙ кишки. При таком способе можно 
обиаружить нарушени, ц,лостности ('клвдок, СIИДет,ль, 

ствующ.е о тяжел ... х воспалителькых процоссах (незна· 
чительн ... е воспалительные процессы при рентгенологи· 
чесКОМ исследованни не обнаружнваютс,,). Ронтгеноло, 

гически достаточно легко обнаружиаnllТСЯ опухоль в 

толстой кишке. На рвнних стадиях рвзаИТИJl рак толстоU 
кишки в",зывает изменения слизистоU оболочки. Бугри· 
ст .... опухоли чаще всего 1fокалИЗУЮТОJl в ПРIIМОЙ, обо· 
дочной сигмовидной и слепой кишке и при рентг,носко· 

пии ПРОJlВЛIlJOТСJl дефектом НВПОЛllеНИII. Выше места 

локализации опухоли возникает росширеиие. IСольцо· 
ВИДВOl сужеиие (кишка как бы п,ротянутв шнурком) 

чаще к.го встречаетСII при фИБРО:IIIQМ р\к,. Полипоз 
1UШI8'lJDПC8 дает картину, сходиую о картиной рака, мио· 

.естмllllWЙ полипо:. дает ажурный рисунок в нишечии· 
ке. ОпухОЛИlIДиwе формы туберкулеза дают картину, 

похож)'1О иа рак. С помощыо реНТГlIнологическоro ис· 
СЛ'ДО88КИJI определ"ютс" раIlЛИЧИЫ. аномалии раЗIИ· 

TIIII кишечllИка: м.гаколон - УДЛИII.НИ. ободочной сиг· 
мовидной кишки С ОднОвР .... КН ..... ее рвсширени,м, уд. 
воеиие ободочиой ПОП'речиой КИШКИ, иапоминаlOЩ'Й 
двустволку. 

ДвенаДЦ8типерсти)'1О кишку ИССЛ'ДУJOт сначала в пе· 
Р'ДН'" полож,нии, В 38тем П~'ХОДIIТ к осмотру КИШКИ 

в косых ПОЛОЖ.НИIIХ И8 вс,,, ПРОТIIЖ'ИИИ. Длll 110111811". 

КИII ниmи ииогда npибегаJOТ к npиц.льиwм ски"ка .. , 
попапко фиксируlDТ заПОЛИ8иие КRШКИ бари,вой ..... 
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сью. Ниша чаще всего располагается в луковице, на зад­
ней ее стенке, реже - в ее нижнем отделе. Когда язва 
рубцуется, луковица двенадцатиперстной кишки может 
принимать формы трилистника или бабочки. 

Методом холецистографии изучают форму, положе­
ние и функцию желчного пузыря и желчевыводящих 
путей. Больному вводят рентгеноконтрастное вещество, 
которое заполняет желчный пузырь, и делают холецис­

тограмму. Без использования рентгеноконтрастного ве­
щества иногда можно выявить камни, содержащие из­

весть. Для исследования желчного пузыря применяют 
билигност, холевид. 

К исследованию больного соответствующим образом 
готовят. В течени.е 3 дней назначают легкую пищу, не 
содержащучгрyfiую клетчатку и веществ, могущих выз­
вать метеоризм. Больному предлагают выпить 2-3 сы­
рых яичных желтка для освобождения желчного пузы­

ря от желчи, или делают инъекцию гипофизина, кото­

рый является хорошим желчегонным средством. Далее 
дают рентгеноконтрастное в.mцecTBo в виде таблеток, ко­

торые растворяются в щелочной среде двенадцатиперст­

ной кишки. Можно вводить рентгеноковтрастное веще­

ство внутри вен но из расчета 0,05 г на 1 кг массы тела. 
При приеме билиселектана внутрь интоксикации не 

бывает, а рентгенограммы получаются отчетливыми. 

Причинами отсутствия тени желчного пузыря после вве­

дения рентгеноконтрастного вещества могут быть: ос­

лабление способности желчного пузыря концентрировать 

желчь и сокращаться, закупорка общего желчного про­

тока, воспалительные процессы в желчном пузыре, за­

болевания печени. Метод холецистографии позволяет 

обнаруживать камни в желчном пузыре. 

Рен.тzен.ологическое исследован.ие орган.ов .мочевыде­
лен.ия. В настоящее время при меняется диагностнка как 

с применениеМ'контрастного вещества, так и без приме­

нения такового. Без введения рентгеноконтрастного ве­

щества на рентгенограмме почек видны лишь их 2/3. 
Тень располагается в доли тени позвоночника, отступя 

3. cec'pt8IC808 ...... ,..,.. 
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от него кнаружи, .. очеточники не видны. Плохо видны 
конкременты, состоящие из соле" мочевой кислоты, 
лучше просматриввются OKCВJIaTЫ. 

При ретроградной пиелоуретерографии контрастное 

вещество вводят в мочеточник через катетер. Больной 
задерживает дыхание, чтобы орган не с .. естился, после 
чего производят снимки. 

Внутривенная пиелоуретерография позволяет судить 

о морфологических особенностях органов и об их функ· 

циональной способности. С ее помощью можно выявить 
опухоли, аномалии, конкременты, рубцовые сужения, 

воспалнтельные процессы. При внутривенной пиелоуре· 
терографии контрастное вещество вводят в кровь и че­

рез каждые 5-7 минут после окончания вливания дела­
ют рентгенограммы. 

Рентгеноконтрастное вещество выделяется из крови 

в просвет почечных канальцев, концентрируется в них 

и делает рельефными контуры почек, лоханок, мочеточ­

ников и мочевого пузыря, выявляет величину и форму 

ковкрементов. Через 15 минут начинается выделение рен­
тгеноконтрастного вещества И3 организма, а через 3 ч 
полностью заканчивается. При понижениой функции 

почек контрастное вещество выделяется медленно, а при 

глубоких поражениях пострадавший ojJra/He выделяет 
препарат. 

Посредством пиелоуретрографии выявляют опухоли 

почек в случае их прорастания в лоханку, так как при 

этом образуется дефект наполнения снеровными из'Ье­
денными контурами. Большого практического значения 

рентгенография мочевого пузыря не имеет, так как мо­

чевой пузырь доступен для осмотра цистоскопом. 

ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЯ 

Электрокардиография основана на регистрации био­
потенциалов, возникающнх при сокращенни сердца. 

Голландский ученый Эйнтховен в 1903 г. с помощью 
разработанного ИIII струнного гальвано .. етра зарегистри-
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отведение, левой руки и левой иоги - как III отведение 
(рис. б). ТаЮlе отведеИИR называЮТСR стандвртными. 

I I , 
Рис. 6. Стандартные отведения при СНЯТИИ экг 

ПримеНRЮТСR И другие отведеНИR. Наиболее распро­
страненными RВЛRЮТСR грудные отведеНИR (У). Один про­

вод остаВЛRЮТ на правой руке, а другой электрод попе­

ременно устанавливают в следующих ПОЗИЦИRХ: в чет­

вертом межреберье по правому краю грудины -
отведение V ; в четвертом межреберье по левому краю 
грудины - 'отведение У.; сереДИlJа раССТОRНИR между 
отведеНИRМИ У. и У, - отведение У.; в ПRТОМ межребе­
рье слева по сереДИИНО-КЛЮЧИЧIIОЙ ЛИIIИИ - отведение 

V 6; в ПRТОМ межреберье слева по среДllей подмышечной 
линии - отведение Уа' ,. 

Электрические RвлеНИR, ПРОИСХОДRщие в сердце на 
ЭКГ, дают характерную кривую с 3 зубцами, иаправ­
ленными вверх (Р, R, Т), и 2 зубцами, направленными 
вниз (Q, В). Зубец Р отражает процесс возбуждеНИR пред­
сердий. Отрезок P-Q соответствует проведеиию импульса 
от синусного узла до атрио·веНТРИКУЛRРНОГО иравеи 

0,12-0,18 с; комплекс QRST отражает процесс возбуж­
деНИR желудочков; QRS - начальное возбуждение в раз­
личных точках правого и левого желудочков, занимаю­

щее 0,06-0,08 с. 
Зубец Т СВRзывают С процессом прекращеИИR возбуж­

деНИR в желудочках. Времн злектрической систолы же­

лудочков QR8Т равно 0,32-0,35 с. Интервал Т-Р -
пауза сердца, ее длительность равна 0,27-0,82 с (рвс. 7). 
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При гипертрофии Jlевого жеJlудочка ОТllечв8ТС.8 глубо· 

кий :!убеl\ s в 111 отведенни - Jlевый тип электрокарди· 
ограммы. При гипертрофии правого Ж8Jl}'дочка - глубо· 
кий эубец S в 1 отведении - правый тип ЭКГ. Так как 
~убец S отражает деятеJlЬНОСТЬ предсердий, то по изме· 
lIению его фоРМЫ судят о наJlИЧИИ патологий в миокар· 
де предсердиЙ. Удлинение интерваJlа P-Q (боJlее 0,20 с) 
может быть реЗУJlьтатом повышени. тонуса блуждаю· 

щего нерва ИJlИ анатомического поражения данного уча· 

стка проводящеА системы сердца. УДJlинение интерваJlа 
P-Q часто отмечается при воспалитеJlЬНЫХ процессах 
миокарда. ГJlУбокий зубец Q (более 4 мм) свидетельству· 
ет о локальном изменении миокарда желудочков, осо· 

бенно при отрицатеJlЬНОМ зубце Т. Чаще зто яаляется 

свидетеJlЬСТВОМ рубцевания инфаркта миокарда. 
При гипертрофии желудочков, аритмни и сердечной 

недостаточности ПРОИСХОДИ7 изменеиие величииы и фор. 

мы зубца R. Если интерваJl S-T отклоняеТСJl ниже ИJlИ 
выше изоэлектрической линии, то это говорит об изме· 
ненни миокарда в результате нарушения коронарного 

кровообращения. Зубец Т изменяет веJlИЧИНУ и форму 
при изменеJlИИ метаболических процессов в миокарде 
желудочков. 

Электрокардиографический метод JIIccleAoвaHHJI по· 
зволяет судить об изменении осиовных функций прово· 

дящей системы сердца - возбудимости и ПРОВОДIIМОС· 
ти. По данным ЗКГ устанавливают Jlокализацию инфар· 
кта ммокарда, его распростраиеиие и глубину поражеНИII. 

В острой фа:!е жеJlУДОЧКОВЫЙ КОМПJlекс деформирует. 
ся: высокая дуга S-T в сочетании с ГJlубоким зубцом Q 
при трансмуральном иифаркте придает желудочковому 

комплексу форму арфы. В дальнейшем интерваJl Э-Т 
приближаl'ТСЯ к иаОJlННИИ, а аубец Тстановитс. отрица. 
теJlhНЫМ. 

На ЭКГ могут не отразнтьса небольwне ннтрамураль. 
ные очаги постинф8рктного миокарднофибр038. При рас. 
пространенных рубцовых полах деформация КОМПJJекса 
QRS значительна (сохраняете. г.пубокиЙ зубец Q, зубец 
R или отсутствует, или резко сннжен, зубец S уширен). 
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Фиброгвстроскоп примеRJlIOТ ДЛII IIOCледоваНИ8 же· 

лудкn и двенадцатиперстной кишки. При исследовании 
определи ют СОСТОlIние СЛШIИСТОЙ оболочки, ВЫIIВЛЯЮТ 

ИЗ'Ыlзвления, опухолевые образования, меств кровоте· 

чеИIIЯ. 

РРКТОРОМnIlО('КОПlIЯ - исследование CJlВ311СТОЙ обо· 

лочки прямой И сигмовидноА ободочной КИШКII с помо· 
щью ректоскопа. Цель ИСС,1едоваНИII - определение со· 
стояния СЛIIЗIIстоil оболочки кишеЧНllка, обнаружеНllе 

язв и опухолей. источника кровотечеНИII. 

Колоиоскопия - исслt'.доваЮlе слизистой оболочки 

толстой кишки с помощью колоноскопа. Метод ректо· 

РОМВRОСКОПlIИ ПОЗВОЛllет также 8ЫИВИТЬ меЛКllе поли· 

пы, не определиемые при рентгенологическом исследо· 

ваНIIИ толстой КИШКII. 

Цисто('копия - "сследование мочевого пузыря с по· 

мощью ЦlIстоскопа. Диагностнческая цекиость любого 

эндоскопического метода повышаетс., если во 8рем. 

исследоваНlIИ с помощью специального устройства 83RTI> 
кусочек тквн" (слизистой оболочки или опухолевого 

образования) для МIIКРОСКОПllческого исследования. Во 
вреМII ЗНДОСКОПИII С помощью спецнальных приставок 

можно СфоТОГРОфllРОВ8ТЬ внутреJlНЮЮ по.,рхность орга· 
на на определенном участке. 

ЭндоскопичесКllе методы треБУ1От специальной под· 
готовки. БРОJlХОСКОПИЮ, ЭЗофвrocкопию, фиброгастрос· 

копию проводят натощак. Толстую кишку исследуют 

после ТЩRтельной очистки ее с помощью клнзмы (нака· 
иуне н утром в день "сследоваНИII). Особенно ТЩIТ8ЛЬ· 

ва. очистка кишечника нужна ДЛII проведеRИЯ коло. 

носкопии. 

ЛапаРОСКОП"1I - осмотр органов брюшной полости. 
малого тазв с помощью лапвроскопа. Предварительно в 

брюшную полость вводит воздух (пневмоперитонеум), 
затем переДJlЮЮ брюшную стенку прока.llЫвают троака­

ром, через который в брюшную полость 8ВОДIIТ лапарос. 

коп. ЛапаРОСКОПИII П0380.llllет осмотреть печень, желч. 
вые пути, селе:аенку. Через папараскоп можно провU8-
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сти прицеJlыI}'1D биопсию печеии (взять кусочек печени 
ДJUI гистологического исследования). Лапароскопию про­

ВOДJIT в специально оборудованной операционной. 

Через гастроскоп в просвет общего желчного протока 
или протока поджелудочной железы можно ввести ка­

тетер и зате~ рентгеноконтрастное вещество (ретродуо­

деиохо.1ангиопаихреатография) и сделать рентгеновскне 

снимки. Метод lIВJIЯется ценным для диагностики оп),­

холей желчIlых путей И поджелудочной железы, выявле­
ния конкреNентов в протоках или их рубцовых сужений. 

СПИРОГРАФИЯ 

Спирография - это регистрация вентиляционных 

величин (дыхатеJЧ>НЫХ колебаний) на движущейсв мил­

ЛИ)fетровой Jll!HTe спирографа. Зная масштаб шкалы 
спирографа и скорость движения бумаги, вычисляют 

основиые легочные объемы и емкости. Наиболее важ­

ными для оценки функции внешнего дыхания являют­

ся Жизненная емкость легких (ЖЕЛ), максимальная 

легочная веитиляция (МЛД) .. их взаимоотношение. По· 
казателями, помогающими в оценке состояния прохо· 

димости бронхов, являются объем односекувдного фор­

сированного выдоха и показатель ТИффно, вычисляемый 

на его основе. 

Исследование проводят утром в положенин сидя пос­

ле 10-20 минутного отдыха в кабинете функцион8J[Ь­
иой диагностики натощак или не ранее чем через 2 ч 
после приема ПИЩИ. 

Показ8Тели функции внешнего дыхаиия (ФВД) зави­
сят от пола, возраста, массы тела и роста обследуемого. 

Для правильной оценки ФВД проводят сопоставление 
полученных фактических показателей с их должными 

величинами. 

Для определения остаточного объема (00) - очень 

важного показателя для оценки нарушений функции 

внешнего дыха.ви1J при эмфиземе легких, пользуются 

. спирографом с закрытой системой, имеющей DОГЛОТИ-
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тель ДЛJl двуокиси углерода. Поглотитель запОЛНJlЮТ 
чистым кислородом; обследуемый дышит в иего в тече­

ние 10 мин, затем с помощью расчета концентрации и 
количества азота, попавшего из легких больиого в спи­

рограф, определJПOТ 00. 

ПНЕВМОТАХОМЕТРИЯ 

Пневмотахометрия - метод измерения .пиковых. 

скоростей воздyIПВОГО потока при форсированных вдохе 

и выдохе. Полученные данные позволяют оценить со­

стояние бронхиальной проходимости. Метод может ис­
пользоваться для индивидуального подбора бронхоли­
тических препаратов. 

ПНЕВМОТАХОГРАФИЯ 

Пневмотахография - метод, который позволяет стро­

ить кривые поток - объем, дающие дополнительную 

ввформВЦИlO о нарушениях функции внешнего дыхаНИJl 

по анализу .петли., отражающей изменения скорости 

движении выдыхаемого и вдыхаемого воздуха в зависи­

мости от объема легкого. С помощью метода можно изу­

чать нарушеНИJl бронхиальной проходим<Jrи на уровне 
крупных, средних или мелких бронхов, что является 
ввжвыM в определении терапии бронхиальной обструк­

ции. 

у ЛЬТРА3ВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА 

Ультразвуковая диагностика (ЭХОСКОПИJl) основана на 

применении ультразвука - посылка в глубину исследу­

емого участка тела ультразвуковых ВO.IIВ - для выявле­

ния патологических образований, не определяемых с 

помощью других методов исследования. С помощью уль­

тразвуковой диагИОСТIIКИ можно выявить медкие конк­
ременты в желчном пузыре, которые не выявJ1JIютcя рент­

генологически. 



Гllава 4 
&ОЛЕ3НИ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ 

КРАТКИЕ АНА ТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ 

ДАННЫЕ 

Аппарат дыхании состоит И3 трех основных частей: 
1) легкие и дыхательные пути; 2) плеврllлъныe полости; 
3) грудвая клетка вместе с дыхательными мышцами_ 

Легкое - сложный орган, который состоит из пареи­
хИJIIЫ, разветвленной системы бронхиального дерева и 

кровеносны., соl:удов pa3H~H'O значении, богатую сеть 

нервных волокон, окончаний и ганглиев, относящихс& 

как к парасимпатической, так и к симпатической не­

рвной системе. 

Легкое делит на доли и сегменты. В правом легком 

различают 3 доли и 10 сегментов (3 - в верхней доле, 

2 - в средней, 5 - в ннжней доле); в левом легком 

имеютси 2 доли и 8 сегментов (4 - в верхней доле и 4 -
в нижней). 

Сегмент имеет форму пира»иды с вершиной в корне 

легкого и основанием на его поверхности. Через верши­

ну сегмента в нрго проникает бронхо-нервно-сосудистый 

пучок, который дает в нем конечные ра38етвлеlUUl. Меж­
ду сегментами проходит межсегмеитарные вены. Легоч­

ный сегмент следует считать клинико-морфологической 

единицей легочной ткани. Любой патологический про· 

цесс, который возникает в легочной ткани, первоначаль­

но ограничивается областью сегмента. 

Ацинус (гроздь) - функциональная единица легоч­

ной ткани. Основнаи функция легкого - газuобмен -
осуществляется именно в пределах ВЦИНУС8. Ацинус со­
стоит из группы альвеол (15-20) и респираторных брон­
хиол. Клетки альвеолярного эпителия, расположевRыe 

в один слой, образуют альвеолы. Огромное количество 
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альвеол у человека имеет общую площадь 90 м2 • Каж­
дая альвеола густо оплетена сетью капилляров. Через 
тонкую перепонку альвеол и эндотелий капилляров и 

осуществляется газообмен между альвеолярным возду­

хом и непрерывно протекающей по капиллярам легких 

I<.ровью: кислород переходит в кровь, а углекислота - в 

альвеолярный воздух. 

Физиологическая функция легких - дыхание. Ды­
хание - основной жизненный процесс, заключающий­

ся в обмене газов между внешней средой и организмом. 

Энергию для всех бесчисленных форм активности чело­

века обеспечивают реакции биологического окисления. 

Для этого требуется непрерывная доставка кислорода к 

каждой клетке организма. Большая часть клеток орга­

низма погибает без кислорода очень быстро. Особой чув­

ствительностью отличаются клетки мозга. Без кислоро­

да они погибают через 3-4 минуты. 
Различают внешнее или -lIнутреннее tткaвeвoe) дыха­

ние. Благодаря внешнему дыханшо кислород из наружно­

го воздуха проникает в кровь легочвых капилляров и вы­

деляется углекислый газ в окружающую среду. Газообмен 

между кровью и тканями и есть внутреннее дыхание. 

Легочное дыхание основано на изменениd объема лег­
ких, что обусловлено дыхательными двiDкеlDUl1loUl груд­
вой клетки. При вдохе объем легких увеличивается, дав­
ление воздуха в них становится ниже атмосферного и 

воздух засасывается в легкие. При вдохе объем легких 

уменьшается, давление воздуха в них становится ниже 

атмосферного и выталкивается в окружающую среду. 

~изненная емкость легких здорового человека мо­
жет достигать 5000 мл3, но В среднем составляет около 
3500 мл3 у мужчин И 2500 мл3 у женщин. Частота дыха­
вия равна 16-20 в 1 минуту. 

Регуляция дыхания осуществляется дыхательвым 
цевтром, который располагается в продолговатом мозгу 

и обладает собственным автоматизмом. Наряду с этим 
существует и гуморальная регуляция дыхания, которая 

сВодится к воздействию на дыхательный цевтр хими-
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ческого состава крови и ее температуры. Дыхание уча­

щается и становится глубже при недостатке кислорода 

и избытке углекислоты в крови, при повышенной кис· 
ЛОТIfOСПI крови И при повышении ее температуры. Не­

рвные сплетения легкого через центральную и вегета­

тивную нервную систему осуществляют связь с корой 

головного мозга, сердцем, органами брюшной полости и 

др. Раздражение блуждающего нерва ведет к сужению 
просвета бронхов с расширением альвеол и выделением 

слизи, а раздражение симпатического нерва в области 

среднего шейного и звездчатого узлов - к расширению 

бронхов и спадению альвеол. 

Дыхательные пути представляют собой сложную раз­
ветвленную систему трубок, благодаря которой устанав­

ливается сообщение между альвеолами и атмосферным 

DОЗДУХОМ. CЦfTeM-a состоит из носовой, ротовой полости, 
гортани, трахеи, бронхов. Дыхательные пути разделяют­

ся на верхние - нос, носоглотка, верхняя часть гортани, 

и нижние - от голосовой щели до легочных альвеол. 

К защитным механизмам, защищающим дыхатель­

ные пути от инфекции, ОТНOOJIтся закрытие подгортан­

ной и голосовой щелей, сокращение бронхиальной мус­

кулатуры, кашель, чихание, мерцательные движения 

эпителия. Реснички трахео-бронхиального дерева могут 

совершать движения, благодаря которым происходит 

очищение последнего от пыли, микроорганизмов, кле­

точных элементов. 

Плевра, покрывающая легкое, называется висцераль­

ной. Париетальной называется вся остальная часть, 

выстилающая грудную клетку, диафрагму и средосте­

ние. Соответственно различают реберную, диафрагмаль· 

ную и медиастинальную плевру. Плевральная полость­

это капиллярная щель между висцеральным и парие­

тальным листками. 

С грудной клеткой тесно связан дыхательный мышеч­
ный аппарат, который состоит из диафрагмы и грудных 

дыхательных мышц. Вентиляция легких зависит от дви­

жения диафрагкы. Если движение диафрагмы затруд-



78 CeCmpUHCI(Oe дело, терапии 

яяется по каким-либо причинам, вентиляция легких 

уменьшается_ 

ОБЩАЯ СИМПТОМАТИКА И МЕТОДЫ 

ОБЪЕКТИВНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 

ОсНОВНЫМИ симптомами при заболевании органов ды­

хания ивлиютси одышка, кашель, выделение мокроты, 

кровохарканье, боль в грудной клетке. При заболевании 

легких часто наблюдается повышение температуры. 

Одышка является выражением функциональиой не­
достаточности легких, при этом происходит нарушение 

частоты, глубины и ритма дыхания. При инспиратор­

ной одышке затруднен вдох, при экспираторной - вы­

дох. Встречается смешанная одышка. Внезапно разви­

вающийся приступ тяжелой одышки может быть выз­
ван отеком легких, спазмом мускулатуры мелких 

бронхов, спонтанным пнеllМотораксом, тромбозами со­

судов малого круга. 

Существует несколько видов нарушении ритма дыха­

ния. Дыхание Чейна-Стокса - нарастающие, постепен­
но УСИЛИВ8ющиеся дыхательные движения становятся 

редкими и поверхностными и на короткое .мя прекра­

Щ8ЮТСя совсем, а затем вновь усиливаюtcя. Дыхание Кус­
смауля - продолжительные вдох и выдох, затем продол­

жительная пауза, после чего все повторяется. Дыхание 

биотовское - чередование поверхностных частых ритмич­
ных дыхательных движений и продолжительных пауз. 

Кашель возникает из-за рефлекторного раздражения 
кашлевого центра, находящегося в головном мозге. Ка­

шель служит для выделения бронхиальных секретов. 

При раздражении слизистых оболочек трахеи, бронхов 
или гортани определенные импульсы поступают в каш­

левый. центр продолговатого мозга и отсюда к двига­
тельным нервам, ин нервирующим мышцы гортани и 

другие дыхательные мышцы. Происходит глубокий вдох 

с последующим внезапным резкнм выдохом, начало 

выдоха происходит при закрытой голосовой щели. 
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Различают несколько видов кашля: 
1) лающий, грубый - при катарах гортани, ложном 

и истиввом крупе; 

2) мучительный сухой непрерывный кашель - при 
фаривгите и трахеите, раке бронха; 

3) влажНЫЙ каше.пь - при бронхитах; 
4) короткий болезненный кашель - при пневмонии 
5) кашель с приступа.ми, с закатываниями - при кок­

люше; 

6) приглушеlпlыйашель при эмфиземе легких и без­
звучвый каше.пь при разрушении голосовых свя­
зок (туберкулез, сифилис гортани). 

Боль в грудной клетке чаще всего возникает при меж­
реберной невр8JIГИИ, миозите, ушибе грудной клетки, 

плеврите. Oc~в:В:o тяжелая боль в груди может развить­
ся при тромбозмболии сосудов легких, пневмотораксе. 

Кровохарканье - одно из наиболее частых осложне­
ний при туберкулезе легких и бронхоэктазах. При кру­

позной пневмонии и инфаркте легкого мокрота бывает 
ржавой, при раке легкого аиа часто при обретает ВИД 

малинового желе. Кровохарканье нередко связано с за­
болеваннем сердца (застойное легкое). Следует разли­
чать кровохарканье и кровотечение, при котором выде­

ляется много алой крови вследствие разрыва крупных 

легочных сосудов. Возможно выделение крови из верх­
них дыхательных путей: носа, гортани, трахеи. 

Объективное исследование органов дыхнияJ� включает: 

1) наружиый осмотр JlИЦ8, носа, шеи, грудной клетки; 2) ос­
мотр глоточного кольца; З) исследование дыхтельных дви, 

жений; 4) пальпацию; 5) перкуссию; 6) аускультацию; 
7) рентгенологическое; 8) инструментальное; 9) функци­
ональное; 10) лабораторное обследование больного. 

Цианоз губ, лица, рук указывает на нарушение газо­

обмена. Гиперемия лица отмечается при пневмонии, 

бледность кожи - при тяжелых, истощающих, хрони· 

ческих заболеваниях. 

С помощью перкуссии определяют границы легких и 

участки патологических изменений. Наибольшее значе­
ние ИlIIеют следующие варианты перкуторного звука при 
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исследовании легких: 1) тупой перкуторный звук возни­
кает над уплотнениыM участком легочной ткани (некото­

рые стадии крупозной пневмонии), большим скоплением 
жидкости (плеврит); 2) коробочный звук бывает при уве­
личении воздушности легких (эмфиэема), этот звук на­

номинает звук, возникающий при постукивании паль­

цами по пустой картонной коробке; 3) тимпанический 
перкуторный звук возникает над участком легкого с глад­

костенной полостью (абсцесс легкого после опорожне­

ния от гноя, значительная каверна при туберкулезе). 

Большое значение для диагностики имеют хрипы, ко­

торые связаны с накоплением в бронхах мокроты, сли­

зи. В зтом случае воздух проходит с трудом, поэтому 

при аускультации определяется звук как при прохож­

дении пузырьков воздуха через жидкость. Это влажные 

хрипы, которые могут быть крупнопузырчатыми, сред­

непуэырчатыми и мелкопуэырчатыми. 

Сухие хрипы возникают дри набухании слизистой обо­

лочки бронхов или при нахождении в них очень вязкой 

мокроты (бронхиальная астма, бронхиты). В зависимос­

ти от распространенности патологического процесса и 

калибра пораженных бронхов раЗЛllчают хрипы: свис­

тящие, гудящие, жужжащие, рассеянные~и на огра­

ниченном участке. 

При аускультации легких можно обнаружить шум. 
Шум трения плевры возникает при трении друг о друга 

листков плевры, которые вследствие патологических 

процессов становятся шероховатыми, неровными или 

сухими. Такие изменения происходят при воспалении 
плевры, опухоли плевры, ее токсических поражениях 

(при уремии), обезвоживании организма. 

БРОНХИТЫ 

Бронхиты - воспаление бронхов - являются весьма 
распространениыM заболеванием. 

Этиология и патогенез. Бронхиты бывают инфекци­
онные (при гриппе, кори, коклюше, туберкулезе), ток-
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сические (при вдыхании ядовитых газов, паров, кислот), 
возникающие при механических воздействиях (уголь­

ная, известковая пыль) и под влиянием резкого охлаж­
дения. 

Бронхиты могут быть связаны с аллергическими про­
явлениями в организме, а также с расстройством КРОМ­

обращения в легких при пороках сердца. 
В зависимости от характера ВОСП8JIительного IUl'оцес­

са различают бронхиты KaTap8JIbHble или слизистые, 
гнойные, слизисто-гнойные. По остроте и длительности 
различают бронхиты острые и хронические, по протя­
женности - диффузные и очаговые. 

ОСТРЫЙ ВРОНХИТ 

Острый бl>онхит - острое ВОСП8JIение слизистой обо­
лочки бронхов. Основной причиной развития острого 
бронхита является охлаждение организма с проникно­
вением в бронхи инфекционных агентов - вирусов, бак­

терий. Заболевание может развиваться под влиянием 
химических ф8RТОРОВ, при вдыхании сероводорода, ам­

миака, паров брома, хлора, окислов азота и др. Часто 

причиной острого бронхита становятся плохо леченные 

заболевания верхних дыхательных путей. 

Слизистая оболочка бронхов при остром бронхите на­

бухает (ГlШеремия)_ В просвет бронхов выделяется слизь. 

Экссудат вначале бывает серозным, а затем становится 

слизисто-гнойным. 

Клиническая картина. Больные отмечают общее не­

домогание. Появляется сухой раздражающий кашель, чув­

ство С8Днения за грудиной, беспокойный сон, затруднен­

ное дыхание, разбитость, боли в спине и конечностях. 

Могут набmoдатЪCJI тахикардия, раздражительность. Тем­

пература большей частью субфебрильная. На 2-З-й день 

начинает отделяться небольшое количество слизистой или 

гнойно-слизистой мокроты, иногда с примесью крови. 

При перкуссии над легкими выявляется ясный ле­

гочный звук, нередко с коробочным оттенком. При аус­
JCyльт8ЦИИ часто выcлymиваютCJI жесткое дыхание вслед-
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ствие набухания слизистой оболочки бронхов, сухие 
хрипы, жужжащие при поражении крупных бронхов и 
свистящие - при поражении мелких бронхов. Влаж­
ные хрипы могут прослушиваться при обильном и жид­

ком содержимом бронхов. 
При рентгенологическом исследовании изменения 

часто отсутствуют. В некоторых случаях отмечается рас­

ширение тени корней легких. 

Лечение. Лечение чаще всего проводится на дому. При 
повышенной температуре назначается постельный ре­
жим. Применяются противовоспалительные средства 

(амидопирин, анальгин, ацетилсалициловая кислота), 

витамины С и А. 
ДЛЯ лучшего отхождения мокроты применяют настои 

термопсиса, алтея, растворы солей йода, таблетки му­

калтина, щелочные ингаляции. При мучительном Каш­
ле могут быть использоВ8Нhl кодеин, ли6ексин, глаувент. 

НаЗНlI'Чают отвлекающие средства: горчичники на грудь 

и спину, банки на спину, теПJlые ножные ванны. Боль­

ному рекомендуется давать обильное горячее питье, при­

ем минеральных щелочных вод. 

При тяжелом течении острого бронхита целесообраз­

ны госпитализация и назначение таблетированных пре­

паратов антибиотиков или сульфаниламидов. общепри­
нятых дозировках. 

Для того чтобы острый бронхит не перешел в хрони­
ческий, необходимо комплексную терапию продолжать 

до полного выздоровления больного. 

Большое npофилактическое значение имеют борьба с 
курением, регулярное закаливание, занятия спортом, 

предотвращение переохлаждений. 

, ХРОНИЧЕСКИЙ БРОНХИТ 

Хронический бронхит - диффузное воспаление СJlИ­
зистых оболочек бронхиального дерева, характеризующе­
еся длите,ЛЬвым течением с периодическими обострения­

ми. Течение бронхита ухудшается при инфицировании 
дыхательных путей, иеблагоnpиятllЫХ климатических 
условиях. Чаще всего хронический бронхит JQlЛЯется 
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следствием острого, лечение которого было проведено 

несвоевременно или не было доведено до конца. Наиболь­

шаи вероитность перехода острого бронхита в хроничес­

кий отмечается у маленьких детей или людей старчес­
кого возраста. Хронический бронхит значительно чаще 
встречаетси среди курильщиков, чем среди некурищих. 

КЛUНII"ескаJl картина. Характерными симптомами 
хронического бронхита ЯВJIJIIOТCJI кашель (сухой или влаж­

ный), отделение мокроты (слизистой или слиаисто·гноЙ­
ной), одышка. Кашель усиливаетси по утрам (кашель 

курильщика), иногда это связано с воздействием проиа­

водственной вредвости. При развитии змфиземы опреде­

ляют коробочный перкуторный звук, уменьшение под­
вижности нижних краев легких. При аускульт8ЦИИ на 

отдеЛЬИЫХ.JЧас,\,ках дыхание может быть жестким, с не­

большим количеством хрипов. В период обострении выс­

лушиваlOТCЯ сухие или влажные хрипы. При наличии 

бронхоспаЗ:llа на фоне удлиненного выдоха выслушива­

ются сухие свистящие хрипы. При исследовании крови 

может выивляться нейтрофllЛЬНЫЙ лейкоцитоз и увели­

чение соэ. Хронический бронхит может осложнятЫ'я оча­

говой пневмонией, бронхозктазами, змфиземой легких. 

Для предупреждеиии осложнений важно осуществлять 

весь комплекс лечебных мероприитий: ингаляции, про­

мывание бронхов, откачивание мокроты, физиотерапия. 

Леч.ение. Лечение направлено на уменьшеиие воспа­

лительных явлений, образование слизи и отхаркивание 

ее, снятие бронхоспазма, улучшение дыхания и поддер­

живающей сердечной терапии. При обострениях лече­

ние такое же, ках и при остром бронхите. Целесообраз­

но санаторио-курортное лечение. 

БРОНХИАЛЬНАЯ АСТМА 

Броихиальная астма - хроническое аллергическое 

заболевание, хар8ктеризующееся приступами удушья 

вследствие спазма мускулатуры бронхов с последующим 

кашлем и отхождением вязкой мокроты. 
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ЭmUО.llОZUJl бронхиальной астмы окончательно не уточ­

нена_ К факторам, способствующим развнтию бронхи­

альной астмы, относятся разнообразные аллергены, ин­

фекции, физические усилия, некоторые .JIeKapcTвeHHwe 

средства, метеорологические, эндокринные и психоген­

ные факторы. Нередко сочетается два и более патоген­

ннх вариантов. Роль наследственной отягощенности так­

же значительна. Это подтверждается тем, что при нали­

чии заболевания у обоих родителей в 75% случаев 

брuнхиальная астма развивается также у детей. 

Приступ возникает внезапно, болезнь нарушает рабо­
тоспособность и мешает нормальной жизни больного. 

В патогенезе бронхиальной астмы различают 3 фазы: 
1) иммунологическая, когда осуществляется взаимодей­
ствие антигена и антитела - первый пусковой механизм; 

2) патохимическая с образованием биологически актив­
ных веществ (гистамин, ацетилхолин); 3) патофизиоло­
гическая; биологически активные вещества действуют 

на мускулатуру бронхов. Во:шнкает спазм мускулату­

ры, суживаются мелкие бронхи, при этом выделяется 

много вязкой слизи, затрудняется дыхание. Вещество, 

которое способно сенсибилизировать организм и вызы­

вать аллергию, называется аллергеном. В качестве ал­

лергенов могут выступать некоторые медикaмfнты, крас­
ки, лаки, табачный дым. Большую роль в·развитии броН­
хиальной астмы играет нарушение функции центральной 

нервной системы. Сильное нервное перенапряжеиие, 

волнение, испуг нередко выступают в роли толчка ДJ1II 

возникновения приступа бронхиальной астмы. Установ­

лена связь бронхиальной астмы с некоторыми хрони­

ческими легочными заболеваниями, например, с брон­

хитом, затяиувmейся пневмониеЙ. Встречаются случаи 

развития бронхиальной астмы на фоне хронического 

бронхита. Среди других факторов, оказывающих влия­
ние на развитие болезни, отмечают нарушение деятельно­
сти эНДокрииной системы (в частности, надпочечников). 

Смерть больных бронхиальной астмой может насту­
пить от асфиксии в момент приступа, от сердечной ве-
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достаточности у лиц пожилого возрвста, а также вслед­

ствие недостаточности коры надпочечников при длитель­

ном лечении гормонами. 

Клиническая картина. Основным и обязательным 
признаком бронхиальной астмы является приступ уду­
шья, который чаще всего провоцируется контактом с 
аллергеном, физической нагрузкой, обострением брон­

холегочной инфекции, приступ у может предшествовать 

курение, охлаждение и др. 

Приступ удyпn.я характеризуется одышкой на фоне рез­
кого ограничения подвижности грудной клетки, свистя­

щим дыханием, рассеянными свистящими и жужжащи­

ми хрипами. во время приступа больной принимает сидя­

чее положение и упирается руками в край кровати или 

кресла. кожj[ы-тюкровыы больного бледные, сухие, вспо­
могательныl МЫIIIЦЫ напряжены, может отмечаться не­
большой цианоз. Также отмечается таХlIкардия, сердеч­
ные тоны - глухие. Перкуторно отмечается коробочный 

звук. Продолжительвость приступа в начале :Jllболевания -
10-20 минут, при длительном течении - до нескольких 

часов. Встречаются случан продолжения приступа более 

суток, что приводит К значительному ухудшению общего 

состояния больного, легочному декомпенсированиому сер­

дцу. Длительный приступ бронхиальной астмы называ­

ется астматическим состоянием. Приступ удушья-закан­

чивается отхождением вязкой слизистой мокроты. 

При тяжелых приступах электрокардиографические 

исследования отмечают выбухание легочной артерии, 

сглаженность сердечной талии, .капельное. сердце. 

В мокроте больного бронхиальной астмой обнаружи­
ваются спирали Куршмана - своеобразные слепки мел­

ких бронхов (удлиненные сгустки мокроты) и кристал­

лы Шарко-Лейдена, состоящие из ацидофильных гp~· 

нулоцитов (ЭОЗИИОфилов). В крови нередко о гмечается 

лейкопения и эозинофилия, склонность К увеличению 

числа эритроцитов. 

Бронхоскопическое исследование обнаруживает пре­

имущественно эвдобронхит, а в случаях инфекционно-
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аллергической астмы - значительное ltол_8CТ1IO с.пи­

зисто-гнойных пробок. 
Лечение. Терапия больных брокхиальиой астмой раз­

деляется на лечебные lIероприяти. во время приступа и 

лечение, направленное на предотвращение повторных 

п,>иступов. 

во вреllЯ приступа удушья нужно ПОIIОЧЬ больному 

принять уд?бное положение в кровати, обеспечить при­

ток свежего воздуха. Для купирования приступ в ис­

пользуют введеиие атропииа - ll1Л 0,1 % рвствора под­
кожно. Одновременно вводят внутривенно 10 IIЛ 2,4% 
раствора эуфиллина и 10 мл 40% раствора глюкозы, 
делают ингаляцию извдрина (эуспиран, новодрин); нв­

значают вдыхание кислорода. Для тех больвых, кото­
рые принимают C'l'ероидные гормоны, во вреll. присту­

па вводят виутримышечно 30 мл преднизолона. Для 
расслабления мускулатуры бронхов назначают внутрь 

таблетки теофедрииа. Из рациона больного следует ис­
ключить шоколад, крепкий чай, кофе, яйца, цитрусо­

вые. В лечении бронхиальиой аСТIIЫ используют гор­
моны: преднизолон (25 мг в день внутримышечно), дск­
саметазон и триамцинолон (по 0,002-0,008 г в день 
внутримышечно). ,. 

При наличии хронического бронхита и хронической 
пневмонии целесообразно проводить антибиотическое 

лечение, в качестве отхаркивающего назначают 3% ра­
створ йодида калия. В настоящее Bpellnl употребляют 
карманные ингаляторы со смесью веществ, СНИllающих 

спазм мускулатуры бронхов (астмопент, новодрин). 

Из физиотерапевтических методов лечения бронхи­
альной астмы при меняют УФО в эритемных дозах, элек­
трическое поле высокой частоты иа область шеАных 
симпатических ганглиев, индуктотермию, ингаляторную 

терапию. 

Нелекарственные методы лечеиия броихиальной аст, 
мы включают лечебную физкультуру, дыхательную ГИII­
настику, бальнеопроцедуры, климатическое лечение, иг. 
лорефлексотерапиlO. ЛечебнlUI физку.'Iьтура включает 



Глава 4. Болезни OpzqH08 дыхания 87 

комплекс дыхательной. гимнастики, способствующий 
улучшению дренажной функции бронхов и повышаю­

. щий силу дыхательной мускулатуры. 

ОСТРЫЕ ПНЕВМОНИИ 

Острые пневмонии - это воспалительный процесс ин­
фекционной природы, протекающий с преимуществен­

ным поражением альвеол. Чаще пневмониями заболе­
вают люди пожилого и старческого возраста. 

Пневмонии делят по клинико-морфологическим при­

знакам на крупозную (долевая) и очаговую (бронхопнев­

мония). 

КРУПОЗНАЯ ПНЕВМОНИЯ 

Возбудителем пневмонии могут пневмококки (чаще 
всего), стафилококки, стрептококки, респираторные 

вирусы, микоплазмы, хламид ии и др. Располагающими 

условиями к развитию острых пневмоний являются' раз­

личные химические и физические факторы, снижающие 

защитные силы организма (переохлаждение, нарушение 

дренажной функции бронхов, вирусные инфекции рес­

пираторного тракта, алкоголь, травмы, гипоксия, нару­

шение питания). 

Проникая в участки легочной ткани, микроорганиз~ 
мы выделяют токсины, которые распространяются на всю 

долю легкого. Проницаемость сосудов повышается и про­

исходит экссудация фибрина и клеrок крови в альвеолы. 

Можно выделить несколько стадий патологического про­

цесса при крупозной пневмонии. l-я стадия гиперемии 

и прилива - воспаление в альвеолах приводит к их рас­

ширению и появлению в них экссудата. Во 2-й стадии в 

альвеолярный экссудат из расширенных сосудов посту­

пают эритроциты, воздух из альвеол вытесняется. Лег­

кое приобретает цвет печени вследствие заполнения аль­

веол Фибрином. 2-я стадия носит название красного опе­

ченения. 3-я стадия - стадия серого опеченения. В 

экссудате преобладают лейкоциты. В последней стадии -
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стадии разрешения - фибрин и лейкоциты в альвеолах 

рассасываются и частично отделяются с мокротой. l·я 
стадия длится 2-3 дня, 2-я и 3-я примерно 3-5 дней, 
разрешение наступает к 7 -11-му дню болезни. 

Клиническая картиltа. Начала заболевавия обычно ос­

трое. Пояuляется общее недомогание, сильная головная 

бuЛЬ, нередко сильный озноб, повышение температуры 

до высоких цифр. Возникают боли в грудной клетке, ко­

торые усиливаются при кашле и глубоком вдохе. Появ­

ляется сухой кашель, позже - с отделением небольшого 

количества вязкой, слизистой мокроты ржавого цвета. 

Уже в первый день могут быть отмечены гиперемия 

щек, нередко появляются высыпания простого герпеса. 

Перкуссия легких выявляет тупой перкуторный звук. 

При аускультации дыхание вначале несколько ослабле­

но, затем приобретает характер бронхиального. Часто 

отУ!ечается крепитация, в небольmом количестве могут 

выслушиваться рассеянные сухие и влажные хрипы. При 

распространении воспалите~ьного процесс а на плевру 

выслушивается шум трения плевры. В крови наблюда­

ется нейтрофильный лейкоцитоз, СОЗ обычно увеличе­

на. В анализах мочи во время лихорадочного периода 

отмечаются умеренная протеинурия, цилиндрурия, еди-

ничные зритроциты. ~ 

При благоприятных условиях кризиd"наступает на 7-
8-й день заболевания. В этот период может отмечаться 
сердечная слабость, снижение артериального давления. 
Следует иметь наготове кордиамин, камфору, кофеин, 
адреналин для поднятия артериального давления, а так­

же кислород. После кризиса состояние больного начи­
нает улучшаться. 

На 2-й или 3-й день от начала антибиотикотерапии 
температура тела может снижаться. При благоприятном 

течении рассасывание пневмонического очага заканчи­

вается к концу 3-4-й недели. Однако может наблюдать­
ся затяжное течекие с неполным рассасыванием, обра­

зованием очагов пневмосклероза и переходом в хрони­

ческую пневмонИIO. 
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Лечение. Больных с крупозной пневмоиией следует гос­
питализировать. Помещение должно хорошо проветри­
ваться и быть достаточно теплым. Пища должна быть 
полужидкой, ПIlтательной, полезно обильное ПIlтье: фрук_ 
товые соки, чай, клюквенный морс, минеральные воды. 

С первых часов заболевания назначают антибиотики 
и сульфаниламидные препараты. При необходимости 
назначают сердечно-сосудистые средства. Основными 

принципами антибактериальной терапии являются ран­

нее лечение, учет вида возбудителя и его чувствительно­

сти к препарату, применение оптимальных доз и ритма 

введения, обеспечивающих необходимую концентраЦllЮ 
в очаге поражения. 

При пневмококковых пневмониях легкого течения на­
значают бензилtIеиициллин внутримышечно в суточной 
дозе 3 млн iД. При тяжелом течении дозу увеличивают 
до 10-15 млн ЕД, препарат вводят внутримышечно. При 
необходимости назначают цефалоспорины, эритромицин, 

линкомицин. При стафилококковой пневмонии приме­
няют метициллин и оксациллин 6-8 г в сутки вначале 
внутривенно и внутримышечно, а затем внутрь. 

При затяжном течении острых пневмоний назначают 

иммуномодулирующие препараты: интерферон, пироге­

нал, нуклеинат натрия. Для борьбы с интоксикацией 

при меняют гемодез, реополиглюкин, плазму. При раз­

витии, острой дыхательной недостаточности необходи­

мы побуждение к откашливанию, эвакуация слизи и гноя 

при бронхоскопии, ингаляция смеси кислорода с возду­

хом в соотношении 1: 1. Улучшение бронхиальной про­
ходимости достигается назначением бронхолитиков, от­

харкивающих препаратов (мукалтин, бромгексин, ЙОДlIд 

калия и др.). Для ускорения рассасывания воспалитель­

ного процесса, улучшения дренажной функции целесn­

образно назначить физиотерапевтическое лечение: ин­

галяции щелочей, бронхолитиков, отхаркивающих, элек­

трофорез хлорида кальция, аскорбиновой кислоты, 

гепарина, Jlидазы, УВЧ, микроволновая терапия, игло­

укалывание_ 
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При необходимости предписывают банки или горчич­

ники. Применение комплексного лечения приводит В 

подавляющем большинстве случаев к выздоровлению боль­
ного и восстановлению трудоспособности. Прогноз небла­

гоприятен при гриппозных пневмониях с гипертоксичес­

ким течением, стафилококковых пневмониях с абсцеди­

рованием, летальность при которых достигает 20-30% . 
Профилактика острых пневмоний включает меро­

приятия, направленные на закаливание организма, по­

вышение его сопротивляемости. Следует остерегаться 

переохлаждений. 

ОЧАГОВАЯ ПНЕВМОНИЯ 

Очаговыми называют группу пневмоний, весьма раз­

личных по механизму развития. При очаговых пневмо­

ниях воспалительный процесс захватывает дольки или 

группы долек в пределах одного или нескольких сег­

ментов. Различают м~лкоочаговые, крупноочаговые и 

сливные пневмонии. Очаговые пневмонии называются 

также бронхопневмониями, так как процесс часто начи­

нается с бронхов. При сливных формах процесс может 

занимать сегмент, несколько сегментов, часть или всю 

долю. При этом отдельные пораженные участки череду­

ются с участками нормальной ткани легкого или с уча­

стками эмфиземы. 

Гипостатическая застойная пневмония развивается 

вследствие нарушения вентиляции легких и застойных 

явлений в них в связи с длительным вынужденным по­

ложением больного на спине (при переломах, инфаркте 

миокарда). 

Перифокальная пневмония - воспалительный процесс, 

который возникает вокруг инородного тела в легком, вок­

руг бронхоэктаза, туберкулезной каверны, раковой опу­

холи, эхинококкового пузыря. Возбудителями очаговой 
пневмонии являются пневмококк, стафилококк, клебси­

елла пневмонии (палочка Фридлендера). Этапы патоло- . 
гического процесса при очаговой пневмонии: серозный 

выпот в альвеолах, стадии опеченения, разрешение. В 
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~ IIOCDIUIНтeJD.выlt процесс при 0Ч8J'0II0Й а ..... онии 
мевее актиин, чем при крупо:nrоlt. ИеКЛlOЧенИJI с:ос:т ••. 
1UIIOТ метастатические гнoйиwе очаги • леМ<их в ре:ryль· 
т.те аавоса возбудитем ИИфекции и3 какого.либо П8pII. 
феркчес:хоro гнойноro oчar. (перитонит, а6с:цес:с neчallll, 
OC'NOIIиелит). КлИIDIЧ8СХ811 артвиа oчaroвой ПН8IIIIOIПIи 
.. евее вьrpaжев.а, ..... IIPII кpyII03иоЙ. Очаroaall пие.мо. 
НИII часто возникает на фо .. другого аа60л ... IIИJI. 

K_HUlUCKall картина. 3е6оJl888ние иа .. Иlraeтcll либо 
остро - с повыш.НИII темаературы тела, 0ЗНоб., либо 

постепенно ка фоне продромал .. иых II.лениЙ. 8ооllика· 
lOt каш.л .. с мокротой или сухой, боли. грудиой клет· 
ка, обща. CJt86ocтъ, rOJlO8I1aJ1 60.11 ... Мокрот."ожет бwть 
гной.ой, С.llизисто,гнОЙноЙ или гнolвolt. ДлJfтел"иость 

JlВХopaдJ<и "J'И е.оеврем.вио" начале адек"ткой .нти, 
6ахтериал .. d'ой терапии оБЫ"IIО не правышает 3-5 ди.А. 
V больиых с крупноочаroвыми (слнвиыми) пи .... оВи.· 
мв вередко отмечаlOТC. одышка, ЦИ8Jlоэ губ. 

Прн аускулиации на фоне жесткоro дыхаНИII и. or· 
равичеввwх участках вwелушиваJOТС. эвучиые влажные 

Хр8ПW. Рентreнолorн .. ески -.ЫIIВЛlllOТC'' участки итам, 
ненИJI легочиой ткани. В крови обычио обнаруживаете" 
JldКOll,RТОЭ, .. енее BwptUlCeBвwlt чем при крупоэиомвос, 

DIUIеlDfИ. соэ .. аще увeJlИЧеиа. 
Леинш. В ОСВ08ио .. такое же, как и при крупоэкоА 

пвевмонии. Vлучшевие иастуlllUl1" пост.пенно, те .. пер.­
тура тела снижаетСII в течение весКОJl .. КИХ двеА. ДJUr 
успешного выздоровлеННII необходимо уделять должное 

виимание и лечениlO основноro аа60Jl8"НИII, на фоне 
кoтoporo р83вилась /1'Iаro8811 пиеВlIOния. Длll профи.uу­
тики застойных явлениЙ • .llerKHX peкo .. eR,llYJOТ банкl':, 
горчичники, боJl .. шое аначеиие ПРНД8JOТ пpoфи.u.ктике 
rpIШJI8, бровхвт •. 

Г"впооаНА. аНЕ.МОН •• 

В ра3витии ГРИПIJ.03иоl пllDJlOlIИМ 6оJl .. ШУIO POJlb иг· 
puт .. рус 1'pIDШ8, который '"Р8l.1.8те.llЫао • .IIИII" ка 
ЦВrPUWIJIO В ~ вepввylO C"НCТ8IIJ •• 1'8&' 
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же оказывает влияние на сосуды; ПОЭТОМУ такая форма 

пневмонии протекает, как правило, тяжело. 

При гриппозной пневмонии больной страдает присту­

пообразным мучительным кашлем, сухим или с выделе­

нием небольшого количества слизистой мокроты, иног­

да с примесью крови. В дальнейшем мокрота становит­

ся слизисто-гнойной или гнойной. Резко выражены 

симптомы интоксикации. 

При гриппозной пневмонии сосудистая и нервная 

системы претерпевают токсическое воздействие, что при­

водит к повышению проницаемости и ломкости капил­

ляров, в бронхах наблюдаются трофические изменения. 

у большинства больных отмечаются непостоянные 

разнообразные сухие и влажные хрипы. Реже выслуши­

вается крепитация или шум трения плевры_ Со стороны 

сердечно-сосудистой системы отмечаются тахикардия, 

наклонность к снижению артериального давления. При 

рентгеноскопии отмечается гомогенная тень, распрост­

раняющаяся от корня легкого к периферии. Анализ кро­

ви выявляет лейкопению, нейтрофилез со сдвигом вле­

во, моноцитоз. Гриппозная пневмония нередко ослож­

няется гнойным воспалением легких. 

Лечение. Антибиотические и сульфаниламидные пре­

параты назначают в сочетании с сердечно-4:0СУДИСТЫМИ 
(кофеин, кордиамин, СУЛЬфокамфокаин), седативными 
(бромиды, снотворные), противокашлевыми (кодеин) и 
отхаркивающими средствами. 

ХРОНИЧЕСКАЯ ПНЕВМОНИЯ 

Хроническая пневмония представляет собой периоди­
чески обостряющийся воспалительный процесс в легоч­
ной ткани как следствие неизлеченной острой пневмо­
нии. В отличие от хронического бронхита, который яв­
ляется первично·диффузным, хроническая пневмония -
первично-локализованный процесс. 

Причинами перехода острых nневмоний в хронические 
формы JlВЛlIlOТCя изменения микрофлоры, снижение им-
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мунобиологическои реактивности оргаНИ3М8, неадекватное 
лечение острых пневмониЙ. К факторам, способствующим 

развитию хронической пневмонии, относятся наличие 
очагов инфекции, курение, профессиональные вреднос­
ти, сопутствующие заболевания сердечно-сосудистой 

системы, некоторые наследственные заболевания. В ре­

зультате хронического воспалительного процесса в брон­

хах мышечная ткань стенки бронха замещается соеди­

нительной тканью, стенка бронха истончается, растяги­

вается, некоторые участки бронха расширяются в виде 

цилиндров, в которых скапливается слизисто· гнойное 

отделяемое. При хронической пневмонии доствточно 
часто встречаются бронхоэктазы. 

КJ/uничес"ая "артина. Болезнь протекает длительно с 
периодами обострений и ремиссий. В период обострений 

отмечаются iкалобы на кашель с отделснием слизисто­

гнойной или гнойноii мокроты, одышку при физической 

lIагрузке, боли в грудной клетке. Отмечается слабость, 
повышенная YТOМJIJleMOCTЬ, повышение температуры тела, 

которое связано с обострением воспалительного процесса 

легких и задержкой отхоЖД~kия мокроты. Над поражен­

ным участком часто наблюдается усиление голосового 

дрожания, незначительное укорочение перкуторного зву­

ка. При аускультации на фоне жесткого или ослабленно· 

го дыхания выслушивается участок влажных мелкопу­

зырчатых хрипов, иногда шyJII трения плевры. При ос­

мотре у больных отмечается похудание, пальцы в виде 

.барабанных палочек., ногти в виде tчасовых стекол •. 
Рентгенологически выявляются ИНфИЛЪТр8тивные или пе­

рибронхиальные изменения в одном или обоих легких. 

При бронхографии находятся бронхозктазы: расширен­

ные участки бронхов, З8полненные реитгеноконтрастным 

веществом, напоминают дерево с листьями. 

В крови в период обострения отмечается У!'fеренный 

лейкоцитоз со сдвигом влево, увеличение СОЭ, повыше· 

ние 8КТИВНОСТИ щелочной фосфаТ8ЗЫ, неЙтрофилов. 
Особенно тяжело протекает стафилококковая пнев­

мония, хроническая пневмоlIИЯ с бронхоэктазами. 
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Лечение. Терапия хронической пневмонии комплекс­

ная. Используются антибиотики с учетом чувствитель­

ности выделенной микрофлоры, ПРОВО.llятся мероприя­

тия, направленные на УJlучшение дренажа бронхов, сня­

тие бронхоспазма. 

Назначают антибиотики высоких разовых и суточ· 

ных доз, ИСПОJlЬЗУЮТ различные пути введения антибио­

тиков (в том чис;rе интратрахеальное и аэрозольное при­

менение). Помимо антибиотиков применяют СУJlьфави­

Jlамидные препараты. 

Для улучшения дренажной функции бронхов приме­

няют отхаркивающие препараты, протеолитические фер­

менты, муколитические средства. При наличии бронхо­

спазма назначают бронхолитические препараты. 

При развитии легочно·сердечноЙ недостаточности ис­

пользуют лечение гликозидами, диуретиками, кислоро­

дом. 

Питание больного долж!tО содержать достаточно боль­
шое количество белка и витаминов. Среди физиотерапев­

тических методов лечения применяют ультрафиолетовое 

облучение в эритемных дозах, электрофорез с хлоридом 

кальция. Для иммунокоррекции показаны переливания 

плазмы, иммувоглобулинов для внутривен~ введения, 

назначение левамизола, анабола, пироf'енала. 

Санаторно-курортное лечение целесообразно в началь­

ной стадии болезни и в период ремиссии. Профилакти­

ка хронической пневмонии заключается в своевремен­

ном и правильном лечении острых форм пневмонии с 

последующим диспансерным наблюдением. 

ЗМФИ3ЕМА ЛЕГКИХ 

Понятие .эмфизема легких. обозначает патологичес­
кие процессы в легких, характеризующиеся повыmев:ным 

содержанием воздуха в легких. Различают первичную и 

вторичную эмфизему. Вторичная диффузная эмфизема 
развивается вследствие хронических обструхтивных забо­

леваний легких (острые и хронические броахиты, брон-
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хиальнаи аСТllа). Повышение виутрибронхиального и 
альвеОJIJlРНОГО давлении приводит к вздутию легких, 

изменению эластичности легочной ткани н подвижнос· 

тн грудной клеткн с возрастом (старческаи эмфнзема). 
Эмфизема легких бывает интерстициальной н альвео­

лирной. ИнтеРСТИlUl8ЛЬ1IaJI8МФизема заключается в про­
никновении воздуха В строку легкого, достаточно часто 

сочетается с Эllфиаемой средостения, подкожной эмфизе­
мой. Волее распространенной явлиетси альвеолярнаи 
эмфизема, котораи свизана с повышением содержании 

аоздуха в альвеолах. Разделиют альвеолирную эмфизе­

му на диффузную и ограниченную. Ограниченная эмфи­
зема обусловлена сужением бронха с наличием клапан­
ного механизма, расширением оставшейся части легоч­

ной ткани п.рсл!! оперативного удаления доли легкого, 
значительным поражением верхних долей туберкулезом. 

Альвеолирнаи диффузная эмфизема ивляется следстви­
ем хронических обструктивных заболеваний легких. 

КJlиничес"OJI "артина. Характерным симптомом эм­
физемы легких ивляется oДЬW1Ka. l-я степень одышки­

при физической нагрузке, 2-и степень - при незначи­

тельной нагрузке, 3-и степень - одышка в покое. Отме­

чаетси кашель, как правИJlО, надсадный. При осмотре от­

мечаетси бочкообразН8Jl, yвeJIИЧеЮlВИ в переднезвднем раз­

мере груднви клетка, реберный угол тупой, нвдключичные 

имки расширены, ребра идут горизонтально, межреберьи 

расширены. Нижние границы легких опущены, подвиж­

ность нижнего легочного края ограничена. При аускуль­

тации дыхание ослаблено, выдох удлинен, при наличии 

бронхита выслушиваются сухие и влажные хрипы. Тоны 

сердца приглушены. Печень выступает из-под реберной 

дуги за счет опущения нижней границы легкого. 

При рентгенологическом исследовании выивляеТС;1 

прозрачность легочных полей, низкое стоини'· диафраг­

мы, усиление рисунка в прикорневых областих. Сердце 

занимает висичее положение, правый желудочек не уве­

личен. Жизненная емкость легких уменьшена. Веноз­

ное Давление повышено до 200-300 мм вод. ст. (вместо 
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100 мм вод. ст. В норме). В крови определяются увели­
чение соэ, умеренный лейкоцитоз. 

Лечение. Заключается в лечении основного заболе­
вания (бронхит, хроническая пневмония) и легочного 
декомпенсированного сердца. При обострении хрони­
ческого воспалительного процесс а в легких назначают 

антибактериальные препараты, при наличии бронхос­

пастического синдрома - бронхолитические средства. 

БРОНХОЭКТАТИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ 

Расширения ограниченных участков бронхов с пре­
имущественной локализацией в нижних отделах назы­

вают БРОНХОЭКТ8зами. Они могут быть врожденными и 

приобретенными. 

Приобретенные бронхоэктазы, как правило, бывают 

следствием хронического бронхита, в результате кото­

рого мышечная ткань стеm<и бронха эамещается соеди­
нительиой тканью, стенка бронха утончается, растяги­

вается, ограниченные участки броиха расширены в виде 

цилиндров. При хроническом воспалительном процессе 

слизистой оболочки расширенных участков бронхов про­

исходит скопление СЛИЗIIСТО-ГНОЙНОГQ. отдtляемого. Пе­
ренесенные в детстве пневмония, грипп, коклюш, корь 

увеличивают риск развития бронхозктазов. 

Клиническая картина. Основной жалобой больного 

становится кашель с выделением мокроты. Кашель ваи­

более выражен в утренние часы с отделением большого 
количества гнойиой или слизисто-гнойвой мокроты. 
Кашель усиливается при пере мене положевия тела, что 
объясняется затеканием бронхиального секрета в непо­
врежденные участки бронхов, где чувствительность сли­

зистой оболочки сохранена. При тяжелом течении бо­
лезни больной отделяет 0,5-1 л мокроты и более. У 
значительного числа больных наблюдается кровохар­

канье. 

Больные жалуются на тупые боли в грудной клетке, 
быструю утомляемость, головные боли, раздражитель-
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ность. В периоды обострения отмечается повышение тем­
пературы тела. 

С развитием заболевания цвет кожи становится зем­
листым, лицо одутловатым, появляется истощение, ногти 

в виде .часовых стекол., пальцы в виде .барабанных 

палочек •. Последний симптом связывают с интоксика­
цией и гипоксемией (рис. 8) . 

., 
Рис. 8. Пальцы в виде «барабанных палочек» 

При перкуссии у части больных на фоне легочного 
или коробочного звука определяются участки притуп­

ления. При аускультации в.период обострения выслу­

шивается большое количество сухих и звучных крупно­

И среднепузырчатых влажных хрипов, часто трескучего 

характера. После откашливания мокроты количество 

хрипов уменьшается. 

В крови выявляются нейтрофильный лейкоцит03, уве­

личение СОЭ. При рентгенологическом исследовании 

бронхоэктазы дают характерную картину: расширенные 

участки бронхов, заполненные рентгеноконтрастным 

веществом, напоминают дерево осенью, когда наряду с 

сухими ветвями (нормальное бронхиальное дерево) вид­

ны отдельные неопавшие листья (бронхоэктазы). 

При прогрессировании болезни может развиваться ле­

гочная недостаточность и легочное декомпенсированно.! 

сердце. 

Лечение. При консервативном лечении используют ан­

тибактериальную терапию и мероприятия, направлен­

ные на улучшение дренажной функции бронхов. 

4. C.CI~_""'.''''' 



98 CeallJlUНDroг дuo • "'I!'pCDtUU 

При ОСТРОМ ~ бо.- DPВIRIUID'I' 8ВТIIfiвorJouI, 
сулъфаниламиды и npeпараты фураГИВОВOI'O ряда. На8бо. 

лее эффекТИВИWII crюcобоll BвeдeввJI JE'ICJIpcтвellВlolX пре. 

паратов lПUIиется ЭН.IIОТPU:ea..n.ВW:i - с ПОIIОЩЬЮ бран, 

хоскопа, чрезназа.'IЬНОГО кaтerep8 lIJI1I rop'I'8JIIЮГО шпри· 

ца. Примениют бронхоскOIППI с 0ТJ00IВIlIIIIeI И YД8JleвJleM 

гнойного содержимого из просвета бронхов. е ..e,I;eвJlell 

автибиотиков, протеоЛJIТll'lеских ферментов, муколити· 

ческих npeпаратов. ЭндоброНDIальное введение антибио­

тиков сочетают с внутрихьппечным. Назначают отхар· 
кивающие средства. ДлJl повышении реактивности орга· 

ЮIзма назначают анаfк).'IИЧеские гормоны (большие дозы), 
витамины группы В, инъекции алоэ. В СВJIзи с потерей 

белка с гнойной мокротой показано назначение полно­

ценной диеты, богатой белками, жирами, витаминами. 

Единственным радикальным методом лечеНИJl ЯВЛJl· 

етси удаneиие пораJКeВВOr'O J'l8СТХ& JlеrкoI'O. Лучшие 

результаты 1IаблюдаЮТСJl при ранием оперативном вме· 

ШIП'I!JПoeТ&е. П~ к OaePIIЦВ8 .DULКJOT· 

с8 A8YClupoнвee дaффJзвое ПoplURl!llВl!.IШnUD.. RNp8WP'В' 
В8II сер.l:e'ЧIIIUI веД0СТ8!'OЧJ1OCТЬ. IIO.UВOe 83JИ!Чеа.е на· 

~ у 50-800/. бош.lIЫiI:. c.epn. чаще 8CeI'O IIIICТ'JDВE!Т 

от тижеJlOЙ .IIeroЧВ~ JIe,IIOCТaw::ua..."ТII .... UUI· 
JIOJЦ038 8ВУТреивих OPraВDIJ. • 

На ранних стадиJIX болезни цое ..... 4реано с:аватор. 
IIO-КypopтIIOe _иве. 

АБСЦЕССЫ И ГАНГРЕНА ЛЕГltих 

Абсцессы и гангрена JIentIIX - таие!JVЙ вarвOJIТeJIЬ· 

IIый процесс, 1tO'i"Opы::ii lIP(m!ICМ'Т с ~Й IDIТOK· 

сикац.ей, COIIро8ОЖ.IIlIJOщейс. iRКp03011 .-.о'IIШЙ тка· 
_ с oбpuoвIurиeм оо..ОС'ТеЙ. оетрый 8бсцесс • от.и.чие 

от raвrpeиы имеет теRДellЦlПO к ОrpaвичeiiВJD очara на· 

гноении. Часто абсцесс возникает при пневмов:и.их. ВW3. 

IIIUIИН][ cтaфIIлoкoItкoм, ~ (па.очка ФpIIAnен­

J:eP8), .-pycвo-6lut~Ы101 .......... циеА, 'UC'IQ onre­
чаемой во ВPeIU .... емив 1'pIDIDa. 
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Cyщecnyeт &еС1Ю.Поltо путей pL1витJUI ВlU1IOIIТеяьво· 
ru вроц8Се& 8 JJeJ'1t0ll: постпнеВlIовическиЙ. reмaтoreи. 
н~8IIбo.JпI'Iec:кJlЙ. аcuиpaциовныЙ. травматический. 

Ilp8 DDC:ТIIIIe880lDr'll!CКOM пути нarиоителЬНOl'O процес­
са О1'8еЧ8еТс. острый харахтер течения с 803110 ....... 

JI8IVIDIЫJDI кpoJIO're"I8ВИ8] Пр. relUтогенll().Эllбо.IIIf'НC· 
KOII пути - JlpoвJI'IeCXJIЙ Jl8р8Ктер течеви.а. во:аможиое 
OCJIIJЖ ..... - Н8npw ...... й к..uп8JUl.ЫЙ пвевмоторак.с:. 
Пр8 ~1I11JТ. lItJIIIВВКо·анаТОIIИЧеская харак. 
теристика - raкrpeвa. oenО_ИII - пиопне_оторахс. 

При 7p8JIma,--ес:х01l DJ'I'II развИТИII ваГИОИПJlЬНoro про· 
цесса 8 качес:т.е OCJImквeвJlJllIOGl\IОЖна сеПТIIКОПиeJIUIJl. 

ГвОЙIDDUI 1I0ry7 бwrь oAJIIIoчRыIIи и множес:твеииw· 
_. Пр. JlpлiJI'leeКJD[ 86с:цессах ПОJlОСТЬ 8ыполвева гр8-
RY.&IПtIIЯ-. 8~ТСЯ CКJIеротические I13мененИJI ок­

р>"S8l3щеА ~. При rввrpeвe в яегком опреДeJ1.11ЮТСJl 
участки ГВИJlоствorо пораа.еВНJI грЯЗВО-3еЛеноro цвета, 

ПOJ1ОСТ11 не _eIOТ четких границ. Участок нагноения 

о'fl1)8КВЧиваетеа от здоpo1lOЙ Jlеroчной ткани сllOeOбр83-

ной о6оЛO'lJlоl. состоящей 113 соеДКRИтеJlЬИОЙ ткани. 
KJtUHU'leCK4& IC4Р1lШ1UJ. ~яют Tpll фе.3ы течеlUlJl: 

ИВфllJlloтр8Ц1U1, проръо ГВOЙВJlК8 В просвет бронха, ис­

ход. До про рыв а абсцесса гнойный процесс, сопрово*­

даlDlЦВЙса c:кoaJJeIDIe8 ГВОЙ8Оii IIIOKPOТbl в опредеJlен­
ВОII учacnte .lleJ'Кoro. IПIJlЯeтcs приЧ8Иoi ТIDICе.вoro e~ 

CТ08Вll8 бoJo.вal'O. OтIIeчаетеа ПОД"Ье1l темперетypw тела 

до IПIICDItIlХ циФР. C1IJIbBoe неДОllогание. каmeJlЬ. 38-

tPY.-веивое дыхавие. Т8JIIIК.8PABJI. 

При перкуссии ВЫЯВJlJlется притупление звyJtа. ос­

лaб.llевие I'OJIOC08OI'O дрожаВИJl. при аУСКУJlЬТ8ЦИJ1 8IoIC· 
JlJПlJIIIae'I'C8,11ЫХ8В114! е бронхll8.lIЬНЫJI oттeВКOll. вeбoJu,. 
шое кo.IJIЧeCТ8O C}'1UDt И мелкопузырчатых хрlШOВ. 

В аро_ O~JI lJWр8жениыi .lеiкоцитоз. с 

Pe:nDUI УII8DЧeIIIIeII КOJDIЧества вейтрофилОIl. 3И8ЧJПeJl1.­
вое YWeJIJI'IIII8! соз. 
о 11&1) ........ морой фuw ацетелы:твует резкое 

YWeD'III!В8e ~ ... ой 1I000pGТW. укеньmеИllе ТOKCВK~ 
эа, oc:.uб.88IIIIe 8,U11ПКR. )'IIeВWUе&ие болей. DDТJUI.8OC'R. 

4" 
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При гангрене легкого мокрота серо-грязного цвета с 

примесью крови, наличием легочной ткави. В мокроте 
обнаруживаются лейкоциты, эритроцит.bl, клетки плос­

кого бронхиального эпителия, микрофлора, кристаллы 

гематоидина, холестерина, жирных кислот, эластичес­

кие волокна. Выделяемая микрофлора вередко устой­
чива к большому числу антибиотиков. В фазе прорыва 
гнойника выслушивается амфорическое дыхание, пер­

куторно определяется тимпанит при неглубокой лока­

лизации полости и отсутствии секвестеров. 

Рентгенологически определяется округлая полость, 

можно видеть уровень оставшейся мокроты. При абс­

цессе мокрота двухслойна (верхний слой более жидкий, 
чем нижний), при гангрене мокрота имеет три слоя: верх­

ний слой - пенистый, средний - коричневого цвета с 
примесью гноя и крови, нижний - крошковатая масса 

(частицы разрушенной легочной ткани). 

Третья фаза характеризуется выздоровлением или об­

разованием тонкостенной полости при общем удовлет­

ворительном состоянии больного или переходом в хро­

нический абсцесс. В случае выздоровления к 15-20-у 

дню кашель становится редким, исчезают симптомы ин-

токсикации. ~ 

Лечение. Терапия нагноительвых заболеваний сводит­

ся к восстановлению дренажа и ликвидации гноя в оча­

ге поражения, воздействию на микрофлору, борьбе с 

интоксикацией, стимуляции защитных сил больного. 

При наличии показаний проводится хирургическое вме­
шательство. 

Гной ликвидируют при помощи промывания бронхи­

ального дерева через трубку Карленса, примевяют ле­

чебные бронхоскопии, трансторакальные пункции. Для 

улучшения отхождения мокроты больному придают оп­

ределенные положения, про водят аэрозольную терапию. 

Проводят лечение массивными дозами автибиотиков, 
которые вводят парентерально, а также ивтратрахеаль­

но. Можно сочетать антибиотики с сульфаввламидами. 
Широко используют промыВ8ВИЯ через бровzоскоп изо-
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тоническим раствором хлорида натрия, растворами 

перманганата калия, фурагина. При помощи бронхо­

'скопии в бронхи вводят антибиотики, бронхолитИlСИ, про­

теолитические ферменты. 

Для стимуляции защитных сил проводят дробные пе­

реливания крови, плазмы, назначают анаболические 

гормоны, витамины. 

Показания ми к хирургическому вмешательству слу­

жат осложнения острых абсцессов: кровотечение, пио­

пневмоторакс, эмпиема плевры, а также подозрение на 

опухоль. Хирургическое вмешательство показано в тех 

случаях, когда при наличии рентгенологически опреде­

ляемой полости клинические npоявления (постоянный ка­

шель с гнойной мокротой, кровохарканье, лихорадка) со­

храняются 3-6 мес после ликвидации острого периода. 
Профилактика нагноительных заболеваний заключа­

ется в своевременной терапии острых и обострений ле­
гочных пневмониЙ. Очень важно правильное лечение 

стафилококковых пневмоний, которые встречаются в 

основном в периоды эпидемий гриппа. 

ОПУХОЛИ ЛЕГКИХ 

Опухоли легких могут быть доброкачественными и 

злокачественными. Клинические проявления 'при этом 
носят общие черты. Рак легкого встречается часто и 

поражает преимущественно мужчин. 

Этиология рака легких окончательно не ясна. Мож­
но выделить несколько факторов, которые способству­

ют развитию рака легких: воздействие канцерогенных 

веществ (никель, кобальт, железо); воздействие табач­

ного дыма; хронические воспалительные процессы в лег­

ких; отягощенная наследственность, в том числе имму­

нодефицитные состояния. 

Рак обычно локализуется внутри бронха (бронхоген­

ный рак легкого). Опухоль растет, постепенно закрывая 

просвет бронха, и вызывает ателектаз. Опухоль может 

давать метастазы или прорастать в различные участки 
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легкого, ПJlевры. 8нелегочньre Meт&cт83ы поражают IIОЗГ, 

кости, печень и другие органы. 

КлuнuчеСКaJI картина. на раннем этапе развития 38· 
болеванне трудно определить точно. Orliечаются жалобы 
на тупы.! боли в грудной клетке, почти постоянный ка· 

шель. Наибольшая интенсивность болей отмечается при 
npорастании ОПУХО,1И в стенку грудной клетки, пораже· 
нии ребер, позвонков метаста3З.Ми. Ка..Шель вначале мо, 
жет быть сухим, а затем может сопровождаться выделе· 

нием слиэ.исто·гноЙноЙ мокроты. Иногда уже вначале 
заболевания отмечается примесь крови в мокроте в виде 

сгустков, ЗCJIедствие повреждения кровеносных сосудов. 

OДЫlllКa отмечается в половине случаев и имеет тен· 

денцию к нараставшо. Одышка наблюдается при разви· 

тии ателектаэа легких, массивном въшоте в плевральную 

полость, сдавлении органов средостения. Иногда возни· 
кает бронхоспастический синдром. Может присоединять· 
ся лихорадка, отмечается умеренное повышение темпе· 

ратуры тела. 

Общими симптомами являются слабость, потливость, 

утомляемость, похудание половины ГРУДНОЙ клетки на 

стороне поражения. Перкуторный звук в ЭТОЙ области 
притуплен, при аускультации ОТllечается ослабление 

дыхательных шумов. При сдавлении верх~й ПОЛОЙ вены 

может отмечаться усиленное развитие"венозной подкож· 
ной сети на одной стороне груди. При пальпации лим· 
фатических узлов можно обнаружить увеличение их на 

шее или в надключичной области. 

Клиническая картина зависит от характера опухоли, 
ее расположения, величины, наличия или отсутствия ос· 

ложнениЙ. 

Если развивается экссудативный плеврит, то делают 
диагностическую плевральную пувкцИ1О с получением 

геморрагического экссудата, который подвергают цито­

логическому исследованию с целью ВЫJlВJlеlПUl аТИПJl· 

ческих клеток. 

При вагвоевии в об.пасти ОПУJ:ОJIИ (раковый абсцесс) 
ОТllечаетСJl pe:lкое yвeJIJIЧение КOJПIЧества 1I000poтbl, вы­

AeJU(ellой при ltIIШJIе, она ~ВIIТCЯ rвoйвой. При реавв. 
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тии перифокальной пневмонии, раковой интоксикации 

могут быть изменения картины крови в виде лейкоци­

тоза, увеличенной СОЭ, анемии. 

При рентгенологическом исследовании можно выявить 

так называемый рак, который обычно локализуется внут­

ри сегментарных или главных бронхов, шаровидный рак, 

растущий кнаружи от стенки бронха (чаще возникает в 

периферических разветвлениях бронхов), медиастиналь­

ный рак, который локализуется в верхушке легких. 

После рентгенологического исследования про водят 

бронхоскопию, которая позволяет выявить локализацию 

и распространенность опухолевого процесса. Биопсия 

опухолевой ткани с последующим гистологическим ис­

следованием позволяет дать морфологИческую характе­
ристику процесса. Далее используют метод медиастино­

скопии с целью определения операбельности больного. 

Леченuе. Только своевременное хирургическое вмеша­

тельство может дать радикальный эффект. Если имеют­

ся противопоказания к операции и наличие метастазов, 

применяют лучевую терапию, химиотерапию: бензотэф 

по 24 мг внутривенно в 20мл изотонического раствора 
хлорида натрия 3 раза в неделю (на курс лечения 15-
20 инъекций), спиразидин внутривенно по 20-40 мг ежед­
невно (на курс лечения 200-400 мг), циклофосфан внут­
ривенно или внутримышечно по 0,2 г ежедневно (на курс 
лечения 8-14 г). При развитии перифокальной пневмо­
нии показано курсовое лечение антибиотиками по об­

щим принципам лечения хронической пневмонии. 

ПЛЕВРИТЫ 

Плеврит - это воспалительный процесс плевры, ко­

торый, как правило, возникает вторично на фоне пора­

жения легких, внутригрудных лимфатических желез, 

инфекционно-аллергического заболевания. Первичные 

плевриты встречаются редко и являются следствием 

травмы, туберкулеза или мезотелиомы плевры. Плеври­

ты бывают сухие и экссудативные. 
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При ~ iIJИ!IIpIIТI! ПРОИСХО.DТ ВOCIJaИIDIe пар8е­

та.:п.вoro и вкцераю.вoro .DICТКOB п-~ы С IIOПRВВeII 

~. 0'I'e'IВ0C'Т11 П-'1е8рЫ. прввo.uщeй J[ ее уто.пце­

НИJO. При ЭКССУ,I8ТJIJI.КЬП ~ на DOIII!pXJIOCnI плев­
ры ПРОИСХОДИТ BЫII8,1IeВВe витей фвбрвва и расшкревве 

СОСУJ[llCТOЙ cIII:'тeIIы. Обычво СУХОЙ П-'IeВpIIТ ~ 
3КСС)' ,uтивноlI)' плевриту. 

КАUНUlUCКа.я картина. Освоввые Ж8Jiобы 6oJ!ьвoro на 

боль в СOO'J'В4!"i'CТВщей половиве ГРУ.IIВоЙ клетки. уси­
ливающyIOCJl при кашле. Orмечается сухой боле3JIeIпIый 

кашель, ПОВЬШJекие TelllDeparypw тела, HeдOlloraввe. При 
пальшщии обнаруживается боJlезненвость и ригидвость 

1Iьшщ. При аускультацви ВЫЯВJlJlется ослабление дыха· 
IIИJI, прослymивaется шум трения плевры. Шум, как пра­

вило, грубый. при надавливавии на грудную клетку мо­

жет усиливаться. После кашля шум тре __ ве меняется. 
При рентгеноскопии отмечается огрАиичение подвиж­

иости купола диафрагм:ы. уменьшение прозрачвости си­

нуса с соответствующей стороны. В,крови ИЗJIIевeIIИJI обыч­
но отсутствуют или отмечаетси нeбoльmое увеличение соэ. 

Сухой плеврит может развиться в экссудаТИВВЫЙ. Если 
течение плеврита затяжное, то можно предполагать на­

личие активного туберкулезного процесса в легких. 

Лечение. Лечение должно быть направлено на ликви­
дацию основного заболевании (туберкулез, острая пнев­

мония, абсцесс легких). Назначают аналъгетики, препа­
раты, уменьшающие кашель. 

ЭКССУДАТИВНЫЙ ПЛЕВРИТ 

При экссудативном плеврите воспалительный про­
цесс плевры сопровождается накоплением жидкости в 



Гllа.а 4. SOIl.JHU ор,ано. а.'lIани. 106 

плевральной полости. ((левриты бываlOТ сеРОЗНО·фиб­
рннозными, нморрагич(!скими, гнойными, хилезными 

и смешаниыми. Зкссудатипный плеврит развивается 
вследствие туберкуле:!IIОЙ иитоксикации, пневмонии, 
реВМlIтизма и др. 

При нвличии воспалительного процессв в плевре иа­
рушается сосудистая проиицаемость, внутрисосудистое 

давление повышено, I1зменяете. KOJIJJareHOBblA слой вис­
цераJlЬНОГО листка плевры с Н8КОПJIением эк ссуда та в 

нижнебоковых отделах плевраJlьвоl полости. Жидкость 
сдавливает легкое, YMeHblIlaeT его воздушность. 

КАини "tCKaJl картина. При экссудативном плеврите 
боль меиее выражена, чем при сухом. Отмечают кашель, 
вынужденное положоние пационта на больиом боку, ци­

аноз, одышку, 9тставание грудной клетки при дыхании 

иа стороне«lоражсния. При l1аЛЬПОЦИlI грудной клетки 

выяаляется ослаБЛ"lIие голосового дрожания нв пора­
женной стороне. При п"ркуссии быстро lIарастающее ко­

ЛИ'lество жидкости в IIлевральной полости создает уко­

РО'lение перкуторного звука, IIри'!ем верхня,. ГРВllица 

жидкости представляltт собой косую линию (линия Эл­
лиса - Дамуазо - Соколова), хорошо видимую при рен­

тгеиологическом исследовании. При аускультации в З0не 

притупления дыхание ослаблеио, в верхней З0не при­

тупления выслушивnется шум трения плевры, появля­

ющийся вначале и при рассасывании зкссудата. 

При исследовании сердечно-сосудистой системы от­
мечаются приглушеиие сердечных тонов, смещение сер­

дца, тахикардия, гипотония. На ЭКГ могут быть при­

Зllаки диффузиого изменения миокарда. 

В крови отмечается лейкоцита:! со сдвигом форму.~ы 

влево, увеличение CO~, аозинофилия. Наиболее тяже­
лое те'lение иаблюдается при гнойных плевритах, ко' '0-
рые могут сопровождаться прорывом в соседние органы 

и образоваиием свищей. 

Л'''tни,. Важным ле'lебным мероприятием при гной­
lIblX плевритах .ВЛllете. 8вакуац •• гнойного содержи­
мого и ueдевие в полость плевры антибиотиков. Лече-
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вие гиоiного ПJlеврита II)'ЖIЮ проводвть в УСЛОВИJrX 

специiUlВЭИРОIIIUDIОro тnpea""MГO от,!!елеви.s. В шес­
том межребер.е по лllSllВ, вдущей KНII3Y ОТ .uoпаn;и, 

AeJ1&JO'f прокож CJIII!!ЦDJIЫIOЙ 'I'OJIC'rOЙ ИГЛОЙ. ПРИ попада­
нии иг Лl 1 В плевральную полость через иглу выде.'1J1ется 
экссудат (рис. 9). 

Рuс. 9. Плевpanьнi!.II ПУНКЦИR 

Необходимо Р83JlИ'lать &аJlИЧие у больвого транссу­

... та JIU[J[ экссудата. Травссудат CBUДe'n!JIЪCТВyeт о иали­
'lИИ отеков в ПOJlостlDt, а экссудат - о воспа..пительвом 

характере процесса. Дn.я диагвостики исп~уют лабо­
paтopв:we методы: плотность травссудата виже 1,015, а 
экссудата - вьnпе 1,015, кOJIИЧecтJlO белка в тр8вссу,!!а­
те ниже 30/., а ПРИ эксеудате - вьuпе 3%. PeaтreBOJIO­
гически травссудат расПQJIaraется в ПOJlости п.певры го­

РИ30ВТ8J1ЬВО и при перемещевви больиого по,!! экраном 

:вtIIДKOCТЬ В полости измеlUlет свой уровень. 

во всех cnучаJlХ ПРИllеиюот ПРОТИВОIlOCIl8Лите.пьвые 
(салицклаты, производв:wе пирозо.вОНА, ивдометаЦИН), 

анальгетические, десевсвБИJIllзирующве • противокаш­
левые средства. 

В период рассаCЫJIIIИИJl зкссудата назначают дып­
тельную гимнастику, общеукреПЛJllOщее лечение. дм. 

предотвращевИJI плеврита ВВЖВЬUI JUlJJJlетса лечение 

освовного зa6o.IIевавив: тy(JepКУЛ8:l8, пиевмоllИll, ревма­
тизма. 
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ТУБЕРКУЛЕЗ ЛЕГКИХ 

Возбудитель туберкулеза - туберкулезная палочка, 
открытая немецким ученыM Робертом Кохом в 1882 г. В 
заражеНИJj: важную POJlb играет ВОЗдyПIНО'К8пеJlЬИЫЙ 
путь передачи инфекции, также контакт с личными ве· 

щами больного. Попадаи в Jlегкие через дыхательные 
пути, микобактерия туберХУJlеза приводит кобразова. 

нию туберкулезных бугорков. Бyroрок соC'l'OИТ из эпите· 

лиальных и гигантских клетох, окружеввых валом из 

лимфоцитов; в центре бугорка вабmoдаетси омертвле· 

ние ткани. Микобактерии распо.пarаютCJI внутри бугор· 
ка, в гигантских клетках. При слиянии отдельных бу· 

горков образуюrcя крупиые очаги. При иекротических 

изменения'" легочной ткани образуются полости - ка· 

верны. В случае выздоровления иа месте бугорков раз­
вивается фиброз (рубцевание) или откладываются каль­
циевые соли (обызвествление). 

Течение туберкулеза может быть легким, средней 

тяжести и тяжелым. комrtенсированный процесс обо­
значается буквой А, субкомпенсировавный - В, деком­

пенсироваllны.й - С. Форму, при которой боЛЬНОЙ выде· 

ляет с мокротой микобактерии туберкулеза (открытая 

форма), обозначают ВК+; если бывает периодическое 

выделение микобактерий, то форму обозначают ВК±. 

Если микобактерии туберкулеза не ВЫДeJIИЮТC.II с мок· 

ротой, то заболевание обозначают формой ВК-. 

Течение легочного процесса имеет классификацию: 

1. Фаза развития: инфи.пьтрации, распад, обсемене­
ние, рассасывание, уплотнение, обызвествление. 

2. Распространенность и локализация по полям лег· 
кого и в каж~ом легком отдельно. Верхнее поле легко"о 

обозначают цифрой 1, среднее - 11 и нижнее поле циф­
рой III. Распространенность процесса обозначают дро­
бью, в ЧИCJlИТeJlе которой эIIIIJIcым'I' распространен­

ность процесса в правом легком, а в ЭВ8lllенатеJlе - в 

левом легком. 
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3. Степень компенсации процесса. 
4. Выделение возбудителя инфекции: ВК"'; ВК±; ВК-. 

Классификации туберкулеза 

Основные клинические формы 
Группа 1. Туберкулезнав ивтоксикации у детей и под-

ростков. 

Группа 2. Туберкулез OPI'8ВOB дыхания 
Первичный туберкулезный комплекс 
Туберкулез внутригрудвых лимфатических узлов 

Диссеминиров8ВВЫЙ туберкулез легких 
Очаговый туберкулез легких 
Инфильтративный туберкулез легких 
Кавернозный туберкулез легких 

Фибринозно-кавернозный туберкулез легких 
Цирротический туберкулез легких 
Туберкулезный плеврит 
Туберкулез верхних дыхательных путей, трахеи, 

бронхов 

Туберкулез органов дыхания, комбинированный с 

пылевыми и профессиональными заболевания­

ми в легких. 

Группа З_ Туберкулез других органов и систем 

Туберкулез мозговых оболочек и цelJ:тральной не-
рвной системы 

Туберкулез кишечника, брюшины и брыжеечных 
лимфатических узлов 

Туберкулез костей и суставов 
Туберкулез мочевых и половых органов 

Туберкулез кожи и подкожной клетчатки 
Туберкулез периферических лимфатических узлов 
Туберкулез глаза 
Туберкулез прочих органов. 

Характеристика туберкулезного процесса 

Локализация и протяженность: в легких по долям и сег­
ментам, а в других системах по локализации поражения. 

Фаза: 

а) инфильтрация, распад, обсеменение; 



Глава 4. Болезни органов дwхания 109 

б) рассасывание, уплотнение, рубцевание, обызвеств-
ление. 

Бацилловыделение: 

а) с выделением микобактерий туберкулеза (ВК+); 
б) без выделения микобактерий туберкулеза (ВК-)_ 

Оспо:авеВИJl 

Легочное кровотечение, спонта.нвый пневмоторакс, ле­
гочно-сердечная недостаточность, ателектаз, амилоидоз, 

почечная недостаточность, свищи бронхиальные, тора­

кальные и др. 

Остаточные изменении ПОС.IIе перевесенноrо туберкулеза 

а) органов дыхания: 

фиБРОЗНЫ$' фИброзно-очаговые, буллезные изменения, 
кальцинаты в легких и лимфатических узлах, плевро­

пневмосклероз, цирроз, бронхоэктазы, состояние после 

хирургического вмешательства; 

б) других органов: 

рубцовые изменения в различных органах и их по­

следствия, обызвествления,' СОСТОЯНИЯ после опера тив­
ных вмешательств. 

Хроническая туберкулезная интоксикация чаще 
встречается у детей. Отмечается периодическое повыше­

ние температуры тела, утомляемость, раздражитель­

ность, понижение аппетита, потливость. Диагноз уста­
навливают на основании положительных кожных проб, 

исследования крови. Выделяют гладко текущий и ос­

ложненный первичный комплекс. Первичная интокси­
кация может осложняться (изменение плевры, появле­

ние новых инфильтративных очагов). 
КлиническйJI картина инфильтративного и каверноз' 

ного туберкулеза легких. Отмечается слабость, повыше· 
ние температуры тела, потливость, кашель с выделением 

небольшого количества мокроты, иногда одышка при фи­
зической нагрузке. Перкуторно выявляется укорочение 
звука в области пораженного легкого. При аускультации 

дыхание имеет бронхиальный оттенок. Над каверной ды­
хание 'может быть амфорическим, отмечаются крепита-
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а .. и МeJlICОПy:1W~8ТWII u.. .... Xpкnw. ПI8 peII'rnIIIO' 
ЛОI'И'IССКОМ исследовании ВИДНО ЗIIТf!мнрние легочной ,.... 
ни, чаще В подключичной оБЛIIСТII. y ........ etUleкopll8 _г­
кого на стороне lIIOII8*ени.. Прм кuepнo:JНOЙ фор_е ту­
j5(,ркулe:Ja .,erKU у боJDollOl"O Н8XQ48Т ILUII*Y (полОСТ1о). 

В KPOBII отмечается лейкоцитоз, повышенная СОЭ. 
При исследовании мокроты IIIOжно обнаружить мико­

бактер811 ту6ерку.пna. 
ЛеvнJU. Л8Ч ... е туберку_ .IIerК8X ПРОIlOДМТС .... 

фове диeroтвp&IПIIII. lэpcrrepall8ll, .le"Rl6вol фнау.п.ту­
ры и закаливания. ПИТlиие больного долж.во быть боr.· 
то белками. жирами, витаминами. Санаторно-курортное 
лечение ПОКI.НО боJrыIblIII с компеRt'ИJlO8IНИЫМ1l н су6-
компенсированными формами туберку.ае •. В CТ8QllOIIa· 
ре. провод.'I' .иеч .... Пpoтllвoтy(JeРКУЛDIIЬUUI Ср8АС'Ва­
мв: препаРIТI.И СТp8IIТOIIIlIJUIва, фтlUlUll,IUI в парааJIUI­

lIосa.nИЦXJlOlO1 КИC.&O'l'Ы (ПАек). 
Лечение стрептомицином 38ВВМ8eor 2-4 .ее ( ........ 

ные внутри мышечные Иllъекции до 1 r C'I'p8ПТOКXQIIВI). 
Курс .. e ... 1DI.8 фтвм3ll,lllOll ,.:а.КJI З.ее (2 реи в ДeIDO по 
0,&-1 г). ПАCIt НI:авачlUDТ О~ИВО со Cтp8D'1'01D1· 
D,ином или фтивазидом. ПРОДО.1lжите .. WIOCn' курса "'.­
чени. от 2 до 4 мее. Больно_у AaJDlr преаlрат 4 PUI в 
сутки. Его пр_ ... .". Чере.1 зо .ин DOeJIe уы ........ 
мOJIОКО. ИJlВ растворо. Dвщuоl сод .. , c1'i'очкаа дом 
cocтau.n 10-12 r. 

При кровохаркавм бoJr ...... 813118ЧaJOТ DOC'I'UIo ..... 

pe.ВIII. 8DJ18Щ1.1OI' ...-оваJ11188'1'1o. ИClL8lD'l8lOl' ~ JDIO 
тье И 8/t1. 8нтrpммввo uo..aT 10% рествор хлормда -.n.­
ц .. (10 NJI) и IIIIВIIOICШРОIlO!lYIO 1t1lCJlO'l'Y, 8llJТPll1lЬШJ8Ч· 
но - филлохиноны ("'I'uuua К. uItlCQJI). Нa3вa'IIUDТ 
ПРОТИ80К&DlJle8Ы8 ередств •. При JI8I'O'IНOII "IКОlIDtIВCи­
РОВIНВОМ сердц. пок.завы преп.раты ваuерсТJlНКИ 

JlllYТPь, DOДItожвwe B8eдttDIJI кофеи ... 8НY1'J)II8eIUIO с:тро­
фавтив, фуросе ..... (Jluике). 

В __ ИМOC'I'II от характера yY68pK)'.II83IIOI'O UJМIII,8CCI. 
и общero СОСТО8I1 •• DO.8wюro RpOВOДn XllJllYPl'II'НCIt08 
.118 ...... (lC&В8pIIOТo ..... , DJle8p8К'I'OIIII8, 'fOP8It0llJl.llC'rlrJ& 
р81181Щ118 .88I'IUIX). 
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ЛЕГОЧНОЕ СЕРДЦЕ 

Легочное C~AЦe - патологическое состояние. кото­
рое характеризуется гипертрофией правого же;ryр;очка, 

вызванной гипертонией малого круга кровообращеRJUl, 
которая РВЗВИвае"1'Ся при пора.жеиии бронхолегочного ап­

парата, COCYl'0B .лennп:, ~.ап;ив грудвоп lUIетки нли 

вследствие других 88боеваний, нарушающих функцию 

легких. 

ОСТРОЕ ЛЕГОЧНОЕ СЕРДЦЕ 

Острое легочное сердце возникает вследствие раЗВII­

тия тромбозмболии Jlегочной артерии, а также при забо­
леваниях серр;е_о-сосур;истой JI дыхательной си{'темы. 

OcвoBHЫ~ причивы острого Jlегочного сердца: 1) мас­
сивная тромбозмболии Jlегочиой артерии; 2) клапанный 
пвевмоторакс; 3) ЭВnDltной приступ бронхиальной аст­
мы; 4) рвспространеВВILII остра. пвеВМОRИИ_ 

КJluнuч,еСlftJJI Ifаpmшю_ острое .легочное сердце обыч­

но развивается в течеиве веСкОJlЬких часов, дней, сопро­
вож,цается явneВИDIИ сердечвой ,l\екомпенсации. Появ­

лlПO!'CИ oды:mкa, ЦИВВОЭ, боли в гру.-иой K.IIeТJ(e, возбуж­

дение. Троlllбoэмбо.JIИя OCIIOIIНOГO CТIIOЛА JleГОЧВОЙ артерии 

в течение от нескоJ[ы(и][ кииy'I' до ПОJrYЧВСВ привор;ит К 

РВЭВИТИIO шокового СОСТОlПП!lЯ R .петаJlЬНОМУ исходу. 

П{)~ое J[eroчвое серр;це развивветсll в течение от 

несКО.IIЪких часов до весКО.IIЪКИХ р;ней И сопровож.в;ается 

нврастающей о,J;ыпIJtй •• цианозом JI после,J;YlOЩRJII раз­

витием шокового ooeтoJIRИlI, отека JleГКИХ. 

При аускультации выявляется боJlЬmoe количество 

влвжных и раосеяИ1lЫX сухих хрипов. При пальпвции 

опреДeJIJleТCR набухание шeйllы:х вен, прorpeccИРУЮЩf е 

увеличение печени. 

Дивnюз }'е!'8ВaвлJПI8IOТ на OCIIOEИRИ IC.JDUIИЧt'JCкоЙ кар­

тIIвы' дввиых экг в ревтгевоJlOl'llЧeC1tOl'O иослеДOlllUПlЯ . 
.revlUИ. При р88III!ТВИ шоltOllOГO СОСТОRRИИ и В8C'1"fП­

JI'eIПUI ItAКВИчесвой CIlep1'll веобхо ..... о пpoIIeCТИ CPOOI-
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вые реанимационные мероприитии, После которых по­

казана срочнаи операции с целью удалеНJtи тромба из 
ствола легочной артерии или введение тромболитичес­
ких препвратов в легочную артерию через зонд_ 

Важным методом лечения тромбоамболий легочной 
артерии ивлиетси антикоагулинтнаи терапии_ Первона­

чальво внутривенно вводит 20000-25000 ЕД гепарина, 
затем переходит на внутри мышечное или подкожное 

введение по БООО-1 О 000 ЕД через каждые 6 ч _ Лечение 
гепарином проводит 7-10 дней, с последующим перехо­
дом на антикоагулинты непримого деЙСТ8ИИ. 

ХРОНИЧЕСКОЕ JlЕГОЧНОЕ СЕРДЦЕ 

РазвиваетCII в течение нескольких лет, протекает вна­

чале без сердечной недостаточности, а потом с деком­
пенсацией по правожелудочковому типу. К развитию 

хронического легочного сердца ведут заболевании, при 

которых первичио поражае.,\:си вентилиционно-респира­

ториаи функции легких и сосуды легких. Сюда можно 

отнести хронический бронхит, хроническую пневмонию, 

бронхоактатическую болезнь, туберкулез легких, брон­

хиальную астму, пераичную легочную гипертонию. 

Клиническая картина. Различают комп~сированное 

и декомпенсированное хроническое леl'Oчное сердце. 

В стадии декомпенсации наблюдаетси одышка, кото­
раи усиливаетси при физической нагрузке. Нередко воз­

иикают жалобы на боль в области сердца. Часто выяв­

ляется цианоз, усиливающийси при кашле. Шейные 

вены остаютси набухшими как на вдохе, так и на выдо­

хе. Отмечаются тахикардии, увеличение печени, пери­
ферические отеки. 

Лечение. Одним из компонентов комплексной тера­
пии легочного сердца ивляетг.и лечение основного забо­

левании. Дли понижении давлении в малом круге кро­
вообращеиии применяют эуфиллин, ганглиоблокаторы. 
Применяют оксигенотерапию. При развитии сердечной 
декомпенсации назначают сердечные гликозиды. Про­

филактика заключаетси в правильном и своевременном 
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лечении острых заболеваний легких и обострений хро­
нических воспалительных процессов в легких. 

РАБОТА МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ 
В ПУЛЬМОНОЛОГИЧЕСКОМ ОТДЕЛЕНИИ 

Медицинская сестра должна четко и правильно осу­
ществлять сестринский процесс, который заключается 

в пяти последовательных этапах: 1) оценка состояния 
пациента; 2) интерпретация полученных данных; 3) пла­
нирование предстоящей работы на основании имеющей­

ся информации; 4) реализация составленного плана ра­
боты; 5) оценка результатов эффективности предыдущих 
этапов. Все этапы сестринского процесса должны быть 

задокументированы. Необходимо объяснить пациенту, 

что документация носит конфиденциальный характер. 

Пациента ·~жно ознакомить с планом лечения и ухода, 
важно, чтобы они не вызывали у больного нежелатель­

ного опасения или сомнений. По возможности пациента 

привлекают к активному процессу лечения, стараясь ус­

тановить сотрудничество. 

Составляя план работы, медицинская сестра совмест· 
но с пациентом определяет цели каждой проблемы и 
ожидаемый результат, характер и объем сестринского 
вмешательства, продолжительности сестринского вме­

шательства. Цели работы обязательно должны быть ори­
ентированы на каждого конкретного больного. При со­
ставлении плана ухода за больным необходимо выяс­

нить, какого результата хочет добиться пациент. 
Осуществляя те или иные сестринские вмешательства, 

направленные на решение проблем пациента, медицин­

ская сестра должна перечислить их больному и объяс­

нить, для чего их нужно выполнять. 

Сестринский план по уходу должен подвергаться KOD­

ректировке, например в тех случаях, когда цс!дь достиг­

нута, и проблема решена; цель не достигнута, или дос­

тигнута не полностью; возникла новая проблема. 
Работая в пульмонологическом отделении, медицинс­

кая сестра должна отмечать и учитывать особеввости 
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кая сестра. Она же обучает больного различным видам 

дренирующего положения; технике кашля, позволяю-

. щей наиболее эффективно откашливать мокроту; при­
емам самопомощи при приступах удушья; использовать 

ингалятор. По назначению врача медицинская сестра 

проводит оксигенотераnИю. При кислородной недоста­
точности кислород используется в качестве лекарства с 

целью заместительной терапии. Сестра должна объяс­
нить пациенту цели лекарственной терапии и манипу­

ляций, получить согласие на их осуществление. 

Медицинская сестра должна знать особенности ухода 

при каждом заболевании. Например, IЮложение в крова­

ти больного бронхоэктатической болезнью несколько нео­

бычно: ножной конец кровати должен быть приподнят 
на 25-30 см - положение Квинке. Такое положение спо­

собствует лучшему отхождению мокроты, скопившейся 
в бронхоэктазах, которые чаще располагаются в ниж­

них отделах легких. Медицинская сестра должна пери­

одически спрашивать больного, как он себя чувствует в 

таком положении. Если больной жалуется на неприят­

ные ощущения, связанные с приподнятым положением 

тела, следует придать кровати обычное положение. 

Больной с гангреной легкого нуждается практически в 

постоянном уходе сестры. При кровохарканье больному 

необходимо обеспечить полный физический и психичес­

кий покой, придать полусидячее положение в постели. 

Ухаживая за больным с абсцессом легкого, медицин­

ская сестра должна научить больного собирать мокроту 

в З8Крывающуюся банку, так как мокрота содержит боль­

шое количество патогенной микрофлоры. Необходимо 

следить за тем, чтобы мокрота не нарушала дыхания 

больного, особенно ночью, голова больного при этом дол­

жна быть повернута набок. 

Медицинская сестра должна знать основные жалобы 

и симптомы при заболеваниях органов дыхания; прин­

ципы лечения и профилактики болезней легких; осо­

бенности питания больных; особенности ухода и наблю­

дения за больными с легочными патологиями. 



Глава 5 
БОЛЕЗНИ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ 

СИСТЕМЫ 

КРАТКИЕ АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ 

ДАННЫЕ 

Сердечно-сосудистая система состоит из сердца, сосу­
дов и нервного аппарата, регулирующего ее деятельность. 

Сердце расположено в переднем средостении в цент­

ре грудной клетки на уровне между третьим ребром и 

основанием мечевидного отростка. Большая часть серд­

ца находится влево от срединной линии. Различают ос­

нование сердца, от которого отходят аорта и легочная 

артерия, и верхушку сердца, обращенную вниз и влево. 

Масса сердца равна 250-300 г, оно состоит из левого 
предсердия и левого желудочка, правого предсердия и 

правого желудочка. Сердце обеспечивает перекачивание 

крови из вен большого и малого круга кровообращения 

в артерии. Большой круг кровообращения начинается 

от левого желудочка аортой, в которую поступает кровь, 

выбрасываемая левым желудочком. Из аорты через си­

стему артерий и капилляров кровь попадает в мелкие 

вены, которые, сливаясь, становятся все крупнее и об­

разуют два крупных венозных ствола - верхнюю и ниж­

нюю полые вены, впадающие двумя отдельными отвер­

стиями в правое предсердие. 

Из правого желудочка при сокращении сердца веноз­

ная кровь поступает в малый круг l\ровообращения, на­

чинающийся легочной артерией, которая идет к легким, 

где распадается на легочные капилляры, оплетающие 

легочные альвеолы. Здесь происходит обогащение крови 

кислородом и отдача углекислоты. Легочные капилля­

ры переходят в мелкие вены,которые, сливаясь, обра­

зуют 4 легочные вены, впадающие в левое предсердие. 
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Сердце помещаетСII в замкнутом серозном мешке -
околосердечной сумке, или пери карде. Перикард состо­

ит из двух листков - внутреннего и наружного. Пери­

кард сращен с диафрагмой. Небольшое количество жид­
кости между листками перикарда способствует более 

свободному движению сердца при сокращении. 
Различают три оболочки сердца: внутреннюю, сред­

нюю и наружную. ВнутреНН1I1I оболочка - эндокард -
выстилает камеры сердца и образует две пары клапа­

нов - атрио-вентрикулярные и полулунные. 

Атрио-вентрикулярные клапаны располагаются меж­
ду желудочками и предсердиями (трехстворчатый -
справа, двустворчатый - слева), полулунные клапаны -
между левым желудочком и аортой и правым желудоч­

ком и легочной артерией. 

Основнауунiщия клапанов сердца - создавать гер­
метичность отверстий и препятствовать обратному току 

крови. 

Главную массу сердца составляет поперечнополоса­
тая мышца - миокард. 

Сокращение сердца связано с возбуждением, возни­
кающим в участке правого предсердия, у места впаде­

ния верхней полой вены, в начальной части проводя­

щей системы сердца - синусно-предсердном узле (узел 

Киса-Флека). Отсюда возбуждение передается предсер­

дно-желудочковому узлу (узел Ашоффа-Тавары - уча­

сток в перегородке между правым и левым предсерди­

ем), а далее - по npедсердно-желудочковому пучку (пу­

чок Гиса), разделяющемуся на 2 ветви (ножки), идущие 
к левому и правому желудочкам сердца, где они распа­

даются на мелкие волокна - так называемые сердеч­

ные проводящие миоциты (волокна Пуркинъе). Установ· 

лено, что большое регулирующее влияние на деятель­

ность сердца оказывает кора большого головного мозга. 

а импульсы, идущие от сердца, воздействуют на ЦНС. 

Сократительная деятельность сердца происходит так. 

Вначале сокращают~ предсердия, желудочки в это вре­

мя расслаблены, потом сокращаются желудочки, а пред-
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сердия расслабляются. Наступает короткая пауза, ког­
да желудочки и предсердия расслаблены, после чего цикл 

повторяется. Сокращение миокарда называется C~CTO­
лой, а расслабление и расширение полостей сердца -
диастолой. 

Во время паузы происходит поступление крови в ле­

вое предсердие из легочных вен. При сокращении пред­

сердий кровь из левого предсердия поступает в левый 

желудочек, при этом створки клапана открываются в 

сторону желудочка. 

При сокращении левого желудочка кровь оказывает 

давление на створки левого предсердно-желудочкового 

клапана снизу и ОНИ, приподнимаясь, закрывают путь 

крови из левого желудочка обратно в левое предсер­

дие. Кровь поступает в аорту, при этом створки клапа­

на аорты раскрываются по ходу тока крови. Во время 

диастолы желудочка кровь из аорты в левый желудо­

чек возвратиться не может, так как давит на клапан 

аорты и закрывает его, направляясь по артериальному 

руслу. 

Продвижение крови по сосудам связано также с со­

кращением стенок сосудов и с присасывающим действи­

ем отрицательного давления в грудной полости. Во вре­

мя сокращения левого желудочка в артериальное русло 

поступает около 50 мл крови - систолический объем 

сердца. При сокращении левого желудочка давление 

крови в артериях составляет в норме от 115 до 145 мм 
рт. ст. В зависимости от возраста, телосложения и т. д., 

во время диастолы - от 55 до 90 мм рт. ст. Первое -
систолическое, или максимальное, второе - диастоли­

ческое, или минимальное. 

Кровоснабжение сердца осуществляется венечными 

артериям~, они отходит от. восходящей части аорты. 

Экстракардиальная регуляЦия сердца осуществляет­

ся через симпатический и блуждающий нервы. Возбуж­
дение блуждающего нерва ведет к уменьшению частоты 

сокращения сердца, возбуждение симпатического не­

рва - к ее увеличению. 
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ОБЩАЯ СИМПТОМАТИКА И МЕТОДЫ 
ОБЪЕКТИВНОГО ИСС~'IЕДОВАНИЯ 

в диагностике заболеваний сердца и сосудов, кроме 
основных методов ИССJlедовавия (опрос, осмотр, перкус­

сия, аускультацюr), пр_евиют ряд дополнительных 

методов: рентreвологический, электрокардиографичес­

кий, фонокардиографический и др. 

К основным жалобам при различных сердечно-сосу­
ДИСТЫХ заболеваниях относятся одышка, сердцебиение, 

перебои в работе сердца, боли в области сердца и за гру­
диной, кашель, кровохарканье, отеки. 

При недостаточности кровообращения могут возни­
кать жалобы, свяэанные с нарушением функций других 

органов, начРимер пищеварения, нервной системы. Обо­
стрение ревматического процесса, септический эндо- и 

миокардит и др. могут вызывать боли в суставах, темпе­

ратурную реакцию. 

Одышка обусловлена избыточным накоплением в 
крови углекислоты и уменwпением содержания кисло­

рода в результате застой1lых явлений в малом круге 

кровообращеви.8_ В вач8лъный период недостаточности 

кровообращения боЛЬНОЙ ощущает одышку только при 
физичесКОЙ нагрузке, при прогрессировавии недостаточ­

ности одышка ставовитс.в постоянной, а при ОСТРОЙ сла­

бости мышцы левого желудочка появляютс.в приступы 

удушья (сердечная астма). Приступы сердечной астмы 

бывают у бoJIьных с пороК8J\lИ сердца, длительно стра­

дающих гипертонической бо.везиью, кардиосклерозом. 

Учащение сердцебиеви.в может наблюдатьс.в у здоро­

вых JUOдей вследствие СИJIЬиого волнени.в, перегревания 

Тe.Da_ Учащенное сердцебиение - тахикардия - один 

из признаков сердечвО-СОСУАИстой недостаточности. В 

норме ЧИСJlО сердечиых сокращений кмеблетея от 50 до 
80 в минуту. Вpa,IIихарДИJl - "эамеДJIеиие сердечных со­
кращений. Ес.ив сердечвъп: сокращений меньше 40 в 
К8II)'ТY, '1"0 Э'I"O Mozeт быn. признаком забо.IIeВ8IIИЙ. в 
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частности нарушений в ПРОВОДlIЩей системе сердца. В 
норме брадикардия отмечается у людей, которые зани­
маются спортом. Перебои в области сердца связаны с 
нритмиями - нарушением ритма сердечных сокраще­

ний. Достаточно часто встречается экстрасистолия. 

Сжимающие боли в области сердца обычно связаны 
с недостаточностью кровоснабжения сердца через ве­

нечные сосуды, которые питают сердечную мышцу_ 

Боли могут иррадиировать в плечо, левую лопатку, 

нижнюю челюсть. При сердечной недостаточности боли 
сжимающие, приступообразные, при неврозах сердца 

боли колющие, постоянные, интенсивные. С'ледует 
знать, что боли в области сердца могут носить рефлек­

торный характер при воспалении и раздражении дру­

гих органов или иррвдиировать из этих органов в об­

ласть сердца. 

Отеки возникают при выраженной недостаточности 

кровообращения. Вначале отмечается увеличение пече­
ни. Потом появляются отеки на стопах, затем на голе­
нях, бедрах, крестце, пояснице, животе, в паховой обла­

сти. Длительные отеки ног ведут к нарушению трофики 

кожи, она истончается, могут развиться язвы. Отеки 

бывают периферические и внутренние - полостные: гид­

роторакс - скопление отечной жидк~ти "плевральной 
полости, гидроперикард - скопление транссудата в пе­

рикардиальной щели. Оценить отек можно нескольки­
ми способами, например, систематически взвешивать 
больного, измерять окружность живота, вести учет вы­
деляемой мочи. 

Ослабление сократительной функции миокарда ведет 
к замедлению движения крови по венам большого круга, 

в результате чего повышается давление в них и увеличи­

вается проницаемость стенки венозной части капилляра. 

Одновременно нарушается водно-солевой обмен, разви­
вается гиперсекреция гормона надпочечников - альдос­

терона, что способствует накоплению ионов натрия и воды 
во внеклеточном пространстве и серозных полостях тела. 

Большое значение для диагностики заболeJI8ВIUI имеет 
правильно собравный 8Н8Мне3. НУЖВО выJIвить У боль-
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ного, как часто он болел ангинами, есть ли у него какие­
либо заболеВ8ИИ.II суставов, так как в основе многих пора­
жений сердца лежит ревматизм. Нужно расспросить боль­
ного как протекало заболевание: когда впервые ПО.llВWIись 
боJIИ в области СЕ'рдца, отеки, одышка, какие Препараты 
принимал больной и как они на него действовали. 

При общем осмотре нужно обратить внимание на со­
знание, положение больного, определить цвет КОЖНIIIХ 

покровов, наличие отеков, пастозности. 

Вынужденное положение чаще бывает при одышке и 
боЛ.llх в области сердца. Боль иногда вызывает скован­
ность, неподвижность верхней половины тела. 

у больных может отмечатьс.ll цнаноз губ, щек, носа, 
ушных раковин, пальцев рук и ног, что говорит о недо­

статочном окислении гемоглобина или замедлении тока 

крови и ПОВЬ.!J1Iеltном поглощении кислорода тканями. 

3начительныl'i цианоз отмечается у больных с пороками 
митрального клапана и при некоторых врожденных по­

роках сердца. 

Иногда npи сердечно-сосудистых заболеваниях мож­
но отметить небольшую желт.Ушность кожи, что бывает 

при застойной печени вследствие нарушения БИJIИРу6ин­

выделительной функции. 
Осмотр области СЕ'рдца начинают с изучения верху­

шечного толчка, то есть выпячивания аневризма сердца 

или аорты. В норме ВЕ'рхушечный толчок глазом может 

не определяться. При гипертрофии мышцы левого же­

лудочка эти сокращения более выражены и занимают 

большую ПЛОЩадь; при дилатации левого желудочка 

верхушечный толчок смещается влево и вниз. 

Видимая пульсация во втором межреберье справа или 

в надгрудинной ямке наблюдается при аневризме восхо­

дящей части аорты. Пульсация при аневризме сердца 

чаще всего возникает в области четвертого межреберЫl 
слева от грудины. Пульсация в подложечной области 
может указывать на гипертрофию правого желудочка 

при пороках сердца и эмфиземе легких. 
С помощью пальпации можно уточнить место и ха­

рактер верхушечного толчка, выявить возможную де-
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формацию грудной кJПI'I'JUI (сердечный горб). Верхymеч· 

вый толчок М03te'l" быть ПРИПO,llквмающвм (при аорталь· 
ных пороках, гипертонии), отрвцатeJDoИЫМ, когда .. ес­
то JlЫПRЧJlВ8НИЯ 80 время систолы желуДОЧКОВ возника­
ет втяжение (при cmmчивом перикарде), pa3JпIтыM (при 

расширении отде.пов сердца). 

С помощью IПUlЬП8ЦRИ можно опредеJПIТЬ СИJIIIIJтом, 

RОТОРЫЙ называетея tкошачье мурлыканье •. Такой сим­
птом встречается при сужении отверстия междУ левым 

предсердием и левым желудочком сердца (стеноз левого 

предсердно-желу дочкового отверстия, И.IIИ М1IТpIUIЪный 

стеноз). 

При перкуссии сердца вначале определJПOТ правую, 

затем левую и верхнюю границу сердца. Перкуториwй 

звук над сердцем тупой. В норме правая граница сердца 

лежит на 1-2 см кнаружи от правого края грудииы. 
Левая граница - на 1,5-2 см кнутри от среднекJIЮЧПЧ­
ной линии и легко может быть определена по верхушеч­

ному толчку, с которым она совпадает. Верхняя гра.ни­

ца лежит у грудины слева на уровне 111 реберного хря­
ща. Перкуторно определяют контуры сердца, а также 

границы абсолютной сердечной тупости. Перкуторно 

можно выявить расширение границ cepДЦjf>B одном ка· 

ком-либо отделе или общее расширеюfе границ сердца 
(бычье сердце), что наблюдается при выраженной сер­

дечной недостаточности. 

АускультаЦИll8llJlяетс.а важвwм методом для распоз­
навания пороков сердца. АускультаЦИ8 сердца прово­

дится в определенной последовательности: 1) IUIтра.пъ­
ный клапан (у верхушКJI сердца); 2) проеlЩlUl аорталь­
ного клапана (второе межребери справа у ГРУАИНЫ); 
3) Jlегочи8.& артерия (второе межреберье слева); 4) трех· 
СТ8Орчатый клапан (место прнкрепления V ребра к гру. 
диве); 5) диаСТОдическ.ие шумы аорты и некоторые СНС­
ТOJIИЧеские шумы лучше ВЫСЛУШИВ81ОТС8 в 06JJаств 111 
ребра и межреберья у грудины слева. 

В норме определяетея 2 cep.-ечIIых тона: CIICТOJIlIЧес­
квй, 1 тон _викает ]1 момент СОКр&ЩеВВJI (CВCТOJlW) 
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сердца, когда 3ахIIопыв8ется левый npe.цсердво·желудоч­

ковыА и правый предсердио-желудочковый клапавы и 
напрягается миокард; диастолический, 11 тон возникает 
при диастоле; диастолический тон CВJl38J1 с 38ХЛопыва· 

кием lUIапана аорты и клапана Jlегочного ствола. 

Между 1 и II тоном ивтерВ8JI короче, чем между 11 и 
1. Сердечные тоны при CJlабос:ти lIВoKapдa становятся 
глухими. Усиление диасТОЛJIЧеского тона может быть 
связано с повышением артериа.вьного давления. У здо­

рового чеЛО/:lека тоны сердца громкие, звучные. При 

патологии сердца, слабости МИОкарда тоны сердца ста· 
новятся глухими_ 

Шумы сердца вознwcают вследствие завихрений (тур­
булентного движения) кровяной струи в местах сужения 

и деформации КJIапанного апtIaрата. Они могут появляться 

в связи с органическими, а также преходящими измене­

ниями миоdрда или клапанного аппарата сердца. 
Различают три основные группы сердечных шумов. 
1. ФуНКЦИОН8Льные шумы, которые образуются в здо­

ровом сердце при отсутствии поражения клапанов и 

миокарда. В их основе может лежать: а) повышение или 

понижение сосочковых мышц и мышечных RО,1ец вок­

руг КJIапанных отверстий (дистонические шумы); б) ус­

корение тока крови (анемические шумы); В) .шумы ро· 

ста. у детей и ПОДРОСТRОВ. 

2. Миокардиопатические шумы при поражении мио­
карда (воспаление, ИRТOксИ1<8ЦИИ, миокардиодистрофии). 

3. Органические шумы иа почве поражения клапа­
НОВ ИJlи перегородок сердца (при приобретенных И врож­

денных пороках сердца)_ 

ФуВ1щион8ЛЬНЫЙ шум может встречаться при некото­

рых состояниях, не свJlзвIпIых с поражением миокарда и 

клапанов .• Шумы роста. исчезают с возрастом И не свя­
заны с оргавическнми изменеииями. При нарушении 
нерввой регуляции сердца, особенно при твхикардю., 

пOCJle физической вarpy3КИ вo3JIRJtВeт систолический шум, 
исче38ЮЩИЙ пЩl влиянием лечения_ ПаТОJlОПUI эндокрин­
вой CВC~ сопро-,.utетса ВТОРВЧВЬDIи измеиeвиJlМИ 

в ~e в С8С1'ОJlИЧесК8М шумом (тиреотоксвк03). 
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Функциональные и миокардиопатические шумы вы­

слушиваются, как правило, в фазе систолы и в отличие 

от органических непостоянны и носят нежный харак­

тер. Функциональные систолические шумы чаще всего 

прослушиваются в точке Боткина и над легочной арте­

Р>lеЙ. Чаще систолические шумы бывают органически­

ми. Они выслушиваются с большим постоянством, чаще 

всего обнаруживаются над верхушкой сердца. Их при­

чиной могут быть пороки сердца (недостаточность дву­

створчатого или трехстворчатого клапана, сужение ус­

тья аорты или легочной артерии, некоторые врожден­

ные аномалии), а также другие заболевания. 

Органические шумы при незаращении артериально­

го протока, митральном стенозе выслушиввются в фазе 

диастолы (диастолические шумы). Диастолический шум 

встречается при недостаточности клапана аорты, когда 

во время диастолы кровь вновь поступает из аорты че­

рез не полностью закрыты!!. клапаны обратно в левый 

желудочек. 

Пульс - это периодическое колебание стенки арте­

рии, которое возникает вследствие выброса крови из 

сердца при его сокращении. Обычно пульс исследуют на 

лучевой артерии, прощупывая ее тремя палJ#l;ами. Пульс 

можно определить на височной и сонной артерии. Раз­

личают несколько характеристик пульса: частоту, ритм, 

наполнение, напряжение, скорость. 

Пульсовая волна образуется следующим образом: 
кровь, выбрасываемая из левого желудочка в аорту, рас­

пространяется по артериям и заполняет их. У здорового 

человека число пульсовых ударов равно 60-80 в мину­
ту, ритм обычно правилъный - между отдельными уда­

рами пульса проходят равные отрезки времени. Напол­

нение лучевой артерии кровью достаточное. 

Напряженность пульса оценивают по тому усилию, 
которое необходимо, чтобы сдавить артерию до прекра­
щения ее колебаний. 

Наполнение пульса определяется по степени увели­
чения о&ьема артерии в момент npохождения пульсовой 
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волны. РазличаlOТ слеДУlOщие виды пульса: полный. 
пустой и нитевидный_ Последние два вида пульса ука­
зываlOТ на Тllжелое СОСТОlIние. которое мnжет возник­

"уть при острой серде'[ной недостаТОЧНОГТII. 

Скорость пульса - 8ТО учет быстроты (скорооти) 
nOA'loeMa пульсовой волны-

Очень важно исследовать пульс ДЛII' ВWllвnеНИII арит­
мий. Аритмии MOryт быть CU38КW как с ФУИКЦИОН&.IIь­
ным иарушением (акстреСИСТOJlИII), так и с оргаllИЧеским 

поражением (мерцательнаll аРНТМИlI, блокада) сердца. 

Артериальное дав.nение - зто давлеllие KPOBII на стен­
ки артерии во BpeMII систолы И диастолы. ИзмеРlllOТ его 
следуlOЩИМ образом. На плечо больному накладывают 

манжету, которую иаПОЛИIIЮТ BO:JДYXOM для того, чтобы 

сдавить МlIгкие ткани и артерии. ФОНЕ'ндогкопом ВЫС­
лушивают TjНЫ ·на локтевой артt'рии. ПОЯВЛЕ'ние пер­
вых тонов соответствует систолическому (максимально­

му) артериальному давлению. По исчеЗНОRI'IIИЮ выслу­

шиваемых тонов устанавливают цифры дипстолического 

(минимального) артериального давления. У здорового 

человека систолическое ар1l8риальное давление может 

колебаться от 116 до 145 мм рт. СТ., а диаСТОЛИ'lескоо­
от 60 до 95 мм рт_ ст_ Уровень артериального давления 
зависит от конституции, возраста, приема пищи, змо­

ционального СОСТОIIНИII, физической нагрузки. 

РЕВМАТИЗМ 

Ревматизм - ато инфекционно-аллергическое забо­
левание, которое характеризуеТСII системным воспали­

тельным поражением соединительной ткани с преимущl'· 

ственной ЛОК8JlИ38цией в сердечно-сосудистой системе. 
Возникновение ревматизме СВllзано прежде всего сп 

стрептококковой инфекцией. Наиболее '[асто стрептокок 

KOBall инфекция проявляеТСII поражением носоглоточ­
ного кольца (тонзиллит, фарингит). Начальнаll инфек­
ция может пройти в течение нескольких дней, после чего 
наступает патентный период (примерио 18-40 дней), во 
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Т .... нa ..... 1IJIJI • Kpo8II. aop888IIИ8 КМПAllIIOI'O &8l1а· 

pna. OU08p8llellJlO с: lIopu&nWeII t.8PДQa C'rP8,IWD't суе­
Т ...... OCII08MOМ Kpy1UIW8 - 1COJI8II .... , l'OJI88DC1'oa .... , 

ПJl8ll88W8, JIOКТ88W •• ИаPJ1llМ'C8 а IIOtU"I.JI!PC'IIo, .... 
.... DOPI ........ '1' ....... IqI8C1I88T, ~ • 
.,.... 0'NК8I07. Па.. .-............. DrO.8OI'II'I8CК 
JU!" ... СУСТ888 ..... 107' ~~ .. аро-
цеее lIIЮII8'I' aPJI88CТII ....... w.м _JUUI • CIP ..... . 

DpII8807OpWa ...................... _ .. .... 

---.........,.. -,. DONC ............. ....,...,· 
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ке o6pa:JyIoтca плотиые уэеnки, кожа ti8J!; ВИJOI приобре­
T8e'I' баrpoво-сIlВRЙ цвет. При других формах преимуще­
ственно поражается ЦНС. КЛИНИЧески заболевание про­
JlВJI.ется веПРОИЭВОЛhllЫМИ, иекоординироВ8НКЬПlИ дви­

жев..NВ веIЖних конечностей, которые усиливаются 

при lIO}[IIеНИ11 IlЛИ физичei:кой lllU"JlYэке И прекращ&ют­

СJl во сне. TaKyJO форму _зыВ8IDТ малой хореей. 
8ыдежllJOТ 2 осноая~ фа8W боJlе3КИ: акт!ПВУ1О н не­

акТJlВиyJD. 

Течение 38б0Jlевания _~ быт!. острым, подострым, 

зnтяжны,, непрерwвно-реЦИДJr8RPУЮЩИМ, Jlатентным. 

Температура тела при ~ИII ~аТRЭма повы­
шаетси /со 8ЫС(Ж1IX цифр, _огда бwaaeт субфебрил!.В8я 

теllПep8тура. Бо.n.иwe Ж8JIy1OТCя на боJIR а суставах, об­

щее Re,lll;01IOraRIIe, RОТnи.ocт., учащеивое сердцебиение. 

При аYt:'Wn,т.ции оер.l:ца _но обнаружит!. приглу­
шенность ТОНOII, учащеквое сердцe6llelПle. 8 крови вы­
JUIJUIeтca JleЙltО1J,ИТ03, увеЛичeJПlе СОЭ, по.вОЖИ"J'e.ll!.ные 

пробы: иа pe8l81"1I3М. 

~ 'I8C'!'O IIOpaж8IOТCII ооочере.J;ВО. 8 uчале O/{llH 

ILПI два JIOIМ'eIIWX, ПОТО .. 1L8e'IeIIWX И т. Д., боли бывают 
8.IIeТyЧ1DIII._ Пр8 суставном pelDl8ТlI3Мe ВePeДICO нвблto­

NИ!1"C. Cг.вIUКeHВOCТIo ItOнтypoIt суставов. Опухавие суста­
ВОВ обусловлено серозным выпотом и 8OCua.IIИТeJIЫIЪDI 

отекам пepвapn!КYJl8рВОЙ ТК8JIJI_ ЭкссуN\Т содержит боль­
шое коJUl1leC'ПtO вейтpo4lllJlO8, при АЖИТеЛЫfOll проо.еосе 

пpeo6JIвдaJoт JПIIIфoцктw, OТJ8IeЧaeтaI МНОГО фибpllвa. 

ICoг ... рев1АТИ'lecIt&II атака заТlIГIIВ8етсll, может раз­
BBТЬCII c:epдe'l1llU1 недос:таточиост., ПРОJlUJПDЩ811СИ уча­

щенны .. сердцебиением, о.J;WППtоЙ при ходьбе, отеком 
стоп к концу дв •. 

Ре ...... аческий каРдит JПJI1Ie'I'CИ наJlбoме пcтwм про­
явлением активного ревматического ороц«са. В боJlЪ­
~ случаев П0р8J1tаeтcR MlloKap.l:. Bepe.l:КO проце(;с 
р8СпpocтpalUleтc:JI одиоаремевво на IOIOкврд в ~lЦoкapд • 
•• 5-12% с:жу.е8 ba6.bJO.-ается павкарДIIТ_ 

Ре8каnI'IfJCItИЙ ~рдит nuетс. ПРJIЧIIИОЙ не ме­
вее 80% .сп пpвuбpeorelПlWX пороков сердца. В 'I'peТИ 
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случае. noрок сердца c6pa:syeтc. у •• ПОО'n neР101 ат,· 
КII •• паТOJlОГllчееКlI1 процесс чащ. I08го lOапоаетс. 
NIIТр8ЛloJlыlклапа ... 

Peaм'TIIU AII.rIIOCTllpYIOT ПО СIIМДРОМИОМУ ПРIIRЦII' 
пу. дп. ЧI'ГО IIСПОЛ.ауIOТ ДII.ГИОСТllчеекn KpllтeplIlI ПО 

Ji. А. К .. сеЛIO,Д.оису О ДОПОЛН'И".МИ А. И. Неетеро ... 
БOJIWU08 lи ........ "М'lOт .D.боp!lториые nOKa:saТ8Jl .. : 06-
R'IPY ....... кро'" стрептококкового .вт .. геН'. по ... · 
111'''ИЫХ твтро' cTpenтoкoKKo,ыX ант .. тел. У .. л ..... II. 
СОЭ. AllOnpo,.. ..... M ••• У"Л""'Н'" CQ,II,'PllCаи •• серому· 
коида. 0088.D.И ... C·peaKTII8IIOГO бе.аха. 
л .... rНur. л .... Н .. 8lt.llOчает: ПРОТ"IONIIКpo6arylO • про-

TII_IOODUIlТ8JlIoJIYIO ,..рап .. lO: М.ponpllJIТ .... иаnpa8.IIeJI· 
вые иа аосотаноIЛ'Н'" "ММУИO.Dог .... еекого гомеоста •• 
десеиск6llЛII:SКРУIOЩУIO 11 КОРР"ГИРУIOЩУJO метабoJllIUl 
тораП"JO. ~л.исхро .. иl108 пнтаН .... .n ... e6HYJO Ф .. IКУ'n'· 
ТУРУ. ('_.реМ.НН08 реш,н., _ПРОС" О ТОИ3ИЛ'nЭКТОМ .... 
.. о х"рургичесКОМ л .... и ..... IЮ.n .. Ных r. порокаМII сердца. 

Антк6110ТIIКII обычио ПР"М'II.IOТ до ПO.Dного 110'181110' 

мн ..... КЦIIОИ .. ОГО оч.га. Выбор .. Ao:sa .х .'IIC.T от 
чуаот ... ,..'nIoJlООТII мшсроф..аОРЫ. IIH11'Ht'1I8JlUCТ1I 11 т •• ее· 
т .. 8OOn.'nuTM .... OГO пpuцееt' •• COCТOJlH ... больного. Прк­
М'Н.lOт IIнтибllОТIIКII wирокого cllt'KTp!I AeJoT". груо· 
Ilbl П.ИIIЦIIЛЛlIна. 

Ко .торо. групne 'n'К'РСТ"НИЫХ ('р8ДСТ' отlIOC81'С8 
иеетеРОIlAИЫ' ПРОТllII08OCП.ЛIIТeJIWlЫО ареп.раты. аро-

113ао..иы' С • .DIЩllло_l. УКt'yt'ИО •• пpon .. ОНОIO. КIICЛОТ. 
ПIlр83O.DORОаыо npenllp!lTbl 11 ПРОIII_ДИые IIИДO.D'. кото­
ры. 06лад'lOт lыра.ОIIИЫМ ПРОТII.О.ОСП.ЛIIТ8JIЫlЫМ • 
• ИТIIПIIPIIТIIЧКК"м •• И.Jlьre:sируIOЩIIМ д.lот .... М. 91'11 

Л'Кlpt'Т"ИНЫ' Cp8Дt'T" иа;sи,'"IOТ ПРII острых 8O('1I8.D1I, 
то ...... ых процесс.х • теЧ8НIIО 1-3 "ее • 1I'1It'."001'. от 
COOТOIIHII. бол .... ых. 

К треТ .... групп. л,к,рстии"ых сре.а.от, отиооJrТC8: 
.) препараты. t',ИII •• IOЩНО II""УННУЮ 'KTItIНO('T" 11 06-
ЛllдаlOЩllе проТII8О8ОСП8JIIIТ'8JI .... ы" Д'.СТ'.'''. - r.lJO· 
KOКOPTIIKOJI,Ibl (КОРТКIOll. предll.;tQ.IОН. тpкaMIIIUlOJllOH. 
ур6аоои. "'Kca"oТ88Oll» О) .ММУllQA8llресс8НТЫ (.мурав. 
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взвтиоприн); В) ПJ.>епар.lТЫ, характеризующиеся легким 

иммунодепрессивным и противовоспалительным действи­

ем (хингамин, резохин, делагил). Такие препараты на­
значают больным, у которых тяжелое течение болезни 
связано с иммунной активностью_ Тяжелые, острые и 

затяжные ревматические кардиты слабо поддаются дей­

ствию салициловых и пиразолоновых препаратов. Наи­

более часто применяют сочетание преоаратов второй и 
третьей групп_ 

К четвертой группе лекарственных средств относятся 
антигистаминные препараты: димедрол, тавегил, диазо­

лии. Их назначают больным с аллергическими реакци­

ями. 

Пятая группа препаратов: витамины, витаминные пре­

параты, стимуляторы метаболизма. 

Если у больного развивается сердечная недостаточ­

ность, то про1юдится комплексная терапия с учетом ха­
рактера поражения сердца и стадии недостаточности 

кровообращения. 

ЭНДОКАРДИТ 

Эндокардит - это воспаление зндокврда, часто с пора­

жением клапавов, реже - сердечных полостей, сухожиль­

ных нитей, трабекул и папиллярных МЬППЦ. Эндокардиты 
подразделяются на: 1) инфекционные: неспецифические 
(бактериальный); специфические (туберкулезный, бруцел­

лезный и др.); 2) иммунные (ревматический, при боль­
ших коллагенозах); 3) другой этиологии. 

БАКТЕРИАЛЬНЫЙ (СЕПТИЧЕСКИЙ) ЭНДОКАРДИТ 

Бактериальный эндокардит - тяжелое поражение ЭН­

докарда с преобладанием его альтернативно-деструктив­

ных изменений, которое вызывается различными неспе­

цифическими возбудителями. 

Раньше в подавляющем большинстве случаев болезнь 
вызывалась стрептококком, теперь же существенно уве­

личилась этиологическая роль стафилококка, причиной 

5. Сес,.,......а;._ ...... 1..,... 
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8o.INНИ вс:. чащ' cTaнouтc. ,ктерококк •• I"p&мoтpna­
тельные БIIlCтер ••• rpll6w. Вo~ ...... У 1'peтII ISo.Irwn.rx 
.ысе.ть lI03буд..,..,ль ... удаетс •• 

Факторы. иеоБХО,llи ..... е дл. раlllИ'l'll. u60.ll8"o.: 
t) бактеРlfеIllИ.; 2) сенем6ИJlИИЦИ. opralOlaMa к па'l'O­
I't!HIIыIII .. нкроорnнизмаlll, И.М8НеRII. pea.,..8ROCn1 •• а­
рymеlПl8 систeмw Иlllмуноreнеи; 3) иаруше .. структур-
ноl цеJlOCТНОСТИ 8идокарда (ПОРОICИ ... JПCротра ..... иа-
рушения rtlIIIОДИНОМIIКII). СНП'Iала происходn l1li ....... . 

IIИД0Т8лиаJlЬНОГО ПОlCрова И дефоРlllаЦИJl K.IIa08R08 с Р83· 
'ИТВ'III иебаICТ.РН8JlЫIОГО тромб08цокаР,ll1l'l'8. 8 IJOIТO .. 
ПРИС08ДИRllеТСJl бактернальиы. процесс. 

KAU"U."rKaJl картина. Начало боле"н" может б...,.. ос­
тры .. и пoc:тenеННЫIII. ДЛJI острого течеllИJI бo.Ie3IIIIХ8рах­
терна внез.пное HO'la.llO, MRJlo:JII ... TH08 И ... 8JlО с ........ -
но подоетроА и хронической ФОРlllе течеНИJl бо.пмкw. 

O,llВWN И3 '8ЖИЫХ CIIМПТОМО' ибол ....... Jl8Jl88'I'OJI 
лихорадк •. В "8'lале температура по,ышеетеJl .......... 
тельно, а затем, как правlrЗIО, етаНО'ИТСJl 8WCIQКol. ве­

пра,ильного типа, ремиттирующей или иитеРIIIИТТИРУЮ­

щей. Часто у боЛЬНЫХ on.чUТCJI ПOlSнаблиаание. реже -
.рко выраженный 03110б. Наблюдаетс. потоотделенн •• 
кожны, покро,ы бледиые И.llИ С.роаато·бл ... Н ..... 8 8 оос­
леДУ1Ощем приобреТ81ОТ Ц8ет кофе с IIIqJlO~III. 

80JIь в области сер,llца И е.рдцебие.и. , Ha'l8JIe еа.... 
ни IIIOryт отсутет80I8ТЬ, но С р83lИт.ем бo.na .. CI'NIIO­

.. те. П~IIRWIII си .. пто.о •. При 8ТОрRЧIIOМ б8JrNpR­
ально .. эндокардкте, который IICтp8Ч'l'ТCя У бот.ш • ..,,... 
боЛЬНЫХ, присутет,уlOТ при.н,к" приобретенного • .IIИ 
врожденного порока сердца, которые предwесТlOвали 

:JaбоЛl!8IIНИЮ. При !ЮКТl'риаЛЫIОМ ЭllДОlCардите чаще вее· 
го отмечаllТC. ПОPllжеиие .OPТ8JIWIWX lUIanaнo,. Пра пер-

8вчноА ф(lрм, их И3OJlироинН08 пораженм OТ"8'l8I'I'Ca 8 
80% CJIY'IatlB, а при вторично. фор •• нередхо nopaJКaID'l'­
CJI ОДIIОВ)ЮNI'ННО nортаЛЫlыА и .lIтp8JIыlwй к.IIaП8IIW. При 

аУСКУJlЬТ8ЦИИ в иач.ле бо.n.u.и выcJIши''/отсJI !lplnll.· 
ки CТ'HOIIa. а пото. -- недостаточности. Вc.neдc'l"8lle IIТO­

ричноro расширени. сердца и ра.'II'I'ИИ ам." .oryт 
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Вo:JRИкать фуи:кциовалъные шумы. ПОЯВJUlющийся вие· 
З8DВО сильный пryJI может быть вызван повреждеllием 
хорд или створок к.папана. Наиболее часто при аускуль­

тации выслymиваетсл диастолический шум, связаllНЫЙ 

с аортальной недостаточностью. Клапанная недостаточ­
ность при эндокардите приводит к JlВНОМУ увеличению 

левого желудочка. Часто возникает 8кстрасистолия. 
XapaктepВЬDI ПРОllJLllением бехтерВ8JlЬноro эндокар­

дита JlВJIИlОтCJI э~вв сосудов почек, селезенки, М03-
га, кожи, конечностей с обраэова.виеll инфарктов. Хруп­

кость Jt8DИJLIIJIpOВ может обваруживатьсл после легкой 

Tpaвкьt кожи_ При эндокардите ПОРlUК8.ВJ'rся, как пра­
вв..во, MeJlItJII! артерии и ItIШИJlЛJlpЫ_ При бактериаль­

ном 8ВДокардите часто встречаеТСJl геморрагический 

дватеа, который ПРОJIВJIJIt!ТCJI КРОВОВ3.1DlJlВИJlМВ В кожу, 
CJUl3Истые 060.почки, ввутреав:ие оргавы, м03г, также 

воэможны к~овотечения из носа, десен, KpoBoxapKaJIWI. 
Qдвим из р8ВВИХ .циагвоствчесlUП првзваков яв.п8-

етса очаговый нефрит. У бо.пьшинства бo.u.ВЫJ: отмеча­
eТCJI увелвчевве печени. Часто поражаетс.я: цнс. При 

этом больв:ые Ж8Л)'1О1'CJI на головные боли, бессонницу, 

головокружение, апатию, ВJlЛОСТЬ. 

При эндокардите в качестве постоянного признака 

можно отметить гипохромиую анемию. Отмечается уве­

личенная СОЭ, тромбоцитопения. Нередко встречаеТСJl 

выраженвый моноцитоз, в крови ПОИВЛЯЮТСJl макрофа­

ги ИJIИ гиствоцвты. Даввые анализов мочи зависят от 

особенности и степеви почечиой патологии. 

Заболевание может длиться от нескольких недель до 

5-8 лет. Встречаетеи 4 вариавта течении болезни: 1) ОСТ­
рый, 2) подострый, З) хронический, 4) абортивный, для 
которого характерно быстрое и стойкое llыздровлевиеe 

в резу.аьтате раво начатого интевсивного автибахтерll­

lШЬВого .вечe&ИII. 

В настоящее время диагностика бактериа,"(ьного эн­

докардита ocJlDllыaeтcJI на: JПD[орадке, признаках по­

ражеввя KJIAII8JIOВ, ва.а:вчив троllбoэмбoлических фено· 

менов, ДIUIIIЫX бurrepвального ИCCJIедоll8ВВJl. 

S· 
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Лечение. При септическом эндокардите применяют 

комплексное лечение, которое включает в себя антибак­
териальную, противовоспалительную, кардиотоничес­

кую, дезинтоксикационную, метаболическую и антиане­

мическую терапию. 

Применяют бактерицидные антибиотики в больших 
и максимальных дозах. Курс лечения зависит от состо­

яния больного и длится от 4 недель до 2,5 месяцев. При 
необходимости препараты меняют каждые 2-4 недели. 

Широко при меняются при эндокардите противовос­

палительные препараты: салицилаты, индометацин, бу­

тадион, бруфен. При необходимости применяют глюко­

кортикоиды в небольших дозах. Кардиотоническую те­

рапию проводят крайне осторожно во избежание 

возникновения эмболий. Для лечения анемии применя­

ют препараты, содержащие железо в сочетании с вита­

минами группы В и с. 

Больные с хроническим и подострым течением болез­

ни в настоящее время излечиваются в 60 случаях из 
100. Острая форма течения болезни, особенно вызван­
ная грибами, высоковирулентRЫМИ микроорганизмами, 

излечивается значительно реже. 

,. 
МИОКАРДИТ 

Миокардит - это заболевание сердечной мышцы вос­
палительного характера. Миокардит может иметь ин­

фекционно-токсическую, аллергическую или токсико­
аллергическую природу . 

Инфекционные миокардиты связаны с вирусной, бак­
териальной инфекцией, гнойно-септическими заболева­
ниями. Участились миокардиты вирусной природы, воз­
будителем которых могут быть вирусы гриппа, Кокса­
ки, инфекционного мононуклеоза, краснухи, ветряной 
оспы, полиомиелита. 

Миокардиты аллергической природы связывают с воз­
никновением иммуновллергических реакций с образо­

ванием комплексов антиген - антитело. Аллергичес-
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кий миокардит часто выявляется при бронхиальной ас­
тме, системных заболеваниях соединительиой ткани, 
синдромах Лайелла, Гудпасчера. 

Токсико-аллергические миокардиты встречаются при 
тиреотоксикозе, уремии, злоупотреблении алкоголем. 

Поражение миокарда может быть очаговым и диф· 
фузным. При диффузных миокардитах наблюдаются 
паренхиматозиые изменения, при очаговых - ивтерсти­

циальные. Миокардит может заканчиваться развитием 
рубцовой ткани - миокардитическим кардиосклерозом. 
К .• иническая картина. Симптомы заболевания зави­

сят от этиологии, распространенности и глубины про­

цесса. 

Отмечаются жалобы на слабость, утомляемость, субфеб­
рильную температуру, одышку, иногда на боли типа сте­

нокардии, аI?J""М1IIЮ. При осмотре выявляются признаки 
сердечной недостаточности: отеки на ногах и пояснице, 

ЦИ8В03, набухание шейных вен, бледность кожных покро­

вов. Артериальное систолическое давление может быть 
снижено. При диффузном поражении миокарда сердце уве­

.личено. Тоны сердца приглушеиы. Систо.личесКИЙ шум выс­
лyПIИвается у верхушки или слева в четвертом межребе­

рье у края грудины. :Лот шум обусловлен дисфункцией 

сосочковых мышц и занимает до половины систолы. 

Вследствие тяжелого воспалительного процесс а в ми­

окарде может развиться ярко выраженная сердечная не­

достаточность или сердечно-сосудистая недостаточность. 

В крови отмечается умеренный лейкоцитоз, эозинофи­

лия, увеличение СОЭ. При очаговом миокардите без сер­

дечной недостаточности рентгенологическое исследова­

ние может не выявить никаких изменений в сердце. 

При электрокардиографическом исследовании наибо· 

лее часто отмечается уплощение зубца Т, вероятно сме· 

щение сегмента ST, деформация зубца р, расщеплен и ] 
и снижение вольтажа зубца R, увеличение времени элек­
трической сист.олы. При тяжелом течении заболевания 

может нарушаться проводимость в атриовентрикуляр­

ной системе и пучке Гнса. 
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При фонокардиограф_еско. иccneдоВ8ВIUI обнару­
живается увеJlИЧевие интервала Q-I тои; ClllDltевие .. -
плитуды 1 тона, систолический низко- • средвеЧ8C'l'01'­

ный myJI, AJIJI которого првсущи ра3JIlIЧJI8JI частота, 
продояжите...ЬВОСТЬ и соотношение фаз В pa3выe цJIItJIы' 
Ijнксир}'I01'CJl часто 111 и IV тoвы. 

Лечен.ue. При _окардвтв.х ПОК838JlО КOIШ.IеlCCВOe ле­

чеlDle. Оно ВJUIЮЧ.aeТ В себ.8 тер8ПИ1О aвтвмиJtробвым:и 

препар81'11МИ, противовоспLIпIтeJ[ыI)'ю терапию (CLIIИЦВ­

латы, бута,цвов, бруфен), ВМJrYВOдепрессв:ввую терапию 

хИllOJIllВOВЫМИ препаратами, .ета6oJJ:lIЧескую терапию, 

лечение еер,Jl;ечвой вцостаточвости и арит.ИЙ. 

При остром миокардите больных госпитализир}'JDТ и 

пре:qпиcывaют cтporий JJocтt!JIыIы peжIIII. Пвтавве боль­

ного ДOJlЖВО содержать бoJIьmое KOJUAet'Твo ВИТUllllЮВ, 

особеиво lIJП1UUIВВ С, содержание повареввой CQПI в 

пище нужно уменыпить. 

При вwpaжевво. 8JlJIергвческо. миокар,Jl;ите цqeco· 
образно В&3Н8чевие ГJlЮltоКОртикОИДОВ (пpeдIDI3OЛов). 
Лечение сеРАечво-сосуAJlC'!'OЙ иедостаточ:вости про&оДИТ 
по oбщIIм ПРИИЦllIJ8.:. 

Прогиоз миокардита В основно. БJlагоприJl1'вый. При 

И3JIечеиии бо.кьные ВОССТ8И8ВJПlВ8Ют трудосрюсобвость. 

Прогвоо при идвопатическо. ~каpюrre Абрамова -
Фидлера вcer,Jl;a очень серьезен, летальность BWCOкa. 

ПрофИJ1aX'ТИ1L8 миокардитов з&Jt.DDЧaетса в пpeмrп­
реждевви инфекций, аака.:иивавии, своевремевво ... е­
чеиии инфекциоив:ьп: заболеваний. 

МИОКАРДИТИЧЕСКИЙ КАРДИОСКЛЕРОЗ 

ПРИ .иокарАИТе всле.цствве дистРоФ_еских И3llене­
ИИЙ в lllИокарде .огут ВО3ВИ1taТЬ и.эбыточвое раавитве 

соединительной ТКАНИ, склерот_еские изменении. При 
миокардит_веком каРДИОСКJIерозе СIIIIПТО_тиха CIUI­
зава только с недостаточностью миокарда ИJlИ сердечво­

сосудистой недостаточностью. БоJlьнwе а8JIУЮТСJl на 
одышку, учащенное сердцебиение, боJIИ в обllaCТВ серд. 
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ца (поlt&JlЬПl8Вие. реже - Д8ващВII бо.п.). Тоны сердца 
npвгжушeвw, границы сердца расширены в результвте 

ПlПертрофии lIиокарда. Вследствие нарушеНИJl прово. 

AJПЦeЙ системы ~.lща могут наБЛЮДВТЪСJl аритмии. Ми. 
оардlIТИЧеский каРДИОСКJlероз выыыаетсJl,. как прави­
ло, миокардитом той JL1UI иной Э'nЮJrОnrи. 

Ле'fенu~ опре.lle.JIJIt!"r'C.I стеоевъю еердечио-сосу~стой 
иедостатO"I1IOC'I'II, терапевтические _еропрИRТJ1.8 осуще­

C'1'ВJUI1DТeЯ по общим npивципам. 

ПЕРИКАРДИТ 

Перик8рДИТ - это ВОСП8JlеВИt! сеpo:nroй oбo.Iroчxll сер­
дца, чаще - виецеральноro листка. Развитие Пl!pllRар­

да ВЫЗЫВ8IOТ факторы, которые первично повреждают 

ееро:sиyIO IiЮлочку сердца. к ним относят инфекцион­
ные, токсические, им:Х}'ивые, мехавические факторы. 

Инфекционные пери кардиты вызываЮТСJl стафилокок­

ками,пвевмококК8МИ, меиингококками, стрептококка­

МИ, кишечвой П8JIОЧКОЙ. Иногда причивой перикардита 

может стать туберкулез, ревматизм. В последние годы 

стали часто встречатьс.и перикардиты при КОЛJIагенозвх, 

особенно при системной красной ВОJIЧ8вке. Достаточно 

редко встречаютс.а грибковые и параэитарвые перикар­

диты. В основе перикардита может J1ежать Аекарствен­

ная lUlJIергИR. Перик.ардиты кетабо.пическоЙ ПРIlРОДЫ 

IICтречlUOТс.а при подагре, lI~eкe, тиреОТОКCИJCозе, 

почечвoii недостаточности. 

Вирус:.вая ивфекци.а попадает в полость перlUt.8РАВ, 

как праlUUO, гем.атоreивым путем. да.в IIВфeКЦНОIlНblХ 

заболеваний ПJlевры, Jlel"КOCO, cpeдocтelUUl. ПOДДIIафраг-

118J1Ы1OГO пpoeтptUlCТвв прис:ущ JllDIфoreввьDi путь рас­

пpocтpaвeвIUIlUIфeкц-. 

Heoocpe~o на первкаР.ll процесс раепроетрааа· 
е'!'С8 при I'ВIDЙВOII JШeJrpIIТe. ирорьue абсцесса Jlentoro, 
lIJ8 OIIJXO.IIID. JП!1'ZOГО, ередOC'leВllЖ. при IIJIфaplE7e llИо­
~. ~ ТIIIC8e • поеттрВВ88т •• еские пери­
кapд8'nl. 
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При скоплении большого количества экссудата в по­

лости перикарда возникает синдром тампонады сердца. 

Диастолическое наполнение полостей сердца кровью зат­
руднено и. как следствие, возникает застойная недоста­
точность кровообращения. Различают острую, подострую 

и хроническую тампонаду сердца. 

КJlиническая картина. Перикардит разделяют на 
сухой (фибринозный) и экссудативный (выпотной). В 
зависимости от течения болезни различают острый и 
хронический перикардит. 

При остром перикардите характерна боль в области 
сердца, которая может иррадиировать в левую лопатку, 

шею, левую руку. Боли могут быть очень сильRЬDlИ, а 

иногда ноющими, тyпыIIш. Боль в сердце позволяет пред­
полагать сухой перикардит. 

При образовании экссудата в полости перикарда у 

больных всегда возникает одышка, которая уменьшает­

ся в сидячем положении, так как зкссудат перемещает­

ся в нижние отделы перикllpДЫ и приток крови к серд­

цу увеличивается. Часто одышка сопровождается каш­

лем, обычно сухим. При подострой тампонаде сердца 
появляются застой в системе верхней и нижней полых 
вен, набухание шеи, отеки, заметно увеличивается пе­

чень, возникает асцит. 
,. 

Значительное количество экссудата в·перикарде сд8В-
ливает основание левого легкого, вследствие чего возни­

кает бронхиальное дыхание у угла левой лопатки. 

При сухом перикардите границы сердца остаются не­
изменными. Если же количество зкссудата превыmает 
300-500 мл, то возникает увеличение границ сердца. 
При перкуссии выявляется увеличение границ относи­
тельной сердечной тупости во все стороны. 

Сердечные тоны при сухих перикардитах остаются не­
изменными или слегка приглymены, при зкссудативном 

перикардите - резко приглушены, отмечается синусо­

вая тахикардия. При сухом и зкссудативном перикарди­
те с небольшим количеством выпота выслушиваетея шум 
трения перикарда. Шум трения имеет царапающий ха­
рактер, отличающийся более высокой частотой, чем дру-
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гие сордеЧII ... е шум .... ИНOI'да шум треНИА П4)рикаРДII 
можно определить с помощью пальпации. Артериаль­

ное давление (особенно максимальное) снижо(,тся, при 
большом в",поте наблюдается уменыUlШИО ПУЛЬСА. 

Для перикардитоа харокторн", субфебРИЛЫIIIЯ темпера­
турв, леRкоцитоз с() сдвигом влево, уволиченная СОЗ. При 
гноАных lIернкардитах все симптомы резко выражены. 

При рентгеиологическом иоследовании можн() обна­
ружить IIкссудат в колнчестае 100-200 мл. Ilри З0ТЯЖ­
ном IIкссудативном перикардите сердце может прини­

мать форму бутылки. РеНТГ8нокимографИ'IОСКОО иссле­

дование П03ВОЛАет ВЫIIВИТЬ уменьшение амплитуды 

аубцов. особенно контуров левого желудочка. 
При сухом перикардите на ЭКГ обнаруживаЮТСА иа­

меиеННА в большинстве случаеа: сегмент вт ПРИПОДIIIIТ 
над наОЛИНJей 110 всех отведениях. В начале рвзаИТИII 
перикардитl нзменения ЭКГ могут дааать картину. сход­
нуlO с острым иифарктом миокарда. но при перикарди­

тах нет иаменения аубца Q н комплекса QRЗ. а измена­
ния сегмента вт никогда не бываКlТ дискордантными. 

При IIкссудаТНВНОJl перикарде происходит сннжение 

вольтажа всех оубцов ЭКГ. Если воспалительныR про­
цесс распространяется иа мнокард, то воаможны нару­

шения ритма (lIкстрасистолия, мерцательная аритмия). 
Острый сухой перикардит обычно протекает доброка­

чественно н проходит бесследно. течение 1-2 мес, экс­
судативный перикардит гораздо чаще принимает под­

остро. и хроническое течение. 

Хронический перикард.т представляет собой исход 
острого экссудативноro перlllC8pдJ1Т8 КJlII проявление по­

лисероаита. Наи60ли часто встречается ВДГ8аивный н 
констрнктивный перикаРДIIТ. 

При адгеаивном (СЛИПЧИВОII) пернкарднте развива('т­

ся спае'IНЫЙ процесс. Границы сердца расширены. ",'Н 

облитерировании его полостей н сращении 1I"PHKIlPAII с 
передней грудной стенкой граиицы относитеJlЫЮЙ и аб­
солютной тупости сливаlOТСЯ. В случаях переднего и 
заднего сращения сердца при вдохе определяется асим-
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_етрах экскурсии ГРУДНОЙ клетки. Для дивrносТlПCИ 
большое эначение ИJlеет обнаружение экстраперихарди-
8ЛЬНЫХ сращений ИJlИ отложение в рубцовой ткани из­

вести и развитие панцирного сердца_ 

Основнuй причивой констриктивного (сдаВЛИвaJDЩе­

го) перикаРДJIТа JПIJI.етс. тубеРКУJlез. ВозИJi[Jtae'l' ХРОНИ­
чесх8JI сердечва.и недостаточность всяедствве сдаВJIE'ВJIЯ 

ct'Р,lЩ8_ Вepxymeчиыii ТOJIЧOК исчезает, ПУJIЬC учащен, 

артериап.ное с:иетоличесхое ДВВ.JIевие CllllЖе&О, _03-

вое ДАВJreВJJe звачитеm.во DOIIЫПIено, 7О1ПoI с:ер"ща при­

г.иymeвы. Orмeчaeтes _ас:арха, rидpo'rOр8кс, асцит. 

Ле-инfU!. При ввфеКЦ1lO1IВWX пepllКAМJIТ8Х DpIIIIе­
няют антИIIВ1tp06выe препараты_ ПРСН8iЮ11OCUUJIТeJDr­

в:ые в ~Д8'lИJlв:ые препараты IIpIIJИJIJПDТ при 

сухо_ uepикар...,-е_ При веобхоАВМОСТИ ПРО8O,l(JI'I' хурс: 

ropIIОВ&ЛЪной терапии • течение 1-1,5 _ее_ Гормоны 
умеНЫП81V'l _ссу...-цию, прeuАКТВУiD1 O6PaaOUВВJO с:па­
ек в предотвращают pa.3ВИТI(e CJIипqиаоro JJepllJUlрдита. 

Лечение сер,цечвой .... ос:таточвос:та C:ePДeqIIWJOI пв­
коаар .. .aJI08ффек,иввu. ДmI JJeЧeВИ.II _aC:C:JDIIIЬD[ оте­
ков првмеllJDD7' IIIo'R!I'oIIIIые пpetl8р8'1Ы_ Пища 'l'8JtllX боль­

IIIOIX должна coдepaam. lIВoro бе.аков, витамввО8, ос:обеи­
но группы В_ При ВВJJИIПIИ дис1'pOфJol И 1PQфIrчecкиx 

нарушений lDCII38ВO DPIIIIeВI!IIВe 8IIIIбo.лII'Iec стеровдо8. 
При рецИДRВИpyJOЩllX вьпюrax, Кове7рИltТИВВON пе­

рикардите, при угрозе 'fIDIDOВВ,ЦЫ сердца ПРОВОДRТ ХН­

РУРГlIЧеское JleЧев8е. 

Лечение сухого и эксс~ro пер_кардита, если 

вет угрозы их перехо,в;а в с:.IIIIП'IIIIIЫЙ, .. ает ПО .. OЖ1I7еЛЬ­
вые реэу.п.таты_ При ГВОЙВOll первкардите сущес:пует 

бo.n.moЙ ПРОЦев? CIIep'rВOCТИ_ При ХORC7pиктиввOlll пе­
рикардите прогноз всегда сеptoeЭell, так как прогрееев_ 

руе7 ~_8JI НЦ0С78ТОЧВOCТlo. 

ГИПЕртоничECltАJI БОЛЕЗНЬ 

По _eикJlnype Вс:еКllpllOЙ оргаll8aЦllИ ~_ 
равении 38 покааатe.u. гипeprоиви сqи,w,еа 1le.llll'l.a8 
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160 _ 1"'. СУ •• выше AlI.8: CIIC1'O.IIИЧeCкoro И 95 - 1"'. 
ст. И выше дЛЯ ДIIJIICТO.Пr'II!CКOГО Д8ВJIении. 

Г.a8IIIIЫII 81'ИО./IOI'J(1Iеск_ фактором (по г. Ф. Лаигу и 
А. л. Мясн_у) lDIJUIe'J'CЯ нервно-психическое переиап­
р.и:Jl[eиwе . ." боJlЬПIВИства боJ[ыIыx rипертонией имеJПfCЬ 
эмоциональные, психические травмы, избыточна" В8-

грузка. 

К AJJY1'CМ)' МIIоJrOГичeett01ll'f фактору отвосит возраст­
ную ~pec-rpoйку АИ3ИЦeфaJп.иo-i'1IПОТа.л8МИЧеСКИХ струк­

тур м03I'8.. Болыпе ЗИ8.чеиие ПРИ.l\8ЮТ наследственной 
предраСПОJlOЖе:нности . 

. г. Ф. Ланг объ.иCВ'JП!'Т ВОЗИИКИОlЯ!1lИе гипертонической 
болезни треМИ положевиими: 1) гипертоническая болезнь 
во:nппcает как невроз выCJПИ]( центров нейрогумораль­

ной регулиции артернального давления; 2) невроз­
прояв.nеиие засТОiiвости раздражите,пьных процессов в 

соответств~щих нервных центрах гипоталамической 
области или коры больших полушарий; 3) застойность 
раздражительных процессов развивается под влиянием 

отрицательных змоций и эффектов. Застойные очаги воз­

буждени.и ЯВЛЯЮТСЯ ПОСТОlЦI.иой действующей прИЧШIОЙ, 
нарушающей правильную регуляцию тонуса артериол. 

В дa.nьнeiiшем В03ИИJI:ает обескрОВJIИВ8ВИе почки, ВCJlед­

ствие чего в кровь поступает особое вырабатываемое 

почкой вещество - реllИН. 

ОпредeлeивaJI часть белков крови превращаетC.II в rв­

пертеизин, ОК8.1чваюЩИЙ выражевиое сосудосуживаю­

щее~ствие. 
Различают три периода моpфo.uol'ических изменеmUi 

при гипертонической бо.иеавв: 1) ФУИХЦИОН8.IIЬны:е на­
рушени.и; 2) МОрфоJlOl'ичесхве вамевения в артериOJUlК; 
3) морфологическ.ие измевеlDUl в органах (например, в 
сердце), снабжаемых кровью чере3 поражеНIIble артерии 

и артериолы. 

Клиничес"u IUlрnшlU1. Течение гипертонической бо­
Jle3RВ ПОдра3деа.ает'Ся на три стадии. 

ПерВ8JI CТ~ - вача.IIыIы период гипертоничес­

кой болезни, когда кровяное давление повышается на 
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некоторое времи под влиянием неблагоприятвых воздей­
ствий. Болезнь В этой стадии обратима_ 

во второй стадии отмечаетси устойчивое повышение 

артериального давлении, которое не снижается без спе­
циального лечення. Появляется склонность к гиперто­

н .iческим кризам. 

Третьи стадия - склеротическая. В этот период воз­

никают необратимые изменения в сосудах почек и дру­

гих органов, аорте, венечных и мозговых артериях_ 

Помимо этого, выдеЛJIЮТ медленно прогрессирующий 
и быстро прогрессирующий (злокачествен8WЙ) вариан­

ты течения гипертонической болезни. 
Различают четыре формы гипертонической болезни в 

зависимости от того, сосуды каких внутренних органов 

поражены в большей степени: 1) сердечную (недостаточ­
ность кровообращении, стенокардия, инфаркт миокар­

да); 2) мозговую (поражение сосудов мозга); 3) почеч­
ную; 4) смешанную. 

В стадии функциональнwх расстройств больные жа­

луются на головныf' боли (чаще в конце дия), времена­
ми головокружение, плохой сон. Артериальное давле­

ние повышается непостоянно, обычно это связано с вол­
нением или переутомлением. 

во второй стадии гипертонической болезви,можно отме­
тить распmpeиие сердца влево, усилеlШе верхушечного тол­

чка. При выслушивaшm сердца ПОJlВЛJlется акцент П тона 
над аортой и напряжениый пульс. во второй стадии болез­

ни отмечается скловвость к rвпертоническим кризам -
внезапному резкому поВJ.ПJJe!ППO артериального давления 

с признаками острого нарушения кровообращения в сосу­

дах ГOJIOBHOrO мозга или в коронарных сосудах. во время 

криза у больных возникает резкая боль в затылочной об­
ласти, шум в голове и ушах, иногда тomвoтa и рвота. 

При гипертонической болезни второй стадии на ЭКГ 
появляются признаки гипертрофии левого желудочка 

сердца и недостаточности питания миокарда. 

При гипертонической болезни третьей стадии пора­
жаются различные органы, в первую очередь мозг, сер­

дце и почки. 



Глава 5. Болезни сердечно-сосудистой cucmeJ4bl 141 

Поражение сосудов головного мозга ведет к недоста­
точности мозгового кровообращения. У таких больных 

может возникать тромбоз сосудов, мозга, в результате 

чего отмечается потеря сознания, нарушение речи, гло­

тания, дыхания, тромботический инсульт. Иногда про­

исходит кровоизлияние в мозг. В результате развития 

атеросклеротических изменений в сосудах сердца раз­

виваются признаки либо хронической недостаточности 

коронарного кровообращения со стенокардией напряже­

ния и покоя, либо симптомы острого нарушения коро­

нарного кровообращения. 

Поражение сосудов почек при гипертонической бо­
лезни приводит к развитию артериолосклероза почек. 

Развиваются симптомы почечной недостаточности: плот­
ность мочи становится низкая, появляется полиурия, 

изо- и ГИПoc:fеиiPи.в. В поздней стадии заболевания уве­
личивается содержание остаточного азота в крови, раз­

вивается синдром уремии. Морфологические изменения 
в этот период пpoJIВJIlIlOТCJI артериолосклеротическими 

изменениllМИ почек_ 

ЗлОК8чествеввы:й вари8В'l: rипертоиической болезни ха­

рактеризуется быСТРbl1ll течением, высоким артеривльв:ым 

давлением, особеиво диастолическим, быстрым развити­

ем почечной недостаточности и мозговых нарушений. 

Достаточно рано ПОJlJlJJВlOТСЯ изменения артерий глазно-

1'0 дна с очагахи некроза вокруг соска зрительной слепо­

ты. При лечении злокачествеивой формы гипертоничес­

кой болезни она может перейти в доброкачественную. 

Гипертония может быть вызввва болезнями почек, 

эндокринными эаболеваВИJl1llИ, аномвлиями развития 

. сосудов и рядом других причин. Поэтому далеко не все­
гда артериальная гипертовв.в является проявлением 

гипертонической болезив. 
Леченuе. Терапия должва ВXJПOчать соблюдение р"­

жима труда и быта, диету, нормализацию функциональ­

ного состо.вНИII ЦНС, снижение активности симпато8Д­

реналовой системы, норlll8JIИЭ8ЦИJO водно-электролитного 

обмена и СОСТОJlИИе рении-ангиотензиновой системы_ 
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Лечение артериальной гвпертонии осущесТВЛllется 

следующими групlI8.JOl преПВр8тов: 1) нейротропиые и 
психотропные препарвты, которые оказывают се.l\ВТИВ­

ное, транк!!илизирующее и антпдепрессиввое действие; 

2) стимуляторы центральных j>.адренорецепторов; 3) сим­
патолитики; 4) га.нглиобnокаторы; 5) первферические 
В8зодилататоры; 6) j>.адренoбnокаторы; 7) двype'I'ИЧеские 
ncкapcтвeвныe средства_ 

При медикаментозном лечении УЧИТЫВ8JOТ ве.аичКИ)' 

и характер ПОВЬППeJIJIJI СИCТOJlического и дваСТО.IПIЧес­

кого артериального давления, частоту сердечного рит­

ма, СООТО.llвие центральной гемодивUlИХИ, фуикцви по­

чек, КОНСТIIТ)'ЦИJD 6о.аьвого, ВlUUlЧИе СОП)'ТCТJl)'DЩII:I[ 

забo.llевавИЙ. 

Бonьвым гвпертоввей на paBIIJI:I[ "IIДВ.IIX пpe,l;lIВCы­

В8ЮТ активвый oтAых. cбaJJaвcироваивое ПИТ8JIJIe, седа­

TIDIВYJO терапию, что в боnШВВстве C.II)"Iаев при8ОAJIТ к 
норма пзапии артериlUUdlОro д .... ени •. 

Лечение гипертоИIIЧеского криза. КO'I'OрЫЙ ра3ВИJlся 
вследствие нереГУЛIlРНОГО применеНВ.II гвпотевз~ 

средств. ваЧИВ8JOТ С В83Вачевв.в КlIофе.пна /(0 0.15 мг 
под Jl3ык В сочетаиии с Сед8ТИВНЬПО1 IIDIXстурамв И трав­

КВИ.IIВзатором. Есл. криз раавивае'lCJl при I'егуuриом 
применении ГВDOтeвзвввЬDt средств, 'n1 терапию вачи­
H8JDТ С внутривеивого ВJleAевия до 8 JIЛ 0,5% раствора 
дибазола струЬо и.пв /(0 0,15 Mr JUlофел:ива виутривеи­
но медленно ИJIИ ввутрвкышечво. 

При 3JIокачествеввой nmepтoнической бо.иеэви пече­
ние осуществляют nекарствеввыми препарат8JIИ, кото­

рые действуют на несколько звеньев peГYJIJIЦJIB сосуди­

СТОГО тонуса. для этого применяют сочетание ОКТ8ДИВа 

с /(иуретвками и бдОК8торами ка.п.циевых К8ИaJlОВ и.nи 
Р-адреноблокаторами и диуретИIt8.IIDI. бо.въшве /(03W lUIo. 

фе.пива в сочетании с диypeтиJta_ I1II8301(ИJJататоpulП. 
При необходимости .l\обaвJuпoт спиронолактовы (верош­
пирон) ВJIИ каптоприл. 

Лечение гипеP'l'Oвическоi бо.-еавв про80.I\.IIТ 1(.IIIIТ8.П.­
ное вре_я и oтмeВJDOT rипотевЗИJIвые препараты ТOJIЬKO 
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в том случае, когда наблюдается стабилизация артери­
ального ,ll;аВJIекия ,11;0 желаемого уровня в течение долго­
го времени. 

АТЕРОСКЛЕРОЗ 

Атеросклероз - забоJleВlUllle С хроническим "reЧевиeJII, 
при котором пронсхоДJn' CВC'l"ellВOe поражение Вр1'ерИЙ. 

ПРИЧИНЫ атеросклероза ТОЧНО не установлены. Боль­
шую роль в развитии атеросклероза играют особенности 

ПИТ8.RИJI, нарушение JIИПИДВОГО обмена, психоэмоциональ­

ное перенапрllЖение, куревие, наслеДСТ8ениые факторы, 

а 'МIJtже HeltO'l'OpЬR! ааболеВ8ВИJl: гипертоническая болезнь, 

диабет, ожирение, другие эвдокринRыe нарymевия. 

Сущность атеросклероза. СВОДИТСЯ к тому, что во внут­

реввей C'I'eIIfe сОсудов oткJIlIдыII8.тcJI холестеРИН сначала 
в виде лиJIидIIых пятен, !I затем в виде бляmек, которые 

выступают в просвет артерии. Далее блRIПКИ прорастают 

соединительной ТХ8Вью (склерозируются), эндотелиi со­

судов над нlППI ПоВреЖ,ll;ветси н в этой области может 

обраэоватьси тромб. Иногда.саМИ блJIПJКИ могут полнос­

ТЬЮ закупоривать просвет СОСУ,ll;а. 

Важное значение ДЛИ КJfИВИКИ имеет преимуществен­

наи локализация атеросклероза, то есть той области ар­

теРИ8JIЬноi системы, где больше всего находится бли­

шек (аорта, коронарные СОСУ,ll;Ы сеР,II;ца, сосуды llООга, 

брыжейки, почек и т. д.). 

КАини'U!Cкая картина. Ра3JПIЧ8ЮТ начальный период 

течеИИII атеросклероза и период lUIИRИЧеских ПРОJlВJlений, 
который разделиeтcJI на три стадии: иmемическую, ТPO:YI­

бонекротическую и склеротическую (А. Л. Мясников). 

В первой стадии происходит недостаточное КРОВОСIUlб­
жение органов и тканей с обратимыми дистрофически­

ми изменениlПIИ. 

во второй стадии происходит формирование очагов 

,ll;егенерации и некроэов. 

В третьей СТ8J{ИИ в пораженных органах развиваетеи 

рубцоваи соединительная ткань. 
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Симптоматика атеросклероза зависит от того, какие 

органы поражены вследствие атеросклеротического су­

жения или закупорки артерий_ При поражении мозга 

отмечаютгя жалобы на головную боль, головокружение, 

шум в ушах. Тяжелое проявление атеросклероза сосу­

дов головного мозга представляет нарушение мозгового 

кровообращения, возникающее вследствие спазма или 

тромбоза одного из сосудов и выражающееся в потере 

речи, параличах и других симптомах. 

Атеросклероз сосудов сердца наиболее часто выступает 

в качестве причины стенокардии или инфаркта миокарда. 

При liтеросклерозе сосудов сердца происходит нарушение 

их кровоснабжения, что ведет к замещению части мышеч­

ных волокон сердца соединительнотканными элемента­

ми - атеросклеротическому кардиосклерозу. Происходит 

уменьшение сократительной способности сердечной мыш· 

цы и может развиться недостаточность кровообращения. 

Для атеросклероза аорты характерно ее расшкрение 

и удлинение. Возможно выявление систолического шума 
с наибольшей интенсивностью во втором межреберье 

справа от грудины. Шум, как правило, усиливается, 

когда больной поднимает руки. Уменьшается эластич­

ность аорты, вследствие чего артериальн~истоличес­

кое давление нередко повышается. 

При атеросклерозе почечных артерий раэвиваетCII сим­
птоматическая гипертония. Если возникает тромбоз по­

чечных артерий, то ПОIIВЛЯЮТСЯ боли в животе и пояс­

нице. В моче обнаруживаются белок, Эритроциты, при­
чем гематурия иногда может быть значительной. 

Основным симптомом атеросклероза сосудов нижних 
конечностей ЯВЛJIeтCII боль в ногах, ПОЯВЛЯЮЩ8JlСII при 

ходьбе. Больные могут испытывать зябкость в конечнос· 
тях, кожа становится бледной, с мраморным оттенком. 

Пульс на артериях тыла стопы ослаблен или не пальпиру­
етея. В дальнейшем на пораженной ноге могут развиваться 
трофические язвы, а прн полной закупорке - гангрена. 

Для всех форм атеросклероза характерен ряд биохи­
мических изменений - повышенное содержание в кро-
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ви холестерина, ~-липопротеидов, изменение соотноше­
кия фОСфолипиды/холестерин_ 

Лечение. Терапия направлена на устранение и умень­
шение факторов риска и коррекцию гемодинамических 
расстройств_ 

Основой лечения является диета, при которой строго 
дозируется количество потребляемых жиров, углеводов, 

холестерина. Показано снижение в пище содержания 
насыщенных жирных кислот, увеличение количества 

витаминов. 

Если диетические мероприятия малоэффективны, то 
показано применение гиполипидемических, антиокси­

давтных, антиагрегационных лекарственных препара­

тов. Среди гиполипидемических средств выделяют пре­

параты, тормозящие всасывание холестерина в кишеч­

нике (три~сп"нин, холестирамин), тормозящие синтез 

холестерина (клофибрат, пробукол), препараты, ускоря­

ющие выведение липидов из организма (липостабил, эс­
сенциале форте). Назначают курс витаминной терапии 

(витамины С, Е, Р, никотиновая кислота). 

ИШЕМИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ СЕРДЦА 

Ишемическая болезнь (ИБС) - острое или хроничес­

кое поражение сердца, возникающее вследствие умень­

шения доставки крови в миокард в результате патоло­

гических изменений в коронарных артериях. К клини­
ческим формам ИБС относятся: стенокардия, ивфаркт 

миокарда, постинфарктный кардиосклероз, нарушения 

серде'lНОГО ритма, сердечная недостаточность. 

Основной причиной возникновения Иве является !lTe­

росклероз венечных артерий сердца. Существует несколь­

ко основных факторов, способствующих развитию ИБС. 
К ким относят курение, артериальную гипертонию, ги­

перхолестеринемию, малоподвижный образ жизни, ожи­

рение, сахарный диабет, нервное перенапряжение. 

Ишемия миокарда развивается в том случае, когда 

пронсходит несоответствие между потребиостью миокар-
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да в кислороде н его доставкой (повышаются потребнос­
ти миокарда в кислороде или же уменьшается коронар­

НЫЙ кровоток). Доствточно часто встречаются больвые, 
у Koтopых иаблЮ,l!lаетси смешанный механизм иmемки -
сочетание} меньшения коронарного кровотока и yвeJIJI­

чеdИе потребности миокарда в кислороде. 

АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКИЙ КАРДИОСКЛЕРОЗ 

Атерuсклеротический кардиосклероз значитежьно 

чаще встречается у людей ПОЖИJlОГО и старческого воз· 

раста. :п-о забоJlевание связано с нарушением lIJIТ8RИJI 

миокарда ВСJlедствие склеротических изменений венеч­

ных артерий сердца. 

К.IIиниче/:"аJl "артина. Больные жаJlYЮТCfl на ба.п. в 
области сеР,lща при физическом напряжении (стенокар­
дия напряжения). Отмечаетси расширение J1)8Виц серд. 

ца влево. При аускультации высяушивается глухость 

тонов, небоJlЬШОЙ систолический шум над верхушкой. 

Пульс, как праВИJlО, напряженный, несколько учащен. 

Артериальное систолическое давление повьппается, ди­

астолическое - отвосительио низкое (например 170/80 мм 
рт. ст.). ,. 

При рентгенологическом ИССJlедоваlПtИ обнару.нва­

ется гипертрофия левоro желудочка, аорта МОже? быть 

несколько развернута - расширена. Изменени.и на ЭКГ 

подобны изменениям при стенокардии. 

Лечение. КоМПJlексная терапия основана применевии 

сердечных гликозндов, ПРОТИВОСК..llеротически)[ препа· 

ратов, диуретических, противоаритмических, сп&3lllOJПl­

тических средств. Показана диета с ограничеиным ко­

личеством жиров, углеводов. Рекомендуют ВКJlDЧИТЬ в 

рацион творог, растительное MaCJlO, ОВОIЦИ, фрухты, со­
держащие естественный комплекс витаминов. БолыIьпI 

рекомендуют вести более активный образ JКИ3ВИ, пока­

заны занятия физкультурой. 

Из лекарственных препаратов применяют линетол, 
цитамифен, КJКJфвбpaт, никотиновую кислоту И ее праиз-
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водные. При Н8lIИЧ1Пl ОДЫШКИ И имениях сердечной lIе­
достаточности назначают BHYTPIIBCHHO строфантин, кор· 

г.пикон в сочетан_ с Дllуретическнми средствами (.118. 

знкс, фуросемlIД). БоЛЬНЫМ с нарушениями рнтма серд­
ца вазllllЧают JIИПокаии, верепаlПlЛ (изоптин), аввпpи.llИR 

(063цан), окспрено.по.п (тразнхор). При необходимости 
ПРIDleJ(JIЮТ препараты, ВJlaDDЩllе иа 06кев веществ (КО­

карбокСКЖ838, ПUlВвrвв). 

СТЕНОКАРДИИ 

Эro форма IIШемической бо.иNВИ сердца предСТaвJlJlет 
собой C8IIПТOIIОКОМп.l8Кс, ОАИ8М 113 пpII:aвu:ов КОТОРОГО 
JIUJIЮ'I'C8 IJPIICТYПЫ aarpyAJuuI.ых бo.IIeй. Про.llOJDКJn'eJUr 
ность приступа обычно бо.иьше 1 _ив и _еньше 15 мин. 

СуЩВОСТ" заОо.8еll8JlJUl ПJtЛJOчается в том, что проис­
хоюn нарy8leвие тока крови по венечным сосуд", ко­

Topwe сна6аают кровыо миокард, что ПривоДIIТ К бо.ае­
вым ощущеИJl.8М в об.иаст. сердца в.пв 38. грудивоi. Сте­
нокардия яв.п.атся к.аиническим отражением остро 

развивающеrocя IUICJ10POAHOro ГО.ПОД81UU1 (ИШ_IIИ) _и­
окаlwi. Cep~ ... M:wmцa 1Ie NOJIteT работать при дефи­
ците IUICJ10poдa. Восставов.певве ltJICJIородной недоств­
точности в миокарде ПРОИС:ХО.I\Ит в фазе р8cc.u.бления -
ДDСТОJlе. все ПРIIЧIIВЫ, ограничивающие приток кро" 
В коронарную систему WПI требyIOЩJlе напряжениой ра­

боты сер,lща, способствуют развlIТJDO стенокардии. 

Недостаточность тока крови по венечным артериям 

можer быть ВЫ3В8на многими ПРИЧJl.ВUlи: атеросклеро­

ТИ'lесх.ие БJUlШКИ, спаз_ венечнЫХ артерий, перенапря­

женке миокар ... при 60JIЫШlх фиЭИЧI!C1tJПt И нервных 
нarpY:ptaX_ Cep.IIечно-сосудиcтaJl система тесно СВ838.на с 

корой 6о.п.шого III03га, поотоll)' резкое ЭIIIОЦIlOНUЫlое 

В8Праис_ 11088'1' Hы3wв8ь нapyшeIIIIe I1118еРВ8D.И. ко­
роварвых apтepd и спосо6сТВОВ8ть р83В8ТИJJ КОРОIU' р­

НОЙ 8,АОСТ8ТО'П1ОСТII - стевокар ... и. 
Вре,аиое .... вие Кype!IИJI на короиарное кров006ра­

щuu не DDW88eТ CO_Heв.d, так Jt8Jt _котин усuи­

веет ~ roрмова lID8I'OIIOI'O CJI08 ~очеЧJlJlКOll -
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8ДренаЛIIНII. который .... аыва8Т сужен.е KopoнapHWX со­
судов. 

KAUHU\lffltQA ItUpmUHQ. КлИНИЧ8Ска. карт.на отено· 
КllРДИИ достаточно xapaKTepHII. ТIIпнчнымк СIIмптома­
MII бол"зни иал.lOтеJl пр.ступообразныЙ характер бo.D •• 
Лl' Кllлизаци. болей. o6.IIасти сердца и оа груд.нoI. IIР­
радиаци •• х а л •• уlO полоаику грудкой клетк ...... ylO 
руку. ННЖНlOю челюст ... Обычно !!o.ll .. начинаете. в верх­
Heil части грудины или а tpet .. eM-'lетаертом межребе­
р ..... Бал"ные ощущают сдааливание. т.жест •• ж.е.ие 
lIа грудиной. ИзреДКII бол. a03HHKlleT не в област" серд­
ца •• а надчре .... под мечевцным отростком. во арем. 
приступ. !!ол.ноЙ ощущает р.зкуlO слабост ••• а .вЦ' 
.wступает холодный пот, 8О3никает чувство отраха. от­
мечаете. бледност .. кожных покроаов. 

Приступы !!оли вo:mккают чащ. всего ПР. д ....... . 
физнческом или ПСIlХИЧеском н.пра.ен... а 0880. о 
усиленнwм курени,м. охлажд'Н.'М. Рамnают 0".0-
кардию напражени. (бол. аозникает ПР" да •• ,н ••• 
ФИ3ИЧ8Ском напраж,н.,,) и отенокард.ю nOКOJl (&.11. 
аоои.кает • ооото.иии ПОКOJI •• 0 арем. сна). 

во врем. приступа стенокардии прием сооудорасlllllPJl­
IOЩIIХ rpeдcт8 (нитроглицерин. валидол). как npauло. пре­

кращает приступ. Температура тела остаетс* НОРМ"'.­
ноl. Измененн. на ЗКГ не ОТМtlчаюте. кл. н, отоlк •. 
Морфологнческий соотаа кроаи у бо .. uwх OТ8ROKapд.­
.й оста.те. н.изм.ниwм. Пр. ауску.виац ... сердца н, 
обиаруживаете. иикак"х сп.цифПеск.х .зменениl. 

СуЩlICт.у8Т рефл.кторна. форма cтeHOKapдll.8. а раа­
витии которой играет РОЛ. 8ОСпа.llИте..lIoНЫЙ процесс а 
желчном пузыре при .(IJIчнокамениoI болени ( •• .11'1-

НОПУ3ЫРНОСflРДt'чныА синдром). При аоспал.,.....ном 
процессе • желчном пузыре .ере:. аетаи парас.мпати­
ЧlCкой частн .tlгетатианоl нераной системw peф.nектор. 
но нарушаеТt'. КРОllообращен.е а .енечнwх артери.х 
сеРДЦII. 1I0зникает их спазм, вследствие чего ПOJl8JI.8ТCJI 

болевой приступ или чуаСТ80 т.жести а облает. сердца. 
При sлектрокардиографичlICКОМ иcc.uдо"ни. момс,т 

uаблюдат.с. смещен.е интерnла В-Т цка. ауе.ц Т 
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может стать отрицательным. При соответствующем ле­

чении эти показатели приходят в норму. 

Лечение. Необходимо избегать физических и эмоцио­
нальных перегрузок, устранить гиподинамию, прекратить 

курение. Во время приступа стенокардии необходимо 

немедленно устранить боль. Больному дают средства, 

расширяющие коронарные сосуды сердца: нитроглице­

рин под язык, валидол. К ногам кладут грелку, на об­

ласть сердца ставят горчичник. 

Реальным эффектом при ИБС обладают препараты 

трех групп: нитраты, антагонисты кальция и ~-блокато­

ры. Эмоционально возбудимым лицам целесообразно 
назначать седативные препараты: валокордин (корвалол) 

по 25-30 капель на прием, седуксен по 1 таблетке 2 раза 
в день. 

При неgабlfЛЬНОЙ стенокардии назначают нитраты 

пролонгирl)ванного действия - эринит по 0,02-0,04 г 
6 р1t'.3 в сутки, нитросорбит по 2-4 таблетки через 3-
4 часа (суточная доза 60-120 мг), а также сустак, нит­
ронг, нитро-мак, содержащие от 5 до 10 мг нитроглице­
рина в таблетке. При тяжелых формах стенокардии боль­

ного госпитализируют. 

К общим принципам лечения относЯТCJI мероприятия 

по снижению уровня артериального Д8ВJ1евия, рацио­

нальная диетотерапия, уменьшение количества потреб­
ляемой жидкости. Большую роль в лечении стенокар­

дии играют лечебная физкультура, систематические про­

гулки, курортное лечение. 

ИНФАРКТ МИОКАРДА 

Классическое описание инфаркта миокарда было дано 

В. П. Образцовым и Н. Д. Стражеско в 1909 г. Инфаркт 
миокарда - зто некроз сердечной мышцы, который воз­
никает вследствие закупорки венечных артерий сердца 
тромбом или их острого спазма. Происходит нарушение 

кровоснабжения миокарда. Но если при стенокардии это 

нарушение временное и не приводит к органическим из-
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lI8IeВIUIII IUIOкарда, '1'0 при JlJlфaрК'J'8 JIJIO~ --­
кает ишемия, а 38ТeII очar ВISpOЗL 

Непосредствеввой ПpичllllOЙ ЗUtJDOIPItII &eIiНiitIA ар­
тер_ чаще вcero lПI&8eТ'CJI 'J1'OIII5, ofJpuJJDщJIйcs _ 00-

верХН0CТII8теросКJIероIИ'IeCiWЙ б.uuп:в. раое ПРОС8еТ ар­
тeJ'ИВ аахрываетс. в C8В311 с тeJI, Ч'IO • освовавие 6JuпD:в:в: 

ИЗJI8iiWI'aIltpcDЬ. ВI.пuor eдиви'DIJoII! CJI}'Ч8JI, кor.-"...­
бы обраауются в веве'lИbl]( &рТерWIX, I!DpВZIDIIIIoIJ: ре_­

ти"мом или другими патoлorвчecIt ... ПРОЦl"""'_. 
Ивфаркт MHOIt8PJ1,a может распоиar8ТЬC8 на пабой 

стевхе .пе.ого же.аудочиа, а T8JDКe • 1IeЖZI!.IIJ.-o'IXCI8OЙ 
переropoдке. Инфаркты пpe,l;серДIIЙ и пpuoro 1UJI)'доч­

ка встречаотс.в: резке. 

РазВИТIDD JDlфаркта IIJIOlt8pдa CDособс.в,м атероск­

лероз, артериальная гипертония, постоянное или пpezо­

дящее повышение св~ости Kpo1III. фli3llЧecJtое И 

психическое перенапряжеllRе. 

При инфаркте миокарда обескроllJlelDlый участок !IOД­

&ерПlетса: _розу. В дlUlhВeйaiaем пorибmиe J'I8C!КИ_е-
1ЦIIJDТC8 соедиивтельной ТК8IIЬ8J • образуen:и lLIID'nIый ру­

бец. При обширвом ввфарrre миокарда JII01III!!' lI8CТ)'IIIn'Ь 

острая сердечная недостаточность и 0CТ8ВI8Кa cep,IЩL 

К.l.UIЩч.есК4А KtJpmU/U1. ОевоввоА CИIШ'J'O' нвфаркта 
миокарда - в_пво ВО3l1ИlU1Ющ .. резii" &uu. • оБМ­
ети сердца или за грудивоi, КOТOp8JlMO.:et' ирp8,UUlpO­

вать В JleBoe плечо, левую .. ОПliтку, HIDJ[JIJDJD Ч~. 
Иног.ца боль .-ока..пизуется в вадчре_ - вто rac:тpo.по­

гическая форма инфаркта миокарда (В'I'ИШIЧJI8JI). Мо­

жет возникать астматический вариант, при котором боль 

отсутствует, но ВОatUlквет анез.anиыА приступ удушья, 

тяжелой одышки. При инфаркте миокарда больной ис­
пытьlв8e'i' страх смерти, на лице вwcтyпaeт J:o.IIoAJIый 

ПОТ, отмечается бледность кожных покровов_ Волной 

приступ продол1lt8eТCJI JleCltOnЬКO часов R ие кyuиpyетс.в 
нитроглицерином. 

ВажIlЫll призваitом инфаркта IIIIOit8p.цa a.в.a8en:8 ост· 
рви сердеЧИО<ОСУДИСТ8JI недостаточвоеть_ ВоJПo8OЙ чув­

ствует peaкyIO c:naбость, O!'III!ЧIН!Тся учащевве сердцебве-
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ИIIJI, поmпкеиие артериа.лъвого даВJIения, пульс стано­

вится ните8ИДНbl)I, при аускультацИJI ВЫJUlJIветсв глу­

хость "I'OHO)!.. Если поражева npoводнщая система сердца, 
"1'0 МOгyJ' обнаруживаться нарушении проводимости в виде 

блокlIды правой ножки пучка Гиса или полной блокады. 
Инфаркт миокарда, как пpa1IJllIО, соnpoвождllE'ТCJl по­

вышеиием темпepwrypы тела, она может быть высокой 

JI1IИ субфебри.IIЬВой. Пoвъrmeние температуры связано с 
ПОСТУПЛeRJIeМ В кровь продуктов распада из очага не­

кроза. у лиц старчесхоro возраста температура тела 

может не измениться. В крови отмечаются лейкоцитоз, 

IПIOГда ВЫСОКИЙ, соэ увеJlИЧена неЗ&а"ЧИ1'еЛЬНО. Обшир­
ный ИИфаРКТ миокарда может сопровождаться отеком 

легкJIX вследствие левожелудочковой недостаточности • 
застоя крови в малом круге кровообращении. Дыхание 

становится ;слоkочущим и слышится на расстоянии. 
Возможно появление KpOBoxapKaHЬS или даже легочно­
го кровотечения. Острый альвеолярный отек легких 38-

канчиваетси в ряде случаев быстрым летальиым исхо­

дом вследствие прогрессирующей асфиксии. 
Одmш из важных кливических симптомов инфаркта 

миокаР)UI яаляетсs шум трения перикар)Ul. который об­
наруживается при аускультацив. Шум трен.и.и отмеча­

ется при инфаркте миокаР)UI передней стенки левого 
желудочка сердца, при котором развиввeтcJI реахтивны:ii 
перихардит (этот прl4ЗН&К не постоивеи). 

Прк инфаркте миокаР)UI могут возиикать различ:иые 

ОCJI.OЖDeния. Наиболее частое OCJIOЖReние - нарушение 

ритма сер,lЩ~ .. Обычно это экстрасистOJIИJI, чаще жe.JI}'­
Аочко:ваJl, во может иаб.шодатьс.а naроксизмальиа.я та­

]UlкapAIUl, кеРЦ8JПlе ВJlИ трепетaвJle предсердllii:. 
0Jwвчaтe.m,.в0 уетавоввть диагноз позволsет электро­

кардвоrp8iфllчeC1tое ИСCJIeДOII8IDIе. При II&JIIIЧ.IIИ некро­

за • -OК8Iряе ПO.-дJlетеJl шrro.вonrчeeкJIЙ зубец Q. 31-
бец Т CТ8IIOII.ТC:II ~. направлен вниз. 

Одиим: 83 CJCjIQ8JIf!ВIIЙ инфаркта миокарда JПI.5JIeтcJI 

ПР8:Т'ellOЧIIWЙ тромбоэи..охар~. Беж_ой пOCТOJllDlО 
OЩJЩIII!'I' бo.n в oб.вacrи сердца, сер,щебиение учащен-



152 CeanpUHCI(Oe дело в meparruu 

ное, температура тела повышена, отмечаются измене­

ния в крови - лейкоцитоз, повышение СОЭ_ 
Другим осложнением инфаркта миокарда является 

аневризма. Размягченный участок миокарда под влия­
нием СОКР,lщений сердца мешкообразно выпячивается, 
аI,евризма при излишней активности больного может ра­

зорваться. На передней поверхности грудной клетки вид­
на пульсация в области проекции сердечного толчка, 

выслушиваются резкий систолический и диастоличес­

кий шумы, отмечаются признаки сердечно-сосудистой 

недостаточности. 

Лечение. При развитии инфаркта миокарда немедлен­

но вызывают машину .скороЙ помощи. и ГОСПИТ8JIИЗИ­

руют больного. На ДОГОСПИТ8JIЬНОМ этапе важно провес­

ти неотложные и реанимационные мероприятия, купи­

ровать боль, ликвидировать тяжелые нарушения ритма, 

острой недостаточности кровообращения, правильно 

транспортировать больного в стационар. 
В острый период больному предписывают строгий по­

стельвый режим, назначают диету с исключением продук­

ТОВ, способствующих метеоризму. В ЭТО время больному 

можно придавать пассивное положение сидя, приподни­

мая головной конец кровати. Довольно рано можно назна­

чать лечебную гимнастику. Очень важно всвhить в боль­

ного уверенность в положительном исходе болезни, в чем 
немаловажная роль принадлежит медицинской сестре. 

Во всех случаях при инфаркте миокарда в первую оче­

редь ликвидируют болевой присТJП, проводят борьбу с 

острой сердечно-сосудистой недостаточностью. Болевой 

приступ купируют препаратами группы опиатов: морфи­

на - 1 мл 1 % раствора; промедола - 1-2 мл 1-2% ра­
створа на 5% растворе глюкозы или изотоническом ра­
створе хлорида натрия. Для усиления аналъгетических 
свойств морфина, его вводят вместе с препарат8l\IИ, по­
тенцирующими его действие (2 мл 2,5% раствора пиполъ­
фена; 1 мл 2,5% раствора аминазина; 8ВТШ'Истамивные 
препараты: 1 мл 1 % раствора димедрола или 2 IIJI 2% 
раствора супрастина; аН8JIЬГетики: 2 мл 50% раствора 
8В8JIьгииа; 1 О МJI 0,5% раствора новокаина внутривевно). 
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Для купирования болевого приступа применяют ме­
тод неЙролептаналгизии. Этот метод представляет собой 
общую анастезию, достигаемую при внутривенном вве­
дении сильного анальгетика фентанила и нейролептика 
дроперидола. 

В первые дни заболевания желательно давать боль­
ным кислород со скоростью 2-6 л в мин, так как арте­
риальная гипоксемия выражена почти во всех случаях. 

С целью повышения артериального давления вводят 
мезатон, кофеин, камфору, кордиамин. 

На раннем этапе применяют антикоагулянты и фиб­
ринолитические препараты (растворяющие тромб, на­

ходящийся в венечной артерии). Такими средствами яв­

лJlются фибринолизин, гепарин. Гепарин тормозит про­

цессы свертываемости крови, ингибирует действие 

гистамина, сермонина, воздействует на электролитный 

обмен. ПрИ" назначении гепарина определяется время 
свертываемости крови, а при назначении антикоагулян­

тов непрямого действия - протромбиновый индекс. Ге­
парин вводят виутривенно в дозе 15 000 ЕД, затем по 
5000-10000 ЕД через 4-6 ч. Фибринолизин вводят од­
новременно с гепарином в дозе 60 000-80 000 ЕД виут­
ривенно капельно. 

Проводят профилактическую антиаритмическую те­

рапию (виутримышечное введение лидокаина в дельто­

видную мышцу по 400 мг каждые 3-4 ч). Также про­
водят лечение нарушений ритма сердца. Наиболее 
опасными нарушениями считаются желудочковая экст­

расистолия и пароксизмальная тахикардия. Для их ле­
чения используют лИДокаин и новокаинамид. 

При резком понижении артериального давления виут­

ривенно капельно вводят адреналин, норадреналин. 

В подостром периоде лечение инфаркта миокарда зак­

лючается в соблюдении строгого постельного режима, P:l.­
циональном питании (легкая пища с ограничением пова­

ренной соли и жидкости). Проводится симптоматическая 

терапив, ВКJIЮчающая коронарорасширяющие препараты. 

В целях реабилитации больному назначают комплекс 

лечебной гимнастики, систематические дозированные про-
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~.пки на свежем ~e, пребываиве в Clll!циaJUI3иро­

ванных каРДИOJlOПlЧecJПIX сава1'OpllЮt. Пprl1ВИJlЫlое лече­
ние, как правило, првводит к IIpIUCТИЧeatOму llЫ3Доров.пе­

пию. Многие бoльвwе lIOfТГ вернутьса • ope:IКIIeЙ работе-

НАРУШЕНИЯ РИТМА СЕРДЕЧНЫХ 

СОКРАЩЕНИЙ 

НОРIl8Jlьв.ыЙ ПУJUoC. ВЫ3blll81OЩВЙ сокращевае серд­

ца, возникает в п~ предсеМJUl. в СВВУСОВOII уз .. е, 
ОТКУАВ волна ~B_ JI8CIIPOCТPIUUIeтe.8 по обоИМ 
предсеРАИям К аТРIIО8еИТРIUCУ.lUlpIlОIlY y3.lly. ~ee им­
ПУJUoC респростравается. 8еJlУДОЧК8М по пучку rlIC8. 

CIIвycoвый Y3e.1I B8XOAJnC8 под ~ ВePIIВWII ков­
TpOJleк: сиlIПВТJlllleCКИJI, lI03буж .. аlQЩММ 06разоаавве 
ИllПYJIЬCOв, и П8р8еВIID8ТВЧecJUUI - тopII03SЩIIII. сер­
дечвая ~oeть опре,Аe.u:erca CJIIIJOO8ЬD1 ри'fllOlll. 

СИНУСОВАИ .ТАХИХАРAII3 

Характериayerca учащев:ве. ~ж сокрвщeв.и,ii 
C8blПIе 90 8 118В. Вo:пoataет вод ВJIIUUIВ_ ~йсna:ii, 
в.аваюЩIП на сивуеовый уэeJI и _стр8Карп.а ")'вые ве­

РВЫ. Синусовая тахикардия может BOGВJUUIТЬ ПРИ _о­
ЦIIОва.аьиоЙ и фlиическоi В8J1)Y3Ke • .uur;оplюte, авемии, 
серJtf'ЧНОЙ иед0СТ8ТО'lllOCТll. тиреотокciпcО3е. 'iиcJlо сер­
дечных сокращений может .остиrать 12~160 в IIИИ. 
Первыi тон на верхушке обычво усилев. Н. ЭКГ ВЫJIВ­
л.аетса унорочение ивтер ..... Т-Р. СlUlусова. TaXIlК.llp­
ДJUI IIОЖет привести к иapymе_JD цевтралъвoii RМOAII­

намики и кровоснабженив миокарда (рве. 10). 
Лe"l~НU~. как IIpa.8JUO. про~ .. ечение основного 

забомвавJI.В. 8овмоаво ва3В8ЧeвJ18 преп.ратов. )ТВеТа­

IOЩВж IUnOlI8тa311 ClDl}'COIIOI'O y:ua. upe-.А8 .вeero t\-aд­
peнo6lloкa7Op08 (авапРIIJIIIВ. КОР,АаВум). ПРИlle&.8JOТ се­

"'ТIIВIIY1D тepaпIIJD. 

СИН)'СОВАJI &РАДИКАРAIIJl 

Чиuо ~ сокращений._ 60 81DR. На6Jпo­
Jt8e'I'CII У euupn:aeaa. ~ брвllJ'DМU lIDi8e7 бwn. 
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/ 

Рис. 10. (ИНУСО8ая тахикардия 

вызВ8Ва поражением скнусового yзJIВ.. повы:mеввем то· 

нуса блуждающего нерва или понижением тонуса сим· 

патического нерва. Отмечается при опухолях мозга. ме· 

нингитах. 0С1рО1I варymeвии мозгового кровообращения. 

урем_. желтухе. Лекаретвеикы:е брад:икар,цив объясня· 

ются повьппеввем тонуса б.пуждающero нерва. При орга· 

нических поражениях миокарда брадикардия возника· 

ет вследствие ПОА8В.IIения активности синусового узла 

(рис. 11). Кровообращение не нарушено. 
Леченuе. Специального лечения не требует. В тяжелых 

случап вa:JВ8Ч8.IDТ атропин подкожно И.IIИ ввутривеиво. 

~aдpeвOCТIDIY.uтopbl внутрь или под 113ЫК (нзадрии). 

СIIН)'СОВАЯ АРИТМИЯ 

Хара.ктеризуетси неllривиJIьиыI чере.n;ованием скну· 

coBых импульсов. При вдохе чис.llо сердечных сокраще· 

ний увеличиваетс.и. при вьцохе - уменьшается. Пару· 
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Рис. 11. (инусовая брадикардия 

шение обусловлено повышением тонуса блуждающего 

нерва. Такой вид аритмии часто наблюдается в детском 
и юношеском возрасте. Сивусовая аритмия изредка воз­

никает при остром миокардите, инфаркте миокарда 

вследствие поражения синусового узла, а также при дли· 

тельном лечении сердечRЫМИ гликозидами. Дыхатель­

ная синусовая аритмия лечения не требует. 
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ЭКСТРАСИСТОЛllЯ 

Экстрасистолы (преждевременные сокрвщения серд­
ца) разделяют на синусовые, предсердные, атриовент­
рикулярные и желудочковые. 

Желудочковые экстрасистолы сопровождаются пол­
ной компенсаторной пауэой, при которой сумма экстра­
систолического и постзкстрасистолического интервалов 

равна сумме двух сердечных циклов. Пауза укорочена 

при предсердных и атриовентрикулярных экстрасисто­

лах. Для экстрасистолии характерна временная связь 
внеочередного сокращения с предыдущим. 

Экстрасистолия отмечается при органических изме­
нениях сердечной мышцы, лечении сердечными глико­

зидами, прессорными амииами, при стрессах. 

При аУСКУЛЬТJЩИИ выявляются два преждевремевных 
товв. При ЩRдсердных экстрасистолиях 1 тон обычно уси­
лен, при желудочковых - ослаблен. Нв ЭКГ при синусо­

вых зкстрасистолах форма предсердного и желудочково­

го комплексов нормальна, а пауза после экстрасистолы 

равна или короче нормальной. Для предсердных экстра­

систол характерен зубец Р измененной формы, эв пред­

сердной зкстрасистолой следует почти нормальнвя пау-

3&. При атриовентрикулярных экстрасистолах зубец Р все­
гда отрицательный. При желудочковых экстрасистолах 

обычво отсутствует зубец Р, уширенный и зазубренный 

зубец R; сегмент S-T и зубец Т направлены в стороиу, 
противоположную наибольшему зубцу комплекса QRS. 

Лечение. Назначают седативные средства. При ред­

кой экстрасистолии можно не нвзначвть внтиаритмичес­

кие средства. При частой экстрасистолии, когда она 
причиняет неприятные ощущения, можно назиачать ВII­

тиаритмические препараты: ~-адреноблокаторы, этмозин, 
новокаинамид. При экстрасистолии на фоне брадикар­

дии применяют атропии. 

ПА~ОКСИ3МАЛЬНАЯ ТАХИКАРДИЯ 

Пароксизмальиая тахикардия - нарушение ритма, 

при котором внезапио наступают и прекращаются при-
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ступы учащения сердечных сокращений. Она может быть 
предсердной, атриовентрикулярной и желудочковой. 

Может возникать при эмоциональном и физичесКОIII пе­

ренапряжении, uоynотреблении алкоголем, куревием. 

Возникает у больных с тяжелым поражением lIIиокарда, 

бсльных неврастевией, вегетативвой дистовией_ 

Приступ вачинается внезапво, ИВОГА8 во Bpe)IJI сва. 

Первый тов - ХJlопающий, второй тон ОСJlаБJlев. При 
затяжном npиступе снижается артериlIJ[ЬВое Д8ВJlение, 

повышается цellТpL1lЬHoe венозвое А8влевие. 

При предсердвой паРОКСИЭМ8JIЬвой Т8XIIКap~ ив экг 
зубцы р обычво положвтельвые, несколько lI3IIeвeввыe 

по форме, распoJJoжeвы перед желудочкoвыJl JtOlllПJlексом. 

В некоторых СЛУЧ8JIX KOМIIJreKC QRS может быть ymиpeи. 
Прн атриовевтрикулярвой паРОКСИ31118JIЬВОЙ тахикар­

дии зубец р всегда отрицательвый, он может раСПОJlа­

гаться впереди комплекса QRS, сливаться с ним ИJlИ 
располагаться между ним и зубцом Т. 

При желудочковой пароксизМВJIЬНОЙ тахикардии про­
исходит расширение комплекса QRS свыше 0,12 с, фор­
ма его напомивает форму желудочковой экстрасистoлы. 

Желудочковая пароксизмальная тахнкардия, как пра­

вило, развивается при тяжелых заболевани~ миокарда 
и может предшествовать фибрилляции желудочков. 

Лечение. Купирование приступа начинают с массажа 

зоны каротидвого сивуса, ватуживания, надавливания 

на глазные яблоки. Если положительного результата нет, 
то начинают лекарственвую терапию: изоптин (10-15 мг 
внутривенно струйво в течение 1-2 мин), ЭТIIIОЗИН (100-
200 мг в течение 5-8 МИН), этацизии (25-50 мг медлен­
но), новокаивакид (0,5-1 г в течение 5-10 IIIИВ). 

При приступе желудочковой паРОКCJlзмa..nьвоЙ T8JW­

кардин вначале ВВOДJIT JПlДокаин внутривеиво струйво 

120-160 мг, а затем капельно до 250-500 111". Также 
используют внутрнвевно мекситил (200 мг в течевие з-
5 мин), аЙМ8JlИВ (50-100 мг), новокавваJIИД (0,5-1 г). 
При Веэффективвости дaввыx средств првмеlUlJDТ мек­
ТРОИКПУJlIoCВ)'JD тep8IUUO. 
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МЕРЦАТЕЛЬНАЯ АРИТМИЯ 

Мерцание предсердий характеризуется расстройством 

координированной деятельности предсердий и желудоч­

ков. При этом наблюдается снижение ударного и минутно­

го выброса, сократительной функции миокарда. Мерца­

ние предсердий встречается у больных ревматическими 

пороками сердца, атеросклеротическим кардиосклеро­

зом, тиреотоксикозом. 

Считается, что волна возбуждения при мерцании пред­

сердий непрерывно циркулирует вокруг отверстий по­

лых вен, вызывая неравномерные сокращения отдель­

ных волокон и их групп в миокарде предсердий (круго­
вое движение). Около 400-500 таких циркуляций 
совершается каждую минуту, но ответ желудочков арит­

мичен, он зависит от числа импульсов, которые прохо­

дят через атриовентрикулярный узел. Мерцание пред­

сердий может быть пароксизмальным или постоянным. 

Мерцание предсердий ухудшает кровообращение. Пре­

кращается систолическая деятельность предсердий, си­

нусовый узел утрачивает контроль над сердцем, нару­

шается регулирующая роль экстракардиальных нервов 

в деятельности сердца, происходит изменение порядка 

и силы желудочковых сокращений. 

При аускультации выслушиваются неритмичные Toны 

различной громкости. Пульс аритмичен, его частота не­

редко меньше, чем частота желудочковых сокращений. 

Разница между количеством сокращений сердца и чис­

лом пульсовых волн называется дефицитом пульса. Де­

фицит пульса возрастает при тахисистолической форме 

мерцательной аритмии и является симптомом функцио­

нальной недостаточности сердечной мышцы. Значитель­

но благоприятнее протекает брадисистолическая форма 
мерцательной аритмии, при которой частота сердечных 

сокращений нормальна или снижена. 

На ЭКГ при мерцательной аритмии отсутствуют зуб­
цы Р, желудочковые комплексы абсолютно нерегуляр­
ны. Изоэлектрическая линия волнообразна. Крупновол-
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новое мерцание предсердий - при высоте волн 1-2 мм и 
мелковолновое - при высоте волн менее 1-2 мм (рис. 12). 

При трепетании предсердий систола происходит, но 

она малоэффективна из-за большой частоты сокраще­

ний предс('рдиЙ. При прав ильной форме трепетания пред-

V1 

,. 

VS 

Рис. 12. Мерцание предсердиЙ. таХИСИСТОI114ческаи форма 
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сердий сокращения желудочков ритмично следуют за 

каждым предсердным комплексом (1:1) или за каждым 
вторым (2:1) и т. д. Если форма трепетания предсердий 
неправильная, то желудочковые комплексы хаотичны 

(рис. 13). 

11 

-# 

111 

Рис. 13. Трепетание предсердиЙ. правильная форма 

Лечение. Для профИЛIIJCТИКИ приступов npименяют 

кордарон, хинидин, используют ~-вдреноблокаторы, 
изоптин, этацизин. У больных с сердечной недостаточ­
ностью купирование приступа можно достигнуть введе­

нием внутривенно дигоксина или строфантина. 
Приступы мерцания и трепетания предсердий купи­

руют внутривениыM струйным введением кордарона ЗО~ 
450 мг (вводить 5-7 мин), ИЗ0птина 10-15 мг (вводить 
1-2 мин), новоУ.аИН8lIIИД 500-1000 мг (вводить со ско­
ростью не менее 100 мг в мин), аймалии 50-100 мг (вво­
дить 5-10 мин). 

б. ctIClp8IIC8.08 ........ ' ..... 
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НАРУШЕНИЯ ФУНКЦИИ ПРОВОДИМОСТИ 

На рааных участках проводищей систеJIIы сердца мо­

гут возникать препитствии дли прохождения импульса. 

Существуют синоаурикулярнаи блокада, когда некото­

рые импульсы, возникающие в сииусовом узле, не дос­

'гигают миокарда предсердий и желудочков; внутрипред­

сердная блокада, для нее характерно замедленное рас­

пространение возбуждения по миокарду предсердий, 

блокада конечных разветвлений проводящей системы, 

предсердно-желудочковая блокада; блокада одной из 

ножек пучка Гиса. 
Нарушение проводимости возникает в результате за­

болевании миокарда, при дифтерии, сифилисе и др. Бы­

вают врожденные нарушения проводимости. 

Атрuовенmрuкулярная блокада. Различают неполную 

блокаду и полный попере'(~ый блок. Неполную блокаду 

подразделяют на три степени. 

При блокаде I степени все импульсы переходят из 
npeдсердий к желудочкам с запозданием. На ЭКГ отме­
чается удлинение расстояния между предсердным зуб­

цом Р и началом желудочкового комплекр Q (увеличе­
ние интервала P-Q), в норме интервал P-Q не превы­
шает 0,2 с (рис. 14). 

,~ 

Ipq o 43 I 
Рис. 14. Наруwение ПРОВОДИМОСТИ I степени. УДl1инение интервала 

При блокаде II степени проведение ИМПУ.JIьса от пред­
сердий к желудочкам задерживается все бо.JIьmе с каж­
дым сердечным сокращением, задержка становится вв­

столько большой, что очередное сокращение выпадает. 

На ЭКГ ВЫВВJlвется постепенное увевичение ивтеРВВJlа 
P-Q от сокращевия к сокращеllJU) и пер.щ .. ическое 
выпадение желудочковых КОМПJJексов QR8 (рис. 15). 
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Такое нарушение ПРОВОДIПIОСТИ называют неполной бло­
кадой с периода .. и СамоЙЛова-Веикенбаха. 

• р , 
p/1j 

Рис. 15. Нарушение ПРОВОд"МОСТМ и степени. 
Периоды Венкен6аха 

При блокаде ПI степени до желудочков доходит не 
каждый импульс из предсердий, а каждый второй, каж­
дый третий, 2 из Зит. д. (рис. 16). 

D 
р р р 

Рис. 16. Hap»weHMe предсердно-желудочковой проводимости 
пr степени. Неполная сердечная блокада 

Полный блок заключается в том, что и:кпулъсы из 
предсердий вообще не поступают в желудочки, которые 

начивают сокращаться в собствеввом медлеввом ритме. 

Иногда рит .. желудочков резко 3IUIедляетс.в (18-20 со­
кращений), а у некоторых больных периодически на­

ступает остановка ИJIИ мерцание желудочков. Клиничес­

ки Э'I'O выражается в потере созвавИJI, резкой бледнос­

ти, затем синюхе (синдром Морганьи-Эдемса-Стокса). 

На ЭКГ видны предсердные зубцы Р, расположенные 
на обычном расстоянви друг от друга, и не связанные с 

ними желудочковые комплексы QRS, находящиеся так­
же на одинаковом расстоянии один от другого, но воз­

никающие гораэдо реже, чем зубцы Р. 
БАокада ножек nу",ка Гш:а. Блокада ножек пучка Гиса 

клинически ве проявляется, диarвоз ставят на основа­

вии ЭКГ. ПРОВОДВJIость может нарушаться как в левой, 
так и в правой ножке пучка Гиса (рис. 17). Проводи· 
мость улучшается благодаря действию адреналина и 

векоторых его синтетических производиых. 

При атриовентрвкул.врноЙ блокаде 1 степени специ­
ального лечеlDUl ве требуется. При поJШОЙ блокаде с 

б" 
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Рис. 17. Блокада ножек пучка Гиса: а - блокада левоii ножки; 
б - блокада правоii ножки 
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ритмом 40 в мин и приступах Морганьи-Эдемса-Сто­
кса нужно ввести внутри вен но атропин (0,5-1 мл 0,1% 
раствора), внутримышечно - унитол (по 5 мл 5% ра­
створа 3-4 раза в день). 

НЕДОСТАТОЧНОСТЬ КРОВООБРАЩЕНИЯ 

Под недостаточностью кровообращения понимают па­
тологическое состояние, заключающееся в неспособнос­

ти сердечно-сосудистой системы обеспечить доставку 

крови к органам и тканям в количестве, необходимом 

для их нормального функционирования. 

ОСТРАЯ СОСУДИСТАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ 

Острая сосудистая недостаточность может возникнуть 
вследствие тяжелой физической травмы, психического 

потрясения;tотравления, перегревания, кровопотери и 

большой потери жидкости (поносы, рвота). При сосуди­
стой недостаточности происходит резкое нарушение фун­
кции сосудов (главным образом вен). При нарушении 

функции вен их тонус снижается, расширяется веноз­

ное русло и давление в нем снижается. Поэтому в серд­

це и артериальную сеть поступает мало венозной крови, 

сердце не может протолкнуть достаточно крови в арте­

риальное русло, появляются симптомы обескровливания 

моэга и сердца. Проявляется острая сосудистая недоста­

точность обмороком, коллапсом, шоком. 
06.моро" является следствием острой ишемии голов­

ного мозга. Обморок - наиболее легкая форма острой 

сосудистой недостаточности может возникать у лиц со 

слабой нервной системой при сильной жаре, змоциональ­

но-психических напряжениях. Обморок может развивать­

ся после тяжелых заболеваний (например, после выве­

дения большого количества асцитической жидкости ИЛII 

выпота из полости плевры). 
Больной теряет сознание, бледнеет, кожа покрывает· 

ся холодным потом, урежается дыхание, видимые вены 

спздаются, пульс слабого наполнения, зрачки сужены, 

может появиться тошнота. 
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Обморок продолжается от нескольких секунд до не­

скольких минут. Больного нужно уложить так, чтобы 
голова была расположена ниже туловища, а нorи при­

подняты. Больного освобождают от тесной одежды и 
обеспечивают приток свежего воздуха. Про изводят оп­
рыскивание тела холодной водой с последующим расти­
ранием. Дают вдыхать пары нашатырного спирта. Если 
эти меры неэффективны' то больному вводят 1 мл кор­
диамина подкожно. 

Коллапс характеризуется нарушением регуляции то­

нуса сосудов при нарушении регулирующего действия 

ЦНС. Коллапс может возникать при тяжелой инфекци­
онной болезни (крупозная пневмония, тиф, пищевые 

токсикоинфекции), вследствие обильного кровотечения. 
Гипоксемический коллапс возникает под действием пре­
бывания в атмосфере с недостаточным содержанием кис­

лорода. Коллапс может быть проявлением болевого шока. 

Яркая клиническая черта коллапса - резкое сниже­

ние артериального давлен·ия. Больной испытывает рез­
кую общую слабость без потери сознания. Отмечается 

бледность кожных покровов, спаденне видимых вен, 

дыхание поверхностное, учащенное, температура тела 

поннжена, выступает холодный пот, язык сухой, пульс 

частый, нитевидный. • ,. 
в комплекс лечебных мероприятий входит устранение 

причины, вызывающей коллапс (остановка кровотечения, 

меры против интоксикации). Внутривевво вводят 0,5 мл 
кордиамина и 0,3-0,5 мл 1 % раствора мезатона в 20 мл 
40% раствора глюкозы, подкожно вводят 1 MJI 20% ра­
створа кофеина или камфоры; дают дышать кислородом. 

В дальнейшем внутривенио капелъно вводят около 5 мл 
1 % раствора мезатона или 5 мл 1 % раствора иор­
адреналина в 500 мл изотонического раствора хлорида 
натрия или в том же количестве 5% раствора глюкозы. 
При необходимости скорость введения можно увеличи­
вать. При нормализации артериального давления скорость 
вливання уменьшают, а затем прекращают. ДЛJl уси..uе­

ния прессорног,О эффекта норадреналина вводят 1 мл 
0,1 % раствора атропина сульфата. При лечении коллапса 
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целесообразно применять и гипертевзин, который дей­
ствует в 10 раз сильнее ворадреналина. В некоторых 
случаях ПРОВОДRТ внутриартеривльное нагнетание 250 мл 
крови, а затем внутривенио капельно переливают 150-
500 мл крови илв кровезамещающих жидкостей. 
Шо" - наиболее выp8енIIAJI форма острой сосудис­

той недостаточности. Шок может наступить при тяжелой 
травме, ожоге, остром инфаркте миокарда, аллергичес. 

кой реакции (sвафил8КТИЧеский шок). Шок может воз­
виквуть под IIJIИJIВвем ryмора.льн.ых факторов (например, 

при ожоге, когда происходит распад ткани, потеря тка­

невой ЖИДКОСТИ вместе с плазмой из Р83рушенных сосу­
дов, вследствие чего в кровь поступают гистаминоподоб­

н.ые вещества). Происходит расширение сосудов, сниже­

ние их тонуса, резкое снижение артериального давления. 

Первая фаза 'J1I8ВМатического шока - зректильная -
KpaTKoBpeMlнHoe возбуждение, затем торпидная - уг­
нетение. Больной находится в сознании, кожные покро­

вы бледные, покрыты холодиым потом, пульс и дыха­
ние учащен.ы, артернальное давление понижено. Шок в 

значительной степени связан с заболевавием, на фоне 

которого он возникает. 

При лечении шока проводят мероприятия по улуч· 

шению деятельности ЦНС. Принимают меры по увели­

чению количества жидкости в организме, повышению 

сосудистого тонуса. При сильных боJlЯх вводят опиаты 

(морфин) ИJlи делают новокаиновую блокаду. 

Больному дают стакан крепкого, горячего, сладкого 

чая, 50-100 мл алкоголя. Хорошнй эффект оказывают 
препараты брома, снотворные средства. 

Больной должен находиться под постоJUШЫМ наблюде­
нием. Обязательно проведение терапии основной болеЗНJ!. 

ОСТРАЯ СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ 

Возникает в результате внезапно наступающ"Й мышеч­

ной несостоящьности желудочков сердца. Клинически­
ми прояв.лениями яв.ляются кардиогенный шок, карди-

8ЛЬВ8JI астма (ивтерстициалъный отек легких), альвeoJIяр-
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вый отек легких. Эта форма недостаточности кровообра­
щения возникает у больных с органическими поражени­

ями сердца вследствие кардиосклероза, гипертонической 

болезни, некоторых пороков клапанного·аппарата. 

Приступ сердечной астмы чаще всего развивается ост­

tJO, ночью, протекает в форме тяжелого yдy1IIЫl. ЛlЩо блед· 
ное, с серовато-синюшным оттенком, акроцианоз выражен­

ный, кожа влажная, холодная. При перкуссии отмечается 

коробочный звук, притупленный в нижних отделах лег­

ких за счет застоя в них крови. При аускультации дыха­

ние шумное, слышны сухие хрипы. Границы сердца уве­

личены, отмечается тахикардия, возможны тахиаритмия, 

ритм галопа, альтернация пульса. Артериальное давле­

ние колеблется в широких пределах. На ЭКГ в некото­

рых случаях отмечается перегрузка левого желудочка. 

Острый альвеолярный отек легких является более тя­

желой формой острой сердечной недостаточности. У боль­
ного присутствуют все описанные выше симптомы, до­

бавляется КЛDкочущее дbI"Xание, беспокоит кашель с 

пенистой мокротой, часто имеющей прожилки крови. В 

легких выслушиваются различные влажные хрипы. 

Леченuе. Терапия направлена на сиижение гидростати­

ческого давления в сосудах малого круга кровообращения. 

Нитропруссид натрия вводят капельно ~нy-rfiивенно в пер­
воначальной дозе 1 мкг!(кг· мин), дозу при отсутствнн 
эффекта можно увеличить. Можно применять 1 % водный 
раствор нитроглицерина внутривенно капельно. 

В ряде случаев применяют ганглиоблокаторы. Иногда 

применяют кровопускание. Противопоказано кровопус­

кание больным инфарктом миокарда и больlIыM с хрони­
ческой застойной недостаточностью кровообращения. 

Для уменьшения венозного притока к сердцу и сниже­

ния nщpocтатическоro давления в капиллярах легких при­

меняют диуретические препараты - фуросемид, урегит. 

При противопенной терапии используют раствор силико­
на, алкоголь, автифомсилан, которые вводят аэрозольно. 

В тяжелых случаях течения <;тека легкого с присое­
динением кардиогенного шока показано внутривенное 
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введение глюкокортикоидов. Показана искусствениая 
вентиляцня легких. 

ХРОНИЧЕСКАЯ СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ 

Хроническая недостаточность кровообращения - это 
патологическое состовние, вследствие которого система 

кровообращения не способна доставлять органам и тка­
ням необходимое количество кислорода. 

ХроничесК8JI недостаточность бывает левожелудочко­
вая, прввожелудочковая и смешанная. 

Клиническая картина. Различают 3 стадии хрони­
ческой недостаточности кровообращения. В 1 стадии боль­
ные жалуются на быструю утомляемость при физичес­

кой работе, одышку, учащение пульса. Дыхание вези­
кулярное с жестким оттенком. Границы легких не 

изменены, печень и селезенка в большинстве случаев не 

увеличены!rраницы относительной тупости сердца обыч­
но расширены за счет увеличения его отделов. 

Во ПА стадин при поражении левого отдела часто на­
блюдается недостаточность кровообращения по малому 
кругу. Отмечается одышка при физической нагрузке, 

приступы удушья, сердцебltение. При осмотре наблюда­

ется бледность, цианотический румянец щек, акроциа­
ноз. Границы легких в норме. При выслушивании ды­
хание жесткое, могут обнаруживаться влажные мелко­
пузырчатые хрипы. Часто выявляются мерцательная 

аритмия, экстрасистолия, сииусовая тахикардия. Печень 

и селезенка в норме, отеков нет. Одним из самых важ­

ных показателей иедостаточности миокарда является 

повышение конечного диастолического давления, изме­

нение скорости давления в желудочках и их наполне­

ния, снижение функции выброса. 
При поражении правого отдела сердца наблюдается 

застойная недостаточность кровообращения по большо­
му кругу. Больные жалуются на тяжесть в правом под­

реберье, жажду, уменьшение диуреза. Наблюдаютс.н ак­

роцианоз, отеки на ногах, одышка в покое отсутствует. 

Дыхание везикулярное, сердце расширено вправо за счет 

правого пре~рдlUl. Венозное давление повышено. Пе-
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ченъ увеличена, болезненна. Органических изменений 

внутренних органов нет. Таким больным назначают ле­

чение сердечными гликозидами и салуретиками, физи­

ческие нагрузки отменяют. 

Во НБ стадии клинические проявления: одышка при 

незначительном физическом напряжении, тяжесть в пра­

вом подреберье, сердцебиение, сниженный диурез, плохой 
сон, слабость, отеки. Отмечаются акроцианоз, анасарка. 

Отеки сначала появляются на ногах и пояснице, потом 
распространяются на всю подкожную клетчатку. При пра­

вожелудочковой недостаточности отеки уплотняются, 

кожа истончается, могут развиться трофические язвы. 

Дыхание при выслушивании жесткое, хрипы влаж­
ные, мелкопузырчатые. Сердце расширено во все сторо­

ны (бычье сердце). 'у многих больных отмечается тахи­
кардия, мерцательная аритмия. Во всех случаях отме­

чается увеличение печени, селезенка - в норме. 

Примерно в половине случаев наблюдается гидроторакс. 
На этой стадии имеются изменения во всех органах, при­

чем изменения могут быть органического характера. 
В III стадии происходят дистрофические изменения 

внутренних органов и нарушается водно-солевой обмен. 
Дыхание нарушено, присутствуют отеки, гидроторакс, 

асцит. Выявляется пневмосклероз, у большинства боль­

ных - мерцательная аритмия. 

При д~ительном течении заболевания происходит ат­

рофия тканей и органов, масса тела уменьшается. Кожа 

у больных сухая, умеренный акроцианоз и анасарка. 

Отмечается слабость, одышка. Печень увеличена. 

Лечение. Проводят комплексную длительную терапию. 

Больным назначают лечебную физкультуру, диету. Комп­

лексная терапия включает в себя лечение основногозабо­
левания, кардиотоническую терапию, нормализацию вод­

но-солевого обмена и других нарушений метаболизма. 
Для улучшения сократимости миокарда назначают 

сердечные гликозиды. Больным с нормальным числом 

сердечных сокращений назначают метилдигоксин, аце­

тилдигоксин, дигоксин; больным с тахикардией и тахи-
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аРИТllией рекомендуют дигитоксин. Дозы препаратов 
уставаВJIИваlDТCJl строго ивдивидуально. 

ДЛR УllевьmеllИR массы циркулирующей крови при­
меНRЮТ ДИypeтJAеские препараты, кровопускание, ган­

глиоблокаторы и вазодилататоры. 

При застоАной недостаточности кроВообращеНИR во 
IIБ и 111 стциих ПРО80"ИТ терапию, нормализующую 
метаболи3N (сочиают комплекс витамииов с вдевило­
выми МОНОВytUl8O'I'ндами на фоие анаболических стеро­

идных гормонов). 

Санаторно-курортное лечение предписывают боЛЬdЫМ 
ТО.llько С 1 стадией недостаточиости кровообращения. 

ПОРОКИ СЕРДЦА 

Пороки1:ердца яв.:IRЮТСII следствием органических по­
рвжений клапанного аппарата сердца, что при водит к 

lIарушению кровообращеНИII. Пороки могут быть врож­
денными и приобретенными. 

Значительно чаще встречаЮТСII приобретенные поро­
ки сердца, возникающие вследствие рев:сатизма, скле­

ротического процесса, сифилиса и др. 

ВРОЖДЕННЫЕ ПОРОКИ СЕРДЦА 

В большиистве случаев врожденные пороки сердца If 
аномалии р83ВИТIIJI крупных сосудов IIВJlЯЮТCR ПОРОК8NИ 

эмбрио&aJlЬВOГО ра3ВИТIIR сердечно-сосудистой систеNы. 

ВрождеllИые пороки раЗВИТИR клапанов сердца и со­

судов подразделиют на: 1) врожденные пороки с уве.1И­
ченным кровотоком через легкие; 2) врождевиые поро­
ки с BopllluIыIыI кровотоком через легкие; 3) врожден­
ные ПОРОКИ с уменьшеввым кровотоком через легкиt'. 

ИЗОЛИРОВАННЫЙ ДЕФЕКТ МЕЖЖЕJI)'ДОЧКОВОЙ 

ПЕРЕГОРОДКИ 

Такой DOро& КВIIче называете. бол83нью ТОЛОЧИRO­
.. -Роже. Пр. неаращенuи межжелудочltО80Й пеpero-
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РОДКИ часть крови из левого желудочка переходит в 

правыЙ. Происходит переполнение, расширение и гипер­

трофия правого желудочка. Основные гемодинамичес­
кие нарушения выявляются в малом круге. Развивает­
ся леГОЧНI\Я гипертензия. 

Клиническая картина. Границы относительной сер­
дечной тупости расширяются вправо и влево. В третьем­
Ч('твертом межреберье по левому краю грудины выслу­

шивается громкий систолический шум, акцент второго 

тона над легочной артерией. 

Рентгенологически определяется расширение желу­

дочков (больше правого), выбухание второй дуги по ле­

вому контуру сердца. На ЭКГ обычно нормальная кри­

вая. В некоторых случаях отмечается умеренное откло­

нение электрической оси сердца вправо или влево, 

удлинение интервала P-Q. 
Лечение. При доброкачественном течении болезни опе­

ративного лечения не требуется. В детском возрасте боль­
ным 11 и 111 групп производят опсративное пластичес­
кое закрытие дефекта в условнях искусственного крово­

обращения. 

НЕ3АРАЩЕIIИЕ МЕЖПРЕДСЕРДIIOЙ ПЕРЕГОРОДКИ 
(ОТКРЫТОЕ ОВАЛЬНОЕ ОТВЕРСТИst 

Встречаются дефекты первичной и вторичной пере­
городок. Кровь поступает из левого предсердия 11 пра­

вое, в результате возникает перегрузка правых отделов 

сердца. Развивается гипертрофия стенки правого пред­
серди я и желудочка, дилатация его полости. У больных 

венозная кровь правого предсердия поступает в левое, 

вследствие чего развивается артериальная гипоксемия. 

Клиническая картина. При выраженном дефекте у 
больных отмечается одышка, акроцианоз, расширеиие 
сердца вверх, систолический шум у грудины на уровне 

второго, третьего ребра. Иногда может выявляться диа­
столический шум. 

На ЭКГ регистрируется неполная блокада правой нож­
ки пучка Гиса, увеличение зубца Р, удлинение интерва­
ла P-Q и комплекса QRS. 
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• &UiatlllМ8 ......... -.....ж&етс8 ~ ц' 00._ 
lRIIJIe • ~ .RI'OЧIIOI'O рвсуика. уве.- сер,ша 
38 ewт рм 111 ... _ •• обовх пpe.ICep.UIЙ • lIPIUIOrO 8е.8)'.IIOЧ­
ка. ОПlс UE1tJi выбухавве plКшиpbiВOЙ иroчвoi apnpIDI. 

При ~ IIIWIO. ко: КOIЩI8CI1IU CIII!ICЬ, 
lIOCТ)'ПaJDЩILI Q lIO.UOa _ В п..- ~cep,ule, 'I8C­
ТIIЧIIО Перехор1'. __ ~. 

Л~_ OaII!pat1lВllO lIpOIIЗВOAП ymввaввe .-Фeкta 
м~ой пeperoJIКИ. 

ТEТI'АДЛ ФЛ_1.:1O 

Тетрада Фa.:tJrо - O»UI из c8JIых TJDlteJlЬa. И Чac:тblЖ 
вро-..св:вых ворохов ~цa. Xapaxtepll3)-e'I'CII стоЙItJUI 
ЦIDUI03OM. ВВ3ItОЙ пpoдo.IIЖИТC..u.&остью ЖВЗВII. При та­
ком пороке _сет .. есто ваР}"Ш~ИDс pa3ВllТ1lJ[ вьаодиого 
тракта ~гo ЖЕ.3УДОЧХ8 И жегочвой артерии. бo.я.mоЙ 
дефект .. ~е.'[}·дочковоЙ псрегородки. ,IIскстропозицlUI 
аорты. выражевва. гипертрофии )(ышц праього жeJl}'­

дочха. Левые камеры сердца Bop"a.,ыIьlx pa3J1(~POB RJIИ 
же )'1Ie1lыпcвы. Часть крови пpaвыi же.~дочек нагне­
тает в .IIеГЮlе через с:ужеввуlО J!егочвую apтepВlO. а часть 

крови пpRIIо в аорту через "дефект в межже.;IУДОЧКОВОЙ 
переГОРОJIКе. поэтому в аорту вопцает см~шевва. кровь 

из обовх жиудочков, что JПIЗ.RCТCII причивоi выражен­

вого ЦВ8В038. 

lUUHU.l'CK_ карmu1Ю. У бoJп.выx I!ьlJI8жeвы цианоз. 
оJ(ЬПП1t8. оrpaв:вчевие физической активности, Hepaвьre 

расстройства, двспепси •. ()пре.-М.CТCII сист'о.llичсскос 
дрожаиие во второ .. -третьем мсжреберье У кра. ГРУАИ­
вы. грави:цы сердца обычно в нор .. е. 

Onrечаетс.а груБый СИСТОJ!ИЧССКИЙ ПIYII по .иевому 

КPIUO гpyдввы и OCJIаб.llевие второго тона. PeвтreHOJIu­
гвческв BЬUDLII.8eтc.a узость СОСУДИСТОГО пучка, AYПI JI~­

гочной артерии вет, aOpТ8JIЪВa • .в;yгa МОЖЕТ IIJ(ТJI вправо 

в перегвбатьс.в через правый бронх. В .IIевоЙ RОСОЙ про­
екцвв обваружвваетсв уве.личевве правого и YMeвьme­

иве .. евого же:&у,l(OЧКОВ. При зовдвровавив сердца вы­
...... етса: lIOCТ)'1LWeввe ковтраствоА .. ассы из правого 
ЖU)'I\Очка • .нвwi через отверс:тве в "eжzeJ[)'ДО'IКОВОЙ 
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перегородк •. д ..... IIII. 8 право .. м,лудочк, n08WUIOHO. 
На ЭК!' DЛ'КТРИЧеск,. OO~ оер.ц.ца ОТКЛОН'Н. 8npа80, прн· 

CYTCT.YIOТ '''СОКII' lIубцw Р. ('.одерм.нн.reмогnобин, 8 
кро,. УD8J1JIЧ.НО. 

Л' .. ,ние. OnераТИ8НО устран.ют СИllДllOм ClТ8HOIa л,го'!· 
НоЙ аVNPJIИ П)"NМ OO8Д8JIИII абхОДIIWX aвaaro.,OIOI - .... -
ду подключичной артернetllI лnotl ""'~IO Л'~lIоtl арм­
PII1l, IIIKpw88m дефект мемж,лудO'lКОaofl мреropoюси. 

Комплr.КС ЗАIIIIIМlнгr.РА 

~RКJlючается 8 боЛЬUJом дефекте межжеЛУДО'IКОIOА 1Iе­
регородки • сочетании с гип.ртониоЙ малого круга кро· 
8ОобращеJlИ". При пом пороке меЖЖ.ЛУIl0ЧКОllа" п!'ре­
городка УNен~шена или ж. отсутстаует, .СЛОДстви. ч.го 

аорта и леГОЧllая артери" как бw ОТХОД"Т И:J обоИХ же· 
лудочков. 8enО:Jная KPOB~, поступаlOЩI" • пра.ыЙ ж.лу­
IIO'IOK, смешиввется с KpoBItIO ле80ГО жеЛУДОЧКI, 31 C'IOТ 
этого • периферическое аржеРИlLIIьное русло lIocTYllaeт 
кровь, 110 Ilасwщенu" кислородом. Это ".ле"ив IJРИ80ДИТ 
к .wражеииому ЦИАНО;ry. При комплексе Шl3енменгl'ра 80:1· 
иикает гипеРТОIIИ" ммого круга кроllOOбpаЩСIIИЯ. 

Клиническая картина. V боЛ~НWХ итм ..... тс. сл.­
БОСТh, быстраJl утомл"емост~, оД",шка, Цll8H03, ч.сто 
сердечный горб, пульсаци" 8 npeдс.рд"IoА обл.сти СЛ'88 
от грудин .... Второй тон .КЦ'IIТИРО"И Н.Д Л'ГОЧИОЙ ар-
терией, .... я.ляетС" груб ... й СИСТОЛllческиА шум Над об. 
л.стью с.рдца, который может сопроаоЖД.ТЫII ,коша­

ч~им м),рлwк.ним •. 
РОlIтгеIlОЛОГИЧl'СКИ ОlJреД.ЛJlетСII ш.ро.иди." форма 

сердца, .",бухание ст.ола леГОЧJlоtl артерии. На 3КГ 

ПРИ:JН8КН гипертрофии прааого ж.луДочка. ТОЧН.JI ди­

.гностика осущесТ.Лll8ТСII с DОМОЩloIO IOlIДИро.ани" сер. 

дц. и ангиографического ИСС.ll8ДО88ННJI. 

Лечение. Оп.ратиаRО проиа80ДJlТ а.крwти, дефекта 
межжеЛУДО'IКОВОЙ переГОРОДКII. В н,которых сл),ч."х 
npoBOAJlT операцНlО, напра.Л8llНУIO ИI частично. су ... 
нне леroЧJlОЙ артерии к,проноаой DO.Jl8KoA ДЛЯ )'M8II1o­
weиИJl легОЧllоlt гипертонии. Веа ОD8pllТИIIIОГО ,меш.-
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тельства больные, как правило, не доживают до взрос­
лого возраста. 

СТЕНО3 УСТЬЯ ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ 

Чаще всего стеноз легочной артерии бывает клапан­
ным, реже он возникает вследствие гипоплазии клапан­

ного кольца. Стеноз ревматического происхождения 
встречается исключительно редко. 

Опухоль, лимфатические узлы, аневризматически рас­
ширенная аорта могут сдавливать легочную артерию в 

ее Н8Дклanанной части. 

Поступление крови в легочную артерию из правого 
желудочка затруднено, вследствие чего правый желудо­

чек расширяется и гипертрофируется. В связи с непол­

ным опорожнеlPlем правого желудочка усиливается со­

кращение ~aBOГO предсердия. 

К//uнuческая картина. У больных отмечается выра­
женная слабость, головокружение, сонливость, тяжесть 
в области сердца, одышка. 

Больные могут отставать в физическом развитии, от­
мечается незначительный цианоз, руки синюшные, хо­

лодные на ощупь. Иногда отмечается сердечный горб. 

Пальпаторно выявляется усиленная пульсация пра­
вого желудочка, систолическое дрожание во втором И 

третьем межреберьях слева. Правая граница относитель­

ной сердечной тупости смещена вправо_ 

Над легочной артерией определяется усиление перво­

го тона или его расщепление. Во втором и третьем меж­
реберьях слева от грудины выслуmивается грубый, гром­

кий систолический шум, npоводящийся к левой ключи­

це. Пульс, как правило, малый, мягкий, артериальное 

давление обычво понижено, пульсовое давление иногда 

уменьшено. 

На ЭКГ электрическая ось сердца отклонена вправо, 

признаки гипертрофии правого желудочка, иногда бло­

К8Да правой ножки пучка Гиса и гипертрофия правого 

npeдсердия - высокий зубец Р во II и III и правых груд­
ных отведевиJIX. 
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Сужение легочной артерии часто ОСЛОЖИRеТСR легоч­

ными эмбоЛИRМИ, инфарктом легкого. Может р8ЗВИТЬСII 
пnдострый септический эндокардит. К ТRжелым ослож­
НСНИRМ ОТlIОСИТСЯ туберкуле:J легких. 

Лt'чt'нut. В настоящее времн осуществляют оператив­

ное лечение больных со cTeHo:JoM легочной артерии. 

ПРИОБРЕТЕННЫЕ ПОРОКИ СЕРДЦА 

НЕДОСТАТОЧНОСТЬ МНТРАЛЫIОГО КЛАПАIIА 

Такой вид порока сердца характеризуется неполным 

смыканием створок во время систолы левого желудочка 

в реэультате поражения клапанного аппарата. 

Митральный клапаи поражается при атеросклеРО:Jе, 

ревматиэме (органические поражеНИR); при нарушении 

КООРДИllироааНIIОЙ функции мышечного аппарата, при 

"pe:JMepHoM расширении левого желудочка, фиброзного 
кольца и круговых мышц а'l'pиовентрикулярного отвер­

СТИR (миокардит, кардиопатия, инфаркт миокарда). 

При эндокардите происходит РВ:Jрастание соедини­

тельной ткани, которая, СМОРЩИDаясь, укорачивает 

створки клапана, а также прикрепnенные к ним сухо­

жильные нити. ВО:Jникает преПЯТСТ8ие ДЛ~сближеRИЯ 

створок во время систолы. ОбраэуеТСR дефект клапана. 
В норме предсердно-желудочковое отверст_е плотно 

закрыто, вся кровь из левого желудочка поступает 8 
аорту. При недостаточности митрального клапана ка­

кой-то объем крови воэвращается в предсердие во врем" 
систолы сердца. Объем крови, находящеЙСII в предсер­
дии, увеличивается. Постоянное переполнение левого 
предсердия выэывает повышение давnения в нем, вслед­

ствие чего раэвиваеТСR гипертрофия МЫШЦЫ, расшире­

ние его полости. В левый желудочек будет поступать 
крови больше НОРМЫ, что в дальнейшем вызывает рас­
ширение полости и гипертрофию миокарда. 

Недостаточность митрального клапаиа компеllСИРУ­
втСЯ:Jа счет гипертрофии миокарда левого желудочка и 

предсеРДИR. В pllAe случаев левое предсордие, расширя-
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ксь, более не способно к полному опорожнению крови, в 
результате чего возннкает застой крови в левом пред­

«,рдин, а затем в малом круге кровообращения. Разви­

вается застойнак недостаточность кровообращения_ 
KAUHU.,«KOII KopmUHO. Выражениость симптомов за­

висит от степени двфекта Nитрального клапана. Незна­
чительная недостаточность может ве причинять беспо­

койства даже при физнческой работе. Прн осмотре у 
больных не обнаруживается каких-либо изменений. 

При значительном дефекте клапана у больных появ­
лкютск одышка, отеки на ногах к вечеру, пкроцианоз. 

В области сердца может быть виден верхушечный тол­
чок, который, увеличивак площадь распространеник, 
смещаетек кваружи от средин но-ключичной линии. При 

перкуссии выявляетск смещение границы относитель­

ной тупости ,Bep1t 11 влево. 
При аускультации над верхушкой выслушивается ос­

лабленный первый тон и систолический шум, который 
проводится В левую подмышечную область. Над легоч­
вой артерней может определятЬCII акцент второго тона, 

обусловленный повышением давления в системе малого 
круга кровообращения. 

Пульс у болuых с митральным пороком сердца чаще 
всего не отличается от нормы. АртеРИ8J1ЬН08 давление в 

норме. 

РентгеН0J10ГВЧеское исследование сердца при Митp8.I1ь­

НОI недостаточности показывает увеличение левого пред­

серди.. В первом косом положеини отмечаете. смеще­
ние пищевода вправо и кзади по дуге большого радиуса. 

На ЭКГ при выраженной МИтp8.l1ьной недостаточнос­
ти 3Jlектрическак ось сердца отклоняете. влево, увели­

чиваетск амплитуда зубцов R, ywирение, иногда и раз­
двоение зубца Р в 1 и 11 стандартных отведениях. На 
фонокаРДИОгр8мме 1 тон регнстрируется в виде неболь­
ших низкоамплитудных колебаний, а СИСТО.1ИЧескиЙ 
шум CJlивается с 1 тоном н обычно отстает от 11 тона. 

Л~"~НU~. Пра компенсации митра,Вьной недостаточ­

ности СОСТOJUlие больных вполне удовлетворительное и 

может не ПРВЧИНJlТЬ беспокойства на протяжении мно-
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гих лет. При обострениях ревмокардита может насту­

пить ослабление сократительной функции левой, а по­
том и правой половины сердца. Происходит нарушение 

кровообращения по малому, а затем и по большому кру­
гу кровообращения. В настоящее время при выражен­

ной недостаточности митрального клапана осуществля­

ют его протезирование. 

МитраЛloJlwi стевоз 

Митральиый стеноз (стеноз левого атриовеитрикуляр­

ного отверстия), ках правило, является следствием ревма­

тического эндокардита. Очень редко встречается врожден­

ное сужение левого предсердно-желудочкового отверстия. 

При митральном стенозе клапанное отверстие умень­

шается более чем в два раза, его площадь колеблется В 
пределах 1,1-0,5 см2 • Клапан имеет вид плотной, с буг­
ристой поверхностью воровки, иногда каменистой на 
оrцyпь, с щелевИДным отверстием. 

Левое предсердие расп:iИpено, правый желудочек ги­

пертрофирован. В ушке левого предсердия могут обра­

зовываться пристеночные тромбы. Легочные вены и ле­

гочная артерия обычно расширены. Появляются вторич­
ные изменения в других органах - застой в легких, 

печени, желудочно-кишечном тракте._ #-
При сужении левого венозного отверстия затрудняется 

переход крови из левого предсердия в левый желудочек, 

появляются симптомы заболевания: одышка, диасТOJIИ­

ческий шум, изменение конфигурации сердца, повыше­

ние кровяного давления в малом круге кровообращения 

и сопротивление току крови в артериолах малого круга. 

Развиваются застой и легочная гипертония. 

Компенсация митрального стеноза происходит за счет 
правого желудочка. Правый желудочек расширяется, 

возникает относительная недостаточность трехстворчатого 

клапана, вследствие чего развивается застой в большом 

круге кровообращения (отек, застойная печень, асцит). 

Клuнuческая карти.на. У больных отмечаются одыш­
ка, утомляемость, боли в области сердца, сердцебиение 
и перебои, кровохаркавъе, осиплость голоса. 
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При осмотре наблюдается бледность 8 сочетании с 
.митральным. румянц('м, акроцианоз. Физическое раз­

витие слабое, больные могут отставать в росте. При раз­
витии порока а раннем детстве отмечаются приэнаки 
общего ивфаНТИЛIIэма. 

Верхушечный толчок ограничевный, определяется в 
питом межреберье кнутри от средиино-ключичной ли­
нии. При пa.rn.паЦIIИ в об.llасти верхушки сердца можио 
обнаружить диастолическое дрожавие - • кошачье мур· 
льncаии •. Сердечна" тупость раСШllрается вверх и впра­
во, расширяется абсОЛlOТная тупость. 

При аускультации I тон над верхушхой укорочен (хло­
пающий), 11 тон над легочной артерией акцентирован или 
раздвоен. Длительность и интенсивность диастоличес· 
кого шума иад верхушкой зависит от степени стеноза. В 

одних случаях 011 слышен только в пресистоле. Пресис­
толический 1иум характернауется низким тембром, на­
растает и заканчивается ЗВУЧНЫМ хлопающнм I тоном. 
В других случаях шум слышев а течение большой части 
диастOJIЫ и УСИЛR1lается а Пр8Сllстоле, или определяетс" 

в наЧ8JJе или в середиие диастолы бe:J пресИСТOJlическо­

го компонента. При сочетании пресистолического шума 
с хлопающим I тоиом и тоном открытия митральноro 
клапава ВO:Jникает так называемый ритм перепела. 

Пульс малый, МЯГКIIЙ, артериальное давление обыч­
ио в пределах нормального 11.1111 несколько поиижеио. 

РеитгенOJIОГИЧески при передне-:J8Дllем прос .... иваНии 
легких выявляется выбухание легочной артерии и ушка 

левого предсеРДИJl. В первой косой прО8кции (БOJIьной по­
вернут прuым плечом вперед под углом 45") в ретрокар­
диальном пространстве видно расширение левого предсер· 

дия. Проба с контрастным веществом поК83ывает откло· 

нение пищевода вправо и кзади по дуге малого радиуса. 

На ЭКГ электрическая ось сердца отклоняется впра 

во, зубец Р расширен, его вершина расщеплена а I и 11 
стандартном и левых грудных отведениях, отмечаеТСII 

удлинение внутрипредсердной IIРОВОДИМОСТИ. 

Митральиый стенO:J может протекать длительно, не 

приво~я к мерцательиой аритмии и декомпенсации. 
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Однако, когда площадь левого венозного устья достига­

ет критического уровня (менее 1,5 см2), возникают на­
рушения гемодинамики в малом круге, а затем и в боль­

шом круге кровообращения. 

В некоторых случаях у больных с митральным стено­
зом возникают приступы астмы или отеки легких. 

Лечение. В начальном периоде развития митрального 

порока необходимо проводить профилактику рецидивов 
ревматизма и декомпенсации. При развитии недостаточ-. 

ности кровообращения больным назначают сердечные и 

мочегонные средства. В последние годы большое разви­
тие получила хирургия митрального стеноза. 

НЕДОСТАТОЧНОСТЬ КЛАПАНОВ АОРТЫ 

Недостаточность клапанов аорты возникает после пе­

ренесенного ревматического вальвулита, септического эн­

докардита, атеросклероза аорты, сифилитического аор­

тита, травмы грудной клетки. Недостаточность н:лапанов 

аорты встречается как органическое поражение и как 

относительная недостаточность клапанов при значитель­

ном расширении устья аорты и аортального кольца. 

Во время диастолы происходит обратный ток крови, 

в результате чего повышается давление в левом желу­

дочке к началу систолы. Объем возвращающейся крови 

зависит от степени поражения клапанов и может быть 

равен от 5 до 50% и более систолического объема крови. 
Давление аорты с началом систолы очень быстро по­

вышается, но к концу систолы левого желудочка также 

быстро падает. Падение давления продолжается и в на­
чале диастолы вследствие устремления крови из аорты 

в левый желудочек. Давление падает вплоть до раскры­

тия митрального клапана. 

Клиническая картина. Аортальные пороки долго не 
приводят к декомпенсации за счет того, что компенси­

руются левым желудочком - самым мощным отделом 

сердца. Больные долгое время могут не чувствовать не­

домогания. 

у больных с выраженной недостаточностью отмеча­

ются слабость, сердцебиение, перебои при значительной 
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физической нагрузке, головокружение, боли в области 
сердца. С развитием слабости левого желудочка появля­
ются одышка, приступы удушья, часто возникающие 

ночью. При осмотре выявляется бледность кожи, выра. 
женная пульсация артерий шеи. Верхушечный толчок 

хорошо виден и П8JIыmруется, он смещается влево и вниз 

в шестое н седьмое межреберья. Перкуторво определя­

ется расширенне левой границы относительной тупости 

сердца до передней подмышечной линии. 

Первый тон в области верхушки сердца ослаблен, 
второй тон над аортой ослаблен или же не определяется 
за счет выраженного изменения клапанов аорты и низ­

кого диастолического давления. 

Над аортой выслушивается диастолический шум, 
который про водится В точку Боткина-Эрба. 

АртеРИ8JIЪfое д"авление при недостаточности клапанов 
аорты может быть нормальным, но чаще повышается си­

столическое при низком диастолическом давлении. В свя­

зи с этим изменяется и пульсовое давление, вместо 40-
50 мм рт. ст. В норме, оно увеличивается до 80-100 мм 
рт. ст. 

Рентгенологически в левой косой проекции выявля­
ется выпячивание дуги левого желудочка, верхушка сер­

дца закруглена. Сердечная тень напоминает башмак (под­
черкнутая 4талия. и расширенный левый желудочек 

сердца) - это так называемая аОРТ8Jlьная конфигура­

ция сердца. 

На ЭКГ отмечается отклонение электрической оси сер­

дца влево. Происходит смещение интервала S-T, появля­
ются двухфазные или отрицательные зубцы Т. Такая кар­

тина характерна для дистрофических изменений в мио­

карде левого желудочка, связанных с его перегрузкой. 

у больных при нерезко выраженном дефекте аОРТ8JlЬ­

ных клапанов в течение многих десятилетий может со­

храняться полная компенсация сердечной деяте.1ЬНОСТИ. 

При повышеНIIИ давления в левом желудочке в нача­

ле диастолы опорожнение левого предсердия затрудне­

но, в результате возникает застой крови в венах и ка-
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пиллярах малого круга, повышается функция миокар­

да правых камер сердца, а затем его декомпенсация. 

Лечеnие. Проводятся лечение основного заболевания, 
профилактические мероприятия для предупреждения 

развития сердечной недостаточности. При необходимос­

ти осуществляют протезирование аортального клапана. 

СТЕНОЗ УСТЬЯ АОРТЫ 

Сужение устья аорты чаще всего развивается вслед­
ствие ревматизма. Аортальное отверстие суживается 

вследствие сращения створок клапанов, их утолщения 

и обызвествления,. поэтому возникает препятствие при 
прохождении крови во время систолы из левого желу­

дочка в аорту. При этом пороке устья коронарных сосу­

дов обычно вовлекаются в процесс и стенозирую'l'СЯ. Во 
время систолы кровь из левого желудочка не успевает 

вся перейти в аорту и какая-то ее часть остается в поло­

сти желудочка. В следующую диастолу к оставшейся 

крови в левый желудочек присоединяется обычная пор­
ция крови из левого предсердия. Следовательно, в левом 
желудочке постоянно находится какое-то количество ос­

таточной крови. Такая нагрузка приводит к гипертро­

фии и расширению полости желудочка. Нарушения ге­

модинамики при стенозе устья аорты приводят к недо­

статочному снабжению кровью органов и тканей. 
Клиnическая картина. При выраженном сужении ус­

тья аорты больные жалуются на одышку, головокруже­

ние, боли в области сердца, обмороки, возникающие вслед­

ствие недостаточного кровоснабжения головного мозга. 
При осмотре отмечается бледность кожных покровов. 

Верхушечный толчок пальпируете я в пятом, шестом 

межреберье несколько кнаружи от левой срединно-клю­

чичной лmmи. Сила верхушечного толчка увеличена, пло­
щадь распространения расширена. При перкуссии отно­

сительной тупости сердца определяются контуры, харак­

терные для преимущественной дилатации (расширения) 

левого желудочка - левая граница смещена влево и вниз.-

При выслушивании над верхушкой определяется пер­

вый тон (обычно ослабленный), над основанием сердца 
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выслушиваетсll JlТ(lрой ТОН. ВО втором межреберье спра­

ва у грудины выc.лymивaетсв грубый систолический шум, 

который про водится по крупным сосудам (сонные арте­
рии, дуга аорты в кремной IIМKe) и хорошо выслушива­

етсll во всех точках сердца. 

Пульс у больных со стенозом ycтыI аорты малый, мед­
ленный, редкий. АртеРИlU[Ьиое систолическое давление 
снижено, ДИАСТОJIIIЧеское неско.пько повышено_ 

Пр .. рентгенологическом НСCJJедоваиии определяеТСII 
аортальнав конфигурация сердца. На ЭКГ заметно от­
клонение ЭJlектрической оси сердца ВJleвo. Зубец Т мо­

жет быть отрицательным, часто BЫIIВJllleTCII блокада 
левых 8еТвей пучка Гиса. 

у большинства больных аортальный стеноз хорошо 
компенсируетCJI и протекает без каких-либо функцио­

нальных нарушений_ Выраженный стеноз может закан­

чиваться дек'мпенсацией и проявляетсв застойной или 
ишемической декомпенсацией. 

Лечение. В основном проводят ПРОфИJlактику и лече­
ние сердечной недостаточности, устраняют физическое 
перенапряжение. В настоящее время осуществляют им­

плантацию искусственного клапана. 

НЕДОСТАТОЧНОСТЬ ТРЕХСТВОРЧАТОГО КЛАПАНА 

При этом пороке происходит неполвое смыкание ство­

рок клапана, позтому во время систолы часть крови из 

правого желудочка поступает в правое npeдсердие. Чаще 

встречается относительная недостаточность. Органичес­
кое поражение трехстворчатого клапана в основном воз­

никает вследствие ревматизма. Относительная недоста­
точность может возникнуть у больных с легочной ги· 
пертензией, кардиосклерозом, пневмосклерозом. 

Во время сокращения правого желудочка часть кро­

ви возвращаеТСII в правое предсердие, в которое одно­

временно вливается обычный объем крови из полых вен. 

Компенсация порока правым предсердием ОГР·lНичена, 

вследствие чего· в большом круге кровообращения воз· 

никает венозный застой. Во всех крупных венах повы­

шается давление. 
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Правые предсердие и желудочек расширены, их стев­

ки гипертрофированы. Могут возникать изменения в 

печев и и почках. 

Клиническая картина. У больвых отмечаются одыш­

ка, слабость, сердцебиения, тяжесть в правом подребе­
:Jьe. При осмотре выявляется цианоз. Наблюдается ва­

бухание и расширение шейных вен и их синхронная 

пульсация с артериями (положительный венный пульс), 

увеличение и пульсация печени. Пальпаторно обнару­

живается сердечный толчок. Размеры относительной 
сердечной тупости всегда увеличены, причем правая 

граница смещена вправо, абсолютная тупость определя­

ется кнаружи от правого края грудины, печеночно-сер­

дечный угол тупой. 

При аускультации над верхушкой обычно определяет­

ся ослабление первого тона и грубый систолический шум 

в области основания мечевидного отростка грудины. 

Пульс в поздней стадии становится малым, мягким. 

Артериальное давление по"нижено, пульсовое может ос­
таваться в пределах нормы. Венозное давление всегда 

повышено до 200-300 мм вод. ст. 
Рентгенологически обнаруживается значительное уве­

личение размеров сердца, в основном за ,.счет правого 

предсердия и правого желудочка. 

На ЭКГ электрическая ось сердца отклонена вправо. 
Зубец Т часто отрицательный во 11, 111 стандартных и 
правых грудных отведениях. Могут быть признаки ги­

пертрофии правого предсеРДllЯ, мерцательной аритмии. 

Лечение. Осуществляют терапию застойной недоста­
точности кровообращения. Очень большое значение имеет 

тщательное и своевременное ле'j:еиие ревматических атак 

и пороков сердца, которые ведут к раэвитию относитель­

ной недостаточности трехстворчатого клапана. 

СОЧЕТАННОЕ ПОРАЖЕНИЕ К.1JАПАНОВ СЕРДЦА 

Часто встречается сочетание митрального и аорталь· 
ного клапанов, реже их сочетание с трискупндальиым 

пороком сердца. Сочетаниые пороки сердца почти 8се. 
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гда имеют ревматическую природу. Если при митраль­

ном пороке следуют приступы ревматического кардита, 

то может сформироваться аортальный порок. 

При митрально-аортальном пороке сердца с преобла­
данием митрального сужения нарушения кровообраще­

ния обусловлены сужением венозного устья. у больиыx 
отмечаются одышка, сердцебиения, перебои, кровохар­

канье. При осмотре выявляется акроциаиоз, .митраль­
Ный румянец., над верхушкой - диастолическое .ко­
шачье мурлыканье •. 

При аортально-митральном пороке сердца происхо­
дит смещение верхушки толчка влево и вниз в шестое 

межреберье. Границы относнтельной сердечной тупости 
расширены во все стороны. 

Пульс и артериальное давление у больных митраль­
но-аортальным IiIOPOKOM сердца часто не имеют отличи­

тельных ос~нностей, которые присущи каждому по­
року в отдельности. 

При рентгенологическом исследовании выявляется дн­
латация желудо'lКОВ и левого предсердия. На ЭКГ все 
признаки гипертрофии обоих желудочков и левого пред­

сердия. 

Реже встречаются митрально-трискупидальные поро­
ки. Из них более распространен комбинированный мит­
ральный порок в сочетании с недостаточностью трех­

створчатого клапана. 

Трискупи.цальный порок развивается позднее пороков 

левой половины сердца, прогрессирует медленно. Застой 

крови в легких связан с имеющимся сужением левого 

венозного отверстия, вследствие чего появляется одыш­

ка при физической нагрузке. Кожа синюшная, часто 

сочетается выраженный акроцианоз с желтушностью. В 

поздних стадиях трискупидального порока у больных 
имеют место отеки, накопление жидкости в полостях. 

За счет дилатации правого желудочка определяется 

пульсация в пятом, четвертом и даже третьем межребе­
рьях. Границы· сердца обычно расширены. Для триску­
пидальной недостаточности характерна выраженная си­

столич:есквя пуm.сация яремиых вен и печени. Рентге-
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нологически выявляется значительное расширение всех 

камер сердца. Для наиболее точной диагностики приме­

няют зондировавие сердца, ангиокардиографию. 
Сочетание трискупидального стеноза с пороками МИТ­

рального н аортального клапанов характеризуется зва­

чутельной дилатацией всех камер сердца. Левая грвии­
ца относительной тупости сердца ДОХОДИТ до подмыпIч-­

ных ливий, правая граница распространяется до правой 

срединно-ключичной линии. Аускультативно достаточ­

но сложно распознать митрально-аортально-трискупи­

дальный порок. 

На ЭКГ при тройном пороке определяется выражен­
ная гипертрофия левых и правых предсердий и желу­

дочков. На рентгенограмме видно значительное расши­

рение всех камер сердца, особенно предсердий и право­

го желудочка. Для более точной диагностики применяют 

применяют специальные методы исследования: зонди­

рование сердца, ангиокардиографию. У больных проис­

ходят дистрофические изменения в миокарде и развива­
ется застойная недостаточность. Радикальным лечени­

ем является протезирование клапанного аппарата сердца. 

РАБОТА МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТ1Ы 
В КАРДИОЛОГИЧЕСКОМ ОТд"ЕЛЕНИИ 

При работе с больными с сердечными патологиями 
необходимо учитывать все жалобы: характер болей в 
области сердца, возможные причины их возникновения, 

продолжительность, иррадиацию, что приносит больно­

му облегчение, особенности жизни, труда больного. 
Осматривая больного, нужно обратить внимание на 

положение больного в постели; особенности дыха.вия, 
наличие одышки, удушья; выражение лица; цвет кожи 

и слнзистых оболочек; наличие отеков; изменения сус­
тавов. Также необходимо определить пульс, артериаль­
ное давление, температуру тела, сухость или влажность 

кожи. Для наиболее полного представления о течении 
заболевания и состояния больного нужно ознакомиться 
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с результатами объективных и дополнительных мето­

дов обследования. На основании полученных данных 
медицинская сестра может оценить состояние больного. 

Медицинская сестра должна знать основные жалобы 
и симптомы при сердечно-сосудистых патологиях, прин­

ципы лечения и профилактнки заболеваний сердечно­

сосудистой системы, знать основные принципы восста­

новления нарушениых функций и профилактики ослож­

нений; уметь осуществлять уход за больными с 

сердечно-сосудистыми заболеваниями. Необходимо чет­

ко знать симптомы заСТОЙНЫХ явленнй в малом круге 

кровообращения: одышка, цианоз, кашель, удушье, кро­
вохарканье; в большом круге кровообращеRRJI: тахикар­

,ll;ия, отеки, тяжесть в правом подреберье, асцит. Меди­

цинская сестра должна обладать умениями и навыками 

по лечению., оказанию неотложной помощи, реабилита­
ции и наблюдению за больными с сердечно-сосудисты­
ми заболеваниями. 

При лечении больвых с сердечно-сосудистыми заболе­

ваниями достаточно часто применяют внутривенное ка­

пельное введение лекарствеliНЫХ средств. Поэтому меди­

цинская сестра должна уметь правильно и быстро собрать 

систему для капельного вливавия. Осуществляя внутри­

венное капельное вливввие, необходимо ПОСТОJIНВо следить 

за состоянием больного, скоростью введения раствора. 

Медицииская сестра занимается подготовкой больных 
к инструментальным и лабораторным методам исследо­

вания, рассказывает о це.пи исследований, в случае не­

обходимости сопровождает больного к месту обследова­

ния. Больные с сердечно-сосудистыми патологиями час­

то мнительны и очень восприимчивы к оценке своего 

состояния, поэтому медицинская сестра должна прояв­

лять такт и терпение в работе с такими больными, со­

здать атмосферу доверия и сотрудничества. 

ЭКГ и фонокардиографию (регистрация звуковых 

явлений, образующихся при работе сердца) проводят, 

как правило, с 8 до 10 ч (до физиотерапевтических про­
цедур). Биох_ические исследования крови проводят 
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только натощак. Велозргометрия про водится натощак 

или через 3 ч после приема пищи. 
Медицинской сестре достаточно часто приходится 

иметь дело с больными с острыми сердечно-сосудисты· 

ми состояниями, поэтому она должна знать основные 

сгмптомы таких состояний н тактику при оказании дов­

рачебной помощи. 

Приступ стевокардии 

Симптоматика и действия медицинской сестры. 
Жалобы больного: боль за грудиной, иногда ирради­

ирующая; слабость; чувство страха смерти. 

При осмотре наблюдается: одышка; бледность кож­

иыx покровов; снижение или повышение артериального 

давления; неадекватное поведение больного. 

Действия медицинской сестры: придать больному 

удобное положение; успокоить; освободить от сдавлива­

ющей одежды; горчичники на область сердца; горячие 

грелки к конечностям; нитроглицерин под язык; выз­

вать врача. 

Острwй ивфаркт миокарда 

Симптоматика и действия медицинской iecTpbl. 
Жалобы больного: резкая боль в обмсти сердца и за 

грудиной; одышка; резкая слабость; тошнота; холодный 

пот; чувство страха смерти. 

При осмотре наблюдается: холодный пот; бледность, 

цианоз кожных покровов; снижение артериального дав­

ления; пульс частый, малый. 

Действия медицинской сестры: срочно вызвать вра­

ча; успокоить больного; осуществить подачу увлажнен­

ного кислорода. Приготовить: 1) шприцы, жгуты; 2) фен­
танил, дроперидол, лидокаин, допамин, мезатон, стро­

фантин, фуросемид. 

При уходе за больными при острой стадии инфаркта 
миокарда медицинская сестра должна четко выполнять 

все назначения врача, следить за состоянием больного, 

и, по возможности, осуществлять психотерапИJD. 
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Гвпертоввческиit криз 

Симптоматика и действия медицинской сестры. 
Жалобw больного: интенсивная головная боль; шум 

в ушах; тошнота; рвота; головокружение; боли в облас­

ти сердца; ухудшение зрения. 

При осмотре наблюдается: одышка; бледность лица; 
повышение артериального давления. 

Действия медициискоЙ сестры: вызвать врача; успо­
коить больного; горчичники иа воротниковую зону, го­

рячие ножные ванны; пиявки на сосцевидные отростки. 

Приготовить: 1) шприцы; 2) клофелин, дибазол, фуро­
семид, эуфиллин, магния сульфат, обзидан. 

При работе с больными с хронической сердечной не­
достаточностью медицинская сестра должна вниматель­

но наблюдать, какое положение они занимают в посте­

ли, ухудше~е состояния таких больных требует оказа­
ния неотложной помощи. 

Медицинская сестра должна следить за питанием 
больного, физиологическими отправлениями и гигиеной 

больного, диурезом, обо Bce~_ изменениях состояния па­

циента своевременно докладывать врачу. 

Важная роль отводится медицинской сестре в процес­

се реабилитации больного. Сестра проводит занятия с 

больным лечебной гимнастикой, на тренажерах, в бас­

сейне, контролируя при этом состояние больного. Меди­

цинская сестра обучает больного аутотренингу, pa3'ЬJlc­

няет методы ПРОфИJIактики сердечно-сосудистых заболе­
ваний. Целями реаБИJIнтации являются: предупреждение 

инвалидности, обеспечение возможности возвращения 

пациента к профессиональной деятельности, восстанов­

ление способности к самообслуживанию, возвращение к 

активной жизни. 



Глава 6 
БОЛЕЗНИ ОРГАНОВ ПИЩЕВАРЕНИЯ 

КРАТКИЕ АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ 

ДАННЫЕ СИСТЕМЫ ПИЩЕВОД-ЖЕЛУДОК 

пищеварительllый аппарат начинается с полости рта, 

где происходит пережевывав:ве ПИЩИ и вырабатывается 

важна.в ДЛЯ процесса пищеварения слюна. Из полости 
рта пища через глотку поступает в пищевор;. Пищевод 
представляет собой мышечную 'rpубку длиной 22-26 см, 
покрытую внутри слизистой оболочкой, а снаружи -
серозной. По ходу пищевода имеется три физиологичес· 

ких сужения: в его начальной части, в средней части (у 

места перекреста с правым главных бронхом) и у места 

впадения в желудок. Большое значение имеет то, что на 
всем протяжении от глотки до желудка пищевод вахо­

ДИТCJI в тесном контакте с важнейшихи органами: аор­

той, лимфатическими сосудами, .едиастинальноЙ плев­

рой, левым бронхом, бронхи8.llыlыи железами, пери· 

кардом и с важнейшими нерВ8JIIИ. f 
Пищевод иннервируется сим:патическими и парасИJI· 

патическими нервами. В нижней части пищевода веноз· 

ная сеть соединяется с венечной веной желудка и через 

нее с печеночным кровообращением. Благодаря актив­

ной работе мускулатуры пищевода, пища (пищевой ко­

мок) поступает в желудок. 

Желудок - полый мышечный орган, расположенный 

в брюшной полости. В желудке различают дно, тело, 

антральный отдел и привратник. Вверху и слева желу· 

док прилегает к диафрагме (диафрагма, или грудобрюш. 

ная преграда - это мышечная стенка, отделяющая груд. 

ную полость от брюшной). Желудок своей нижней час­

тью примыкает к внутренней поверхности передней 

брюшной стенки и к толстой кишке. По форме пустой 
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желудок напоминает трубку с небольшим просветом. 

Когда желудок наПОJlНЯется пищевой массой, жидкостью 
или воздухом, то он принимает форму крюка. Наруж­

ный слой желудка состоит из серозной оболочки. 8нут­
pe!ПlЯJI стенка желудка - это слизистая обоЛОчка. Мeж,Ity 

серозным покровом и слизистой оболочкой желудка рас­

полагаeтcJI мышечный слой. 

Желудок размещается боJlьше слева от среАИВной 
JПIJIИИ тела. Ero продолжением является двенадцатипер­
ствая кишка, которая находится рядом с поджелудоч­

ной железой, печенью, желчным пузырем, кишечником, 
нижним отделом пищевода. Связки прочно прикрепля­

ют желудок к диафрагме, печени, он как бы поконтся 

118. толстой И тонкой кишках_ 

Желудок имеет продольные СКJlадки, образованные 
слизистой фолОчкой. Желудок снабжается кровью из 
трех ветвей чрев ной артерии, имеет мощную сеть веноз­
ных и лимфатических сосудов, значительное коJШЧество 

нервных окончавий, связаиных с вегетативной и цент­

ральной нервной системой. 

Уже в верхнем отделе желудка пища, поступающая 

сюда из пищевода, начинает обрабатываться желудоч­

иым соком, содержащим соляную кислоту и ферменты. 

Желудочный сок выделяется миллионами микроскопи­

ческих желез, которые располагаются в слизистой обо­

лочке желудка. Желудочный сок содержит пепсин -
фермент, участвующий в переваривании мяса и других 

веществ, содержащих белки. Деятельность желудочиых 

желез осуществлнетсн при участии нервных импульсов. 

На процесс пищевареиия влияет эмоционаm.ное состоя­

ние, обстановка при приеме пищи. Ко.пичество и каче­

ство пищи являются важными факторами, возбуждаю­

ЩИIIIИ или угнетающими выделение желудочного сока. 

Процесс пищеварения осуществляется при участии 

поджелудочной железы, прилегающей к желудку и две­

R8Дцатиперстной кишке. Поджелудочная железа выде­

ляет павкреатический (поджелудочный) сок, который 
способствует перевариванию углеводов. Панкреатичес-
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кий сок поступает в просвет двенадцатиперстной киш­
кн через специальный проток. Желчь, котораи выраба­
тывается печенью и накапливается в желчном пузыре, 

HapllДY с панкреатическим соком существенно влияет и 

на переваривание жиров. Деятельность пищеваритель­
JlЫХ желез свизана с характером питании и ЦНС, при ее 
нарушении могут возникать различные патологические 

IIЭllенения органов пищеварения. 

Также существует связь lIежду железами внутренней 
секреции и Пllщеварительными железами. При наруше­
нии нейро-эндокринных механизмов может повышать­

си кислотность желудочного содержимого. 

Секреторная функция желудка заключается в выра­

батывании желудочного сока, который состоит из воды, 

соляной кислоты, пепсина и других ферментов. При 
расстройстве секреторной функции желудка происходит 

понижение, повышение или отсутствие желудочной сек­

реции. При гипосекрсции (понижении секреторной фун­

кции желудка) происходит уменьшение выделеиия со­

ляной кислоты. АХИЛИII - такое нарушение, при кото­

ром слизистая оболочка желудка не выделяет свободную 

СОЛIIНУЮ кислоту и пепсин. Повышение секреторной 

функции желудка называется гиперсекре~ей и харак­
теризуетси увеличением количества желудочного сока. 

Гиперхлоргидрия (гиперацидное состояние) - повыше­
ние кислотности желудочного сока. 

При воспалительных процесс8Х слизистой оболочки же­
лудка - гастрите (субацидный гастрит) - секреторная 

деительиость желудка понижается. Понижение кислот­

ности желудочного сока может возникать при некоторых 

функциональных расстройствах ЦНС, сопровождвющихси 

угнетением деятельности пищеварительных желез, при 

лихорадочном состоянии, а также заболеваниях печеви. 

Секреторная деятельность желудка может усиливать­
ся при извенной болезни желудка и двенадцатиперст­

ной кишки, гастрите с повышенной секрецией и кис­
лотностью (чаще всего повышение кислотности желу­
дочвого сока сочетается с увеличением его количества). 
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Расстройство Дllигательвой (моторвой) функции же­
лудка состоит как в ее замедлевии, так и в усилении. 

Замедлевие эвакуации из желудка может быть связано 
с органическим сужением зовы привратника, а также с 

функционаяьвым спастическим сокращением мускула­
туры желудка в этой области. Тело желудка может рас­
тягиваться, пища в вем застаивается (максимальная 

емкость желудка у человека около 3 л). Усиление зваку­
аторвой фувкции желудка встречается при гастрите с 

повышенной секрецией, а также при язвеввой болезни 
желудка и двевадцатиперстной кишки. 

ОБЩАЯ СИМПТОМАТИКА И МЕТОДЫ 

ОБЪЕКТИВНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 

Жалобы ~ЯЬЁlЫХ при заболевании органов пищева­
ревия разнообразны: ваблюдаются боль в брюшной по­
nости, варушевие аппетита, веприятный вкус во рту, 

отрыжка, изжога, тошнота, рвота, икота, перистальти­

ческие движения желудка и кишок, расстройство сту­

па, кровотечевие. 

Боль - самый частый симптом в желудочвой патоло­

ГИИ, возникает в реэУJJЬтате мыmечвого спазма или раз­

дражения, воспаления тканей желудка. Боль раэяичается 

по интенсивности, локализации и ее связи с приемом шпци. 

Боль может локализоваться в подложечной области, под 

мечевидным отростком грудииы_ Неинтенсивная, но по­

СТОJППI8Я боJJЬ характерна для хронического гастрита. При 

язвенной болезви желудка и двенадцатиперстной кишки 

боль интенсиввее, она связана с приемом пищи. Сильная 

боль возникает при желчнокаменной болезни. 

Для Г8стрита и язвенной болезви характерна локализа­

ция боли в Ra,ДЧpeвье, при заболевании печени и желчного 

пузыря - в правом подреберье, при ааболевании кише'.­

вика - по всему животу, но чаще в нижней еI о части. 

Важным симптомом является нарушение аппетита, 

которое в большой степени связано с уровнем желудоч­

вой секреции и кислотиости. При повышенной секре-

7. C8CI~ _ __ • ' ........ 
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Itии аппетит может усилиаатьс., напри .. ер, при гастри­
те с повышенной кислотностью, язвеиноl бо./lезни же­
.лудка и двенадцатиперстной кишки, катара. часто со­

провождаете. повышенной секрецией же.лудO'lНОro со­

держимого и повышенной КИС./lОТIIОСТЬЮ. Понюкени. 
секреции вызывает уменьшение аППl'ТИта (су68цидный, 
авацидный, а также ахИ./lвческий гастриты). Бывает 
извращеиие аппетита. например, при раке же.луДJCа, ког­

да бо./lЬRОЙ не переносит некоторые пищевые продукты. 

Отмечаете. непри.тныЙ вкус во рту прн поражен ии 

С./lизистоЙ оболочки же.лудка, горечь во рту - при 38бо­
./Iевании печени и же./lЧНОГО пузыря, метаJlЛИЧеский вкус 

возникает при некоторых пищевых отрамени.х. 

При отрыжке происходит внезапное попадание в рот 

содержимого желудка, которое сопровождаетс. харак­

терным звуком (<,рыгивание). Во./lьшое диагностическое 

значение имеет отрыжка пищей, съеденной 12 ч и бо./lN 
то"у назад, это происходит при нарушении ЭВ8куатор­

ной функции ЖО./lудка. Отрыжка воздухом наБJlJDдаете. 

при уменьшенни и./lи отсутствии сол.ной кислоты В 

же./lУДОЧНОМ содержимом, а отрыжка с 38пахо .. серово­
дорода бывает при сочетании ахилии с нарушение .. 8ва­
куаторной функции желудка и зависит ,r УСlLllеиного 
распада бе./lКОВ В же./lудке. 

И:Jжога - это ощущение СИ./lьноro жжен ... в ирхней 
части нвдчреВЫl, под мечевидны .. отростком и за груди­
ной (нижний отре:. пищевода). Изжога чаще ощущаете. 
при повышенной кислотности желудочного сока, но .. о­
жет возникать и при нормальной кислотности. 

Тошнота и рвота, хот. и занимают важное место сре­
дИ СИМПТОМОВ заболеваний желудка, .. огут возникать по 
другим причина .. , а именно: при интоксикации, бере­
менности. расстройствах мозгового кровообращении. 

Тошнота чаще всего возникает при заболеванИJfX же­
лудка, сопровождвющихс. понижеивой кислоТRОСТWO. 

Иногда тошнота предшествует рвоте. 

Рвота имеет большое значение ц. диагности_и 38бо­
левании органов пищеварени. . Если • рвоте и .. еет" 
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РРИМ8Сь остатков ПИЩИ, С'Ьеденной накануне, то можно 

предполагать значительное наРУIUение эвакуаторной 

дeaтeJlЪHOCТII желудка (пилоростеноз). Рвота с приме­

сью .кофеЙноЙ гущи. наблюдается при желудочном 
кровотечении, рвота по утрам с примесью слизи бывает 

при хроническом гастрите, с примесью желчи - при 

патологин желчВЬDt путей. 

При осмотре обращают винмание на общий вид боль­
ного, питание, на состояние покровов живота, раэвитие 

подкожных вен, на пупок, форму живота. 

В норме живот имеет слегка выпяченную форму. Уве­
личение объема живота может быть СВllзано со вздути­
ем кишок (метеоризм), скоплением жидкости в брюш­
иой полости (асцит), значительным увеличением печени 

и селезенки, большими ОПУХОЛIIМИ органов брюПIВОЙ 
полости или маJlОГО таза. При общем метеоризме живот 

больше вы~оит кпереди, при асците ВЫПllчивание в ос­
новном кинзу, а в лежачем положеиии - в стороны. 

При атонии брюПIВОГО пресса и связочиого аппарата 

брюшных оргввов отмечается так называемый свислый 
живот вследствие опущения внутренностей книзу. 

Запавший живот встречается при длительном голода­

нии, при ДJIИтeJlЪНЫХ поносах. При осмотре необходимо 

обращать ввимввие на возможные случаи патологичес­

кой перистальтики желудочно-кишечного тракта, твкая 

картина может наблюдаться при сужении (спазме) при­

вратника инепроходимости кищок. Также следует об­
ращать внимание на видимую ПУJlьсацию (пульсация 

увеличеиной печени, аорты) и грыжевые выпячивания. 

При осмотре кожных покровов иногда можно уви­

деть участки пятнистой пигментации на месте ожогов 

от припарок и грелок (признак длительных болей в со­

ответствующей области), операционные рубцы, мелкие 

продольные рубчики, которые возннкают вслеДСТВJ:е 

вадрыва ЭJlастических ЭJlементов кожи после длитель­

ного растяжеВИJI стенок живота. 

Расширение подкожных вен в подчревной И надчрев­

ной областRX указывает на развитие окольных путей длJl 

7· 
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венозного оттока, возникающего вследствие расстройства 
npoходимости бедренной или нижней полой вены. Расстрой'-: 
ство проходимости вен В результате тромбоза ствола во­
ротной вены характеризуется расширением вен в средней 
части ЖlIвота, которые радиально расходятся от пупка. 

Для диагностики заболеваний органов пищеварения 

большое значение имеют симптомы, выявляемые при 

пальпации живота. Важно определить болевые точки: они 

находятся в надчревье при язвенной болезни и гастрите, 

в правом подреберье локализуются при заболевании пе­

чени и желчного пузыря, слева от пупка - при патоло­

гии поджелудочной железы. Различают поверхностную 

и глубокую пальпацию. С помощью поверхностной паль­

пации определяют степень напряженности, вьшячиваиия, 

чувствительности живота в различных участках. 

При глубокой пальпации кончиками пальцев осто­

рожно проникают все глубже, пользуясь наступающим 

при каждом выдохе расслаблением брюшных стенок, 
стремясь достигнуть задней стенки брюшной полости или 

глубоко лежащего органа. Пальцы проходят поперек 

исследуемого органа и слегка придавливают его к зад­

ней брюшной стенке. Скользящие движения произво­

дятся по фронтальной плоскости живота I разных на­

правлениях. Живот пальпируют в следующем порядке: 
сигмовидная кишка, слепая кишка и червеобразный от­

росток, поперечная ободочная кишка, желудок, печень, 

селезенка,ПОЧКИ. 

При пальпации необходимо придерживаться следую­
щего правила: положить руку над местом пальпируемого 

отрезка кишки, оттянуть кожу, погрузить руку И сколь­

зить перпеидикулярно к оси искомого отрезка кишки. 

При пальпации области желудка можно определить 
локализацию и степень болезненности, напряжение 

мышц брюшной стенки и наличие опухолей. С помо­

щью глубокой пальпации можно прощупать большуЮ 
кривизну и привратниковую часть желудка. Приврат­

ник прощупывается в треугольнике, который образован 

краем печени, средней линией и поперечной ливией, 
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проведенной на 3-4 см выше пупка. Метод пальпации 
позволяет выявить симптомы .острого. живота. 

В диагностике заболевания органов пищеварения при­
меняют перкуссию и отчасти аускультацию. Перкуссия 

живота в норме дает тимпанический звук. Над желуд­

ком и толстой кишкой, если они недостаточно наполне­

ны жидким или плотным содержимым, выявляется низ­

кий и громкий звук, в середине живота, над тонкой 

кишкой звук более высокий. 

Тупой перкуторный звук выявляется в случае появле­

ния плотных масс в брюшной полости (увеличенная пе­

чень, селезенка, опухоли) или при значительном скопле­

нии жидкости. Перкуторно выявляют форму, величину 

и положение желудка. Пристеночная непокрытая часть 

желудка, ограниченная справа и сверху левой долей пече­

ни, сверху - сердцем и легким, слева - селезенкой и 

снизу - ободочной кишкой, при перкуссии дает тимпани­

ческий звук определенной высоты (пространство Траубе). 
Выслушивание желудка обычно играет небольшую 

роль в диагностике. При воспалении серозных покровов 

печени и селезенки иногда удается выслушать шумы 

трения на месте фиброзных отложений. Иногда приме­

няют метод аускультации с одновременным пальпиро­

ванием желудка. 

Путем сотрясения области желудка и получения шума 

плеска можно определить размеры желудка и состояние 

тонуса его стенки. В лежачем положении, надавливая 

на подложечную область левой ладонью и заставив боль­

ного несколько выпятить живот (происходит оттеснение 

воздуха из верхнего отдела желудка в нижние), произ­

водят согнутыми и разведенными четырьмя пальцами 

правой руки, не отрывая ее от кожи, короткие толчко­

образные удары. Таким способом достигают поверхнос­

ти находящейся в желудке жидкости и вызывают ее 

цлеск, который слышен на расстоянии. Начинают ис­

следование с нижней границы печени и двигаются вниз, 

пока шум плеска от удара не пере станет получаться. Если 

шум плеска вызывается натощак, то это может указы­

вать на замедленный переход пищи и;э желудка в киш-
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ки (стеноз ПРIIвраТВВJt8, гастроптоз) ИJlК ва ПOCТOJlвное 
избыточное выделевве желудочного сока. Ес.в •• е lDY1II 
плеска не удается получить через неко,ТОрое врем. пос· 

ле приема пищи (в ворме он должен быть), то зто свиде· 

тельствует о повижении секреции и повышевив мотор­

ной способности ЖeJ[)'дка. 

Рид симптомов ус,-ававливают с помощыо ИRCrpумен­

тальвых' лабораторных и других методов иссле .. оваиия. 
Так, при ревтгенологическом исследовании вывляетсII 

одив из характерных симптомов язвенной боJlе3ИИ же­
лудка и двеН8,IЩ8типерствой кишки - симптом • виши. , 
точно определяется положенне, форма, величива и под­

вижность желудка; с помощью дуоденального зондиро­

вания - рид важных симптомов заболеваний жеJlЧНОro 

пузыря; гастробиопсия позволяет ВЫIIВИТЬ рак ЖeJ[)'дка 

на ранних стадиях развитня. 

БОЛЕЗНИ ПИЩЕВОДА 

Наиболее распростр8веиными заболеваниJUlИ пище­
вода ЯВЛЯЮТСЯ ззoфa.rит (воспаление) И HeKoтopыe дру­

гие патологические расстройства: спазм, стеноз, дквер­

тикул (ОГР8Виченвое расширение), 11Зва пищевода. 

Значительное место в зтиологии и !,Iaтofoeнeae стеноза 
этого оргава З8НИN8J0Т: поражение хпм:ическим веществом 

(щелочь, кислота) или термический ожог, Koтopыe впос­
ледствии ПРИВОАЯТ к развитию стеноза пищевода. 

функциональныe расстройства пищевода ПРОIIВJIJlЮТ­
ся нарушением перистальтики: ослаблением сокраще­

ний, атонней или спастической дискинезиеЙ. 

СПАЗМ ПИЩЕВОДА 

Это заболеВ8Вне обычно возникает в результате фун­
кциональных расстройств. Сущность болезни состоит в 
ТОМ, что при проглатывании пищи внезапно вознихает 

временная ОСТ8Вовка прохождения ее по пищево.Q'. При 

задержке пищи у боJ1ьныx появляется иепрuтное ощу­
щение за грудиной, чувство сдввлевия и удушья. Воз-
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llИК8ет кашель, позыв на рвоту, обильное выделение слю· 

вы, слезотечение. Лечение симптоматическое. Назнача­
ют спазмолитические, гантлиоблокирующие средства. 

ЗЗОФАГИТ 

ЗЗОфагит (воспаление пищевода) возникает на почве 
хронических раздражений, например при систематичес­

ком употреблении очень горячей пищи и напитков, под 
воздействием химических веществ (йод, крепкие кисло­
ты, щелочи - коррозиввые эзофагиты). Ззофагиты мо­

гут возникать при инфекционных заболеваниях (дифте­

рия, скарлатина, корь, брюшной тиф). 

МОрфоJlОГИЧески эзофarит характеризуется гипереми­
ей, разрыхлением и отеком слизистой оболочки пище­

вода, обраЗC?jанйем поверхностных и глубоких язв, гра­

нуляций и рубцов. ВоспалитеЛЬНЫЙlIРОЦесс обычно ло­

кализован в местах физиологического сужения. 

Клиничес"ая "артина. Отмечаются дисфагия, боли за 
грудивой, иногда рвота со слизью и фрагментами отторг­

вувшейся слизистой оболоч~и. При ззофагоскопии обиа­
руживается дкффузная гиперемия слизистой оболочки. 

Коррозивный эзофагит сопровождается СИЛЬНЫМИ бо­

лями по ходу пищевода, рвотой с примесЬЮ крови, высо­

кой температурой. Коррозиввый эзофагит может ослож­

витьсв перфорацией пищевода, медиастинитом, плеври­

том, перикардитом, рубцовым стенозом пищевода. 

Лечение_ На несколько дней назначают голод и парен­
тералъное питание. Позже рекомендуется жидкая холод­

нм или тепловатая пища. Из лекарственвых средств на­
зиачают вяжущие и 8нтaцидRыe препараты (мarния окись, 

КВJlЬЦИJI карбоивт осаждеииый, алЮМИНИЯ гидроокись по 

1 r 5 раз в день после еды, алмагель, MВВJIOKC). 

КАРДИОСПАЗМ 

Кардиоспвзм (вхалазия кардии, идиопатическое рас­

ширение пищевода) - нервно-мышечное заболевание 
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пищевода, характеризуется функциональным сужением 

дистального сегмента пищевода, расширением его над 

местом сужения и нарушениец перист~ьтики. 

Этиология и патогенез изучены недостаточно. Забо· 
левание связывают с нарушением центральной нервной 
регуляции пищевода, не исключается возможность ин· 

фекционно·токсического поражения нервных сплетений 

пищевода. 

Как правило, наблюдаются расширение пищевода, на· 

личие в нем слизи и остатков пищи, признаки застойно· 

го эзофагита, гипертрофия мышечного слоя в начале 

заболевания и рубцово·склеротические изменения в ко· 

нечной стадии. 

Клиническая картина. Больных беспокоит загрудин· 

ная боль, дисфагия, отрыжка. Боль может быть посто· 

янной или кратковременной, появляется при глотании 

или независимо от приема пищи, во время ходьбы, в 

ночное время. 

Отрыжка появляется после приема пищи; особенно 

по ночам. Дисфагия наиболее ярко выражена при упот· 

реблении газированных напитков и холодной воды. 

"елеченное заболевание обычно прогрессирует, с на· 

растанием дисфагии и истощения. Отмечается возник· 

новение рака пищевода у таких болыfых. 

ДЛЯ ТО'IНОЙ диагностики заболевания используют рен· 
тгенологический метод исследования. Может выявлять· 
ся расширение, удлинение, искривление пищевода, на· 

рушение перистальтики, скопление жидкости в пище· 

воде натощак. Контрастная взвесь долго задерживается 
в пищеводе, а потом внезапно провадивается в желу· 

док. Кардиальный сегмент сужен и не раскрывается при 

глотании. Дисфагия устраняется приемом 1-2 таблеток 
нитроглицерина. 

Лечение. Хорошие результаты приносит кардиоди.u.a· 
тация, то есть осуществляют растягивание кардиально· 

го сфинктера с помощью кардиодилататора. В случае 

необходимости прибегают к оперативному лечению. В 
некоторых случаях проводят лечение миотропиыми спаз· 
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молитиками (нитроглицерин, зринит), однако лекар. 
етвенна!! терапи!! недостаточно эффективна. 

Заболевании пищевода проивлиются ЗRтруднением 
при глотвнии твердой, R иногда и жидкой пищи, более 
или менее сильной болью, срыгиванием, рвотой. Крово. 
течевие из пищевода наблюдаетси при варикозно рас· 

ширенвых венах, что бывает при циррозе печени или 
поражен ии Пllщевода злокачественной опухолью. Осо. 

бое место (по т!!жести теченни) занимает рак пищевода. 

РАК ПИЩЕВОДА 

Раком пищевода значительно чаще болеют мужчи, 

ны. К факторам, играющим значительную роль в раз· 

витии рака пи~евода, относят контакт с канцероген· 

ными веЩ\l:твами, хроническое лучевое воэдействне, 

хроническое механическое, термическое и химическое 

раздражение слиэистой оболочки пищевода, а тuкже 

курение. 

Опухоль чаще всего располагается в местах естествен· 

ных сужен ий пищевода (бифуркаЦИОНllое, диафрагмаль. 

ное сужение). 

К;rиниЧ«КaJI картина. Ра:sвиввется эоболевоние испод· 

ВOJIЬ. Больной замечает, что проглатыввть пищу rтаиовиТCR 

все труднее, в рвотиых массах можно обнаружить ПРII· 

месь крови, а иногда и частички самой опухоли. Боль при· 

С08ДlПlJlется сравиительно поздно и ЛОК8JlизуетCJI 38 гру. 
диной И в эпигастрии. При осмотре отмечается исхудание 
больного, землисто·серыЙ цвет кожи. Исследования кала 

дают положительную реакцию на скрытую кровь. 

Наряду с клиническими симптомами для диагности· 

ки имеют значение рентгенологические признаки. При 
помощи рентгеноконтрастного вещества, вводимого в 

ПJlщевод, можно выявить стойкое сужение его onyxi.l· 
пью, неровные, и:s'Ьеденные контуры пищевода, расulИ· 

ревие части пищевода над опухолью. 

Для раннего выявления злокачественной опухоли пи­

щевода примеНJlЮТ 83офаroскоnию (830фагоскоп - сп ... 
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циальный оптическlIЙ инструмеит). с помощью KO'I'Opol 
осматривают слнзRCтytO обоJlОЧКУ пищево.в;а и прово.в;JlТ 

прицельRyЮ биопсию с ГИСТОJlОГИЧеским исс.педо_иием 

биоптата. 

Лt!ченut!. Лечение рака пищевода хирургическое, но 

выполнение операции возможно только в 1-11 стадии 
забоJlевзнии. Своевременнаи операции с последующей 
:тучевой и противоопухолевой химиотераПJl8й В PJlДe слу· 
чаев обеспечивают благоприятный исход. 

БОЛЕЗНИ ЖЕЛУДКА 

ГАСТРИТЫ 

Гастрит - 3то воспаление слизистой o&uО'ПСИ же­
лудка. При хроническом гастрите воспаление слизистой 

оболочки желудка сопровождается ее структурной пере· 
стройкой и атрофией. Гастриты подразделиют на ост· 

рые и хронические. 

Остр'" гастрмт 

ЭтUОАIНUЯ u naтozeHt!3. Существуют три основиые 
формы острого гастрита: 1) простой. 2) коррозивный. 
З) флегмонозныЙ. В зависимости от причиs\r и махани;)· 
ма развитии различают экзогенные и ·эндогенные фор­
мы острого гастрита. 

Острый гастрит ВО3НИ1Сает всле.в;ствие приема недоо. 

рокачественной ПИЩИ, злоупотреблении острыми при· 

правами, крепкнми алкогольными напнтками и особеН­

НО ИХ суррогатами (самогон). Вредное воздействие ока­

зывает слишком горичВJI пища. Одной R:I причив острого 

гастрита может быть побочное действие некоторых ле· 

карственных препаратов: ацетилсаЛRD,иловаи КИСJlота, 

препараты брома, йода, сульфадвиламидов, наперстви­

ки. К острому гастриту может привести переедание, ,.. 
как при этом происходит перенаПРJlжение и истощение 

пищеварительных желез, вырабатывающих жenyдочиыt 

сок. Повышенное или пониженное выделение желу.в;оч­

ного сока вызывает нарушение процetea переваРИВВRИJI 
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пищи. Остатки пищевых продуктов раздражают слизис­

тую оболочку желудка и вызывают ее воспаление. 
Причиной острого простого (катарального) гacTpI6Тa 

может быть употребление несвежих продуктов. Ядови­

тые вещества, образующиеся в несвежей пище, приво­

дят к воспалению слизистой оболочки желудка. К тому 
же, при слишком долгом хранении, в пище могут воз­

никать патогенные микроорганизмы, способные вызвать 

пищевое отравление. При остром катаральном гастрите 

оболочка инфильтрирована. лейкоцитами, имеются при­

знаки воспалительной гиперемии. 

Эндогенный гастрит возникает при нарушении обме­

на веществ и массивном распаде белков (ожоги, перели­
вание крови другой группы). 

Острые изменения в слизистой оболочке желудка 

могут быть следствием заноса патогенных микроорга­

низмов из различных хронических очагов воспаления в 

организме (отит, гайморит, тонзиллит, холецистит и др.). 

Клиническая картина. Заболевание развивается ост­
ро под влиянием перечисленных причин. Беспокоят не­

приятные ощущения в надчревье, чувство тяжести, 

жжения, отмечается умеренная боль, неприятный вкус 

во рту, отрыжка съеденной пищей, изжога, может быть 

рвота, нарушение деятельности кишечника (понос), го­
ловокружение, слабость. Кожа бледная, язык обложен 

серова то-бледным налетом. 

Острый гастрит может сопровождаться вовлечением 

в патологический процесс желчных путей, печени, под­

желудочной железы, кишечника, что характеризуется 

таким симптомом, как рвота с примесью желчи. В неко­

торых случаях острого гастрита отмечается повышение 

температуры тела, озноб, слабость. 

При пальпации живота отмечается умеренная разли­

тая болезненность в эпигастральной области. Пульс обыч­

но частый, артериальное давление несколько пониже­

но. В тяжелых случаях может развиться коллапс. Иног­
да наблюдается нейтрофильный лейкоцитоз. 

Если позволяет состояние больного, то получают же­

лудочное содержимое. В желудочном содержимом обна-
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py:IIИJI8JOТ большое ltOJIИ1IeCТВO CJDI3и И 0С'!аТКВ вепере­

ввреввой IIIIJЦII, секреторва.и и кис.потообра.зовв1'l!DolllL8 
фyвJщии IIОГУТ бwn как yrветеиw, Т1Ut и УСВJleиw. Мо­
Торные ресстройства ПРОJIJLJUIDI'CВ ПИlJороспазllОIl, гвпо­

тоивей же.пуюса. Двагвостика острого гастрита o6wчво 
не предCТ8ВJlJlет трудностей и ОСУЩecтвJUleтcJI ва освовв­

вив авекаеза и КJIИIIIIЧеской карти:вы. При диanlостике 

~o иCКJD:JIIIIТЬ c8JIыIвe.пJIе3 И друтие кишечные ив­

фекцив. При Э'!'OII решающее 3Вачевие ИIIeJDТ бахтерllOJJо­
rичecкиe и серолОПl'lеские иCCJJедовaJD!Jl. 0бы'Iв0 острый 
гастрит под ВJIИJDПIем Лe'lеив.и дoВOJ!ЬВO быстро (В течение 
2-3 сут) ОК8.В'IИВ8eтcJI выдоровлеивеll,' ВО без своевре­
lIeввoro Лe'leвJUI ВJIИ при нарушении больИWII лечебвoro 

режима (повториwе погрешвости В диете, з.поупотребпе­

иве aJIКоroлеll) гастрит становится хроВИ'lесКИII. 
Изllевеивя при остром гастрите опреде.пвeтcJI с ПОIIО­

IЦЬJD гастроскопа, который сиабжев спеЦВ8JIЬВоi опти­

ческой системой. он позволяет рассмотреть слизистую 
обо.почку желудка и при необходимости изВ.De'IЬ кусо­
чек ткани ДJUI исследоваивя (биопсии). ИЗ)"lеиве полу­

чеивоro lIатериала пока3ЬOl8ет, что СЛВЗИСТ8JI обо.почка 

_е.пудка при остром гастрите как бы вабухает иставо­

вится чрезвычайно полнокроввой. 

Лечение. Лечение острого гастрита, &utшвоro с ив­
токсикацвей, З8КJIЮчаетси прежде вcero В быстрейшем 
обезвреживании и удалении попавшеro В оргаивзll вре­
доносвого фактора. для этого промыВ8JOТ жeJf)'доJt теп­
ПОЙ водой. Назвачают автибактериam.иwе препареты и 
адсорбирующие вещества (активиров8ииый уголь, бeJlu 

гnввa). При остром аллергическом гастрите назваЧ8JOТ 
автигиСТ8Миввые средства. При обезвоживаиви прИllе­

ВIПOТ пареитеральное введение физиологического раство­

ра и 5% раствора глюкозы. При острой сердечво-сосу­
дистой ведостаточвости вазвачают кордиахвв, кофеив, 
IIе38ТОВ, ворадревалив. Больвой должев соблюдать пс.-о· 

стел::ъвый режим. В первые 1-2 ДВJI назначаlOТ голода­
иве. В последующем - строгую двету. 

для устравеИИJl болв назвачают ряд lIeдик8IIIевтов, В 
частности препараты белладовиw. В ТЯЖeJIWX c.пyч&Ja 
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пок-.во 1JOЮ(08JI0e введ_ Г.1DDltО3Ы .... 1r.IOТOIIII'RC­

кого рас-т.ара хжорll,lUl нaтpIIJI. 

Пpil так вааываемом МeдикaIIеllТ03ВOМ гастрите, ~_ 
.II088ВВ08 побоЧВЬDI .. ействвеll Jleкapcтв, примeJUIeIIIoDI. 
бе3 врачебного ковтро.и., вео6хOЮDlО преКр8ТIIТЬ пр_ 
Me.untalleвтa, 8Ы3II8JШJeI'O _оо..еваиве. 

x ...... ecк.i гacтpllТ 
ЭIlШO.lOlIUI и __ мз. Рв3JDIЧ1UOТ экэогеииые и эв­

.AoгelDlыe гacтpllты. Вы.-eJIJПDТ поверх.востIIый гастрит, 
гаcтplП' с поражением ЖeJIеэ, атрофический гастрит, 

гастрит с 8ВJIe1UUlJDl перестроiiкll. 3ро3ив!lый гастрит. 

По JlОКaJIИ3IЩIIВ МОрфоJlОГИЧески:х I13l1евеRИЙ paз.IIJA8_ 
ют: хроикческиi гастрит распростравев:иыii (с пораже­

IDR!M .. на, тeJla ~ аитра.п.воro OТoIIe..u), аитра.lIЫlыi в 

и3O.lПlpO~ гастрит тeJla ЖeJIYJU[8. 
Основвой причввой, првводащей к хроническому га­

стриту, ..... етс8 часто ПО8ТО.PJIЮщеес. острое воспlUle­
иве C.IUI3встоЙ o6oJroЧEII ЖUJ',Uta. все указаввые неб.па­
ГОПРИJrТвъre MOIR!ВТW, спoe;uбctaующве ра3ВИТ1UO остро­

го гастрита, IIВJIJDOТCJI прll'DlВОЙ И хронического, есжв 

эти фаlП'Oры ,U:ВТeJIЫIO воздействуют на CJlВзисТ} ... обо­
JlОЧКУ же..уюса. 3вачитe.п.вyJO POJJЬ в р83В11Т1П1 хроив­
ческого naeтpвтa 8ГPIIe'Т частое верввое пере&a.пpюкeIDIe, 

что IIpIDIOЮIТ к ваpymеввю фyвкцвii ЖeJI)',IUtВ (секре­

ropвoB И моториОЙ). Нарушевве ~eJlеВВ8 Жежу .. очво­
го сока (секретор ... фуихцв. ЖUf,l;Кa) првводвт JIВбo 
к p83,IQNUIU!IIВJD CJIJI3ВcтoK обоJlOЧКJI ЖeJIY,I(R8.. Jlвбо Jt ве­

"ОСТВТO'lВОЙ обработке в вем ПИЩИ. 
Нарушение IIO'fOpвoi ф}'IПЩВИ lIOЖет стаТЬ причи­

вой pa38RТlla гастрита. Hapymeввe сопровож,цаетса JIJI60 
уСlL1lевием, .IПIбo ре3КИII ПOJUDJtеивем тонуса Ilыечвойй 

обо.-OЧJUI же..}жка. В обоИJ: CJIYЧ&П: В3I1е&ЯeтcJI. процес~ 

переварlПlUПl.В пищи И pa3ВllJNieтcJI ВОСIJ8..llИТ{'п.вое из· 

менение CJlIE3IIСТОЙ oбoJJОЧКJI жeJIY,I;К8, со временем при· 

обретающее J[РОввческвii практер. 

рааввтве хроввческого racтpвтa llоае'Т быть обycJl08-

.ueвo fio.n:Iв8кв, В03ВJIlUIDIЦJDU при варушеввв фувк-
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ЦИЙ эндокринной и нервной систем: тиреотоксИК03, са­

харный диабет, аддисонова болеэнь. 
Часто хронический гастрит развиваетсв при заболе­

ваниях, обусловливающих гипоксию тканей: хроничес­
кая недостаточностЬ кровообращения, хроническая пвев­

мония, анемия. 

Под влиянием различных факторов сначала развива­

ются функциональные секреторные и моторные нару­

шения деятельности желудка, а потом происходят дист­

рофические изменения и нарушения процессов регене­

рации. Структурные изменения вначале происходят в 

эпителии поверхностных слоев слизистой обоЛОЧКИ, а 

затем и в железах желудка. 

КJlиничеС"aJI "арти на. Хронический гастрит - по­
степенно прогрессирующее заболевание. Больные жалу­

ются на постоянные умеренные боли, чувство жжения, 

распирания в надчревье, понижение аппетита, неприят­

ное ощущенне во рту, ОТJnolжку съеденной пищей, кис­

лым, изжогу, тошноту, иногда рвоту. При хроническом 

гастрите эти явления развиввютсв постепенно. 

Боли при гастрите вызываются явлением перерастя­

жения или судорожным сокращением мускулатуры же­

лудка. Воспаленная слизистая оболО'9Са c.ltaвовится ис­
точником боли при любом механическом раздражении. 

Боли на почве спазма могут быть вызваны повышен­

ной кислотностъю желудочного сока. Когда в двенадца­
типерстную кишку с желудочным соком поступает кон­

центриров8ВR8Я соляная кислота и не нейтрализуется 

щелочным содержимым двенадцатиперстной кишки, то 

наступает длительное раздражение слизистой оболочки. 

В результате это приводит к AJIИТельному рефлек горно­
му спазму привратвиК8, что и вызывает боль. 

Кислый желудочный СОК ВЫДeJUleтcJI при поступле­

нии в желудок пищи, поэтому боль связана с приемом 

пищи. При освобождении желудка от кислого содержи· 
мого прекращается рефлекторный спазм привратвика, 

вследствие чего боль в желудке становится слабее или 
совсем прекращается после рвоты, приема гидрокарбо. 
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вата В8тр11.11, который способс:твует веЙ'rp8JIИ38ЦII8 со­

ливoii КИCJlOТlll -uyдочвоro сока. Ес.аи же боль ~_ 
кает пoc.wе приема острой (сокoroнвой) ПИЩИ, то можно 

говорить о РОЛИ повышенного выделения жеЛУАОЧНОГО 

сока в вознвхвовевии 6oJuI. 
Ес.аа У бo.m.воro ..e1D'r'C8 c:oa.ibt8 меж..у жеJlУДКОМ И 

соседни .. орI'IUIUIIИ (печень, ае.ачвW Dyзырь. подже­
.llYAO'IIIIUI .~, то.лстаа 1CIШUt8, переднии 6рюшиав 
cтellJt8), то бо ... пoauаете. пр_ переворачивавии бо.IIЬ­
&ОГО С боку на бок, вlIТ)'JItИВ8.В8JI, сгибании ту.10вища 
ваэа.., при попытке вы-nuryтьcJI. 

ПРИ хроническом гастрите с ВОРllа.пьноЙ И повышен­
вой секрецией IIОГУТ бы,.. OCJIOЖJIeиии в ви,де кровоте­

чев_, 8ВОГ,118 I18CCИJIвoro, • таком CJI)"Iae говорят о ге­
моррагическом raстрите. Кровотечеиие, как правило, CВJI-

38ВО С эpo384i В 8ВТPII..J[ЬВON ОТДeJIе, ввorда с повышевной 
проницаемостью желудка. Чем выше кислотность же­

.llyдочвого сока, тем чаще вс:тречаeтCJI кровотечеиие. 

ЧаCТЬDI CIIКП'I'OIIOМ 38бoJIeвuour lIВJLВeТCJI 1I3ЖOГ8. При­
ЧИНОЙ II3ЖОI'II aВJI8t!ТCII ТО, что ВCJIeДCТВlle резкого сокра­

щевв. кускуатуры JКe.II)'AKa его СОАерЖИllое, в частво­

сти COJUUI8JI 1UICJIOТ8, поступает в ВJlжн.ий отрезок пи­

щевода _ раздpll.JК8ет ero c.пr.uICТ)'Ю oбoJIочку. Наряду с 
изжoroй, вабяIOД8IОТС. КИCJlU отрыжка и срыгиван_е. 

ПРИ хроническом гастрите с секреторвой ве.в.DCТaТОЧ­
ностъю отмечаeтcJI вe3IIачитежьва.а бoJIь в НlI,ЦЧревье, 
ощущеВJIе 11I:&eCТII, отрыжка C'Ioe,Itевной пищей или _­
духом. ~ варушевве аппетита, снижаетсв масса 

тела, ПOИВJlJre'1'C8 ЦIIRIUIИ., l'ИПотоввя. Больвые жал)"­

IO!'CJI на вепр_aтвwii вкус во рту, тomвoтy, CJIIDвотече­

ние, СТУ" обычво веустоiчивый' с ваклонностью к по­
носам. Жe.lryАочвые кровотечеиии встречаются редко. 

ЖелУАочиые расстройства обычно возник8JOТ BCKOP~ 

DOCJJe приема IIIIЩII, поэтому больные стараются воздер· 

ЖИВ8ТЬCJI от вее _ резко xyдelDТ. 
Течевие гастрита бывает MoBoToHвы,' когда наБJuo... 

дев_е за боJIыIыI не покааывает УХУАШения, во в то же 
время не наступает _ у.wyчшеВJIЯ. Чаще так протекает 
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naстрит с поВJDltевноl cexpeцвel. Пр. ~ 8.ПИ 

HOplI2L'tЫIOI ceJtpeWUI 38б0.певавие p&388Deтca 8O.DIOO6-
pa3Jlо: пер80,IUoI обостревв. чеpцyvrc:.8' с пеp8O,PJlJl за­

тухави. процесса. 

рвота не IIRJIJleтcJI пOCТ08llВЬUl пр83llalCOll ар. naст­

рите, чаще она встречаете. ПР. racтpвтe с ПOII8JКeВВOй 

секрецией, ПР. OCJIаб.llеивоi моторноА фyвкцu _е.пу".­

ка, в:ог".а в не. задеpжllВ8lOТ'CJl ПВIЦeJIIИ .. ac:cw вл. 
ЖllДJtОСТЬ_ При значвтe..nьво. перепO.D.еввв _е.пу".ка 

lI03IIJIКaeт peф.IIекторВЫЙ спа311 его JlyCKY.aaтypw, пища 

поступает в НИЖНИЙ отрезок пвщево".. • выбp8c:wвaетса 
ВIIPJЖY в вв,де pвoТ1lbl][ .. асс_ 

ooI.eктиввых симптомов хронического naстрвта не­

IIВОГО: JlЗЫК может быть обложен cepoвaТЬDI ИLIIетом, 

при пальпации живота ОТllечаeтcs умереива. р83.DитаJl 

бо.иезвенность в надчревье, однако в некоторых с.вуч811Х 
она отсутствует. 

Хронический гастрит может сопрово.".атЬCJI ПВТO.DО­
гическ_ расстройством других органов брюшноl ПO.DО­

ств и тог".а ПОJlВЛJlютеll новые К.DИвические с_птомы. 

При вовлечении в процесс же.лчевыделите.лъвоl систе­
кы: определJlЮТСЯ болезненность в правом пo,lqМ!бeрье и 

другие симптомы, СВJIзанвые с паТOJJоrвеl Ж8JNJJJJI.'Il. пу­
тей. Развитие колита характеризуетсJl бо.пезв8ИВОСТЬЮ 
по ходу ТOJJстой кишки. 

Под влиянием лечения самочувствие бо.пьвЫ'll. срав­
нительно быстро улучшается. Прогноз при Itровическом 
гастрите в отношенни жизни благоприятный. 

Диагноз. Для д1lагностики заболевания же.пудка, в 
частности гастрита, большую роль играет зоцировавие, 

рентгенологическое и гастроскопическое исследование. 

Решающее значение в диагностике хронического гаст· 
рита принадлежит методу гастроскопии с прнцельной 

биопсией. Это дает наиболее полное представление о 
патологических процессах в желудке и двенадцатипер. 

стной кишке. 

Необходимо исследовать кал на скрытую кровь, что ПО­
зволяет обнаружить скрытые желу".очвые кровотечeJUUl. 
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Среди BoIIыx методов исследования необходимо отме­
тить гастроэлектрографию и радиотелеметрию. 

Лечение при хроническом гастрите должно быть ком­
плексным и дифференцированным. Начинают лечение с 

RОРМ8JIизации режима труда и быта. Лечебные меро­

приятия, ИНДИВидУальные для каждого больного, опре­

деляет лечащий врач. 

Большое звачевие в комплексной терапии имеет ле­
чебвое питавие. Больной должен принимать пищу ве­
большими порциями через сравнительно короткие про­

межутки времени (5-6 раз в день) в одни н те же часы. 
Необходимо избегать физических и психических пере­
напряжений. В период ремиссии гастрита больвой ле­

чится амбулаторво. Медицивская сестра должна уметь 
выполнять веКО'ЕОрые лечебные манипуляции, например, 

промываниlf желудка. Промывание желудка делается 
строго по иазвачению врача, особенно промывание с по­
мощью желудочного зонда. Частоту промывания желудка 

определяет врач, она зависит от интенсивности процес­

са. При остром гастрите, связавном с отравлением, и в 

случаях, когда требуется уточнение диагноза, промыв­

ные воды оставляют для лабораторных исследований. 

Их собирают в чистую посуду, плотно закрывают, со­

храняют в прохладном месте. 

После промывавия желудка больному следует поле­

жать 5-10 мин с теплой грелкой на животе. Грелку луч­
ше прикладывать не непосредственно на живот, а через 

прокладку (обычвое полотенце, сложенное в 2 раза). 
Диетическое меню для больного хроническим гаст­

ритом предусматривает все необходимые для жизнедря­

тельности организма компоненты питания: белки, жиры, 

углеводы, минеР8JIьные соли. 

Первый завтрак должен быть не слишком БОЛЬШJ'М 
по объему, так как выработка пищеваритеЛi,НЫХ соков 

после сна несколько заторможена. Некоторые продукты 

могут оказать раздражающее действие на кишечник и 

вызвать его расстройство (понос). На завтрак лучше 
С'ЬеСть мавную ИЛИ рисовую кашу, паровую котлету, 
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выпить стакан не крепкого теплого чаи, можво употреб­
ЛЯТЬ картофельное или морковное пюре, паровой белко­
вый омлет, отВарную вежирную рыбу, вареную цветную 
капусту. отварную свеклу_Не рекомендуется употреб­

лить кофе, какао, так как эти напитки содержат веще­

ства, раздражающие слиэистую оболочку желудка_ Пе­
рец, горчица, хрен, уксус исключаютси из рациона_ При 

иарушении секреции пищеварительного сока пища пло­

хо переваривается, поэтому обильнаи еда противопока­

зава больным с хроническим гастритом_ 

Второй завтрак - через 2-3 ч после первого. Можно 
выпить стакан компота из .IIблок, вишен, слив, м8.лиJIы 

или черной смородины, а также стакан молока, одноднев­

ной простокваmи или свежего кефира. Можно С"ЬеСТЬ бу­

терброд (кусочек вчерашнего белого хлеба с небольmим 

количеством свежего сливочного масла, докторской кол­

басы, черносмородивового или яблочного джема). 

Третий прием пищи должен быть через 2-3 ч после 
2-го завтрака. Желательно упоребление винегрета (ва­

реный картофель, cBelUla, морковь с небольшим количе­
ством подсолнечного масла). На первое - овощной суп. 
Мясные, куриные, рыбные бульоны показаны при гаст­

рите с пониженной секрецией. KPOM~ овcfщIIых супов, 
МОЖНО включить в меню обеда молочные супы, например 

вермишелевый ИJIИ рисовый, паровые котлеты из мяса, 

рыбы, курицы, отварное куриное миоо, отварную нежир­

вую рыбу, в качестве гарниров - картофельное или мор­
ковное пюре, отварную свеклу, протертые рисовые или 

гречневые каши. Не следует делать кисель и компот из 

крыжовника, клубники, кис.лых JlБJlОК, недостаточно зре­

лых груш, красной и беJlОЙ смородины, рабины. 

Через 2-3 ч после обеда - полдник: стакан чаи с 
булочкой или бутерброд с небольmим количеством све­
жего сливочного масла или кефир, одноднеВН8JI просто­

кваша, молоко, компот, кисе.пь. 

Ужин: отварной картофель, голубцы, рисоваи или 
манная каша с фруктовым сиропом, творог с молоком, 

печеночный паштет, IlЙЦО всмятку, слабо 38В8реивый 
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.ай. ,",nлoe MOJIOKO с C.XllpoM. КОЛII ... еет80 ПIlЩ. и. каж-
", .. А npll8M ",O.lOI(HO 6 .. т .. He6o.II...w .... . 

ПРII поамШ.llиоА С8Кр8ЦIIИ Ж.Л),АО"'НОro сок. ИIJIUJI 
""ОП)'ОК.Т" _Д8АСТIН. ('OIl"Hol КIIСЛОТ" HII СJlИ"O'I')'IU 
060JJо.ку п)'стоro жеnyдк •. 8 T.KIIX ('луч .... Х пр .... IIIIIЦII 
6-6 ра3 1 Д811" IПОЛН. ОIJp8I1,11.н. P.II .. OHIJI ...... д"'т. 
занимает 1 л ..... иии ГАстрита ItlД)'ЩИ МlOто. CTPOI'O про. 

,..80ПОК.38 .... "коroл .. , п .. lO, Г."IIРО18НН". напитки. 
В ц .... х НОР •• ЛIl3.ЦИII ф),.кц"он.л"ного СОСТOJIИИ. 

ЦНС реКОМ.НДУIo,. преп.рат" брома, вал.риа" ... , маЛ"II 
"раНКIИЛИ38ТОР". Ilри пов"ш.ннаЙ секр,торноЙ функ· 
ц .. и желудк. н.3ИI .... lOт ХОJlННОЛ.ТИКИ И гвнгл .. облnК8· 
ТОР" в ко.БIlН&ЦIIИ С .нт.ц.д.ми (8IIКIIЛНН ПО 1 т.блат· 
ке 3-4 рап в Д8 ... ) и средСтв •• и, СТIIМУЛИРУIOЩИМИ ре. 
reвератори .. е процесс .. (метИJlУ1ИЩИЛ. п,"токсил). 

При ClКpefoрноЙ недостато",ности. СОПРО80жд.ющеlс. 
6OJI •• и, •• 311 ••• IOТ к"теро ... Г.IIГЛ'РОН (по O,02-0,~ Г 
3-6 р83 в ден" пооле ед ... ), КОТОР"., ..,3 ..... спаомOJI"· 
,. ... есКи. аффект, НII3И."'.,",.II"НО алИ.lOт н. секреТОР· 
НУIo ФУНКЦ.1o желудк •. 

Н •• ен_ 8IЖНО cah.topho-ltурор'l'llOll л ..... н .... В n.шеl 
стране оно осущестВЛIIIТс ••• т.к.х курорт.х, к.к Еос.н· 
тук., ЖелеО8080ДСК, КIIОЛОIlOДCК 11 taI дpyrих местll"Х ку, 
рортах. Минерап.,н .. 8ОД. Ilр •• еИJI8ТСII в период .мБУJ\l. 
тор.ого .. ст.ц.он.рноro л.ченlUI при обострени., ка.· 
боJllolUиА аффект Д.IO'I' М.Н'Р"""'" 8ОДЫ - угл.к.сл .... 
IIЛИ XJIopllJlllO-гидрок.рбонаТИО-н."Р ........ При ХРОИИЧ80· 
ком гас:трll'l'8 О" У.ll)"lШ.lOт ФУIIКЦИ1О D .. щ ... р .. ТtIJI ...... х 
ЖlJlез, НОР.U":SYЮТ секреторную •• ОТОРНУIo Д'lIТ8л .. · 
Hoon, желудка .. способоТВУIO'l' р8OnОр8НИlО И YДl.ll.HMIO 
CJCоп.ашеlс. а ЖIЛудк., слизи. При nетр.те с ПО..,ШОII 

ной Clкреци.Й и КIIСЛOnIОСТWO жеяудочноro СОА'РЖНМО 

ro навначаlO'l' боржоми, е при понижениоЙ - Cltсентуки 

,J\i 17. Целесообpueн также пр.е. ЩIJIО"'Й, IIТIЮПИИII. 
ПРИ гастрите с понижеllНОЙ СlIкрецией и КllслоТtlОС· 

,. .. 10 н.з ..... етс ••• турел"н"й жIЛ)'АО .... wА ООК 80 ар.,· 
... пр ..... П.ЩII. В .,которых OJI)"I ••• реКО.'ИДУIO'I' 

КОМП.II'КО .11'1' •••• 0.: рр, С, В •• B11. 



212 CecmpUHCIloe дело в терапии 

в ряде случаев при гастрите назначают грязелечение,· 

диатермию, электро- и гидротерапию_ Уход за больв.ым 
хроническим гастритом требует от медицинской сестры 
хорошего знания основ лечебного питания_ Нужно на­
поминать больному о приеме пищи в строго определен­

ные часы (для выработки так называемого пищевари­

тельного рефлекса)_ 

Профилактика заключаетси прежде всего в профи­

лактике острого гастрита_ Дли предупреждении хрони­

ческого гастрита необходимо тщательно и своевременно 

лечить различные как острые, так и хронические воспа­

лительные заболевании органов брюшной полости: ко­

лит (воспаление толстой кишки), холецистит (воспале­
ние желчного пузыри), аппендицит (воспаление черве­

образного отростка)_ Борьба с курением - необходимый 

элемент профилактики хронического гастрита, так как 

под влиинием курении слизистая оболочка желудка вна­

чале значительно утолщае'tси, а затем атрофируется. 

Существует понитие первичной и вторичной профи­

лактики. Профилактика заболевании гастритом (острым 
и хроническим) ивлиетси первичной, а профилактика 

осложнений хронического гастрита - вторичной. Про­

филактика хронического гастрита - это пtlофилактика 

обострений. Если лечебными мерами 'удалось приоста­
новить патологический процесс и добиться практичес­

кого восстановлении нормальных функций желудка, то 

наступает стадия ремиссии (стойкого улучшения). 

Необходимо следить за состоинием полости рта, свое· 
временно лечить другие заболевания, устранять профес­

сиональные вредности и глистно-протоэойвые инвазии. 

Больные хроническим гастритом, особенно с атрофи­
ческоii формой, должны наблюдаться в диспансере. 

ЯЗВЕННАЯ БОЛЕЗНЬ 

Язвеннаи болезнь (пептическая язва) - неврогенное 
заболевание с локализацией процесса на слизистой обо­
лочке желудка или двенадцатиперстной киIпJ<и. На ели-
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зистой оболочке lI03ИИКает глубокое В3'IoJIЗ8ление, про. 
R'RК8JOщее в толщу слизистого, Подслизистого, а иногда 
и мышечиого CJloeB. Особеиность этого И3"ЬJ1311леНИII за. 
ключаетси 11 ТОII, что оио трудно ааживеет и иередко 

ПОnЛJleтCII в силу рааличных иеблаГОПРИIIТНЫХ обсТOJl. 
тeJlЬCТ8. 

ЭтUОАОt_ и fl4mozeHea аз_ивой бомави ПОЛНОСТЬЮ 
ие изучевw. Однако .A8ВВW8 lOIOI'OЧислевиwх клиничес. 
кИII: и ЭJCCJJерНllевталып.а исслеД01l8llИl ПО3ВОЛllIOТ пред. 

ставить себе процесс развития этого заболевеНИII. К lIIе· 
CТВЬDI факторам, спoco6cтвyJDЩВII развитию ааболе ... 
IПIJI, ОТИОСJIТCR IIWCOК8R протеолитич8CIЦUI активвоеть 

желудочного сока. устоЙЧJUOCТl, CJlJl3llCТOГO барьера вкут, 

ревией стевкн желуAJЦI к переваривающему действию 
иte.ИYдОЧВОГО сока._ 

Провс:хо,ll;Jl"ll нарушение кровосвабженИR определен· 
ного участка слвзвстой оболочки желуца или двeнa.q. 
QaТИПерствой КIUШUI. ПодllJПUlВllell р83драженИR :пого 

участка СОJUlВOЙ КИCJIOТOI жеJJyДОЧВOl"O сока наступает 
своего рода -переваривавве. СJIIUIICТOЙ оболочки, 06ра. 

зуen:s азва.. Нарушение кровОс:ва6жевИII жеJJy АК8 110-

.ет быть CIIJI38JIO С вapymeввeм ВDpIl8JIЬHOГO 1I38JIIIO­

дейCТIIIUI нервов и ировeвoc:вwx сосудов аелуАКа. Раз· 
8eТВJIeIIВ8JI сеть вepllJlЫ]t ок.оllЧ8ВllЙ оередагт от цнс 

pau:ичвwe IDIIIyJIьcы' peI1'JtИpУЮЩile функции же./l)'д­
кв; верввое ... кире~. ва K~ В 
JleJI1'eJIWIOCТII пвщеваРJlтeJlЪRЫ.I .ue3. Тах, при вару. 

шении верllВOЙ pelТJI8дВВ жeJJY.ака lIDжe1' 8O<IBHKIIJТ. 

t:Пa3111rpC111E1IOCВIoП сосудов, привоцщвli к обескРОВJUl' 
l8JПDO участка CJDI3ВICТOЙ обоJlОЧХВ aeJJy.u.a lL1JI .ue­
II8JDl8типерствоl KJIJDJtВ. Тзхое нарушение ~ бw'ТЬ 

i:В83IВO С си.п. .... гмоIUWВa./lЪВО-IJCIIXJIЧeCК .. напv"· 
1КeИJIeII. И. П. 11aa.IOв)'e'Т8JlO8ВJl1lJlllJDDle CllJlЫlWX .о­

ItИЙ (особевво~) на pu811'1W! ра3,~и"нw.lt 
:Ia~ecJ[JIX tuei\hiВ8Й жeJJYдu. P8U8ТIIe u_JЮi 

icue3IDI aaВВeJn' т8юке от JIeC'1'1IW.It ~ • -JJYJI­
Ее. ~ ~e8II. 'nICIJO eaв_вw е lI8PfJDe­
l8eII -_ •• -" C8n8IW _____ 
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к возникновеНJIЮ Jlзвенной болезни MOryт Пр.ВОДИТЬ 

не только СИJIЪные отрицательные ЭIIОЦИИ (гнев, испуг), 
но и мелкие повседневные раздражени.в как объектив­

ного (нrрвознаJl обстановка на работе, в семье), так и 
субъективного (постояивое ипохондрическое нвстроение, 

вспыльчивость) характера. Длительное тревожное состо­

JlВИе, иастороженность, ожидание неприятвостей - наи­

более часто встречающиecJI в повседневной жизни эмо­

циональные наприженИJI. 

Способствовать развитИJD Jl3веввой болезни может ку­

рение, так как никотив приводит к спазму KpoвeHOCВIoIX 

сосудов и нарушению кровоснабжеНИJl желудка, особен­
но вредно курить натощак. 3лоупотреб.пеиве 8JlК0ronем, 

систематическое употребление грубой и paaдpIIЖ8IDщей 

слизистую оболочку желудка пищи (CJIИlDком острые 

пищевые приправы - перец, уксус, горчица, хрен) так­

же способствуют развитию Jlзвенной болезни. 

Гастриты с повышенной секрецией играют 3КВЧRТeль­

ную роль В развитии извевиой болезни. Повьппевва.и кон­

центрации соли ной кислоты в желудочном содержимом 

оказывает раздражающее действие. Не ИСК.DIDчено влн­

llИие и некоторых других факторов. Существуют сезон­

ные обострении извенной болезни желудIfa и двенадца­
тнперстной кишки весной и осенью, чТо может быть с8.В­
заво со значительными перепадами температуры воздуха 

и атмосферного давлении. Возникновение JlЗвениой бо­

лезни иногда свизывают с приемом некоторых llеАИКа­

ментов (аспирин, бутадион, гормоны). 

Раньше было ПРИНJlТО считать, что IIЗвевва.и бo.IIезвь -
местное заболевание желудка нли двенадцатиперстной 
кишки, в настоищее вреМJI эту болезнь рассматривают 

как заболевание всего организма и ее развитие cвJl3ывв­
ют с нарушением нервных и гуморальных MexaвII3III0B, 

регулирующих секреторную, моторную функции желуд­

ка и двенадцатиперстной кишки, кровообращение и тро­

фику слизистой оболочки. 

Причины Jlзвенной болезни, как уже говори"ось 
выше, необычайно многообразиы. К ННII можио O'I'вести 
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и ряд заболеваний других органов и систем: печени, 
желчного пузыр&, поджелудочной железы, желез внут­

ренней секреции. 

Изучаетcs роль кампилобактерий в образовании &зв. 
с. В. Аничков с сотрудниками установили, что образова­
нию &звы предшествуют ультрас,-руктурные изменения 

в слизистой оболочке желудка, в 'l8стности митохонд­
рин главвых и обкладочных клеток, что приводит прежде 

всего к нарушенню знергетического обмена в клетках. 

Язва - патологический очаг, поддерживающий раз· 
витие и углубление болезни в целом и дистрофических 
изменений в слизистой оболочке гастродуоденальной 

зоны, способствует хроническому течению болезни и 

вовлечению в патологический процесс других органов и 

физиологических систем. 

К.JIuнuчес/fl1Я ~apтиHa. В большинстве случаев кли­
нические особенности язвенной болезни весьма характер­

ны. Механизм развития язвенной болезни как желудка, 
так и двенадцатиперстной кишки одинаков. Клиничес­

кая картина может быть несколько различна. При язвен­

ной болезни желудка боль в иадчревье возникает значи­

тельно быстрее (через 30-60 мин) после приема ПИЩИ, 
чем при язвенной болезни двенадцатиперстной кишки. 

Язвенная болезнь желудка, как правило, протекает бо­

лее вяло. это выражается в менее яркой симптоматике, а 

также в большей склонности к различным осложнениям 

процесса. Боль при пальпации живота незначительва. 

При язвеивой болезни желудка и двенадцатиперст­

ной кишки существует три ведущих симптома - харак­

терная боль, кровотечение и симптом tнИIПИ., выявля­

емый при рентгенологическом исследовании. Иногда 

ниша выявляется не на контуре исследуемого органа, а 

на рельефе слизистой оболочки в виде контрастного пят­

вв., в котором задерживается некоторое количество кон­

'l'p8Cmoro вещества после прохождения его основной 
части в более дистальные отделы кишечника. К косвен­
ным рентгенологическим признакам язвенной болезни 

относятся: наличие значительного количества ЖИДКОСТИ 
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в желудке натощак н разнообразные по прохвлению Hji­

рушения перистальтики желудка и двенадцатиперстной 
кишки, рубцовые деформации двенадцатиперстной киш­
ки и ж('лудка_ Даже при самом тщательном рентгеноло­

гическом исследовании язвенная ниша обнаруживается 
только у 80-85% больных во время обострения болезнн_ 

Гастрофиброскопия позволяет выявить язву, устано­

вить ее размеры, степень рубцевания, отдифференциро­

вать пептическую язву желудка, в том числе с помощью 

прицельной биопсии, от раковой, проследить процесс 

заживления вплоть до полного рубцевания язвы. 

Встречается и атипичная, стертая симптоматика яз­

венной болезни, когда симптомы мало выражены. Та­
кое течение чаще наблюдается у лиц старше 60 лет, в 
юношеском возрасте язвенная болезнь протекает бурно, 

часто обостряется, сопровождается сильной болью, рез­

ким повышением желудочной секреции и содержания 

соляной кислоты в желудочном соке. При таком тече­

нии болезни иногда бывает кровотечение из желудка или 

двенадцатиперстной кишки. 

При диагностике язвенной болезни важно системати­

чески (каждые 2-4 дня в период обострения) исследо­
вать кал на скрытую кровь. С помощыQloбeзидиновойй 

пробы (реакция Грегерсена) выявляётся даже незначи­
тельное кровотечение. Рентгенологически, с применением 

рентгеноконтрастного ве[Цества удается установить не 

только прямые, но и косвенные признаки IIзвенной бо­

лезнн, например пилоростеноз - сужение привратника 

желудка. В настоящее время для диагностических це­

лей применяют перитонеоскопию (лапароскопия) - ос­
мотр органов брюшной п'олости с помощью лапароскопа. 

Осложнения можно разделить на две группы: 1) свя­
занные непосредственно с прогрессированием процесса, 

углублением язвы, ее трансформацией; 2) с реакцией 
органов на патологнческие изменения, развивающиеся 

в гастродуоденальной системе при этом заболевании. 

Из осложнений первой группы, кроме упомянутого кро­
вотечения, нужно отметить перфорацию, пенетрацию, де-
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фоРМlЩИJO, перерождение "звы в рак, пилоростеноз. Сущ_ 
ность мого осложнен и" заключаетс" в том, что язва в 

узкой выходной части желудка (привратнике) заживает 
рубцом, этот участок суживается и пища проходит через 
него с большим трудом. Полость желудка расширяется, 
пища застаивается, возникает брожение и усиленное га­

зообразование_ Желудок раСТlIгивается до такой степе­
ни, что заметно увеличивается верхня" часть живота. В 

рвотных массах видиы остатки пищи, съеденной нака­

нуне. Из-за недостаточного переваривани" пищи и не­
полного всасывания наступает общее истощение орга­

низма, человек худеет, слабеет, кожа становится сухой, 
что является одним из признаков обезвоживания орга­

низма_ Вольной подавлен, теряет работоспособность. 

К осложнениям IIТОРОЙ группы относятся вегетатив­

HO-СОСУДИСТ8f дистония, спастическая дискинеаия ки­
шечника, часто сопровождающаяся запорами, пораже­

ниями гепатобилиарной системы (дискинезия желчного 

пузыря, хронический холецистит, жировой гепатоз) и 

поджелудочной железы (реактивный панкреатит). 

Злокачественная траисформация язвы. Наиболее ЧА­

сто перерождаются в рак каллезные язвы желудка. От 
перерождения язвы в рак следует отличать так называ­

емую первичную форму рака. Эта форма рака способна 

к частичной зпителизации и рубцеванию под влиянием 

щадящей диеты и лекарственного лечения. Кислотность 

желудочного сока при ней может быть сохранена, что 

затрудняет ее дифференциальную диагностику. Для точ­
ной диагностики применяют прицельную гастробиопсию 

с последующим гистологическим исследованием. 

Лечение. Необходимо проводить комплексное и стро­

го индивидуальное печение язвенной болезни, то есть 

сочетать назначенные медикаменты с диетой, физиоте­

рапией и другими методами лечения. 

Представление о механнзме язвенной боле:!ни пред­

полагает, что в -ее основе nежнт нервное перенапряже­

ние. Вместе с тем большое значение имеет нерегулярное 

и неполноцеивое питание. Лечение язвенной боnезни 
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строится прежде всего на рациоН8.пъноЙ ОРГ8ИИзации 
труда и быта больного. 8 короткие периоды обострения 
больной находится в стационаре, а во, время длитель­

ных ремиссий ои продолжает работать и лечиться амбу­

латорно. Для лечения язвенной болезни применяется 

большой комплекс лекарственных препаратов, которые 

нормализуют функцию пищеварительных желез, устра­

няют боль, регулируют деятельность цнс. 
Лекарственная терапия основана на применении хо­

линолитиков, ганглиоблокаторов и антацидов. С их по­

мощью оказывается воздействие на основные патогене­

тические факторы. Среди препаратов этой группы наи­

большее зиачение имеют: атропина сульфат, препараты 

белладонны, платифиллина гидротартрат, спазмолитин, 

метацин, кватерон. Доза определяется особеивостями 

течения заболевания. Из группы гавглиоблокаторов при­

меняют бензогексоний или гексоRИЙ, ганглерон. 

Широко применяются растворимые инерастворимые 
ощелачивающие средства (антациды). Для нормализа­

ции функции ЦНС используют ceдaTIIВHыe и транкви­
лизирующие средства. 

ДлJl подавления желудочной секреции н быстрого руб­

цевания язв луковицы двенадцатиперстиd кишки, ос­

тавовки кровотечения примениют ЦJUlетидив (Т8Гамет). 

ПримеWIЮТ лекарствениыe средства, активизирующие 

метаболические процессы и УСКОplDOщие заживление пеп­
тических язв (витамины 81' 8е, А, неробол, ретаболил, 
метилурацил, биогенные стихуляторы). 

8ажнейmими лечебными мероприитИJIМИ при язвен­
ной болезни являются физнотерапии, парафиволечение, 
грязелечение, а также различные лечебные ваивы, ус­

покаивающие цнс (хвойные, хлоридиые натриевые и 
т. д.). Большую роль в лечении играют миверальные 
воды - боржоми, еосентуки и др. 

Курс лечения зависит от длительности заболевания и 
от наличия или отсутствия осложнений. 

Больному с кровоточащей язвой противопока38ны фи­
зиотерапевтические процедуры. При сопутствующем хо-
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Jiецистите курс лечения язвенной болезни сочетают с 
JlечеllИем холецистита. 

Тах как главRыии лечебными факторами при язвен­
ной болезни являются физический и психический по­
кой, механически и химически щадящая пища, больно­
му следует избегать змоциональных и физических пере­
напряжений, резких охлаждеиий и перегреваний тела, 
употребления грубой, недостаточно обработаиной пищи, 
соленых и острых блюд, копченостей, пряностей, не ре_ 

комендуется курение и употребление алкоголя. 

При стойком отсутствии эффекта от консервативного 
лечения показано оперативное лечение. Раньше произво­

дилась резекция желудка по Бильроту II или 1 (или дру­
гие вариавты), в последние ГОДЫ применяется селектив­

ная ваготомия и .особенно часто - проксимальная селек­
тиввая ВIIГO'IItмия, ниогда в сочетании с пилоропластикой. 

ПрофUAaктuка. Важную роль играют санатории-про­
филакторвв. Язвенная болезнь обостряется весной и осе­
нью, позтому в феврале-марте и августе-сентябре в 

условиях санатория-профилактория больные могут по­

JlYЧИть курс профилактвчесного лечения. Этот курс дол­

жен включать диетотерапию, медикаментозное лечение 

и физиотерапию. 

Больные, находящиеся под наблюдением поликлини­

ческого врача, должны не только принимать предписан­

ные лекарства и минеральные воды, но и соблюдать ги­

гиенические рекомендации: тщательно пережевывать 

пищу, соблюдать режим, следить за состоянием зубов, 

при необходимости их протезировать. Нужно придержи­

ваться рационального распорядка дня: ежедневно гулять 

на свежем воздухе (не менее часа), выполнять комплекс 

лечебной физкультуры. 

Больной может вылечиться от язвенной болезни же­
лудка и двенадцатиперстной кишки лишь в т()м случае, 

есJIИ он долго и строго соблюдает диету, даже в период 

ремиссии. БоJIЬНОЙ может чувствовать себя полностью 

здоровым, однако болезнь вовсе не ликвидирована. При 
нарушении диеты заболевание может обостриться. 
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ПримеНJIeтcR диета, которая обеспечивает мaкcВК8JIЬ­
ный покой больному органу (желудок, двевадцатипер­

CтвaJI кишка) и укрепление защllтвых, сил организма 

человека. Необходимым условием положительного дей­

гтвия диеты является общий блaroприятный эмоциональ­

ный фон для человека, страдающего язве_ой болезнью 

(спокоЙВ&JI обстановка на работе и дома). 

Прием пищи должен происходить в благоприятной об­

ставовке, при отсутствии посторонних ра3дPВЖJ1ТE!J1ei. во 

вpeIIJI еды не следует отвлекаться, нелЬ3JI есть поспешно. 

В настоящее время разработаны проти8Оl13веввые ра­

ционы питания, так называемые диеты N! 1. оки состо­
.вт из 3 рационов: N! lа, 16 и 1. В основе рационов пита­
ния больных язвенной болезнью лежат привципы 118J(­

симального щажения слизистой оболочки желудка 

(механическое, химическое и термическое). В цел.вх ме­

ханического щажения желудка в рацион не следует ВКJIJO­

чать продукты, раздражающие слизистую оболочку, со­

держащие грубую растительную клетчатку: репу, редис­

ку, фасоль, неочищенные незрелые фрукты, JII'oды. с 

грубой кожицей (крыжовник, смородина и др.), хлеб из 
муки грубого помола (ржаной), а также ПРОдуКТЫ, со­

держащие грубую соединительную ткаиь (~ N.RCO, 

ХРJIЩИ). Мясо птицы должно быть протертым. дли обес­
печени.в химического щажения слизистой оболочки же­

лудка, из меню исключают блюда, УСИJlИ1l8JOщие соко­

отделение (м.всной бульон, жареные блюда). С целью тер­
мического щажения исключают слишком горичую и 

слишком холодную пищу. 

В комплексном лечении страдающего язве_ой болез­
нью желудка большое значение придают режиму пита­
ния, то есть промежуткам времени между отдельными 

приемами пищи. Клинические наблюдения свидетель­

ствуют о том, что больные язвенной болезнью тяжело 
переносят длительные интерВ8JIЫ между приеN8llИ ПИЩИ. 

у них по.ввляется слабость, чувство разбитости, изжо­
га, тошнота, нередко возникают боли в Н8Дчревье. Наи­

более приемлемый интервал между приемаllИ пищи у 
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больных язвенной болезнью составляет 3-4 ч. Особое 
значение имеет длительный промежуток времени меж­

ду приемами пищи, обусловленный ночным сном. При 

. язвенной болезни часто бывают ночные боли, поэтому 
необходимо принимать небольшое количество пищи на 

ночь (стакан молока). Цельное молоко вызывает мень­

шую секрецию желудочного сока, чем многие другие про­

дукты. Желудочный сок, выделенный под влиянием мо­

лока, имеет низкую переваривающую способность. 
Диета должна быть абсолютно полноценной, с вклю­

чением в рацион достаточных количеств белков, жиров, 

углеводов, минеральных солей и витаминов, в первую 

очередь аскорбиновой кислоты (витамин С), ретинола, 

тиамина. 

Лечение начинают с максимально щадящей диеты 

N21a. Диету назначают в период обострения заболева­
ния на первые 10-12 дней. Все блюда отварные, протер­
тые. В суточное меню входит молоко, кисель, желе (не 
кислые), яйца всмятку (не больше 3 в день), мясное суф­
ле, каша молочная (протертая, жидкая), слизистый мо­

лочный, крупяной суп, творожное суфле. Хлеб и хлеб­

ные изделия исключаются. Такая диета содействует сни­

жению рефлекторной возбудимости желудка путем 

максимального механического, химического и термичес­

кого щажения его слизистой оболочки. 

При затихании обострения язвенной болезни, от мак­

симально щадящей диеты переходят к более нагрузоч­

ной диете N!! 16. Все блюда отварные, протертые. К про­
дуктам и блюдам, включенным в диету N! 1 а, добавляют 
75-100 г белых сухарей. Мясо и рыбу делают не в виде 
суфле, а менее обработанными, в виде котлет, кнелей, 

фрикаделек. Чаще включают протертую молочную кашу. 

Суп уже не слизистый, а протертый (крупяной, молочный). 

Если у больных намечается улучшение, то их перево­

дят на диету N!! 1. Рекомендуется молоко, слабый чай с 
молоком, масло сливочное и оливковое, рафинированное 

подсолнечное, свежий творог, некислая сметана, сыр, яйцо 

всмятку, паровой омле·т. Рекомендуют суп молочный, 
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крупяной, молочИblЙ С добавлением протертых овощей, 
молочный суп с измельченной вермишелыо. На второе -
вареные мясо, рыба, морковь, тыква, кабачки в виде пюре. 

Фрукты должны быть СЛ8ДКlOIи, мягкими. Разрешается 

вчерашНIIЙ хлеб, бисквит, несдобное печенье, сахар. 

При диете N! 1 запрещаются мясные, рыбвые, гриб­
ные бульоны, консервы, колбаса, пироги, острые закус­

ки, солевые блюда, ржавой хлеб, С,llобное тесто, холод­
ные напитки, мороженое, газированные напитки. 

Введение в меню растительного масла ПОJlОЖктельно 

влияет ва деятельвость кишечника (устраняет запоры). 

Диету N! 1 необходимо соблюдать долгое время, от 1 года 
до 2 лет. 

РАК ЖЕЛУДКА 

Рак желудка представляет собой одву из самых рас­

пространенных форм онкологических заболеВ8ВIJЙ и со­

ставляет примерно 40% от общего числа 3Jlокачествен­
вых заболевав ий. 

ЭmUОАОZUЯ u nаmoгенез рака желудка пока еще до 
конца не выясвены. Мужчины болеют раком желудка 

чаще женщин. Вероятно, зто зависнт от того, что среди 

мужчив более распространеиы Kype'!JIe 11: прием креп­
ких алкогольных вапитков. 

Значительно чаще забоJlевают раком же.лудка JlЮДИ 
ПОЖИJIого возраста, после 50 лет. Определеввое значе­
ние, вероитво, имеет васледственная предрасположен­

ность к заболеванию раком желудка. 

Также можно проследить завнсимость частоты раха 
желудка от особеввостей питввия. Отмечено, что людн, 

употреБЛJПOщие преимуществевво нежнрную пищу, цит­
русовые плоды, Фрукты, овощи, говядину, заболевают 

рахом желудка реже, чем те, которые употреблJUOТ боль­

шое количество специй, хлеба, сыра, очень roрnей, 11 

жнрной ПИЩИ, крепких алкогольных напитков. ЛИца, 
питающиеся нерегулярно, чаще заболевают рахом же­

лудка, чем те, которые соблюдают режим питания. 
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, Р8спo.araeт к 38бo.naaJuuo paJCOII ~.lUtA pцJI08K. 
"nUUIOe 06аучевие. дОU38.ВО существо .. _е UВQepon!ll' 
ных (то есть поро>цaJOЩJlХ рак) веществ: IIRТII.JIIOJI8НТ' 
рев. 3.4-6ев:шврев. которые ВП~ 8 камеlUlOyt'O.'tь. 
вой CIlOJle. Пре,lЩо.аагаетса. что 8 ВО3НВКИО81."J1811 рака 
lIl"P8JOТ опредeJJeИВую ро.аь 0IIJt0l"e1lвые вирусы. 

PauвтIllO рака нерцко ape.-шее'Пуют ][poвrIeCК8Й 
81'J1OФ8чecкd Г8стри с cu:peтopвoI ВЦOCТlaТO'lJlOCТWl) 
(ос:о6евво атpoфirчec:Jt8-ГIIDepIJJI8CТJrесквй гacтpllТ). IJO.. 

.uшы ЖeJlyЮta. Тахже .. ожет проааОДIIТЬ Пl."рерожде­
иие 8 рак xpoвв~8X KLllJIe3IDoIX .38 же.пудка. 

lIWДeJUDOТ 1П!CIt0JlЫt0 форм рака Жl!.IIYдка: 1) 1lO.DIlO­

uдв:ый (J1IIIбoВlWDolЙ) put с 8UOфaтвыN ростом 8 про­
c.r -..y.uca. paз8IIJI8eТC8 -..-вво. ПО3ДВО l18'1'8CТ8311py­
er, 2) ~ с lI3'Ь8UJIeВВ8JC 8 цeиrpe. ПО3,ЦО 
дает мeтacтalы; 3) IIRфальтратll8вo-JI3III!вRый: 4) днффy:J­
bo-8ВфиJu.тративиыii. две ПOCJIeд_е формы от..urч8J0'rC8 

бi.R:!pыII РОСТО" • 3IDIчll'leJlЬВЫll 1IeТ8CТ1I3ИрО .. вием. 
По .. еж.дувародноЙ JtJI8ccaф1otацав рака жeJryдu вы­

AeJUllOТ цeвouрцввOIIy. вeuффереiЩllJlOВ8.ИJIWl. ПJlOC­

КОКJJеточныЙ. железисто·п.поскок.леточвыЙ • иеJtJlассв­

фlщвpуемыi раК. 

OпyzOJlЬ чаще вcero .IIOКLllJl3yeтc& 8 ПILIIОpoallТра.аь­
вом 07деле Jlte.DyAК8. peJКe на "LIOi Kp8JU1D8 • 8 каPЮl­
IUIЫIOM отделе. еще peJКe - на переднelll зaдвeI C'NIIКe. 
боп.шоЙ КРlПUluе 118 06naста два же.пуДJtа. Meтacn3ll­
poвaвn проиаO,llВТ по .... фатвчесlUlМ • КpG88IIOCВЫM 
сосуд ... 8 pa3.ПlЧJlЫе оргавы. 

4 C'I'8,AIUI раха же.пуДJtа: 1 стад •• - опухо.аь не бo.ne 
2 см в диаметре. не прорастает 38 преде.llЫ с.п.зистоii 
оболочки; 11 - дваNe11l ОПУХOJlИ 4 - 5 см. прорастает 11 
П"O,It(:J[83Вcтыi И "ЫПIечКЫЙ с.пой. _еет одиночные .11_. 
фатвческне Y3JIbl 1-2 KOJI.IIeKтopoB; 111 - опухоль .В· 

фllJlЬтрврует В подсер03иыi а серозный с.поЙ стенки же· 

~a. амеlOТСи. мвожествевные метастазы в региоиар­

кwe .пllllфaтвческие у:шы; IV cn.ди. - раковая опухо.аь 

.IIЮбw.x pa3llepoB и JUOбoro характера при иа.llВЧВИ от ... -
леlUDotll: метаста30В. 
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Клиничес"аJt "арти на. Различают три периода: 1) на­
чальный; 2) период явных клинических проявлений за­
болевания; З) терминальный период. 

В ранней стадии развития болезни диarностическое 

значение имеет .так называемый сиидром малых при­

знаков, к ним относятся следующие симптомы: быстрая 
утомляемость, слабость, понижение аппетита, отвраще­

ние к некоторым видам пищи (мясо, рыба), явления 

желудочного дискомфорта - отрыжка, тяжесть в эпи­

гастрии, ощущение переполнения и распирания желуд­

ка, психическая депрессия, отчужденность, апатия. 

Период явных клинических проявлений характери­

зуется следующими симптомами: боли сосущего или 

ноющего характера в эпигастральной области, анорек­

сия, в редких случаях булимия, прогрессирующее поху­

двиие, прогрессирующая дисфагия, тошнота, рвота, хро­

нические желудочные кровотечения, длительная лихо­

радка. Все перечисленнwe симптомы в определенной 

стадии заболевания наблюдаются у большинства боль­

ных. Однако встречаются латентные и безболевые фор­
мы рака желудка. 

При осмотре наблюдается бледность или землистый 
цвет кожи. При пальпации в некоторых .l:лучаях отме­

чается болезненность и некоторая ригидность мышц пе­

редней брюПlВОЙ стенки в эпигастральной области, иног­
да можно прощупать опухоль в виде округлого плотно­

го образования. У некоторых больных пальпаторно 
выявляются отдаленные метастазы. При перкуссии зона 

тимпанического звука над областью желудка расширя­

ется и заходит вправо от средней линии. 

Терминальная стадия эаболевания характеризуется на· 
личием у больных сильных изнуряющих болей в эпигас­
трии, правом подреберье (метастазы в печень), спине (про_ 

растание опухоли в поджелудочную железу), иногда в 

костях, полное отсутствие аппетита и отвращение к еде, 

тошнота. Отмечается резкая слабость, рвота после каж. 
дого приема пищи, похудание, лихорадка, кожа сухая, 

землистого цвета, в некоторых случаях имеется асцит. 
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Рентгенологическим признаком рака желудка явля­
ется наличие дефекта наполнения, который представля­
ет собой участок на контуре или рельефе желудка, не 
заполняющийся контрастной массой. Перистальтика 
стенки желудка в зоне локализации опухоли обычно от­

сутствует. Раковая инфильтрация стенки желудка при­
водит к его деформации, иногда к перегибам. Рак ант­

panьного и пилорического отделов желудка рано приво­

/11п к его стенознровавию. 

Большое диагностическое значение имеет гастрофиб­
роскопия, с помощью которой точно определяют харак­

тер, размеры опухоли, а также проводят биопсию. 

Для диarностических целей широко применяют цнто­
логический метод исследования. Материал для исследо­
вания получают при промывании желудка изотоничес­

ким раствором хns>рида натрия, раствором химотрипси­

на. Цитологuеское исследование позволяет подтв{'рдить 

диагноз опухоли примерно в 80% случаев, в том числе и 
на ранней стадии заболевания. 

В крови обнаруживается беспричинное увеличение 

СОЭ, анемия, небольшой лейкоцитоз, Н!)рмоцитоз. 

Исследование кала на скрwтую кровь чаще всего дает 

положительные результаты. 

Лапароскопия применяется в поздней диагностике 
рака желудка, в основном для определения операбель­

ности опухоли. 

Ле.,енuе. В основном хирургическое. Показанием к хи­
рургическому лечению служат все случаи рака в первой 
стадии. Операция сводится к резекции части желудка иnи 

тотальной гастрэктомии, удалению регионарных лимфа­
тических узлов, резекции пораженных участков органов. 

Консервативная терапия рака желудка не приводит 

к излечению заболевания, но позволяет облегчить стра· 
дания больного и продлить жизнь. Терапия про водится 
в трех направлениях: 1) химиотерапия; 2) лучевая тера· 
пия; 3) симптоматическая терапия. 

Для химиотерапии рака желудка применяют фтору· 
рацил, фторафур. Препараты применяют до развития уме­

peнJlы][ токсических явлений (угнетение кроветворенИJI, 

8. c8CI.--._,..,.. ......... 
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анорексия, рвота, диареи, дерматиты). Лечение фторура­

цилом противопоказано в терминальных стадиих заболе­
вании, при кахексии, тяжелых паренхиматозных пора­

жениих печени и почек, лейкопении и тромбоцитопении. 
ЛучеВ<lИ терапии рака желудка малоэффективна. 

Симптоматическая терапия проводится в неоперабель­

ных случаих. В зависимости от состоянии больного на­
значают наркотики, антианемические средства, искус­

ственное питание, подкожное введение изотоничеокOI'O 

раствора хлорида натрия и т. д. 

ПРОфUJIактuка. Большое значение Иllеет диспансе­

ризации больных с хроническим атрофическим гастри­

том, борьба с курением, алкоголизмом, устранение про­

изводственных вредностей. 

БОЛЕЗНИ КИШЕЧНИКА. КРАТКИЕ 

АНАТОМ О-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ДАННЫЕ 

Кишечник представлиет собой полую извилистую 
трубку и подразделяется на два отдела: тонкую кишку 

и толстую кишку. 

Тонкаи кишка, в которую пища переходит под дей­

ствием перистальтичеСКIIХ волн желудка, jlPедставлиет 

собой извилистую трубку около 6,5 м длиной и около 
2,5 см в диаметре. В тонкой кишке происходит большая 
часть процесса пищеварении и почти все всасывание. 

Самый первый отдел тонкой КИlIПCИ длиной около 25 см 
иазываетси двенадцатиперстной кишкой. В двенадцати· 

перстной кишке к перевариваемой пище примепшваютси 

желчь из печени и панкреатический сок из поджелудоч­

ной железы. В тонкой кишке находится миллионы мель­

чайших желез, которые выдлиют кишечный сок, содер­

жащий рид ферментов (эреспин, нуклеаза, липаза, лакта­
за и др.). В тонкой кишке желчь, панкреатический сок и 

кишечный сок смешиваются и завершают процесс пище­

вареиия, который начинается в полости рта и в желудке. 
Процесс всасывании осуществляется при помощи JlВO­

гочисленвых ворсинок, поверхность KOТOPЬDt образует ос-
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ВОВНУIo массу поверхности слизистой оболочки кишки. 

В процессе всасывания участвует механизм фильтрации 
и диффузии. Важнейшее значение имеет растворимость 
раз.личиых веществ в протоплазме клеток кишечного эпи­

телия и регулирующее влияние нервной системы_ 

В кишечнике происходит всасывание аминокислот и 
lIоиосахаров вепосредствеШlО 11 кровь. Жирные кислоты 
пас:тупаlOТ г ЛJlJlИЫII образом В воротную вену и попадают в 
Dlчеиь, а нейтральные жиры - в лимфатические пути, 
lIJIечиые сосуды, грудной проток и общий круг кровообра­

щения. В тонкой кишке происходит процесс всасывания 
витаминов группы В, А, Е, К и аскорбиновой кислоты. 

В толстой кншке также продолжается пищеваритель­

В&II функция, НО она менее значительна, чеll в товкой. 

Там происходит всасывание воды, сахара, коагулирован­

ного белка, раc!'rворимых продуктов, не успевших всо­

саться, а также переваривание углеводов, заключенных 

в целлюлозную оболочку. Одной из самых важных фун­

кций толстой кишки является двигательная. Выделяют 

несколько видов движеиия: маятникообразная, ритми­

ческая перистальтика, MeAJJ!!HHO продвигающая кишеч­
ное содеРЖИllое к ампуле прямой кишки; большие дви­

жеНИJl, которые совершаются 3-4 раза в день после еды, 
акт дефекации. 

В норме у здорового человека первые порции еды по­

падают из желудка в слепую кишку через 3,5-5 ч после 
приема пищи. Тень нижнего отдела сигмовидной киш­

ки ВЫЯВ.IIяется через 11 ч. Скорость движения пищи по 
тонкой кишке составляет примерно 3,2 см в мин. Зна­
чительно дольше, около 1 часа, пища задерживается в 
конечном отрезке подвздошной кишки. 

ОБЩАЯ СИМПТОМАТИКА И МЕТОДЫ 

ОБЪЕКТИВНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 

к основным симптомам заболевания кишечника от­

носятся боли, принимающие иногда характер схваток 

(кишечная копика), урчание в животе и вздутие, сопро-

ВО 
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вождающиеся чувством распирания, понос, запор. Дос­
таточно часто наблюдаются также тошнота, отрыжка и 

другие диспепсические явления. 

Понос (диарея) характеризуется частым стулом, жид­

кими, н~оформленными каловыми массами. Понос -
один из наиболее распространенных симптомов при за­

болевании кишечника. Причины возникновения поноса 

различны. Усилеивая: перисталътика встречается как QDII 
воспалительных процессах под действием микробов, "fQК­
синов, паразитов, так и при повышенной возбудимости 
кишечника без его воспаления, например, при употреб­

лении жирной пищи или незрелых фруктов. Определен­

ную роль в появлении по носов играет центральная не­

рвная система. Так, например, известны .экзаменаци­

онные. поносы у школьников, студентов, а также поносы 

при испуге и т. д. 

Запоры характеризуются длительной (более 2--3 дней) 
задержкой кала в кишечнике. Запоры могут быть симп­
томом органического происхождения. Они могут возни­
кать в результате конституциональных изменений (уд­

линение) кишечника, при его сужен иях и непроходимос­

ти кишки различного происхождения, например опухоли, 

язвы, при воспалительных заболеваниях КJшечника. 

Более распространенными являютсИ' З8Поры, возника­

ющие вследствие расстройства двигательной функции 

толстой кишки. К этой группе относятся алиментарные 
запоры, развивающиеся при однообразном, преимуще­

ственно мясном или мучном питании, бедном возбудите­

лями кишечной перистальтики, при нарушении режима 

питания. Дискинетические З8Поры возникают вследствие 
нарушения координации различных видов моторики, в 

результате чего развиваются одновременно спазмы в од­

них участках кишки и атония - в других (спастические 

и атонические запоры). В климактерическом периоде 
часто встречаюТСЯЗ8Поры эндокринного происхождения, 

при нарушении функции гипофиза и щитовидной желе­

зы. Токсические запоры наблюдаются при отравлении 
никотином, злоупотреблении лекарствами. Как профес-
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~ 386a1Ieвaввe запоры разlllD8JМ'Ca Г.II8ВIIЬПI 
oбpuoll У JlВЦ, работа которых требует C1IДJ[Чero пOJlО­
-, а тuoкe ВCJfедствие профессионI..IIЬRЬD: отравле­
вв:i ClUlВЦOII, на проиэводстве 1IIIИlПDI0въп: красок. 

При OClloтpe необходимо обращать BlDlll8.lDle IПI со­
с:то.вве питания. БoJtьвые, у .которых нарушен процесс 
-.с ..... вви пвтате.п.вых веществ, OТ.JDrl8lOТC8 худобоi, 
..... 8][ CТ8ВOВ11ТC8 6.weдвoй И сухой. При осмотре ЖII­
l8en оцевв:вают его СОСТ'ОЖВВе: вэдут:ие, асцит, BIIJIJDIU 

первста.п.ТJ1К8 киmечвика. 

lIePКYa:ВН ЖIIIIOТ8 llD3IКШRer m.:IУЧИТЪ CPUIВIIТelIЬВO IIIIJIO 

.-ввъа:, во в векоторьп: C.II)'Ч8.RX она спocuбctвует~· 

ревцва nвой AJIIII"IIOCТВ]t 'lpe3Мepвoгo CXOllJleВВll Г83ОВ 

(I]IC*КНЙ 1RКПIIJIВIIecквi ТОВ), асцита (более тупой эвух). 

пIIJIыJIщиJI ОЛJlетс.в ввибо.лее ВВЖВЪDI lIетодом BCC.:Ie­

ДОIIIUDUI кчеЧJiика, так как позволяет определить боJlее 
ТОЧJlYlO .DОКL"lИ3аЦИЮ болei, вы.ввить СИХПТОМ JIЬШ.Iеч· 

вой 3aщJIты' опредe.DИТЬ ПOJlожение и физические свой· 
ства отдепов Т(ЦСТОЙ кишки. ВажвЫII AlUJ'Востичес:к_ 

1n!'ТO,I;01l ..... етс.в lIII.DЬЦeвoe ИCCJIедоваиве через првкую 

JItIIПDt}'. Через ее пеpeдвJDЮ. стевку )" мужчин дOCТ)'1IВW 
ощупывавию эалвепроходвwй жох, пре.АСТ8те.пьв ... же· 

пе38, ,IUIО ,I(JГпacoвa кармана брlOlПИВЫ; у _евщвв -
эадвепрохоюIый )кОIl, шейка матки, 38ДВR.R поверхность 

118тк.в. дно за,двero p;yI".DaCOвa простра.вства брlOШВВЫ. 

Эroт метод ИCCJIедоваввв позВOJ1.11ет ДИ&rВоствровать ге­

JIoppoIIJ'8JIъвыe y:JJ[ы' оП)'ХOJIВ пp.вIIоii КJIШICII и COC'ТOJI­
в8е прlUleиtaЩJП органов ..... ОГО таза. 

Ректоромавоскоп:и.в - осмотр 1IJIВII0A и CВГIIOВВ,lUloB 
КIIDIOK изнутри С ПОIIОЩblO введенного в ив]( ректоско­

па, D.1IJlетсв очень ЦeвJIЪDI способоll взучевв.и паТO.DО­

.... lllDlUlеА части пвщеваРJIТeJIЬВОГО кaвaJlL Готоват 
бо.п.вого К ректоромавоскопв:в так: вечером вахавуве и 

JТPOII в декь ИCCJIе,АОваввв ставят ОЧВСТвтe.п.вyIO KJIВ:" 

IIY B~ 1,5 .D КJlIIвчевоii во .... теlШературы 35,5-37 ·С. 
Накавуве ВCCJIЦOВ8ВlUll бо.п.вой не ДOJDКeв уживать ВJШ 

же ему ",IUOТ совсем .. entY1D ПJIЩ)'. ПОК83IUIJI.IIмв К реК­
тopoII8IIOCКОПIIВ JIВJUDDТCJI г8oi:в:ыe в KpoВJUUlcтыe 8101-
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деления из прямой кишки, понос, хронический запор, 

особенно у пожилых людей. 
Рентгенологическое исследование про изводят двумя 

способами: 1) путем прослеживания npoглоченной кон­
трастной взвеси по ходу всего пищеварительного канала 

(пассаж); 2) посредством наполнения толстой кишки кон­
трастной массой с помощью клизNы через прямую киш­

ку (ирригоскоnия). Рентгенологическое исследовавие по­

·зволяет диагностировать опухоли, воспалительные из­

менения, стенозы, нарушения двигательной функции. 

Коnpoлогическое исследование заключается в макро­

скопическом и химическом исследовании кала. Если 
возникает подозрение на дизентерию, то тогда произво­

дят бактериологическое исследование. 

ЭНТЕРИТ 

Энтерит - это воспалеRие слизистой оболочки тон­
кой кишки, возникает под влиянием иифекции (брюш­

иой тиф, паратиф), гельминтоза, действия токсических 
веществ, радиации, неполноценного питания. Развитию 

энтерита способствует злоупотребление алкоголем и ку­

рение. Нарушение деятельности желудка, ~вoeBpeMeH­
ное лечение заболеваний поджелудочной железы также 
при водят к возникновению этого заболевания. 

Различают острый и хронический энтерит. 
При энтерите слизистая оболочка тонкой кишки отеч­

на, покрыта слизью, в ней отмечаются точечные крово­

излияния. На довольно ранних стадиях воспалительно­
го процесса отмечается уменьшение размеров ворсинок. 

В тяжелых стадиях энтерита вореники исчезают совсем, 
происходят склеротические изменения в лимфатических 

сосудах киmечиоЙ·стенки, гиперплазия лимфатических 
фолликулов. В результате уменьшается всасывательная 
поверхность, нарушается пристеночное пищеварение. 

Обычно выделяют три степени тяжести хронического 
энтерита. Первая степень характеризуется нерезко вы­
раженными кишечными симптомами. При заболевании 
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второй степени тяжести выражены кишечные расстрой­
ства и нерезко выражены нарушения обмена. Третья 

степень отличается тяжелыми метаболическими сдви­

гами в результате значительны.х нарушений кишечного 

пищеварения и всасывания_ 

Клиническая картина. При остром энтерите наблю­
даются частый ЖИДКИЙ стул, боли в животе вокруг пуп­
ка. Они довольно интенсивны и становятся сильнее во 
время акта дефекации. Больных беспокоит урчание в 
животе. При осмотре отмечается бледность кожных по­
кровов, язык сухой, обложен беловатым налетом, жи­
вот вздут, болезнен при пальпации, артериальное дав­
ление может быть понижено, пульс учащен. Наиболее 

тяжелой формой энтерита является холерный знтерит, 

когда происходит безудержное выделение жидкого кала, 

напоминающего рисовый отвар, и наступает резкое обез­

воживани~рганизма. 

При хроническом энтерите все описанные симптомы 
менее выражены. Боли возникают нечасто, имеют ту­

пой или спастический характер, локализуются в пупоч­

ной области. Достаточно часто встречается полифекалия. 

В связи с нарушением всасывания питательных веществ 

в тонкой кишке наблюдаются многообразные патологи­
ческие расстройства: нарушение жирового, углеводно­

го, белкового обмена. 

Для диагностики энтеритов большое значение имеет 

исследование кала. Обычно он жидкий, с npимесью сли­
ЗИ, иногда пенистый, бывает покрыт жирной пленкой. 
В кале видны непереваренные остатки пищи. При от­

сутствии внешних изменений проводят микроскопичес­
кое исследование кала. Бактериологическое исследова­

ние фекалий позволяет выявить ту или иную патоген­

ную микрофлору, например, возбудителя дизентерии. 
При исследовании крови у больных хроническим эн­

теритом часто выявляется анемия. 

Лечение. При остром энтерите назначают 1I0стельный 
режим, солевое слабительиое (сульфат магния по 20-
25 г на один прием), обильное питье (теплый чай), тепло 
на живот, очистительную клизму. 
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Из лекарственных препаратов показан сульгин (по 
0,5 г 4-6 раз в день), энтеросептол, интестопан, мекса­
форм, мексазе (в течение 7-10 дней). Назначают перо­
рально вяжущие и обволакивающие средства: отвары 

J<орней кровохлебки, настой травы зверобоя, шишек 

('льхи. В случае необходимости назначают преДНИ30лон. 

При хроническом энтерите назначают витамииы. При 
резком понижении желудочной секреции и кислотнос, 

ТII, больной должен принимать пепсин (бетацид). Зна­
чительную роль в лечении энтерита играет диета, кото· 

рая должна быть механически и химически щадящей, с 

достаточным количеством белков и некоторым ограни­
чением утлеводов и жира. Санаторно-курортиое лечение 

проводится в Ессентуках, Железноводске. 

колит 

Колит представляет собой воспа.'1ение слизистой обо­

лочки толстой кишки. Причиной колита могут быть ин­
фекция (дизентерия), паразитарные болезни (лямблиоэ, 
гельминтоз). В развитии колита играют роль воспали­

тельные процессы в других органах брюшной полости: 

хронический холецистит, гастрит, энтерит, а также ал-
лергические факторы. ,. 

К основным механизмам развития колита относится 
непосредственное раздражающее и повреждающее дей­

ствие различных механических и токсических факто­

ров на стенку толстой кишки. 

При колите слизистая оболочка отечна, покрыта сли­
зью, а в тяжелых случаях местами эроэирована, отме­

чается гиперплазия лимфатических узлов. При так на­

зываемом неспецифическом язвенном колите на слизис· 

той оболочке толстой кишки возникают язвы. 
К.JIuнuческая картина. Колит бывает острым и хрони· 

ческим. Характерными симптомами острого колита явля· 
ются боль в нижней части живота, частый жидкий стул, 
повышение температуры тела, тенеэмы (ложные болезнен­

вые пo3ывы к дефекации). Пальпаторно вабmoдaeтcJI 50-
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.везвеввость в об.пасти ТОЛСТОЙ кишки. ИСCJIедОВ8ВИе кала 
п03JlOJUle'l' обнаружить ПРИJIесь CJПIзи, гноя, крови. 

Больные жaJIyIOТCJI на метеоризм, подтamиивавие, от­
рыжку, урчаиие в животе, могут наблюдаться слабость, 

общее недомогаиие, астеноневротический синдром. 
Рваввтию хроввческоro колита способствyюr .цисквве­

зив киmечвика, ЖJlQlIJI1II!CКИе ВОСlI8..JIИТeJIЬиые заболевавия 

дPYJ'IП opraвoB бpJDшвoй ПOJIости. Так же как и при ост­
,.ром RO.ПИ'Ie, ОТМeчaIOТCll изменеlПlJl в CJIИ3истой оболочке 

киmеЧRИlC8: отек, КРОВОll3JIИJlВВе, И3"ЬR3вление CJIJDИСТОЙ 

оболочки. К'ШИИЧecJC8Ji картина менее выражена, чем при 
остром КOJIИТe. Заболевавве может протекать в одних слу. 

Ч8JD[ д.питeJ1ыIo' IILIIOCВIIПТOIIВО, В других - постепевво 

проrpeccиpoll8ТЬ С периоДlUOl обострений и peIIВCCIIЙ. 

Лечение. Если выJIвJuIтсяя определенная D8ТОJlОГИЧес­
К8J1микроф.иора в кишечнике (возбудители дизентерии, 

.II.IDIб.IIИИ) ~воДJП'CR специфическое лечение. Большую 
рожь играет диета, построеввая с учетом кишечной АИС­

пепсви (броДИJlЬВ8JlIUIИ ГВИJlостваи). Диета должва быть 

дРОбной и ПОJIВоцеввой, С достаточным содержаиием 

белхов, иекоторым ограиичевием углеводов и жиров, во 
мехаиичесхи и lLИIIJI1IесКИ'Щ8ДJUЦеЙ. В рационе ДОJIЖио 

быть неоБХОЮDIое 1t00000ество витаминов. 
Ib .вeкapcтвeВJlЬa препаратов назначают антиБНОТИ­

ки широкого спектра ,-ействии (тетраD.ИКJIВИ ИJIВ Jle80-
JOIЦeтIIВ), а 1'ВIDIU! суиъфавиваlпl.двыe препараты, u,eJle­
сообразво вазвачать вижущве и оБВОJlакlПaJOщве сред­
ства. При с:паствчесиом КOJПI1'e назначают XOJIИВOJПn'ИКи, 

миотропвые cпa:JМOJIВТИКи, пepyкaJI. При выражеввом 
MeтeoplCJlle ва.аuчa.ur акти:вироваввый yroJlЬ. Чтобы ие 
lJO,It8ВJUIТЬ ворll&.1lыlJ'ю мв:крофлору киmeчвикa, ВаЖНУ1О 

..... а:взв~ости 0PraJDl3l18, аитибиотики и С')'.1Ь­.. _.a_ ..... ~ преп8раты не рекомендуется .uвaT .. бо.1Ь-
ВOIIJ в течевве ~ГO времени. 

АППЕВДИЦИТ 

~ - _ вoma ...... чepwuбpивoго O'IPOC--

..... _____ ЩIВ8II" ...-...- JIКIIPOCijA ......... --
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болеванпй пищеварите.пьиоi сиC'l'eМW. BWДeJIJIlD'I' острую 
И хроническую формы заболевании. Болеют JlЮДИ всех 

возрастов, чаще дети и подростки. 

Заболевание может быть вызвано раз.лИчвоЙ бактери· 
а:IЬНОЙ флгрой, чаще всего кишечной эmерихией, реже -
П~lOстейшими, а ивогда гельмивтами. Располагающими 
~тора.ми к развитию заболевания выступают: застой 
содержимого в червеобразном отростке; дискинезИJI от­

ростка, то есть замедление его перист8J[ЬТИКИ, гипото· 

нии, спастические сокращении; нарушение его крово, 

снабжении; обильное белковое питание. 
При остром аппендиците может возникать воспале· 

ние CJlИзистой оболочки ILIJИ же всей стенки червеобраз· 

ного отростка. Различают катвра.пьвое и флеПlОНОЗНое 

воспаление. Значительно реже встречаеТCJI гангрена от· 
ростка. Флегмонозная и гавгревознаи формы заканчи· 

ваются перфорацией отростка и гнойным перитонитом. 

Хронический аппендицит характеризуетси склеротичес· 

кими изменениями в стенке червеобразного отростка, 

отмечаетCJI частичная и.пи полная oБJJитерацив его про. 

света, вокруг отростка имeIOТCИ спайки. 

КJluническая картина. Чаще всего острый аппенди· 
цит начинается с болей в правой подвздоПIВОЙ oБJJасти, 

которые имеют нарастающий, ивогда колdООбразвыi 
характер. Боли могут быть очень ивтенёивнЫIIПI. Боль­
иой располагается в постели на правом боку с согнуты­
ми ногами, при этом облегч8ЮТСИ боли. Отмечается по­
вышение температуры тела, может быть задержка сту­

ла, реже возникает повос. 

При осмотре язык больного сухой, обложен белым ва­
летом. При пальпации в правой подвздоmвой области оп· 
ределяется резкая болезиеввость, особевво ва середине 

ливий, соединяющих пупок с передвеверхвей осью под­
вздошной кости. Передко боJIЬ наиболее выражена не при 
надавливании, а при резком отнятии руки от стенки жи­

вота (раздражение брюшины). Для диагностики аппен­
дицита применяют прием Ровзинга. Если при положе­

нии больного на спине прижать одной рукой нисходя­
щий отдел толстой кишки, а другой рукой НIIДавить на 
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ее вwmеJleЖaЩИЙ участок, то при аппециците возиика­
ет И.IUI усиливаетеJl боль в правой подвздошвой области, 
вследствие передачи давления по толстой кишке. 

В пожилом возрасте нередко наблюдаетеJl стертое, ма­
лOCИllПТОМВое течение болезни. 

В крови O'I'IIечаетсJl быстро 1kI;ГоIНк.ll.IULLtИЙ веЙ?pOфИJlЪ­
lIый лeйJtlЩИТ03, увеличение соз. 
. Лneнuг. При DOдооренки на ocтpыIвппe&,ItIЩJIТ баль­
вoro lU!OбxоJDПfO 1"OCПИТ8.JrИ:mpoВ8ТЬ. В большивстве слу­
чаев пр_енJlЮ'l' операТ1ПlНое лечение. 

ОПУХОJIИ КИШЕЧНИКА. РАК ТОЛСТОЙ КИШКИ 

ОпухОJIИ ТОRXОЙ кишки встреч8JOТCJl ИCКJlJOЧительво 
редко И ПРОIПlЛJlJOТCJI симптомами кишечной вепроходи­

IIOC"I'II JIИбo.pпnёчвых кровотечением. Крайне редко a-rpe­
Ч8IО'1'СJI доброкачествеивы:е опухоли толстой КИШКИ. 

Рак толстой к~ки встречаетСJl достаточво часто, 
1IIIIIIЬ BellВOro реже, чем рак желудка и пищевода. Обыч­

во рак толстой КИШJtИ БЬ1В8ет в возрасте 40-60 лет, чаще 
у II}'ЖЧИВ, чем у женщин •. 

Чаще вcero ов JIOкaJIИ3уется в ПрDlОЙ JUUПКе, весколь­
ко реже - в слепой и СИПlОВИДRой кишке, в других 

отделах толстой кишки встречается крайве редко. 

Рuвитие рака толстой кишки IIОжет быть ВЬ13ваио 
вecJl:ОЛЬКИIIВ факторами: ПОJlИП030м ТОJlстоА кишки, 

хровичесКИIIИ IIOCпaJIeВИJlми (веспецифвческий _в­

вый КOJIВТ, дввертикУJUlт, аllеБИ83, хронический про­

ктит, трещина аа..веro прохода), а также длитеЛЬКЬ1I1И 

аапopaJUl ВCJIe,ACТВlle хронического .. ехавическоro ра3-
драженв.& c:.IВ3J1C'ТOЙ обоJlOЧКИ кишки. Не исключаетс. 

po.u. ~ предрасПОJlОжеввости К р83ВВТilЮ 
JIO!ПQ!038 JCIIIПeIIВИJUt. Р8Х8 ТОJlСТОЙ КlDlJXИ. Известное 
31111Чевие в P83ВВТВJI рака толстой КИШJtИ _eJOТ xaНl .е­

poreв:в:we .... oвкoreввwe 1Ie'ЩeCТВa, pllJUlllШUI. 
Paa.пrчaJoт- юм! формы раха: и.аофвТll)'JO в эн,аофи1'­

IIJЮ- IIePВU ВeТPeOtIIe7CII в 0CВD8ВDIf в UPa8WX 01'JU!JIU 
!'О.8СТ'ОЙ JI:8IIIIOI, 8'I'OPU - в JIe8WX. чаще вcero put ора-
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мой кишки локв.nизуетси в ее ампуле. Гистологические 
формы рака различны: аденокарцинома, КОJUIоидиый, 
солидный; в прямой кишке возможно развитие также 

плоскоклеточного рака. 

Выделяют 4 стадии рака толстой кишки. 1 стадии -
н( большая опухоль, ограниченная слизистым или под­

слизистым слоем; 11 - опухоль, прорастаЮЩ81l в мы­

шечный слой И серозную оболочку; в 111 стадии опухоль 
имеет метастазы в регионарные лимфатические узлы; 

IV стадия - опухоль распространяется на близлежащие 

органы или же имеет множество метастазов. 

Клиническая картина рака толстой кишки зависит 

от строения и локализации опухоли, стадии заболева­
ния. В начальном периоде отмечаются слабость, потеря 
аппетита, похудание, ощущение тяжести после еды, взду­

тие, нерезкие боли в животе, урчание, метеоризм, неус­

тойчивый стул. 

Часто рак правой половины толстой кишки протека­

ет с кишечными кровотечениями, гипохромной анеми­

ей, ретикулоцитозом, сопровождается болями. При пв.nь­

пации иногда удается прощупать бугристую опухоль, 
которая, хотя и имеет достаточно большие размеры, 

обычно не обтурирует кишечник, поэтому симптомы 
непроходимости кишечника для этой локалиЪации рака 
толстой кишки не являются хар&ктернЫми. 

При локализации рака в левых отделах толстой I'ИШ­
ки образуется кольцевидное сужение ее просвета. При 

пв.nьпации опухоль реже прощупывается, может вызы­

вать схваткообразные боли в животе, чередующиеся по­
носы и запоры, иногда наблюдается частичная обтура­
ционная непроходимость. В таких случаях может на­
блюдаться ограниченное вздутие левой половины живота. 
Рак прямой кишки может сопровождаться выделением 
крови, слизи и гноя с испражнениями, возникают запо­

ры, чередующиеся с поносами. Кал приобретает ленто­

видную форму или вид овечьего кала. Боли возникают 
раньше, если опухоль располагается в области анально­

го кольца. Если же опухоль локв.nизована в ампуле пря­
мой кишки, то боли возникают в более позднем перио-
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де. Опухоли заднего прохода сопровождаются наруше­
ниями дефекации. 

Заболевание характеризуется постепенно прогресси­
рующим течением. Нарастает анемизация, больше по­
вышается СОЭ, возникает лихорадка, прогрессирует ра­
ковая кахексия. 

Опухоли дистального отдела прямой кишки хорошо 
выявляются при пвльцевом исследовавии. Диагностику 

рака толстой кишки можно осуществлять с помощью 
рентгенологического меТ.:Jда, ирригоскопии - исследо­

вавие толстой кишки с наполнением ее взвесью сульфа. 
та бария с помощью клизмы. Опухоль может выявлять­
ся в виде дефекта наполнения, чаще с неровными кон­

турами, либо в виде кольцевидного сужения просвета 
кишки на каком-то участке. После освобождения ки­

шечника от контрастного вещества приступают к изуче­

иию рел~а слизистой оболочки кишки, что позволяет 
выявить небольшие опухолевые инфильтрации. 

Для исследования прямой и сигмовидной кишок при­
меняют метод ректороманоскопии, во время исследова· 

ния проводят биопсию для уточнения диагноза. Всю тол­

стую кишку можно осмотреть с помощью гибкого коло­

нофиброскопа и произвести биопсию. Необходимо четко 
дифференцировать рак толстой кишки и туберкулезное 

поражение кишечника, доброкачественные опухоли, сар­

кому толстой кишки. 

Лечение. Осуществляется хирургическое лечение рака 

толстой кишки. Положительные результаты получают при 

I-П стадиях заболевания. Химиотерапия (5-фторурацил и 

фторафур) и лучевая терапия чаще всего мвлоэффектив­

ны, их применяют в сочетании с хирургическим лечеНllем 

рака толстой кишки. В IV стадии заболевания назначuют 
СП83молитические npeпараты, наркотические анальгети· 

ки, кровоостанавливающие средства, препараты желе~а. 

ОСТРЫЙ ЖИВОТ 

Термивом .острый живот. обозначают большое число 
острых заболеваний органов брюшной полости, при ко-
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торых могут возникнуть в ближайшее время показания 
к срочному хирургическому вмешательству. Термин при­
меняется только в рамках предварительного диагноза. 

Выделяют 4 группы заболеваний с КЛИlПIкой острого 
живота: 

1. Перфорация внутренних полых органов, в резуль­
тате чего содержимое желудка или кишечника попада­

ет в брюшную полость. Возникают внезапные, кинЖ8ЛЪ­

ные боли в животе, шоковое состояние, в дальнейшем 
развивается острый перитонит. 

2. Острые воспалительные заболевaJIИJI: острый аппен­
дицит, острый холецистит, острый панкреатит, острое вос­

паление придатков матки, флегмона желудка. Может 
развиваться обширное нагвоение, некроз органа. В на­
чальный период быстро нарастают боли в животе, отме­

чаются симптомы воспаленИJI, общей интоксикации. 

3. Странгуляциоивая или обтурационная непроходи­
мость кишечника, ущемление внутреввих и наружных 

грыж, некроз стенки КИШКIL Все перечислеивые слу­
чаи, кроме обтурациоввой непроходWlОСТИ, характери­

зуются развитием некроза стенки киШКJI, возможен пе­

ритонит. Больных беспокоят резкие боли в животе, рво­
та, метеоризм. 

4. Кровотечение в брюшную полость в резурьтате раз­
рыва маточной трубы (внематочная бере.ениость), апо­

плексии яичника, при разрыве селезенки или печени. У 

больных возникает сильная внезапная боль в животе и 
сосудистый коллапс. 

К острому животу также относятся профузные кро­
вотечения в просвет полых органов. 

Клиничес"ая "арти на. Основным симптомом явля­
ется приступ сильных болей в животе. Боли могут воз­

никать совершенно внезапно, в виде сильнейшего (при 

перфорации стенки желудка, кишечника) приступа кин­

жальных болей. При воспалительных заболеваниях ор­
ганов брюшной полости, liолике боли могут быть не столь 
интенсивными, но быстро нарастать. 

Симптомы раздражения брюшины постоянно наблю­
даются при перфорации полых органов брюшной полос-
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ти, остром кровотечении в полость брюшины, остром 

воспалении органов живота. При этом определяется на­

пряжение мышц передней стенки живо1'а; ограничение 

и исчезновение его дыхательных экскурсий. 

Симптомы, отражающие резкое нарушение моторной 
функции пищеварительного тракта: тошнота, рвота, 
метеоризм, эадержка стула и отхождение газов. Такие 

симптомы возвикаlDТ вс.nедствие обтурационной или 

СТРВНГУЛJIЦИОВRой непрохоДИNОСТИ желудочно-кишечно­
го тракта либо рефлекторно. 

Неравномерное вздутие живота в сочетании с силь­
ной болью и валообразное изменение при перистальтике 
видимых зон выбухавия и эападеlUlJl наблюдаются при 

обтурациовиой или стравГУЛJIЦионвой непроходимости 
кишечника. Непроходимость кишечника сопровождается 
рвотой. Перкyroрно над местом вздутия живота опреде­
ляется тn*панический звук, пальпация живота, как 
правило, вызывает усиление видимой перистальтики. 

Симптомы сосудистого коллапса сопровождают обиль­
ную кровопотерю или же возникают рефлекторно при 

перфорации, воспалении органов брюшной полости, ос­

трой кишечной непроходимости, перитоните. 

Признакам и воспаления являются быстро нарастаю­

щие лихорадка, нейтрофильный лейкоцитоз, увеличе­

ние СОЭ, сочетающиеся с резкой болью в животе. 
Симптоматика острого живота, как правило, настоль­

ко ][арактерна, что на основании расспроса больного, дан­
ных осмотра, пальпации и перкуссии живота можно по­

ставить этот диагноз. У становить же точвый диагноз забо­
левания, вследствие которого он возник, часто бывает 

нелегко. Если присутствует один или более npизнвков ос­
трого живота, 1'0 необходимо срочно госпитализировать 

бо.1IЬВОГО, провести необходимые исследования, установить 

точный диагноз и провести соответствующее лечение. 

При поступлении больного в стационар необходимо 

определить динамику изменений температуры, снять 

ЭКГ, npoизвести клинический анализ крови, бесконтра­
стную рентгеноскопию и рентгенографию живота в по­

ложении стоя. 
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Лечение. Примениют различные лекарственн.ые пре­
параты. При аскаридозе показ8ВЫ препараты пиперази­
на, левамизо./l и др. Пиперазии не вызывает никаких 
побочных ивлений, хорошо переноситси больным и обес­
печивает дегельминтизацню в большом проценте случа­

ев. Его назначают по 1 г 3 раза в день иеЗ8ВИСИМО от 
приема и характера пищи 3 дни подрид. 

При энтеробиозе больным рекомендуют чесночные 
КJlИзмы. На 1 стакан теплой воды берут 1 небольmyю 
головку чеснока, натирают и настаивают несколько ча­

сов, процеживают и после очистительной клизмы вводят 

резиновым баллоном в примую кишку. Для предупреж­
дении С8мозаражении больной должен чаще мыть руки. 

Дли изгнвния гельминтов можно применять кисло­
род. Введение кислородв в желудок показано при аска­

ридозе, а в qpямую кишку - при знтеробllозе и трихо­
цефалезе. Противопоказаниями к введению кислорода 

в желудок и кишечник явлиютси извенная болезнь же­

лудка и двенадцатиперстной кишки, опухоли и острый 

воспвлительный процесс в брюшной полости. 

Кислород вводит до приема пищи за 1 севнс, медлен­
но, порциими, с перерыввми 1-2 мин. Все введение за­
НИlllает около 15 мин, зонд быстро удалиют и больного 
укладывают на 2 ч. Кислород вводят 2 дня подряд. 

БОЛЕЗНИ ПЕЧЕНИ И ЖЕЛЧНЫХ ПУТЕЙ. 
КРАТКИЕ АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ 

ДАННЫЕ 

Печень - самая крупная пищеварительная железа, 

рвзмещаетсв в брюшной полости, в правом подреберы'. 
Масса печени от 1,5 до 2 кг. Печень сохраняет постоян­
ное положение с помощью СВИ30ЧllОГО аппарата и внут­

рибрюшноro давлении. Печень прилегает к диафрагм" 
(сзади и сверху), кишечнику, правой почке (снизу), пе· 

редней брюшной стенке (спереди). 
В печени различают 2 основные доли: правую (боль­

шую) и левую (меньшую), между которыми имеетси 
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выемка, где располагается желчный пузырь - орган, 
являющийся вместилищем желчи. Тело желчного пу­
зыря прилегает к двенадцатиперстной кишке. Желчный 
пузырь вмещает до 50 мл желчи (в норме). Форма жел­
чного пуаыря напоминает мешок длиной около 10 СМ, 
тиириной 2-4 см. 

Основной структурной единицей печени является ге­
патоцит - печеночная клетка. Гепатоциты образуют 
печеночные дольки, которые rpуппируются в доли. Меж­
ду дольками и долями печени находятся соединитель­

ная ткань и клетки систеllЫ макрофагов (ретикулозндо­
телиальная система). Соединительная ткань как бы 
скрепляет гепатоциты, пронизывая весь орган. 

Гепатоцит вырабатывает важный пищеварительный 
секрет - желчь, которая поступает в желчные капил­

ляры, находящиеся между гепатоцитами. Желчные ка­
пилляры образуют желчные проточки, которые идут по 

периферии печеночных долек, переходят в междолько­

вые проточки. При выход!!. из печени они сливаются в 
общий печеночный проток. После выхода из печени от 
общего печеночного протока отделяется пузырный про­

ток, ведущий к желчному пузырю, где скапливается 

желчь, поступающая из печени. Внепеченочный желч­

ный проток, который образован соединеНJIем печеноч­

ного и пузырного протоков, называе1lСЯ общим желч­

ным протоком. Он открывается на большом сосочке две­
надцатиперстной кишки, куда поступает желчь. 

Кровообращение в печени имеет некоторые особенно­
сти: если ко всем органам кровь приносится только по 

артериям, то в печень кровь притекает и по печеночной 

артерии, и по воротной вене. Через воротную вену в пе­

чень поступает венозная кровь из желудка, кишок, под­

желудочной железы, сальника и брюшины. Воротная 
вена образует сеть мелких вен между дольками печени 
и сетью капилляров печеночных вен, расположенных 

внутри дольки. Из капилляроа кровь через систему пе­
ченочных вен попадает в иижнюю полую веву. 

Через печеночную артерию в печень поступает арте­
риальная кровь. Печеночная артерия образует между 
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дольками каПИЛЛ!lРНУЮ сеть, а затем артериальные ка­

пилляры впадают через посредство венозных синусои­

дов В центральные вены и далее в нижнюю полую вену. 

В системе макрофагов печени имеются купферовские 
клетки,_ которые выполняют различные функции_ Одна 

из функций - образование билирубина (из кровяного 
пигмента после гибели эритроцитов). 

Иннервация печени осуществляется симпатической 
и парасимпатической частью вегетаmвной нервной сис­

темы (симпатический ствол и блуждающий нерв). 
Одна из важнейших секреторных фуихций печени -

выделение желчи, которая играет значительную роль в 

процессе пищеварения. Желчь содержит ряд веществ: 

билирубин, холестерин, желчные кислоты, кальций, 

фосфор и др. Желчь - важнейший пищеварительный 

сок, вместе i павкреатическим соком она влияет в ос­
новном на переваривание жиров. Желчь скаплнвается в 

желчном пузыре, откуда периодически выбрасывается в 

двенадцатиперстJIYЮ кишку, прежде всего в связи с по­

ступлением в нее пищевой массы. 

Механизм выделеНИJI ЖeJNИ из желчного пузыря про­

исходит следующим образом. Мышечиые волокна стен­

ки желчного пузыря сокращаются под влиянием блуж­

дающего нерва и расслабляются под влиянием симпаm­

ческого. Соответствующие нервные импульсы могут 

поступать из двенадцатиперстной кишки вследствие не­

которых эмоциональных перенапряжений, в результате 

наступает сокращение мускулатуры желчного пузыря и 

расслабление мышечного жома - сфинктера Одди, на­
ходящегося в устье общего желчного протока, и желчь 

изливается в просвет двенадцатиперстной кишки. 

Состав желчи отражает состояние печени и желчных 

путей, включая желчный пузырь. Макроскопически оп­

ределяют количество желчи, наличие хлопьев, слизи, 

нарушение прозрачности, цвета, присутствие примеси 

крови, гноя ИТ. д_ При микроскопическом исследова­

нии выявляется содержание лейкоцитов, кристаллов би­
лирубина и т. д. Бактериологическое исследование (по-
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шику. При нарушении нормального выделения желчи, 
например, при закупорке камнем или опухолью общего 

желчного протока, содержание билирубина в крови рез­

ко увеличивается до 171-256,6 мкмоль/ л и более. При 
осмотре выявляются окрашенные в желтый цвет кож­

ные покровы, видимые слизистые оболочки, склера _ 
развивается обтурационная (механическая) желтуха. 

Билирубин в крови опредeлIIЮТ при помощи реакции с 
ДJlВзореактивом: при добавлении реактива к сыворотке 

крови происходит розовое окрашивание. Если желтуха об­

турациоввВII, то желтая окраска возВШ(ает сразу (прямая 

быстрВII реакция), при печено'UlОЙ - паренхиматозной -
желтухе розовое окрашивание ПОlIВЛяется через несколь­

ко NИВyТ (IIpJDlаи замедлеНН811 peaRЦИII). Печеночная жел­

туха разввваетCII при поражении печеночной ткани (ин­

фекцвонныЙ;-епатит). При гемолизе эритроцитов (раз­
личные виды анемий) встречается гемолитическая 

желтуха. В этом случае ГOBOPJiТ о непрямой реакции при 
определении билирубина (ПOllвлевие фиолетовой окрас­

ки после прибавления спирта с целью осаждения белка)_ 
В организме человека IIpCUIсходит своеобразный кру­

говорот билирубина. Выделяясь с желчью, билирубин 

поступает в кишечник, где превращается в стеркобилин, 

часть которого окрашивает кал и выходит наружу. Дру­

гаи часть стеркобвлина возвращается в печень и пре­

вращается в билирубин. При избытке уробилина в моче 

и увеличении билирубина в крови можно преДПОЛ&rать 

поражение печеночной ткаllИ каким-либо воспалитель­

ным процессом (острый гепат~т). 

Печень в жизнедеительиости организма играет очень 

важную роль_ Поступающие с пищей в организм челове­

ка белки, жиры, углеводы, витамины перевариваются в 

пищеварительном аппарате и током крови переносятся в 

печень. Здесь происходят различные химические реак· 

ции. Например, углеводы преврвщвются в печl'НИ в гли­

коген, который ·по мере необходимости из печени посту­

пает в кровь в виде г.IIюкозы. Белки, расщепляясь под 
влиянием различиых пищеварительных соков, всасЫВ8-
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ютея через кишечник и поступают в печень. Роль печени 

в белковом обмене заКJlЮчается в том, что она принимает 

участие в образовании необходимого дли организма аль­

бумина, фактора 1 (фибриноген) или протромбина. 
В печени образуется холестерин, наК8ПnИВ8JOТCJI ви­

тамины группы А, В, С, D, Е, РJlД микроэлементов, не­
обходимых ДЛJl правильноro функциовироВ8ВИJI OPГ8.lDl3-

ма. Одна из важRыx функций печени - антитоксичес­

каJl: в ней обезвреживаЮТСJl некоторые Jlдовитые 

вещества, попадающие в организм, превраЩ8ЮТСJl в не­

токсические соединеНИJl и BыдenJlJOТCJI с желчью или 

р8зрymаютCJI в клетках печени. 

Процессы обмена веществ, протекающие в печени, ре­

гулируютси нервной системой как непосредствевио, так 

и при участии различных гормонов (адревалив, инсу­

лин, гормоны коры надпочечников, гвпофиза и др.)_ 

ОБЩАЯ СИМПТОМАТИКА И МЕТОДЫ 

ОБЪЕКТИВНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 

К основным симптомам заболеваний печени и жenч­
Rыx путей ОТИOCJlтся боли, диспепсические JlВЛения, кож­

ный зуд. Важнейшим синдромом поражен9/' печени счи­
тают желтуху, холемию, геморрагический диатез, ги­

пертонию воротной вены, гепато-лиенальный синдром. 

Боли при заболеваниих печени и желчных путей мо­
гут вызыватьси воспалением брюшивы; быстрым и зна­

чительным увеличением печени (заСТОЙН8JI печень), ве­

дущим к растяжению ГЩIССОНОВОЙ капсулы; спастичес­

ким сокращением желчноro пузыри и желчных ходов; 

значительным растижением желчноro пузыри. Боли nо­

кализуютси в правом подреберье и могут носить различ­

ный характер: от чувства тижести и давлении до тиже­
лых приступов желчной колики. 

При болезнях печени и желчных путей больвые жалу_ 
ютси на понижение аппетита, roречь во рту, отрыжку, 

тошноту, рвоту, запоры или поносы. Такие JlВJIеНИJl не­

редко СlIRэаны с сопутствующими Пlстритом или колитом. 
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При нарушении обеЗ!lреживающей функции печени, 

развиваются явления интоксикации (раздражительность, 

головные боли, легкая утомляемость). Резкая степень ин­

токсикации (гепатаргия) наблюдается в конечных стади­

ях тяжелых заболеваний (рак, цирроз, острая дистрофия 

печени) и выражается в общей слабости, раздражительно­

сти, головных болях, бессоннице или, наоборот, сонливо­

сти, беспокойстве, бреде, судорогах. В результате может 

наступить печеночная кома со смертельным; исходом. 

Кожный зуд обычно наблюдается при желтухе, но 

может встречаться и без нее. Зуд возникает вследствие 

задержки в крови при заболевании печени желчных 

кислот, которые, откладываясь в коже, раздражают за­

ключенные в ней чувствительные нервные окончания. 

Желтуха является одним из наиболее важных и ти­

пичных симптомов поражения печени и желчных пу­

тей. Она возникает вследствие ненормально высокого 

содержания в крови и тканях билирубина (желчно:rо 

пигмента). Цвет кожи при желтухе может быть разно­

образных оттенков: бледный с желтоватым оттенком, 

лимонно-желтый, золотистый, желто-зеленый и даже 

темно-бурый. Билирубин окрашивает не только кожу, 

но и почти все ткани организма. 

Выделяют три основных типа желтухи: а) механи­

ческую; б) паренхиматозную; в) гемолитическую. 

Механическая желтуха возникает вследствие закры­

тия желчных путей или сдавления извне. Чаще всего она 
возникает при желчнокаменной болезни и раке головки 

поджелудочной железы. Важным признаком механичес­

кой желтухи является интенсивное окрашивание кожи. 

Билирубин крови достигает максимальных цифр. Желчь 

не поступает в кишечник, кал обесцвечивается, в испраж­

нениях отсутствует стеркобилин (пигмент, придающий 

характерную окраску калу). Вместе с тем производное 

билирубина - уробилин - выделяется с мочой, прида­

вая ей темную окраску. Для механической желтухи, выз­

ванной закупоркой общего желчного протока камнем, 

характерно быстрое развитие и в дальнейшем то усиле-
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ние, то ослабление, в результате то усиливающегося, то 

ослабевающего спазма потока. Желтуха, вызываемая ра­

ковой опухолью головки поджелудочной железы, разви­

вается медленнее и постепенно прогрессирует. 

Паренхиматозная желтуха наблюдается в выражен­

ной форме при болезни Боткина и циррозах печени. В 
таких случаях имеется функциональное нарушение тока 

жедчи в результате того, что печеночные клетки ч8t:­

тично утрачивают способность выделять желчь в жеJГII­

ные ходы и она поступает непосредственно в кровенос­

ные сосуды. При паренхиматозной желтухе в отличие 

от механической с самого начала заболевания наруша­

ются и другие функции печени. 

Гемолитическая желтуха (наследственная и приобре­
тенная) возникает вследствие повышенного распада (ге­
молиза) эритроцитов с внепеченочвым образованием би­

лирубина. Такая форма желтухи обычно мало интенсив­

на. 

Холемия (желчекровие) - состояние отравления жел­

чными кислотами. Токсические желчные кислоты глав­

ным образом действуют на сердечно-сосудистую систе­

му (брадикардия, mпотония), нервную систему (кожный 

зуд, расстройства сна). ,. 
Геморрагический диатез возникает в результате на­

рушения синтеза фибриногена и протромбина в печени 

и понижения в связи с этим свертываемости крови; по­

вышения проницаемости капилляров; увеличения коли­

чества антитромбиновых веществ и уменьшения коли­

чества тромбоцитов; авитаминоза. 

Портальная гипертония развивается вследствие ме­

ханических препятствий в системе воротной вены. Нор­

мальное давление в системе воротной вены колеблется 

между 50 и 200 мм вод. ст. При портальной гипертонии 
в воротной вене часть жидкости из крови через тонкие 

стенки мелких сосудов брыжейки и кишечника попада­

ет в брюшную полость и развивается асцит. Портальная 
гипертония приводит к возникновеиию в сильной степе­

ни анастомозов между воротной и полыми венами. Рвс-
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ширение вен вокруг пупка и под кожей живота хорошо 

заметны глазом. 

Застой крови в системе воротной вены сопровождает­

ся различными кровотечениями, особенно из вен пище­

вода, желудка, прямой кишки. 

Гепато-лиенальный синдром - увеличение печени и 

селезенки, является частым и наиболее характерным 

симптомом циррозов печени, может наблюдаться при 

гемолитической желтухе и других болезнях крови, пра­

вожелудочковой недостаточности сердца. 

При осмотре необходимо констатировать наличие или 

отсутствие желтухи. Самую легкую степень желтухи мож­

но заметить на склерах, где нет собственного пигмента, и 
на слизистой оболочке твердого нёба, где мало кровенос­
ных сосудов. Некоторые заболевания печени сопровож­

дают,СЯ нарушением свертываемости крови, что может 

привести к кожным кровоизлияниям (геморрагиям). 
Печень и селезенку пальпируют при максимальном 

расслаблении брюшного пресса, всегда в перпендикуляр­

ном направлении к краю пр ощупываемого органа, при 

глубоком брюшном дыхании. Печень пальпируют сле­

дующим образом. Ладонь и 4 пальца левой руки кладут 
на поясничную область больного справа, а большим паль­

цем левой руки надавливают сбоку и спереди на ребер­

ную дугу, что способствует приближению печени к паль­
пируемой правой руке и усиливает движение диафраг­

мы при вдохе. Ладонь правой руки кладут плашмя на 

живот больного ниже реберной дуги и производят не­

большое вдавливание концами пальцев брюшной стен­

ки. Больной должен сделать глубокий вдох, и печень, 

опускаясь, сначала подходит к пальцам, затем обходит 

их и выскальзывает из-под пальцев, то есть прощупы­

вается. Рука исследующего должна оставаться непод­
вижной; прием повторяют несколько раз. 

В норме край печени прощупывается (не всегда) в 

конце глубокого вдоха на 1-2 см ниже реберной дуги. 
Он представляется мягким, острым, легко подворачива­

ющимся инечувствительным. 
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Пальпацию селезенки осуществляют в положении 

больного лежа на спине или на правом боку с согнуты­
ми ногами. Нужно положить плашмя левую руку на 

левую половину грудной клетки в области УН и Х ребер 
и слегка надавить на нее, чем достигается фиксирова­

H'le левой половины грудной клетки и увеличение ды­

хательной экскурсии левого купола диафрагмы. Правую 
руку, слегка согнув пальцы, кладут пл8IIIМJI ниже р&­

берноro края по бокам линии, представляющей продол­
жение Х ребра, и слегка вдавливают брюmиyю стенку. 

Больной делает глубокий вдох, при этом край селезенки 

подходит к пальцам, обходит их и выскальзывает, то 

есть прощупывается. Движения повторяют несколько 

раз, причем пальпирующая рука все время должна ос­

таваться неподвижиоЙ. 
В норме селезеВRа не прощупываeтc.s. Прощупав се­

лезенку, стараются определить особенность ее кра.в и 

поверхности. 

К о&ьективным методам- обследования отиOCJlТCJl ос­
мотр, пальпация, перкуссия, рентгенологические иссле­

дования, пувкциоииая биопсия печени, лапароскопия, 

лабораторная функциональная диагиостика печени, дуо­

денальное зондирование. 

К методам рентгенологического и paдl!олohческого ис­
следования печени и желчвых путей ОТИOCJlТCJl: рентге­

нография и рентгеноскопия печени; рентгенологическое 

исследование печени после введения газа в брюппryю 

полость; холецистография и холавгиография; исследо­

вание кровеносных сосудов печени (спленопортография); 

изучение распределения в печени веществ, мечениых ра­

диоактивными изотопами (сканирование печени), и ско­

рости разрушения в печени введенных в организм ме­

ченных радиоактивными изотопами препаратов. 

Достаточно часто приходится про изводить рентгено­

логическое исследование желчного пуэыря (холецисто­

графин). Сущность метода сводится к следующему. В 

организм больного вводят контрастное вещество, кото­
рое проникает в кровь, достигает печени и выделяется 
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из нее желчью. Вместе с желчью препарат поступает в 

желчный пузырь, где и концентрируется. Через 15-17 ч 
после приема препарата, к утру следующего дня, тень 

желчного пузыря становится наиболее интенсивной. 

На последующих снимках после приема яичного жел­

тка (10 мл), который является сильным стимулятором 
опорожнения пузыря, можно проследить его сократи­

тельную функцию. Холецистография позволяет судить 

о величине и форме желчного пузыря, о наличии в нем 

камней или опухоли. 

Пункционная биопсия печени и лапароскопия при­

меняются в случае подозрения на рак печени и желчно­

го пузыря при прогрессирующей желтухе, длящейся 

более 4 недель, а также неясного происхождения. Пунк­
ционную биопсию делают специальной иглой, с помо­

щью которой получают небольшое количество ткани 

печени для гистологического исследования. С помощью 
лапароскопа осматривают нижнюю поверхность печени 

и желчный пузырь. 

Заболевания печени являются одной из важнейших 

причин нарушений белкового состава крови (диспротеи­

немии) и снижения содержания альбуминов в сыворот­

ке вследствие нарушения их синтеза. Осадочные пробы 

(сулемовая, формоловая) отражают эти изменения. Наи­

более четкое представление о составе белков крови по­

зволяет получить исследование белковых фракций пу­

тем электрофореза (разгонка белка сыворотки с помо­

щью электрического тока на составные части - фракции, 

каждая из которых характеризуется величиной белко­

вых молекул). Исследование активности трансаминаз, 

или аминотрансфераз, крови позволяет судить о степе­

ни поражения печеночной ткани. 

Для исследования функционального состояния липид­

ного обмена печени определяют содержание холестери­

на в крови. В норме в сыворотке содержится 1,5-2,1 г/л 
холестерина. 

Для исследования обезвреживающей функции пече­

ни применяют пробу Квика - Пытеля, которая основа-
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8а на оценке гиппуровой кислоты, выделеввоА с мочой 
после введения в организм бензойнокислого натрия. 

Дуоденальное зондирование служит для исследования 

состояния желчных протоков и желчного пузыря. во всех 
трех ПОРЦИIIХ желчи определяют химический состав, при­
M~CЬ элементов воспалення (лейкоциты, слущенный эпи· 
телий, слизь), микроорганизмов и простеЙших. 

ВИРУСНЫЙ ГЕПАТИТ (БОЛЕЗНЬ БОТКИНА)· 

Внрусный гепатит - это острое инфекционное забо­
левание, протекающее с поражением печени и, как пра­

вило, с желтухой. 
С. П. Боткин в 1888 Г_ впераые четко сформулировал 

взгляд на катаральную желтуху как на острую И8феК­
ционную болезнь, поражающую не только печевь, но и 

весь организм. 

Возбудителем боле3НIf Боткина являются вирусы двух 

типов - А и В. Источником ~нфекции является больной 
человек, который становится 38разным уже с конца ив­

кубационного периода. Вирус наХОДИТСII в крови, дуоде­

нальном соке, печени_ Основным признаеТСII кише'lНЫЙ 
н фекально-оральный путь заражения, при котором, как 

и при других кишечных инфекциях, вирус (форма А) по­
падает в организм с загрязненных рук: с пищей, через 
предметы, которыми пользовался больной. Возможво 
заражение через кровь при гемотрансфузиях, серопрофи­

Л8Ктике, инъеКЦИIIХ_ Инфекционный гепатит, вы3ll8JUlЫЙ 

при прививках или инъекциях, назыввется прививочным, 

или шприцевым. ::па форма болезни вызывается вирусом 

В и составляет наибольшее число случаев остро протека­

ющих желтушных заболеваний в стационарах. 

При болезни Боткина поражается прежде всего пе­

чень. Изменение функции печени ведет к нарушению 

всех видов обмена. Развивается гипопротеинемия, то есть 
снижение содержания белка в плазме крови, нарушает­

ся нормальное соотношение белковыJt фракций, повы­

шается содержание билирубина в крови (желтуха), по-
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ивлиетси дефицит витаминов, снJжаетси содержание 
протромбина в крови. 

В среднем инкубационпый период болезни Боткина 
длитси в среднем 2-4 недели. 

Клиническая картина. Различают три стадии тече­
нии болезни: преджелтynmyю (продромальную), желтуш­
ную и стадию выздоровлении. 

Продромальный период вачинаетси чаще всего лихо­
радочно-диспепсическим синдромом. Отмечаются недо­

могание, разбитость, снижение аппетита, отрыжка, тош­
нота и рвота, боли в области печени. Часто наблюдается 
повышение температуры до 37-38,5 ·с. Продолжитель­
ность продромального периода колеблется от несколь­

ких дней до 2 и даже 3 недель. 
Переход в )l\елтушный период, или период разгара 

болезни, СОJleРШВется довольно быстро. При наступившем 
более или менее отчетливом улучшении общего состоя­
ния часто как бы внезапно возникает желтуха. Прежде 

всего отмечается желтушность склер, в затем кожи лица, 

туловища, твердого и мягкого нёба, позднее - конечно­

стей. В течение не которого времени желтуха нарастает, 
достигая полного развития. При этом у больных разви­
ваютси адинамия, головные боли, бессонница, нередко 

кожный зуд, раздражительность. Артериальное давле­

ние понижвется, пульс становится редким. Отмечается 

увеличение печени. Край ее уплотнен, чувствителен при 

пальпации, чаще закруглен. Часто увеличивается и се­
лезенка. Билирубин частично выделиется с мочой в виде 

уробилина, вследствие чего моча становится темной. Кал 
обесцвечивается вследствие того, что в кишечник попа­

дает мало билирубина. Содержание билирубина в сыво­

ротке крови может колебаться от нормальных цифр (8 
легких случаих) до 0,08-0,01 г/л и выше при тижелом 
течении. В крови может наблюдаться умеренная лейко­

пения, СОЭ обычно нормальная или замедленная. 

В среднем желтуха держитси 2-3 недели, но может 
затииутьси и до 2-3 месяцев. 

Больного считают выздоровевшим после исчезнове­

нии желтухи, нормализации размеров печени и селеэен-
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ки, а главное - после прекращения диспепсических 

жалоб и при общем удовлетворительном состоянии. Пос· 
ле выписки из стационара больной должен находиться 

под наблюдением врача. 

Течени!' болезни Боткина может быть легким, сред­

Нf'й тяжести и тяжелым. 

В некоторых случаях острый вирусный гепатит про­

текает без желтухи_ Поэтому для диагностики большое 
значение имеет определение активности фермента аль· 

долазы, активность которой увеличивается в 7-8 раз. 
При тяжелых формах выявляются расстройства не­

рвно-психической сферы: больные заторможены, сонли­

вы. Желтуха очень интенсивна. Уровень билирубина в 
крови достигает 0,2 г/л, тимоловая проба составляет 20-
24 единицы, сулемовая снижается до 1,4-1,1 единицы. 
На коже у больных появляются петехии, отмечается та­

хикардия, ослабление сердечных тонов, расширение гра­

ниц сердца. 

При злокачественной форме болезни Боткина (острая 

дистрофия печени) происходит диффузв.ый массивный 
некроз печени с прогрессирующей гибелью ее паревхи­

мы. Клинически зта форма болезни характеризуется 

быстрым уменьшением печени, желтухой, общим тяже­

лым состоянием с рядом симптомов, указilвающих на 
глубокие изменения со стороны централЬной нервной си­
стемы, и нарушением функций печени, лихорадкой, 
кровоточивостью, нарастающей печеночной недостаточ­

ностью и развитием печеночной комы. 

Развитие токсической дистрофии печени может про­

текать по-разному. У некоторых больных уже с появле· 

нием желтухи наблюдаются СИIIШТОМЫ недостаточности 

печени и болезнь принимает исключительно стремитель­
ное и грозное течение, приводя через несколько дней к 

смерти. 

В большинстве случаев дистрофия печени развивает­
ся не так быстро. После нескольких недель более или 
менее благополучно протекающей болезни наступает 

недостаточность печени. Симптомами этой патологии 
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являются упорная анорексия (отвращение к пище), тош­
нота, рвота, обычно повторная, иногда в виде кофейной 

гущи, нарастающая общая слабость, вялость, апатия, 

сонливость днем и бессонница ночью, часто возбужде­

ние. Увеличенная печень быстро начинает уменьшать­

ся, край ее делается мягким, тестоватым, вся область 

печеночной тупости уменьшается; на месте ее определя­

ется симптом tПУСТОГО подреберья.; может появляться 
своеобразный сладковатый запах изо рта. Но особенно 

характерно для описываемой картины развитие и нара­

стание мозговых явлений (возбуждение, повышение су­

хожильных рефлексов, тремор). В течение последующих 

2-3 дней больной впадает в бессознательное состояние, 
переходящее в кому. 

Болезнь Боткина в большинстве случаев оканчивает­

ся полным выздоровлением. Иногда течение болезни 
может сопровождаться обострениями и рецидивами, а 

также затяжным и хроническим поражением печени. 

Болезнь Боткина может приобрести хроническое тече­

ние из-за поздней госпитализации, нарушения гигиени­

ческого и диетического режима, употребления спиртных 

напитков,перенапряжения. 

Лечение. Больной вирусным гепатитом подлежит обя­

зательной госпитализации в инфекционное отделение. 

В лечебных учреждениях, куда госпитализируются боль­

ные вирусным гепаТИ'fОМ, соблюдается такой же режим, 
как и при брюшном тифе и дизентерии: испражнения 
больного засыпают сухой хлорной известью из соотно­

шения фекалий к извести 1: 5 и выдерживают в течение 
часа, после чего выливают в канализационную сеть; 

предметы ухода и посуду после механической очистки 

кипятят или погружают на полчаса в 0,4% раствор хло­
рамина. Больных изолируют не менее чем на 4 недели. 
У спех лечения зависит прежде всего от организации 

правильного режима. Госпитализация и постельный ре­

жим обязательны при любой форме болезни Боткина. 

В настоящее время научно обоснована необходимость 

назначения больным питания с достаточным количеством 
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пищевых ингредиентов (полноценных белков и углево­
дов, ограничивают содержание жиров), обогащенвых 
витаминами: аскорбиновой и никотиновой кислотой, 
тиамином, рибофлавином и витамином В'2' При гемор­
рагических явлениях назначают внутрь витамин К или 
tlикасол внутримышечно. В случае тяжелого и затяжно­

го течения болезни, при зуде показано применение кор­

тикостероидов (преднизолон по 15-20 мг ежедневно в 
течение 3-4 нед, триамцинолон по 4-6 мг в сутки), внут­
ривенное и подкожное введение растворов глюкозы. Ан­
тибиотики (пенициллин, террамицин и др.) назначают в 
осложненных случаях болезни (холецистит) и при со­
путствующих заболеваниях (пневмония, отит). 

Больных с токсическими гепатитами госпитализиру­

ют в центры отравлений и проводят промывание желуд­

ка, плазмаферез, гемосорбцию, инфузию дезинтоксика­

ционных препаратов, назначают диету. 

Для профилактики острых гепатитов проводят сани­

тарно-эпидемиологические мероприятия, большое зна­
чение имеет соблюдение правил личной гигиены. В слу­

чае очaroвых эпидемий осуществляют профилактичес­

кое введение у-глобулина в дозе 200 мг для детей и 500 мг 
для взрослых, имеющих контакт с больными, что зна­

чительно снижает частоту заболевани,. ,. 

ХРОНИЧЕСКИЙ ГЕПАТИТ 

Хронический гепатит - воспалительно-дистрофичес­
кое заболевание печени, с умеренно выраженвыM фиб­

розом и в некоторой степени сохраненной дольковой 

структурой печени, которое приобрело хроническое те­

чение. Хронический гепатит развивается после некото­

рых воспалительных заболеваний при неэффективном 
лечении через 6 мес и более. Такими воспалительными 
заболеваниями могут быть инфекционный гепатит (бо­
лезнь Боткина), острый гепатит при тифах и других ин­

фекционных заболеваниях, гепатит, возникший вслед­

ствие тех или иных интоксикаций. 
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Заболевание принимает хроническое течеиие вслед­
ствие ряда причин, например при инфекционном гепа­

тите, из-за иесвоевременно начатого лечения, несоблю­

деиия больным врачебных рекомендаций, нарушения 
режима питания. При хроническом гепатите наблюда­

ется общее диффузное поражение гепатоцитов - парен­
химы (паренхиматозный гепатит) или межуточной тка­
ни - мезенхимы (мезенхималыlый гепатит). в началь­
ной стадии хронического гепатита печень увеличивается, 
что связано с отеком и ожирением гепатоцитов. Такие 

изменения наступают в результате влияния токсичес­

ких продуктов на гепатоциты и внутрипеченочные ка­

пилляры при инфекции и интоксикации (ивфекциоииый 

гепатит, хронические энтероколит и холецистит, маля­

рия, СИФИЛИСojепсис, свинцован и алкогольная интокси­
кации). Капсула печени утолщена. В более поздней ста­

дии поверхность печени становится неровной и пестрой, 

так как происходит значительное раэвитне очаговых ре­

генеративных процессов. С раэвитием хронического вос­

паления печень уплотняется~ IlTO связано с раэрастани­

ем ивтерстициаJIЪНОЙ (межуточной) соединительной тка­

ни. Печень может уменьшаться в объеме. 
Хронический гепатит бывает с преимущественным по­

ражением паревхиматоэной или мезенхимальной ткани. 

К.JIиническая картина. Больные в основном жалуют­

ся на умеренные боли в правом подреберье, кожный эуд, 

понижение аппетита, общую слабость, отрыжку, тош­

ноту, плохую переносимость жиров, метеоризм, вздутне 

живота, нарушение деятельности кишечника. Пример­

но у трети больных при осмотре выявляется нерезко 

выраженная желтуха. У отдельных больных на коже 

отмечаются сосудистые звездочки, печеночные ладони. 

При хроническом гепатите одним из постоянных сим­

птомов является увеличение печени. Как праВИ.l0, уве­

личены правая и певая доли. Край печени острый, плот­

новатый, более или менее болезненный. 
Размеры печени и степень ее увеличения можно оп­

ределить с помощью перкуссии и пальпации. Перкутор-

9.C~_ ...... r .... 
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но вначале устававливают верхнюю границу печени, 

которая в норме соответствует ннжней границе правого 

легкого и проходит по правой срединно-ключичной ли­
нии на уровне VI ребра. Нижняя граница печени соот­
ветствует правой реберной дуге. Размеры печени в нор­

ме по срединно-к.пючичной линии составляlOТ в среднем 

10 см. Определяют также размеры печени по передней 
(7 см) и средней подмышечной линии (около 12 см). 
Пальпацию осуществляют следующим образом. Больвой 
лежит на спине, воги полусогнуты в коленных суста­

вах, мышцы живота по возможности расслаблены. Ис­
следующий концами пальцев правой руки во время вы­

доха, когда МЬШIцы живота расслабляются, пвльпирует 

нижний край печени и определяет плотность печеноч­

ной ткани, величину печени, наличие тех или иных де­

формаций (бугристость). 

С помощью перкуссии и пальпации определяют также 

размеры селезенки. Селезенка расположена в левом под­
реберье, между lX и XI ребрами (по средней подмьппеч­
ной линии). В норме ширина селезенки, определ.вемая при 

перкуссни, около 6 см. При паренхиматозном гепатите 
печень и селезенка увеличены, наблюдается умеренная 

желтушность кожных покровов, слизистых оболочек и 

склер. Нарушение функции печени пgoяJiяется также в 
кровоточивости (нарушение протромбино-ООра30ВВтem.воЙ 

функции), понижении содержаНИJI белка в крови (гипоп­

ротеинемия) и холестернна (гипохолестеринемия). 

При гепатите с преимущественным поражением ме­
зенхимальной ткани болезнеииость в правом подреберье 

выражена больше, чем при пареНХИNат03НОМ гепатите, 

что объясняется спаечиым процессом, распространяющим­

ся на брюшину и печеночную капсулу. Может наблю­

даться неравномерное увеличение печени, что свизано с 

очаговым разрастанием соединительной ткани. Печ.~ 

при пальпации болезвенна. Нередко селезенка можм 

быть увеличена, желтуха, как правило, отсутствует. 

Нельзя резко отделять паревхиматозный гепатит от 
мезенхимального, так как эти патологические процессw 
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могут сочетаться. При мезенхимальном гепатите в воспа­
лительный процесс могут быть вовлечены гепатоциты, 
в связи с чем появляется новый симптом - желтуха. 

Выделяют две основные клинико-морфологические 
формы хронического гепатита: 1) малоактивный, добро­
качественный, персистирующий; 2) активный, прогрес­
сирующий, рецидивирующий. 

Малоактивный гепатит обычно протекает с незначи­
тельными симптомами. Под влиянием терапевтических 

мероприятий можно добиться излечении от персистиру­
ющего гепатита с восстановлением морфологической 

структуры печени. 

При активном гепатите прогноз не всегда благопри­

ятиый, так как для течении такой формы болезни ха­
рактерны рецидивы, которые могут привести к разви­

тию цирроз.. -
Для того чтобы правильно поставить диагноз, дан­

ных клинического исследования недостаточно. В насто­

ящее время при гепатите широко применяют биохими­

ческое исследовавие крови (в частности, диазореакция, 

определение в крови холестерина, 8Jlьбумина, глобули­

нов и т. д.), ультразвуковое исследование. Сканирова­

ние печени позволяет определить ее размеры; при гепа­

титах может встречаться уменьшенное или неравномер­

ное распределение радиоизотопного препарата в ткани 

печени, в некоторых случаях повышается накопление 

его в селезевхе. Для уточнеиия диагноза примевяют пув­

кциокиую биопсию печени. 

Лечение. Больные должны соблюдать диету с исклю­
чением острых, пряных блюд, жиров животного проис­

хождевия, жареной пищи, 8Jlкогольвых напитков. 

во время обострений больных ГОСПИТ8JIИзируют. На­

значают ГJlЮкозу по 25-30 г внутрь, вит8мивы В.' В2, В.' 
llИКотиновую, фо.лиевую и аскорбиновую кислоты. ПРl.­
меRJПD'l' аваболические стероидные гормоны (метаидрос­

тенолов пеРОР8JIЬВО по 15-20 мг, ретабоЛИJI по 20-50 мr 
1 раз в 2 вед ввутримышечво). В острых случаях, при 
активизации иммувокомпетентной системы, назначают 

9· 
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кортикостероидные гормоны длительно, с постепенным 

снижением дозы. Проводится лечение экстрактами и 
гидролизаТ8МИ печени (витогепат, эссе~циале, сирепар). 

Санаторно-курортное лечение показано больным с хро­

ническим персистирующим гепатитом в неактивной ста­

дии. 

ЦИРРОЗ ПЕЧЕНИ 

Цирроз - это заболевание печени с хроническим те­

чением, характеризующееся дистрофией и некрозом пе­

ченочной паренхимы, СОПРОВОЖД8ющееся диффузным 

разраставием соединительной ткани, диффузной пере­
стройкой дольчатой структуры и сосудистой системы пе­

ченн. 

По морфологическим и отчасти клиническим призиа­

кам выделяют следующие ЦИРРО;JЫ: постнекротнческий 

(по новой классификациа - крупноузловой), порталь­

ный (мелкоузловой), билиарный и смешанный. В соот­
ветствии с классификацией выделяются также фазы 

болезви: обострение, ремиссия и стадии: начальная, 

выражеиная и дистрофическая. 

ЭтUОJlоzиJl. Основным этиологическим ~KTOPOM цир­
роза печени считается перенесеllНЫЙ kнфекционный ге­

патит н алкоголизм с выраженным нарушеннем пита­

ния (авитамннозом). Важную роль отводят ннфекции 

желчных путей, хроническому холециститу и воздей­
ствию различных токсических факторов: производствен­

ные, химически вредности, злоупотребление лекарства­

ми, а также нарушению жирового обмена. Обменные и 

эндокринные факторы могут быть причиной развитии 

цирроза печени (тиреотоксикоз, сахарный диабет). В ряде 

случаев этиология цирроза печени является смешанной. 

КJlиническаJl картина зависит от вида цирроза, C7ItO 

дии болезни (компенсированная или дскомпенсироВ8НRU) 

и степени активиости ПВТОЛOJ'ического процесса в печеви. 

К основным признакам цирроза печени относятся: уве­
личение плотиой печени и селе341НКИ (8 далеко зашед-
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IIIJIX случаих размеры печени MOryT быть уменьшены); 

асцит; печеночные стигмы, особенно кожные печеноч. 

ные звездочки. 

Больиые жалуютси на боли в области печени, 11 под. 
ложечной области или по всему животу. Боли имеют 
тупой ноющий характер, УСИЛНВ8JOТCи посnе еды, осо. 
беино жирной, обильного питыI и фиаическоА работы. 
Боли возникают вследствие увеличеlDUl печени и раст,,­
жеини капсулы, поивлении очагов некроза, бnизко рас­

поJloжeJlиых к капсуле. 

у больных отмечается снижение аппетита, вплоть до 
полной аиорексии (чаще при алкогольном цирроае), т"­
жесть в подложeчиoii области после еды. подташниваиие, 

метеорИ311 в расстройство стула (повос после приема жир­

ной пищи), редко возиикает ТОПIИота и рвота. Больные 
циррО3ОмlIeЧefИ жiutyютcи на снижение трудоспособнос­
ти, общую с.пабость, быструю YТOlVlJleMOCТЬ и бессонницу. 

Циррозы печени (постнекротические и билиарнwe) 
часто сопровоЖД8JOТCЯ субфебpвl[ЫlOЙ температурой тела. 

Лихорадку рассматривают ках ПРОIIlIJIeние прогрессиру­
ющего некроза reпaтоцитов И.aJCТИВИОСТИ процесса, то 

есть ПОllЬШIеRВe текпературы тела может рассмаТРИIIIТlo­

cg как неб~тиый симптом. Температура может 
повЫПIaТЬCR в результате восходящего холаигита (при 

вторвчиом бluвaрвOII 1UIPP03е)-
Зиачвтельвая потери веса характерна ДЛИ боJlЬВW:К 

ЦВРРОВО. ueчeии с вwражеивой порт8JIыIйй гиnepтеиаи­

ей. Ввemввй 11'" таи .. больвых тнпвчев: JlИЦО с cepwM 
cyбвктepвч:выJr цветом КОЖИ, с IIpкиМИ ry6aми н аы­

ком, 3ритемой скуловой области, ТОВКIUUI коиечвост .. -
кв В yвeJDIЧeIDIWм ЖJIIIO'I'O)I (за счет асцита н )'ве"нче­

ива печева в се" ~lI), С pacmIlреНИЬDI.И вевакн Dept:A­
вeбoJtoIa,п пoвepюroeтeii I1IУ.!DlOЙ в брюшной стенки и 

OWSaJOI &or. ИC1'Qщевве возивкает 8СJIe,ACТJlие наруше­

........... ревм. в IIC8CIoIВaIIJUIII жeJI)'АО'ПIO-ХЮ:JечllOll 
тр8КТе. 88PJIIII!II8JI CIIIn'eaa бe..пuI 11 IIOpU(.eВвой печени_ 
Жenyu lIP8 ~ • вopтaJIЫIOIIЦ.IIp­

~ lI08e'I' tiмn. ~ reпnoцe.tJDOЛ8pIIOIII --
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достаточности. Желтуха прежде всего ВЫlIВляется на 
склерах глаз, мягком нёбе и нижней поверхности язы­

ка, потом окрашиваются ладони, подошвы и вcs кожа. 

Желтуха достаточно часто сопровождгется кожным зу­

дом, который может быть и при ее отсутствии. В этих 
случаях видны множествени.ые следы расчесов на коже 

конечностей, живота, поясницы, в подмышечных обла­
стях и между пальцами. Расчесы могут подвергаться 

инфицированию и нагноению. Кал обесцвечен не ПОJIRО­

стью, дуоденальное содержимое содержит желчь. 

При портальном циррозе желтуха не явл.вется ран­

ним симптомом и обычно нерезко выражена. При били­

арном цирр<.озе желтуха имеет черты механической. K8J[ 
не полностью обесцвечен, моча темная. Желтуха при 

билиарном циррозе более выражена, чем при других 

формах цирроза, ее интенсивность определяется степе­

нью обструкции желчных протоков. При длительном 

течении заболевания вследствие накопления в коже би­
лирубина и. перехода ег6 в БИJlRвердин кожа больного 

приобретает зеленоватый оттенок. При билиарном цир­

розе кожа может приобретать буроватый оттенок, обус­

ловленный накоплением в ней меланина. При такой 

форме цирроза желтуха сопровождается мучительным 

кожным зудом. 
,. 

При осмотре у больных выявляютс.в следующие пе-
ченочные признаки. 

1) Сосудистые .звездочки. - кожные артериовен03-

ные анастомозы. Размер их колеблется от булавочной 

головки до 0,5-1 см в диаметре. Чаще всего сосудистые 
.звеЗДочкиt располагаются на коже верхней части ту­

ловища, на шее, лице, плечах, кистях и спине, реже на 

слизистых оболочках носа, рта и глотки. Иногда кож­

ные сосудистые .звездочкиt наблюдаются у беремев:иых, 

очень редко одну или две .звеЗДОЧКиt можно обнару­

жить у совершенно здоровых людей. Появление сосуди­

стых .звездочекt объясняется повышенным количеством 
циркулирующих в крови зстрогенов, ие разрушающих­

ся с должной скоростью в пораженной печени. 
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2) Зритема л&Донрй (печеночные ладонн) - ирко.крас. 
наи дн~узнаи окраска ладоней. На стопах подuбнаи 
эритема выимиетси реже. Причнвой эритемы IIВЛIIЮТ. 

ся множественные артериовенозные шунты, которые 

развиваются в коже при циррозах печени. 

3) Краевые блестящие губы, красная слизнстая обо. 
лочка рта, красный печеночный, лакированный, мали. 

новый язык обнару*И1I8JOТCЯ при осмотре у многих боль­
ных циррозом печени. 

4) Признаки гормоиальиых расстройств. У мужчин 
возникают женские половые признаки, что является 

следствием нарушении обмена эстрогенов в СВИ3И с за­

болевавием печени и избыточным содержанием их в 
крови. Может развитьси импотенции И тестикулирнаи 

атрофии. у rенщии часто наблюдаетси нарушение мен­
струального цик.nа, нарушается детороднаи функция. 

5) Ксантоматозные блвшки на коже имеют желтова­
то-коричневую окраску, чаще располагаютси на веках 

(ксантелазмы), иногда на ладоних, а также на груди, 
спине, колених (ксантомы), наб.пlOдаlOТСЯ у больиых 

БИJlJl8РНЫМ циррозом печени. они поавлиются вследствие 

повышении уровни липидов и холестерина в крови и 

местного внутрикожного отложении холестерина. 

у большинства больных печеиь увеличеиа равномер­

во ИJJИ с преимущественным увеличением только пра­

вой или левой доли. Печень обычно ПJlотнаи, безболез­

неиваи или слаб060лезневная, с гладкой, реже - неров­

вой поверхиостыо, с острым и твepдЬUI краем. В конечной 

стадии цирроза в большинстве случаев печеиь умеНЬШII­

еТСII в размерах и нередко ее не удаетов пальпироват) .. 
Гепато-лвен8ЛЬВЫЙ синдром наблlOдается у большин­

ства больвwх и имяетси очень важным признаком, под­

тверждающим этот диагноз цирроза печеии. Размеры с( -
Jle3еRКИ могут быть различными: от везиачительного ув\!­

JlвчевИII до OrpDMHWX, когда она заиимает всю левую 
по.повиву ЖИJIOТа. Увеличение селеэевки часто сопровож­

да8ТС1I УОИJJеввем ее деитеJJЬНОСТИ, обусловленной повы­
шевием функции ретИКУJJоэндотеJlиаJJЬНОЙ системы и 
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проявляющейся анемией, лейкопенией и тромбоцитопе­
пией в результате торможения костномозгового крове­

творения. Реже, чем при других формах заболевания, 
увеличение селезенки наблюдается при били арном цир­

розе печени. 

Портальная гипертония особенно характерна для пор­

тального цирроза. Она возникает в результате органи­

ческого нарушения внутрипеченочного кровообращения 
вследствие 'обструкции венозного оттока узлами-регене­

ратами и образованием соединительнотканных перего­

родок с запустеванием большей части синусоидов. Со­

здается препятствие оттоку крови из печени, значитель­

но повышается портальное давление - до 400-600 мм 
вод. ст. (в норме не превышает 120-150 мм вод. ст.). 8 
течение длительного времени нарушения портального 

кровообращения могут быть компенсированы развити­

ем анастомозов. Наиболее характерным признаком пор­

тальной гипертонии является асцит. 

Геморрагический синдром встречается примерно у по­

ловины больных циррозом печени. Кровотечения из рас­
ширенных вен пищевода и желудка, а также геморрои­

дальных узлов обусловлены повышенным давлением в 

этих венах, истончением их стенок или травмированием 
их. Они характерны для портального цир~за. При цир­
розе печени отмечается высокий сердечный выброс, по­
вышенное пульсовое давление. 

При исследованиях крови обычно выявляют анемшо, 
лейкопению, тромбоцитопению и повышение СОЭ. Осо­
бенно тяжелые гипохромные анемии наблюдаются пос­
ле кровотечений. Анемия с умеренным м/U(роцитозом 

может быть также следствием гиперспленизма. Иногда 
развивается мегалобластическая анемия вследствие де­

фицита витамина 812' 

При портальном и постнекротическом циррозах уро­
вень билирубина сыворотки крови достигает высокой 
степени лишь в конечной стадии болезни_ Вследствие 

нарушения соединения билирубина в печеночной клет­

ке с глюкуроновой кислотой, а т/U(же усилеllНОГО внут-
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риклеточноro гемолиза в сыворотке крови повышается 

содержанне и свободного билирубина. Высокая степень 
гипербилирубинемии отмечается при билиарном цирро. 
зе, при котором уровень билирубина может достигать 

255-340 мкмоль/л (15-20 мг%), повышаясь преимуще­
ственно за счет связанного билирубина. 

При анализе мочи выявляется в больших количествах 
уробилин, а при выраженной желтухе и билирубин. Со­
держаиие стеркобилина в кале уменьшается. 

При поражеиии печеночных клеток измененяются бел­
ковые показатели: снижается концентрация СЫВОРОТОЧ­

ных альбуминов и гиперглобулинемий, что приводит к 
снижению альбумин-глобулинового коэффициента. Зна­
чительно повышается концентрация у·глобулинов, что 

связывается с IIpOлиферацией клеток ретикулогистио­

цитарной c'tcTeMbl и развитием аутоиммунных процес­
сов. При били арном циррозе количество общего белка в 

крови не изменяется, но может повышаться содержание 

у. и ~-глобулинов, а также липидов и холестерина в кро­
ви, особенно при вторично~. билиарном циррозе. В диаг­

ностике поражений печени используют различные флок­

куляционные (осадочные) пробы. Это пробы с сулемой 

(Таката-Ара, Гринстеда и Гросса), с сульфатом цинка, 

кадмием, йодом, тимоловая, R также золотоколлоидаль­

ная. Эти пробы полезны, однако не для диагностики цир­

роза, так как наблюдаются и при дрyrих заболеваниях, а 

для контроля за динаJ\ПIКОЙ процесса. Во время обостре­

ния цирроза снижается активность холинэстеразы сыво­

ротки, повышается активность сывороточных аминотран­

сфераз, при билиарном циррозе отмечается высокое со­

держание в сыворотке крови щелочной фосфатазы. 

При циррозе снижается содержание в сыворотке кро­

ви протромбина и фибриногена, синтез которых осуш~­

ствляется печеночными клетками. УвеЛИЧИВ[.ется анти­

тромбиновая активность плазмы, при этом снижается 

ее общая коагулирующая активность. 

Для точной диагностики прибегают к лапароскопии 

и чрескожной биопсии печени. Сканирование печени 
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ПОЗВОЛJlет определить ее размерw, СОСТОЯНllе поглоти­

тельной функции печени, а также выямяют сопутству­

ющее увеличение селезенки_ Для диагностики цирроза 

широко и~пользуеТСJl зхография, такжt!' позволяющаJl 

опредеЛИТl, размеры печени и селезенки, их структуру. 

При портальном цнррозе печени в клинической кар­
Tlme заболевания в большей степени доминируют симп­
томы портальиой гипертонии, признаки функционanьной 

н('достаточности печеНII развиваЮТСJl лишь в самом по­

зднем периоде болеЗIIИ. При постнекротическом ЦИРРО:Jе 

характерно раннее развитие признаков печеночной недо­

статочности_ НвiIбoлее вwpaжена слабость, вередко на­

блюдаются JIВJIевия геморрагического диате:sa_ Печеn 

обычно резко не увеличена или даже у_ньшена в pe3N8-

рах_ ДЛJl билиарного цирроза печени типичным симпто­

мом ЯМJlетеJl хроническаJl желтуха с выраженным кож­

ным зудом, часто с высокой температурой тела_ Повыше­

но содержание щелочной фосфаТ8ЗЫ в крови, холестерина. 

Циррозы печени 06ычно'имеJOТ прогресСИРУlOщее те­
чение. Прогрессирование болезни может происходить 

быстро и через несКОЛЬКО лет приводит больиого к гибе­

ли - активный прorрессирующий процесс. ои характе­

ризуетсJl чередованием периодов обострени. и ремис:.с:иЙ. 

когда самочувствие больного и MHonre ~иические и 
лабораторные показатели значительно УJlУЧDJ8ЮТСJl_ В 
других случаях отмечаетея замеДJIанН08 тече.ие болез­

ии (десJlТКИ лет) с НеРе3КО вwpa.жeвиыми признаками 
активности - Н88КТИ8ИЫЙ цирроз_ Ремиссии могут бы,.. 

очень длительными. 

ВыдеЛJlЮТ также циррозы декОМПeJlC1lPOваниwе и ком­
пенсированные_ При компенсироll8ИRОМ циррозе печени 

заболевание может протека,.. с нез.ачительными симп­
томами и выямяете. при случайном обслеДО88ИИИ на 

основании увеличени. печени и сеJlезенки. Изменени. 

лабораторных показателей незнаЧJIТ8ЛЬИW. 
Декомпенсации цирроаа харектериауl'l"Cll резким СВН­

__ ем трудоспос:обиOC'l'll, общel CJl8бoc:тwo, бессоив:вцей, 
усилением диспencИЧ8Скнх ямениI, потереАмaccw тела, 
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умеренной лихорадкой, ПОИВJIением печеночвого 38JI8xa 
изо рта. ПOSВЛJIется или усиливается желтуха, возни­
кают кровоизлияния в коже и носовые кровотечения. 

Артериальное давление снижается. Как правило, разви­
вается асцит, которому предшествует выраженвый ме­

теоризм. Печень чаще или незначительво увеличена, с 
ПJIотным краем, или резко сморщена и не пanьпируется. 

CeneaeНRa увеличена. В сыворотке крови повышается 
содержание билирубина, снижается уровень альбуминов, 
значительно увеличивается количество у- и Р·глобули­

нов, повышается активность амивотрансфераз, содержа­

ние холестерина снижается. Протромбиновое время за­

медлено. В моче обнаруживается билирубин и повышен­

ное количество уробllJlИНа. 

Возможно развитие рака печени (рак-цирроз), а так­
же 8:ЗВ же~ДКII, которые нередко сопутствуют циррозу 

печени. 

Терминальный период характеризуется прогрессиро­
ванием признаков функциональной недостаточности пе­

ченочных клеток с исходом в печеночную кому. Пище­
водно-желудочные кровотечении и печеночная кома -
две наиболее частые непocj)eдствеввые причины смерти 

больных циррозом печени. 

При циррозе печени прогноз очень серьезный. Сред­

няя продолжительность жизни больных составляет 3-
6 лет, в редких с.пучаях - до 10 лет и более. При цир­
розе, протекаlDщем с порталЬНОЙ гипертонией, важное 

значение имеет оперативное лечение - наложение пор­

токавальв:ых анастомозов с целью создания дополни­

тельных путей оттока крови из воротной вены в систему 

по.пых вен и профилактики массиввыx пищеводно-же­

лудочных кровотечений - частой причины преждевре­

мениой смерти боJlьвы •. Прогноз при бклиарном цирро­
зе печени более б.лaroприятвы,' длительность ЖИЗ'IИ 
больиых от первых проявлевий болезни достигает 6-
10 лет и более. Смерть обычно наступает от печеночной 
недостаточности. 

Диагноз устанавливают на основании характерной 
клинической картины заболевания. Он подтверждаетCJI 
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ПУНКЦИОНRОЙ биопсией печени, данными эхографии, 
сканирования, компьютерной томографии, ангиографии 
и других методов исследования. 

Лечение больных с различными формами циррозов 

печени в стадии компенсации в основном состоит в пре­

д'"Преждении дальнейших повреждений печени, калорий· 
ном, полноценном диетическом питании с достаточным 

содержанием в пище белка и витаминов, установлении 

чрткого 5-разового питания в течение дня. Исключаются 

алкогольные напитки. НеобходИl\llО также уделять вни­

мание правильной организации режима труда. 

В период декомпенсации лечение проводится в ста­

ционаре. Назначают диетотерапию, применяют корти­

костероидные препараты (15-20 мг/сут преднизолона 
или эквивалентные дозы триамцинолона), витамины. 

Кортикостероиды противопоказаны при циррозах пече­

ни, осложненных расширением вен пищевода, и при 

сочетании цирроза с пептическими язвами желудка и 

двенадцатиперстной кишкц. рефлюкс-эзофагитом. При 
асците назначают диету с ограничением соли и периоди­

ческий прием мочегонных средств. 

При возникновении острого пищеводного кровотече­

ния при циррозе печени больного госпитализируют в 

хирургический стационар и проводят ЭКСТРJlнные меро­

приятия для остановки кровотеченин. -
При неактивном циррозе с призна.ками печеночной 

недостаточности назначают препараты печени (сирепар 

по 2-3 мл внутримышечно W1И внутривеиио 1 раз в сут­
ки, антианемин, камполон). При активном циррозе эти 

препараты не назначают, так как они могут способство­

вать еще большей активизации процесса. Хороший эф­
фект дает длительный прием эссенциале по 1-2 капсу­
лы 3 раза в день. При тяжелой печеночной недостаточ­
ности лечение про водят, как при печеночной коме. 

При первичном билиарном циррозе печени применя­
ют полноценную диету, богатую витаминами А, D и К. 
Некоторый эффект дают препараты липоевой кислоты, 
для уменьшения мучительного кожного зуда применя­

!от холестирамии. 
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При вторичном билиарном циррозе осуществляют хи­
рургическое лечеиие с целью устранения закупорки или 

сдавления общего желчного протока, налаживания от­
тока желчи и исчезновения желтухи. 

ПрОФUJIа"тu"а. Осуществляют профилактические ме­
роприятия против эпидемического и сывороточного ге­

патитов, исключают воэможность токсического воздей­

ствия на организм гепатотоксических средств, приме­

няемых на некоторых предприятиях, очень важно 

своевременно выявлять признаки лекарственного гепа­

тита, а также ограничивать употребление крепких ал­

когольных напитков. 

Больные циррозом печени должны находиться на дис­
пансерном учете у районного терапевта или гастроэнтеро­

лога с систематическим обследованием и своевременным 

проведениеJl лечеБНО-Профилактических мероприятий. 

РАК ПЕЧЕНИ 

Существует ряд причин, могущих привести к раку 
печени: химические ИНТОКQИкации, недостаточное пи­

тание, алкогольная интоксикация, некоторые параэи­

тарные инваэии. Рак печени чаще развивается на фоне 

хронических эаболеваний печени - хронического гепа­

тита, цирроза печени и др. 

Клиничес"ая картина. Нарастающая слабость, пони­

жение или иэвращение аппетита, постоянная, постепен­

но усиливающаяся боль в правом подреберье, пониже­

ние трудоспособности, похудание. Рак, раэвивающийся 

на фоне цирроза печени, характериэуется внезапным 

быстрым нарастанием симптомов и прогресСИРУЮЩI1:111 

ухудшением состояния больного. 

При объективном исследовании отмечается эначитель­

ное увеличение печени, причем при пальпации нередко 

определяется плотный бугристый край, нижний край и 

передняя поверхность неровные, иногда хорошо опреде­

ляются отдельные узлы опухоли. Кожные покровы име­
ют выражеииую желтушную окраску, отмечаются )(но-



270 CermpUHCltOP. дело 8 терапии 

жественные кожные расчесы, а при сдааливании опухо­

лью воротной вены развивается асцит_ При исследова­
нии крови выявляется анемия, как правило, повышена 

СОЭ. наб.1юдается тромбоцитоо. 
В наЧIJЛЬНЫХ стадиях диагноз первичного рака пече­

ни труден. Наряду с клиническими методами для ран­

ней диагностики имеют большое значение и другие спо­

собы распознавания рака печени: пункционная биопсия 

печени и гистологическое исследование полученного 

материала, которые позволяют обнаружить клетки. спе­

цифические для рака, рентгенологическое исследование, 

сканирование печени (исследование с помощью радио­

изотопов), эхография, компьютерная томография. 

Лечение. При первичном раке печени осуществляет­

ся хирургическое лечение (резекция ДО.Dи И.DИ ее части). 

При иеоперабельном состоянии проводят симптомати­

ческую терапию. 

Восприятие больным диагноза может привести к вы­

раженной депрессии, что требует индивидуального пси­
хотерапевтического воздействия со стороны медицинской 

сестры. 

ХОЛЕЦИcrит ,. 

Холецистит - воспалитеJlЫlое эабоJlеВ8JUl8 желчно­

го пузыря. Холецистит бывает бескамеввым (некальку­

лезный) и калькулезным (воспалительный процесс в 

желчном пузыре сочетается с 06раЭОВ8Вием жe.Dчных 

камней - конкрементов). Ка.пькулезныЙ холецистит 
иногда называют желчнокаменной болезнью, но после­

дняя может и не сопровождвться воспалительным про­

цессом в желчном пузыре, обраЭО88Вие КОНlCрементов в 

этом случае зависит от ряда ,lQ)УГИХ фахторов. 

К заболеваНRIIМ желчного пузыр. и желчных путей 
отиосится И так Н8эываеМ8JI ДИСК8Веа •• 8eJIЧИЪDt пу­

тei - нарушевие сократительвой способвости мycКY.Da­
туры желчного пузыря, вследствие чего варушаете. от­

ведение желчи из печеви и жeJIЧIIого пуэыр. в двевад-
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цатиперстиую КJI!ПХУ. Выделают Аве ФОР"Ы дискиие· 
зии: гипертовическо·гиперкинетическую, для которой 

характерно гипертоническое состоание желчного пузы· 

ря в сочетаиви с гипертонусом сфинктеров Люткеиса и 

Одди, и гипотоиически·гипокинетическую, при которой 
выражено гипотоническое состояние желчного пузыра 

и сфинктера Одди. Как правило, дискинезИII выступает 
не как C8.IIOC1'WП'eJ[вое заболева.вие, а сопровождает бес­

камеlпlый или кaJIькулезный холецистит. Холециститу 

и жеЛЧНОК8Jlеивой болезни сопутствуют паразитарные 

заболевания желчевывоящихx путей: ля .. блиоз, опис­
торхоз, аскарцоз и др. 

Холецистит может протекать с осложнения .. и. Наи­
более часто ОТllечаетса гепатохолавrвт с возможВЬПI 

развитием билварного цирроза печени, холецистопавк­

реатита, реути:Вного гепатита (гепатит-спутник). Серь­
езным осложнением К8Jlькулезного холецистита, желч­

нокаменной болезни явл.вется желчная (печеночная) 

колика - приступ сильнейших болей в правом подребе­
рье с ВОЗМОJIКВой закупоркой конкрементом печеночно­

го, пузырного или общего желчного протока и последу­

ющим развитием обтурационной желтухи, водянки или 

эмпиемы (скопление ГНОЯ) желчиого пузыр.в. 

ЭтUOМtUJl u 1Ulтоtенез. Причины развития как бес­
камеllИОГО, то и К8JlЬкулезного холецистита во много .. 
совпадают. В рце случаев бескамевиый холецистит пред­

шествует калькулезиому и жeJIЧIIокамеииой болезни, так 

кав: воспа.-ение ЯВJlяетса OДIDDI из факторов, способству­

ющих развитию желчных конкрементов. 

Холецистит .. ожет иметь острое течение, когда вос­
палительный процесс протекает бурно, и хроническое -
с умеренными КJlИИИЧескими проявлениями. И в том, и 
в дрyroм случае воспалительный процесс развивается в 

реЗУJIЬтате проиикновения в желчный пузырь микрофл('· 

ры из кишечвика (так называемый восходящий путь) 
ИJIВ из любого'очara воспа.пеиия в организме через сис· 

тему кровеносных или лимфатических сосудов (нисхо­

дящий). рll3.пичвы8 кишечные инфекции: брюшной тиф, 
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дизентерия - способствуют воспалению желчного пу­

зыря, так же, как и хронический неспецифический ко­

лит. Источниками нисходящей инфекции могут быть 

хронические отит, гайморит, воспаление"придатков мат­

ки, пиелит, остеомиелит и др. Чаще из этих очагов про­

никают в желчный пузырь стафилококк, стрептококк. 

К холециститу предрасполагает аллергия. Развитию 

холецистита способствует также застой желчи в желч­

ном пузыре. Это связано с гипотонической дискинези­

ей, запором. Застой желчи может вызвать малоподвиж­

ный образ жизни, редкий и обильный прием пищи и 

т. д. Непосредственному проникновению в желчный пу­

зырь микрофлоры и развитию воспалительного процес­

са в нем способствует ахилия (отсутствие свободной со­
ляной кислоты в желудочном соке) или значительное 

понижение секреторной активности желудка, так как 

соляная кислота, входящая в состав желудочного сока, 

обладает бактерицидным свойством. Во время развития 

воспалительного процесса в желчном пузыре, в его сли­

зистой оболочке и в подслизистом слое образуются лей­
коцитарные и лимфоидные инфильтраты. 

КАиническая картина. Течение холецистита может 
быть достаточно долгим при явлениях YMeWHHOrO ката­
рального воспаления. Отмечаются жаJlобы больных на 

нерезкую боль в правом подреберье, горечь во рту. В 

желчи, полученной с помощью дуоденального зондиро­
вания, обнаруживаются лейкоциты, слизь, эпителиаль­

ные клетки. При бактериологическом исследовании 
желчи находят ту или иную бактериальную флору. При 

рентгенологическом исследовании может выявиться 

склонность желчного пузыря к нарушению сократитель­

ной способности, т. е. признаки дискинезии. Вышепере­
численные клинические проявления относятся к беска­

менному холециститу. 

Под влиянием воспалительного процесса в желчном 
пузыре могут изменяться физические (коллоидны)) свой­

ства желчи. Важную роль в процессе камнеобразования 
отводят нарушению обменных процессов в организме, в 
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первую очередь расстройство жирового обмена, что свя­

зано с избыточным питанием, ожирением, а также ней­
розндокринными сдвигами в организме (нарушение жи­

рового обмена при беременности, климактерическом пе­
риоде, при понижении функции щитовидной железы). 

Процесс обрвзования холестериновых ковкрементов мо­
жет зависеть не только от избытка поступающего в орга­

низм жира, но и от недостаточности, неполноцениости 

питьевого рациона. Желчь формируется в гепатоците, а 

его функция может нарушаться под влиянием таких фак­

торов, как вирусный гепатит или интоксикация. Возник­

новению желчных камней способствует застой желчи. 

При калькулезном холецистите клиническая карти­
на иная, чем при бес каменном холецистите. При каль­
кулезном холеЦИj:тите отмечается боль в правом подре­

берье, обычSl интенсивная, иногда приступообразная, 
отдает в поясницу справа или в подлопаточную область. 

При звкупорке конкрементом общего желчного прото­
ка, может возникнуть обтурационная желтуха. При дуо­

денальном зондировании в пузырной желчи (порция В) 

так же, как и при бескамеННОl\l холецистите, могут быть 

лейкоциты, слизь, эпителиальные клетки. Однако при 

калькулезном холецистите в этой порции желчи имеют­

ся еще кристаллы холестерина, билирубина, кальция. 

При рентгенологическом исследовании при холецисто­

графии выявляются тени конкрементов. 

Клинические признаки желчнокамеввой болезни 

сходны с клиническими прояалениями калькулезного 

холецистита. Но при желчнокаменной болезни отсутству· 

ет воспалительный процесс, поэтому нет симптомов вос­

паления, выявляемых при калькулезном холецистит!' 

(повышение температуры тела, патологические измене­

ния в крови - увеличение СОЭ, лейкоцитоз), воспали· 

тельных изменений в желчи. 

Если к холециститу и желчнокаменной болезни при­

соединяется дискинезия, то клиническая картина несколь­

ко меняется. При гипотонической дискинезни развивает­

ся ЯIIJIение так называемого застойного желчного пузы-
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ря. Боль в правом подреберье становится постоинвой, 

ноющей. При пальпации живота выявляется увеличен­

ный желчвый пузырь. При хроматическом дуоденаль­

ном зондировании определвется значительвое уве.IIИЧе­

ние выделения ПУЗЫРНОЙ желчи, порядка 100-150 мл. 
На холецистограмме можно увидеть резко увеличенный, 
плохо сокращающиАcs желчный пузырь. 

При гипеРТОllИчесltОЙ дискинезии характерны жало­

бы больных на частую приступообразную боль в правом 

подреберье, которая может симу.пировать приступ боли 

при калъкулезном холецистите или желчвокамевной бо­

лезни. 

Болезневвость при надавливании в точке пересечения 

наружного кр8.И правоЙ ПРЯМОЙ мышцы живота с правой 

частью ребеРНОЙ дуги служит одиим из ПРВЗВ8ков воспа­

ления желчного пузыря. Однако этот симптом может быть 

маловыражеввым или стертым. В ряде случаев ПРИlllеня­

ют радиоизотопный метод исследования (сканирование 

желчного пузыря), метод -}'лътразвуковой диагностики. 

С помощью лапароскопа можно осмотреть не только 

поверхность желчного пузыря, печени, выявить спай­

ки, опухоль, но и осуществить лапароскопическую хо­

лавгиографию, позволяющую обнаружить желчные кон­

кремевты во ввутрипеченочиых жед'JRыl проточках. 
Лямблиоз и другие паразитарвые заболеваиия, сопут­

ствующие холециститу, в раде случаев могут отягощать 

течение болезни вплоть до создвни..в мехавическц пре­

пятствий дли оттока желчи. 

При калъкулезном холецистите и желчиокамеввой бо­

лезни достаточно часто возникает приступ острой ин­

тенсивной боли (желчная колика) в право. подреберье, 

отдающей в правую лопатку, поисничную область спра­

ва. Желчн8.И колика возникает в результате спазма IIЪШIЦ 
желчного пузыря вследствие раздражении слизистой 

оболочки находящимся в нем желчным конкрементом. 
Желчная колика может продолжатЪCJI от нескольких 
минут до нескольких часов. во время приступа может 

возникнуть рвота желчью, а также желтуха при заку-
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порке КОНJCремеитом желчеВЫ8ОД.ЩIIX путей. Бо..пь при 

желчной колике называют МОрф.ннноЙ, так как ее уст­
раняют только Иll'Ы!кцией наркотИ1tа. 

Ле'l.нuе. БесК8менный холецистит лечите. амбула­
торно. В качестве противобактериальной терап_ при­
меи.ют антибиотики широкого спектра деЙстви •. 
Предварительно в желчи определают микрофлору и ее 
чувствительность к аитибиO'l'lПtам. При ПОJlНОЙ кечув­
ствитеJlЬНОСТИ микроорганизмов К антибиотикам назна­

чают СУJlЬФВНИJlамидиые препараты (сульфадимеЭIIН, 
сульф8ПJ1ридааии). Длительность курса лечени. антн­

биотиками определ.етса ИВДRВII,I(yа.пьно в за8ИСИМОСТИ 
от интенсивности ВОСП8JIИтельиого процесса. 

аселчeroиm.re с:редства вазначaюr 8 зависимости or оре­
обладавия того lЦtИ иного вида дисхинезии. При гипото­

ничесКОЙ ди_инезии, сопутствующей холеЦИСТIIТУ, ре­
комендуются желчегонные средства, способствующие со­

кращению мускулатуры жеJIЧJIОГО ПУ3Ыp.ll (25% RJIИ 40% 
раствор сульфата .arии., назначаемый внутрь по 1 сто­
ловоА ложке на 0,5 стакана воды)_ При гипертоничl!('КОЙ 
дискивезив такие желчеГОlПI'Ые ПРИlll8НJIТЬ нецелесооб­

разно, показаиы желчегониые средства, 803буж,цающие 

ПРОДУЦИРОВ8ние желчи в гепатоците. Чаще всего в этих 
случа.х применJIJOТ отвар кукуруэвых pЫJIeц (10 г на 
200 NЛ воды) по 1 CТOJIОВОЙ JIOJКlte 3 раза в день, или 
желчeroнlIый чай (набор ра3ЛJIЧ1IIoIX тpu). Желчегонные 

~CТ118 СIICТeМ8'I'I[Ч8Ски пэнаЧ8JO'l' ДJI. дреВВРОВ8виа 

желчвых путей. При хроВJIЧ8СКII][ хonециститах зффек­

тиввы Jluпllepanьllые ВОДЫ, 06.uадlllOlЦlR свойством разжи­
жать ЖeJrЧь. Мввера.аьвые воды (ессентуки, c.DUIIHOВC­

IUUI, СNИрновскаа, IIПIpгородс:ха_) JlYЧПIe уп011l8б.п-ть в 
подогретом ВJЦe 4--6 раз • ",евъ по 0,5 CТ8JC8В8 до еды. 

Своевременное и ПРОдOJlЖJl'l'e.llЪНое Jlечевве бескамеи­
IIОГО хо.иециетвта во многом способс'l'll}'М' предупреЖДе­
НИJD его перехо.-а. кlIJIыtJlювwA Хо.8ецвствт, жеJIЧИО­

КUlевиую бo.IR!Gвъ. 
При кam.xy.881В0II xQJl8ЦJlCТllТe • Ж8J1ЧВOК8JIеввоi бо­

Jlе3ВВ • бo.Jп.шввeтвe случаев покаэаво х.рурrическое 
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лечение. Чаще всего операция заключается в удалении 

же-/IЧНОГО пузыря, наполненного конкремевтами различ· 

ного химического состава, формы и величины. 

При лечении холециститов, особенно бескамеиных' боль· 
шая ро::ь отводится диете, промыванию желчных путей 

с помощью зонда и беззондовых тюбажей. Сущность тю­
бажа состоит в следующем: больной выпивает стакан теп­

лой минеральной воды или отвара ШИПОВllИка и на 1 ч 
ложится на правый бок с грелкой в области печени. 

При холециститах также показано саиаторно-курорт­

ное лечение, назначение лечебных грязей, различных 

физиотерапевтических процедур. 

ЗАБОЛЕВАНИЯ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕ.ЧЕЗЫ. 
КРАТКИЕ АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ 

ДАННЫЕ 

Поджелудочная железа у взрослого человека имеет 

вид продолговатого органа и располагается в брюшной 
полости рядом с двенадцатиперстиой кишкой. Утолщен­

ный конец железы (головка) лежит вправо от позвоноч­

ника на уровне тела 11 поясничного позвонка. Левый 
конец железы соприкасается с нижней ЧJстью селезен­

ки. Отдел поджелудочной железы MВQКДy ее головкой и 

хвостом называется телом железы. 

Роль поджелудочной железы в пищеварительном про­
цессе очень важна. Выделяемый в просвет двенадцати­

перстной кишки панкреатический сок содержит нуж­

ный для переваривания белков фермент пепсин, необхо­
димые для переваривания углеводов и жиров ферменты 

амилазу и липазу. Кроме указанной внеП1Ией секретор­

ной функции, она вырабатывает инсулин (гормон), по­
могающий усваивать углеводы. 

Поджелудочнвя железа находится в теснейшей фи­
зиологической взаимосвязи с двенадцатиперстной киш­
кой, желудком, желчными путями, желчным пузырем 
и печенью. Желчь, соляная кислота желудочного сока 
являются актовыми раздражителями виешнесекретор-
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ной деятельности поджелудочной железы, поэтому на­

рушение деятельности поджелудочной железы во мно­

rOM обусловлено патологическим расстройством функ­

ции указанных органов. При выпадении какой-либо фер­

ментативной функции нарушается переваривание 

компонентов пищи. При нарушении выделения липазы 

происходит нарушение переваривания Жиров, это выра­

жается в повышенном содержании непереваренного жира 

в кале (стеаторея). При нарушении выделения трипсина 

в кале обнаруживают непереваренные мышечные волок­

на (креаторея). У здорового человека в среднем выделя­

ется около 1-1,5 л панкреатического сока в сутки. 

ПАНКРЕАТИТ 

Острый панкреатит (острое воспаление поджелудоч­

ной железы) может возникнуть внезапно вследствие зна­

чительного переедания, пищевого отравления или ток­

сического воздействия на поджелудочную железу (ин­

токсикация). Внезапная сильная опоясывающая боль 

сопровождается шоком, рвотой, повышением темпера­

туры тела, появлением выраженного лейкоцитоза, уве­

личенной соэ. Лечение острого панкреатита проводит­

ся в хирургической клинике. 

Одной из основных причин острого панкреатита счита­

ют нарушение проходимости панкреатического протока, 

ведущее к повышению давления секрета поджелудочной 

железы в разветвлениях протоков поджелудочной же­

лезы, разрыву стенки протоков инепосредственному 

действию активированного панкреатического сока на 

ткань поджелудочной железы. Причиной закупорки пан­

креатического протока может быть желчнокаменная 

болезнь. В некоторых случаях острый панкреатит явля­

ется осложнением гиперлипидемиЙ. Известную роль в 

развитии панкреатита играет наследственный фактор. 

В более редких случаях острый панкреатит является 

одним из проявлений аллергических реакций, возника­

ет при рубцово-воспалительном стенозе большого сосоч-
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ка двенадцаТlQIepc'l'llОЙ кншltJl, up8 ТPaIIII' JQIВOТ', • 
реЗУJlьтате AJI)I1'e.IIЫIOЙ cтepoQвol тepaIDIII, при PU.I1-' 
IIЫX .нфeJщвoввw:w: :saбо.иевавв • .J:. 

ВЫДI!.llJПМ острый Сер03ныА, rвОЙ1DI1 • геМОРР'ГII· 
ческий павкреатlIТ. При остром c:epo3IIOM паикреаткте 

ПО,AЖeJlудочв .. же.вe:sl. набухшlUl, tn'8'I"., с матовым 
оттенком. Пр. ГНОЙНОМ паикреатите ПОАЖuудочна. 
8t!JIеза у ... __ а,.QNIб,aIUI, с очагами ГВОЙJlOГО р&ЗМJlГ-
чеlUl. ткани. При ОСТРОМ геморрагическом павкреатите 
(острый НelCроа ПOДЖeJlудочноi ЖeJIUW) ткавъ DOДЖСJlУ' 
дочнoi Жe.DUW дра6JIа., -.истрофкчес:к.и измевена, про­

питана кроаью, с очаг8JUI ИJlИ тoTaJIыLьIM некротичес­

ким раЗМJlгчеиием. 

KAuHu .. «"aJl "артина может быть очень разнообраз­
на: от сравнительно легких приcтynов, ПРОJlВЛЯЮЩИХСЯ 

умеревными боJlЯIIIИ в эпигастральной облвсти, до тя­

желейших случаев, окавчивающихся смертью больиых. 
Постоянными симптомами острого паикреатитв являют­

ся: приступ сильиеЙШИХ.болеi\ в зпигастральиой облllС­

ТИ И левом подреберье, обычно после приема большого 

количества жирной пищи, рвота, сосудистыi\ коллапс, 
лихорвдка, гиперамилазурия. 

Острый панкреатит обычно развивается бурно и про­

является острейшим приступом болей в ,пигастральной 
области или левом подреберье, ирредиирующих в спп­
ну, нередко опоясывающих, МУЧlIТельноА рвотой, кол­

лаптоидным СОСТОJIВием. Отмечаетен .эдутве, болезнен· 
ность живота. Прн общем осмотре OТIIIечаетея бm!,II.НОСТЬ 
кожныl( покрово., иногда • сочeтaJlИ1l с цианозом. В 

риде случаев .ыявляются сине-фиолетовые ПJIТRа нв бо· 

ковых стенках живота, пf'редней брlOШНОЙ стенке или 

вокруг пупка. Выражены симптомы токсического шока. 
Отмечается малЫЙ пульс, частый, иередко нитевидный, 
общее с0ст08ние больного ТlIЖeJlое или крайне ТJlжеJlое. 
Позже возник,ет лихорадка, XOТJI • особо ТJlжеJlЫХ слу­
чаях температура тел. может быть _же ROPM8J1bROI. 
На6JlюдаЮТСJl метеоризм, звдержка сту .... Позднее мо­
жет возникнуть -..туха. При геморрагическом п,вкре­

aТ1lтe перкуCClUlбоковых ОТ,ll. ... О • ...,.. в раде сжучае. 
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может выявить наличие экссудаТ8. В крови наблюдает. 

ся нейтрофильиый лейкоцитоэ, СОЗ повышена. 
В некоторых случаях острого П8R1(реаТИТ8 выяв],я­

ются гипеРГЛИJ(емия и глюкозурия, повышение содер­

жания трипсина и липазы в сыворотке крови. Эхогра 

фия позволяет выявить отек поджелудочной железы и 
неравномерность ее структуры. 

Осложнениями острого панкреатита могут быть рас­
пространенные абсцессы поджелудочной железы, пери­
панкреатит, флегмона забрюшинного пространства, зм­

пиема са.'tьниковоЙ сумки, тромбофлебит селезеночной 

вены. Смерть больного острым панкреатитом может на­
ступить в результате острой интоксикации продуктами 

аутолиза железы, шока, сосудистого коллапса. В даль­

иейшем могут возникать рецидивы заболевания, и оно 
переходит в ХJIIIНиЧескую форму. Приб.лизительно у трети 
переболевших панкреатитом с течением времени разви­
вается сахарный диабет. 

во всех случаях пр8ВНJIЬRYЮ диагностику облегчает 
тщательи:ы::й 8ВaJIИЗ КJШИИЧеских сикптомов заболеваиия. 

Лечение. Больные острым-панкреатитом подлежат 

срочной госпитализации в хирургический стационар. 

Лечение в большинстве случаев проводится консерва­

тивное. На 1-4 ДИJI назначают голодание и постоявиое 
отсасывание желудочного сока через ивтрана38ЛЬНО В8е­

девиый тонкий желудочвый зонд. В качестве спа3ll0ЛИ­

тических средств широко пр_еияют ганг JlиоБJlокато­

ры и lUIотропвые спа.зIlОJПIТИКВ. ПРОВОДJlТ противошо­

ковую терапию, вводят 1-2 % раствор ПРОllедола по 1 мл 
вескоJDoXО рез в день подкожно. кофеин, корди8JUlВ, кам­

фору, показ8Вbl паравертебpu:ьные и паравефральные 

новокаиновые блокады. Чтобы избежать обеЗВОЖИВ8ВИя 

и нарастающей интоксикации оргввизка производят ка­

пельвые внутривеввые 11 подкoжиыe ВJIИВ8ВИЯ изотони­
ческого раствора хпорца ватрвв:, 5% раствора г.пюко-
3Ы, плазмы крови и ПJlВ3Мозамеввте.пеi (до 3 л в сутки). 
Необходимо пос?OJПiво кoвтpo.IIИpD_ТЪ электро.пвтнЫЙ 
состав крови и при необходимости ПРОIlOДВТЪ cooтвer-
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ствующую его коррекцию. Одновременно осуществлиют 

лечебные мероприитии, направленные на устранение 

Две· синдрома, пnазмаферез. 
Осуществлиют патогенетическую терапию: вводит в 

органи:)м достаточн}ю дозу ингибитора трипсина и кал· 
ликреина - трасилола (контри кала) внутрввенно сразу 
25000-50000 ЕД, а затем 25000-75000 ЕД капелько 
(до 100000-150000 ЕД в сутки). В последующем его 
назначают в дозе 25000-50 000 ЕД дважды в сутки до 
стихании остроты процесса. Дополнительно при необхо· 
димости назначают перитонеальный диализ, гемо· и лим· 

фосорбцию. 
во избежаиие нагноении поджелудочной железы про· 

водит лечение антибиотиками. При улучшении состоя· 
ния больного через 1-3 дня дают пить воду, разрешают 
принимать яичный белок, разведенные фруктовые соки, 

молоко. 

При развитии острого некроза, нагноеиия или пери· 

тонита показано ХИРУРI:'lIческое лечение: тампонада и 

дренирование малой сальниковой сумки с рассечением 

капсулы поджелудочной железы, резекция пораженных 

некрозом участков поджелудочной железы. 

Профиnактика острого панкреатита заключается в со­

блюдении режима питания и диеты, ОГJJlllичении упот· 

ребления алкогольных напитков, своевременном прове· 

дении холецистэктомии при жеЛЧИОКRменной болезни. 

Хронический панкреатит является распространенным 
заболеванием. При первичных хронических паикреати­
тах воспалительный процесс с самого начала локализу­
ется в поджелудочной железе. Причиной хронического 
панкреатита нередко служит хроническое заболевание 

смежных органов (возникает вторичный или сопутству­

ющий панкреатит). При хроническом холецистите, гас­
трите, знтерите и язвенной болезни желудка очень час­

то наблюдается хронический панкреатит. 

При хроническом панкреатите почти ПОСТОJDIВо встре­
чаются диспепсические симптомы. У больвых отмеча· 

ются похудание, боли в эпигастральной области и левом 
подреберье. При объективном исследовании отмечается 
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напряжение живота из-за метеоризма ~вздутие), болез­
ненность при пальпации в зоне проекции поджелудоч­

ной железы на переднюю брюшную стенку (вокруг пуп­

ка и левее), может быть болезненность в зоне проекции 

двенадцатиперстной кишки. Каловые массы становятся 

сальными из-за примеси непереваренного жира, повы­

шено содержание непереваренной пищи. 

При биохимическом }Jсследовании крови и мочи в ряде 

случаев выявляется повышенное содержание панкреа­

тических ферментов. 

Диагноз устанавливают на основании клинической 

. картины, данных исследования панкреатических фер­
ментов, ультразвуковой диагностики, компьютерной 

томографии и сканировании. 

Леченuе. Большую роль играет диета. Питание боль­

ного должно быть 5-6-разовым. Исключают алкоголь, 

маринады, жареную, жирную и острую пищу. Назнача­

ют курс лечения антиферментными средствами (гордокс, 

контрикал), при необходимости применяют липотроп­

ные средства, натуральный желудочный сок, панкреа­

тин, антибиотики. Важно проводить лечение сопутству­

ющих заболеваний смежных органов. 

РАК ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Раком поджелудочной железы чаще болеют люди стар­

ше 50 лет, преимущественно мужчины. 
Предрасполагающими факторами являются хроничес­

кий панкреатит, кисты и травмы поджелудочной желе­

зы, хронические заболевания желчевыводящих путей, 

алкоголизм, сахарный диабет. 

Чаще всего рак возникает в головке поджелудочной 

железы; гораздо реже он поражает тело или хвост желе­

зы. Очень редко в поджелудочной железе встречается 

метастатический рак. 

Клиническая картина. Наиболее характерна для рака 

поджелудочной железы триада симптомов: боль, потеря 

в весе и желтуха. 
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Боль локализуется в эпигастрии, но иногда принимает 

разлитой характер. Боль может быть ноющей, сверлящей, 
а также опоясывающей на уровне пупка. Боль не зависит 
от приема IDПЦИ и не проходит после опорожнения кишеч­

ника. Характерна иррадиация боли в спину и позвоноч­

~!Ш(, особенно по ночам при положении на спине. Больные 
для облегчения принимают вынужденное положение, сги­

баясь вперед и в сторону с прижатой к животу рукой. 
Желтуха является вторым по своему диагностичес­

кому значению признаком и встречается примерно у 

половины больных с аденокарциномой поджелудочной 

железы_ Желтуха почти всегда сочетается с болью, обыч­
но появляется вскоре после нее, но может и предше­

ствовать боли. Желтуха носит типично обтурационный 
характер (механическая желтуха), сопровождаясь появ­

лением темной мочи и светлого кала. У бо,nьшинства 
больных интенсивность желтухи постоянно нарастает, 

уровень билирубина в крови может достигать 30 мг% . 
Ни при одном заболезв.нии желудочно-кишечного 

тракта больные не теряют так много в весе, как при 

раке поджелудочной железы. Кахексия объясняется аво­
рексией, нарушением пищеварения и всасывания в ки­

шечнике. В течение заболевания часто наблюдаются же­
лудочно-кишечные расстройства (тошнот~ рвота, запо-

ры или поносы). • 
Иногда болезнь проявляется бурными симптомами, 

напоминающими картину острого холецистита, острого 

павкреатита, пептической язвы желудка, тромбоза в 

периферических венах с отеком конечностей. 

Прощynать карциному удается редко. в8жвыM при­
знаком рака головки поджелудочной железы является 

увеличение печени и желчного пузыря, что связано с 

задержкой желчи. Увеличение селезенки в результате 
сдавливания опухолью селезеночной вены выявляется 

реже. Асцит наблюдается чаще при раке тела и хвоста 
поджелудочной железы. 

Рентгенологически выявляется деформация, а также 
смещение желудка и двенадцатиперстной кишки расту­

щей опухолью. 
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жимого. При этой процедуре больного необходимо успо­
коить, объяснить цель процедуры, воэможные эффекты. 

Рентгеноскопию желудка проводят натощак, меди­

цинская сестра должна проследить, чтобы больной до 
исслеДОВI\НИЯ не пил воду, не принимал лекарства, не 

J:УРИЛ. 

К холецистографическому исследованию больиого 

готовят соответствующим образом: за 2 суток до иссле­
дования назначают бесшлаковую диету, накануне вече­

ром после легкого ужина ставят очистительную клиз­

му. Контрастное вещество принимают двумя порциями: 

первую порцию дают больному за 12 ч до исследования, 
вторую за 4 ч. 

Перед гастродуоденоскопией больного накануне ве­

чером кормят не позднее 20 ч, утром запрещается упот­
ребление воды, пищи, курение. 

При подготовке к колоноскопии за трое суток до ис­

следования больному назначают безшлаковую диету, 

накануне в 15 ч дают 50 мХ касторового масла, вечером 
в 20 ч и утром в день исследования ставят очиститель­
ные клизмы. 

у больных с заболеваниями пищеварительной систе­

мы могут возникать следующие проблемы: 1) незнание 
принципов рационального питания; 2) !lезнtние принци­
пов адекватного питания; 3) незнание принципов диети­
ческого питания; 4) невозможность самостоятельного 
приема пищи или жидкости; 5) страх перед возможным 
недержанием кала или мочи; 6) неудобства, связанные с 
использованием судна и мочеприемника; 7) употребле­
ние невкусных блюд; 8) возможность развития пролеж­
ней. Особое внимание следует уделять больным, имею­
щим колостому, при наличии которой происходит некон­

тролируемое выделение кала в специальную емкость -
калоприемник. Такие больные чаще всего испытывают 
трудности психологического характера, связанные с фи­

зиологическими отправлениями. Медицинская сестра 

должна помочь решить проблемы больного, научить об­
ращаться с калоприемником, способам ухода за стомой. 
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М.,..иц.века. сестра ДOJIIIUI. зн.ть принц.пы дlleТO­
тераПИII болU"Х С оаболе"в •• м. пищеварительной 
СIlСтем... ПIIЩ. дo.n_н. быть м.ксим.льно щади щей , 
ItСlUllOчаlOТС. мехавИЧ8СКIIe, термические 11 хнмкческне 

pa:I,IQМUКIIТU., rurт.ИIIe бo.uыroго .. o.nжио бwть дробным. 
Медицииск •• сестра должн. обсудить вместе с пациен­
том цеJlИ прцетовщero УХа..а. Чтоб .. вакормить паци­
еит., КОТОРЫI не имеет 8O:UI0МUIOCTII првиим.ть пищу 
caNOC:ТOВ1'eВ1oll, необходимо yulaTb, 8 какой ПОСJlедО88-

тe.aWlOCТll он об .. чно при_мает пищу. провернть теМ­
пературу горвч8Х H8DIIТKOJI, преДJlОЖИТЬ бo..IIьному про­

полоскать ро" lJOCJI8 еды. 

".,..ц._а. сестра .-o.Jжв. ос:ущестuвть просlМml­
тe"loCК)'ID работу: paCCK.:I.,.ь. к.кой режим н.lIбoJrее 

благопри.,..ул8 .. аниоl"O больного. к.коЙ Пllще стоит 
ОТ ..... Ть npeдпоon:eRJnl. ка" ... OCJIOЖНеНII. могут 8О3ВИIC­
ну"ь У больиого при вeco6Jnoдeв .. рекоменд.ц.l. 

Мед.ц.нсх •• сестра .. o.n ... знать ПРИВЦlПJы paцв~ 
иuuoro питав •• DPII тех ..... вwx ибовеванDВХ же-
лудк •• CJle,ДIIno оа ПlП'8н_ем .6o.Iьнoгo 11 перед.ч.м_ И:l 

дома. CJreДIIТЬ:18 СТУ"ОМ. CO:SД.TЬ необходимый охра_­
тевьк .. 1 ражим. oкaaw88Тb раuич&ylO ПOllощ. больно­
МУ по YXO/fY • 

....... ц.нсав сестра доа ... а.ть освоавые ЖLI06w 
• CIIIIIUТOМ" 6о.а.вIoПt с a6oJleвaJnl ••• орга808 DllЩ888-
ре ... ; ~ ухода, "''18а., кa6.Jr1O,l(eR8 •• проф8-
.. актlllUl ~ жuyдочво-кашечвoro тракта_ 



Глава 7 
ЗАБОЛЕВАНИЯ ПОЧЕК 

КРАТКИЕ АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ 

ДАННЫЕ 

Почки участвуют в выведении из организма шлаков, 

образующихся в процесс е жизнедеятельности организ­
ма. В почках образуется моча. Оттуда по тонким элас­
тичным трубкам - мочеточникам ~ она поступает в 

мочевой пузырь и выделяется наружу через мочеиспус­

кательный канал. 

Почки - парный бобовидный орган, расположены 

справа и слева по бокам позвоночника в забрюшинной 

клетчатке поясничной области. Над правой почкой на­
ходится печень, над левой - селезенка. По форме поч­

ка напоминает боб. Длина ее 10-12 см, масса 150-170 г. 
Почка окружена тонкой соединительнотканной капсу­

лой, большим слоем жировой ткани. 

Почки состоят из наружного (коркового) и внутрен­

него (мозгового) слоя. На разрезе корковый слой почки 

слабо зернист, в более глубоких отделах - радиально 

исчерчен .. мозговой слой состоит из 10-20 конусовид­
ных образований (почечные пирамиды), содержащих в 

основном прямые канальцы. Вершины пирамид обра­

щены к синусу почки и заканчиваются сосочками, впа­

дающими в чашечки. 

Нефрон - структурная и функциональная единица 

почки. Нефрон состоит из клубочка и связанного с ним 

канальца. В корковом слое находятся образованные из 

разветвленной почечной артерии клубочки почечного тель­

ца. Каждый клубочек окружен специальной капсулой, 

названной по имени исследователей, впервые описавших, 

ее, - капсулой Шумлянского-Боумена. Капсула - сво­

еобразный фильтр: здесь скопившиеся в крови ненуж-
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ные организму вещества поступают из клубочков почеч. 

ного тельца в канальцы, которые отходят от капсулы. 

РаЗЛ_8JDТ канальцы l·ro в 2·го поридка, которые 
располаГ8JDТСЯ в корковом и мозговом веществе почкв. 

Канальцы впадают в почечные лоханки, где собирается 
моча, ВЫВОДИМ8JI через мочеточники. 

Процесс образования мочи проходит 2 этапа: ультра­
фильтрацию ПJUUJIOoI крови В клубочках почечного тель­
ца (перВКЧН8JI моча с низким содержанием белков) и 
всасывание в канальцах из первичной мочи некоторых 

составных частей (воды, хлорида натрия и других ве­

ществ), в результате чего образуется дефинитивная (вто­
ричlUUl) моча. 

Кровь непрерывно (около 1 л/_ин) проходит через 
почки, благо,аРJt" чему происходит О'lищенне организма 
от шпаков. 

Почка нннервируется симпвтическими и парасимпа­
тическими нервными волокнами, к тому же почка снаб­

женв чувствительными оковчввиями, реагирующими на 

вел_ину давлення и состава крови. 

ПOJlllое прекращевве мочеобраЭОВ8ния называется ану­
рией, возвикает прн поражен ии почек, например при от­

РlUlJlении ядам.и. Уменьшенное выделение мочи - оли­

гурия, повышенное выделекве мочи - полкурия - мо­

гут быть следствием как физиологических отклонений, 

так и заболевавий почек и других органов и систем. 

Выделение мочи с постоянно низкой относительной 

плотностью - гипостенурия - возникает при наруше­

нии функции почек. Заболевания почек и мочевых пу· 

тей многообразны, но в основном делятся нв местны!' 

(туберкулез, рак, почечнокаменная болезнь и пиелонеф­

рит) и общие (иефрит, нефроз) заболевания. 

В моче могут быть патологические примеси. Кром(' 

('ематурии (примесь крови), бывает пкурия (появление 

гноя в моче), альбуминурия (белок в моче). Последний 

симптом опредеЛJIЮТ лабораторным методом при иссле­

довании мочи. Большое значение для диагностики забо­
левания почек имеют функциональные пробы. Q60ьex-
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тивные клинические методы исследования почек пред­

ставляют определенные трудности, так как здоровые, 

нормальные по форме и величине почки невозможно 

осмотреть, пропальпировать и произвести перкуссию 

(почки размещены глубоко за брюшиной, сзади покры­
ты толстым мышечным слоем, спереди находится КlI­

шечник). Пальпация почек также становится возмож­

ной лишь в случае увеличения органа или его смещения 

(опущения). П8JIьпацию почек осуществляют в положе­

нии больного лежа и стоя. Почки П8JIЬПИРУЮТ двумя 

руками. Для выявления опущения почек лучшие дан­

ные можно получить в положении больного стоя. Также 
применяется метод своеобразного выстукивания или по­

колачивания: исследующий кладет левую ладонь на по­

ясницу в области правой рли левой почки, а ребром ла­

дони или кончиками пальцев наносит удары умеренной 

силы. Если такое поколачивание болезненно, то говорят 

о положительном симптоме Пастернацкого, что бывает 

при пиелонефрите (воспалительном процесс е в почечных 
лоханках),мочекаменноЙ(почечнокаменноЙ)болезни. 

При заболевании почек может повышаться артеРИ8JIЬ­

ное давление (артериальная гиnертензия), наблюдается 

при остром и хроническом нефрите, а таlj.же изменении 

глазного дна. У больных хроническим нефритом вслед­

ствие гипертензии вначале наступает спазм сосудов сет­

чатки, а в дальнейшем развивается склероз сосудов. 

ОСТРЫЙ ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТ 

Это острое иммунокомплексное диффузное заболева­

ние почек, поражающее главным образом клубочки по­

чечного тельца. 

Этиология и патогенез. Этиологическими факторами 

выступают стрептококковые инфекции - ангина, тон· 

зиллит, гнойный отит, пневмония. В возникновении ост­
рого нефрита также играют роль пневмококки, возбуди­

тели бруцеллеза и другие микроорганизмы. Среди экзо­

генных факторов большое значение имеет охлаждение. 
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IJpe,1UlOJIU'8.Dr .... lI03JIOЖВW][ 1Ies.&RJ13118 Pa38ВТIUI 
нефрита: 1) o6puoвaввe в кровв ЦВРКУJIВPYIDЩВХ КOIID­
neкcoв 8В'ПII'eII-8ВТИтuо, которые ФИКСИру1ОТСII В КJJY­

бочках. 1IOIIJIe'It,IUI.IDТ почки; 2) ПРОJO'IUfPOвавве протв-
8O'IJOIIеопп.о 8)'ТOIUIТВПJl в ответ на повреждение почек 

ItOIIПJInC8IIИ зкзоreввьп aвтвтu. 

Патогевеа аабоJIeII8ВВJI lUIJIерrвческвй - фвКCIЩВJI 
К08llJleКCOВ 811Т11J'eВ-1IВТ1I'!'8JIO В КIUIIIJIJIJIPaI клубочхов 

1I.O'IeК. 8eJпrчвва почек lI3IIeJllU!'ТClI мало. Обнаружива­
ется )'1IeJIВЧевве pa3IIepoB клубочков И их гипереllИlI. 

КJШIШ'U!.CIUUI каР11ШIUJ. Orмeчaeтcя общее ведомoraинe, 
слабость, roJlO8IUUI боль, лихopa,uca, раво поllВJlllJOТCll 
отеки. rJl8I1J1W11 CIПIОТОМОII IIIIJUII!"I'CI ПOlllIJII!ВИе крови в 
Il0'l8 (rnuтyp&ll). Моча приобретает цвет IIIIСIIЬП оомо­

ев, orex JlИЦА 1: особевно век ВПJIОТЬ дО веВО3J110ЖВОСТВ 
oткpwть rJ1838 (вследствие задержки ЖИДКОСТИ и хлори­
да иаТРВJI в ТК8ВJIX из-38 повышевВJI проввцаемости 

каПИЛЛIIJЮВ и иаpymевВJI процесса фильтрации), rипер­

ПВ3ВII (CD8.3M К8DВЛЛIlJЮВ почек). 

Течение rломеруJlОНефрит~.Иllеет pa3JlИчвые вариав­
ты: с преоБЛ8,lUUlием опка - вефротичесК8JI форма, или 

артериальной rипертевзии - гипертовичесК8JI форма_ 

Прв бурНОII развитии заболевания и Тllжелом течении 

отек не оrpaвИЧИ&аеТСя областьJO лица, а стаНОВИТСII 

pacupocтpaвeвJIыII. Может развиться артериа.пьВ811 rв­

пертонВJI. Если тахое состояние продолжается несколь­

ко недель, то 1I0жет возвих&уТЬ орrаническое измене­

иие в сердце (rвпepтpoфиJl левоro желудочка), могут по­

явиться также одышка, учащенное сердцебиение, 

изменевие иа rл83НОМ дне. 

Количество IIОЧИ в период развития 38болевавия 110-

жет быть уменьшено до 400-700 )(JI в сутки, в редких 

CЛ)"I8JIX иаБJпoдae'raI анурия. Мочевой сввдром характе­

риауется протеииурией, циливдрурией, I18Xpo- I! микро­

reматурвеЙ. Высокое содержание белка в моче сохраИJI­
eТCII лишь В течекие первых 7-1 О дней. Количество эрит­
РОЦИТОВ прео6naдaeт над леЙКОЦIIТUПI. В ряде случаев 
lIыJuuIII8'тcJ веавачвтeJIЪJWI ВJIВ YJIePeВВ8II азотеllИJl. При 
IO.c.. __ ._ 
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остром нефрите часто наблюдается уменьшение количе­

ства гемоглобина, CQЭ, как правило, повышена_ 

Диагностику осуществляют на основании клиничес­

ких данных, в необходимых случаях- применJlЮТ био­

псию ш,чек, проводят ультразвуковое исследование_ 

Лечение. Больных обязатеJlЬНО госпитализируют. Не­

обходим строгий постельный режим, пpeдynpeждение ох­

JlажденИЙ. При своевременном Jlечеиии через несколько 

недель наступает полное выздоровление. 

Назначают диетотерапию. В первые дии больному 

можно разрешить лишь стакан воды с вареньем, вииог­

радный сок, клюквенный морс, немного сладкой ман­

ной каши, молоко, исключается повареlDUUl соль. Ко­

личество жидкости ограничивают. В последующие дни 

назначают диету с ограничением поваренной соли. Боль­

ной должен употреблять жидкости не боJlьше, чем вы­

деляется мочи за это же время (около 1500 МJI в сутки). 
При наличии очагов инфекции поlt838на автибакте­

риальная терапия (пенициллив и его синтетические про­
изводные). При выраженном нефротическом синдроме 

при меняют стероидные гормоны. Назначают преднизо­

лон по 30-60 мг в день на протяжении 4 нед. При ги­
пертоническом синдроме назначают гипотензивные пре­

параты. Применяется при остром г~омtФулонефрите И 
метиндол (индометацин). Назначают десенсибилизиру­
ющую терапию, большие дозы витамина с. 

ПРОФUAакmи/(а. Состоит в устранении очага хрони­
ческого воспаления в организме (хронический тонзил­

ЛИТ, гайморит, аднексит, кариес). ВажнЫ1IlИ профилак­

тическими мероприятиями ЯВJ1Яется борьба с интокси­

кацией, охлаждением, укрепление организма. 

ХРОНИЧЕСКИЙГЛОМЕРУЛОНЕФРИТ 

Хронический гломерулонефрит - ИJlКУНОКОllWlекс­
ное двустороннее заболевание почек, привод.вщее к про­

грессирующей гибели клубочков, аprepиа.п.воi гипер­
тонии и почечной иедостаточности. 
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ЭmUIJAOIU.l u ItOmOllMI. Хронический нефрат МОжет 
БWТlo пеР •• ЧНО-ХРОВRчесИIIII, беlt предшестВУJOщеl ост­
рой _Т_ИII. Ovrpый г.-омерулонефрит переходит в ХРОКИ­
ческа •• р88У .. ьт_те .. ес_времениоro ero распозН .... 
ни. н ... чеии., неоПРIl8Данноro прекращеllИII лечени., 
"_руше"НII предпис_ний врача. 

Ее .. и у больноro острым гломерулонефритом нмеетс,. 
очаг какоro-либо дpyroro ХРОКИЧ8Скоro вocnaлеННА, ОПАС­
"ость переходе lI860леаания в ХРОШlческуКl форму 800-
ник_ет деже при праUЛЬНОII ЛОЧОНИИ. 

Патологические И311еllеИИII в ПОЧО'lНых клу(iочках но 
огракIlЧИ .. JOТСII воспалитеЛЫIЫМ It:JМIIНОllием, IIpDИСХU· 
дит ра3рестанке coeдIIкительноА ткани. Отот процеео I18Т­
раги .. ет и зоку, где ра3МUЩ8JOТC1I КВН8ЛЫUol. В конвчной 
СТIIДlIИ I18болеваqll почки 31U1читеЛl.olIО УМОIII,ШОНЫ в 
размерах, им.,т :JОРНИСТУIO nOBcpxIIOCTI., ИСТОII'lВННЫЙ 
корковый слоА. Ра:JВИВIII!ТС11 СМОРЩНПВllltо 1I0'IKIt. 

КАUНUЧf'ская карmиllа. Симптомы ХРОIIИ'IССКUГО гло· 
МIIРУЛОJlефрита во многом схожи с СИМIIТОМIIМИ острого 

гломеРУЛОJlефрито: отек, артериальная I'ИlIОРТОН:JИII, ге­
матурия. Однако ХРОНИ'lескиА ГЛОМСРУЛОIIОфрит иммт 
некоторые специфические особnНJlОСТИ. При исследова· 
нии мочи отмечается ПОJlижmlИII ее ОТНОСИТСЛI.olI"Й плот· 
ности, а также находят обра:JОIШНИII, называnмыс зерии­
стыми цилиндрами. Т8'lение как "строго, ток и хрони· 
ческого нефрита имеет "екоторые варипнты. НаБЛlOдllnТCЯ 
гипертонический пп хропическоro "ломсрулоtlефрита со 
стойхо повышенным артериалЫIЫМ давлениом, сердеч­
ной недостаточностыо (учащеrmм сердцеБИIШИО, одыш· 
ка при фн:nrческом наnpяж8RИИ, а в дальнеЙШеМ и IJ по· 
кое, распространение отеиа). При хро"ическом гломеру· 
лонефрите с преоблаДlIнием пефротического (отечноro) 
типа аpтeJlиanыI8 да.Jlенм нормальное, ОДН8КО имetDТ· 

ся 8ыJмuкllиыe O'NICИ. ве3 свое.ременных "'рап8llТИ'l8С' 
юn: lIероприятий может р83IJИТЬСЯ так наЗЫ88РМ811 по· 

Ч8ЧJIU InCЛ8I1ПCIIII, IJ OCR08НОМ • peayJlЬTa,.. р8з.нтия 0'I'tI· 

ка lIозга. Это naтолоrическое состояние выражается • 
npиCТ)'II8X CJUDo8ЫХ I'OJI01Iиых боnel, Р8ОТЫ, при потере 

с03 ..... , C)',IIOpONX, 

10· 
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При прогрессирующем течении заболевании может 

возникнуть уремии вследствие отравлении организма 

больного азотистыми шлаками. Они своевременно не 

выводитси из·за нарушении деительнQCТИ почек. Общее 
состояние больного ухудшаетси. Язык сухой, изо рта 

пахнет мочой, так как мочевина выделиетси через сли· 

зистые оболочки пищеварительного аппарата. При уре· 

мии понижается острота зрении. Уремия - патологи· 

ческое состояние, при котором поражаются многие орга· 

ны и системы, в частности наблюдаетси расстройство 

ЦНС (сонливость, судорожные припадки), в некоторых 

случаях развивается перикардит. При исследовании 

крови отмечаются повышение остаточного азота (азоте· 

мия), а также ацидоз, гипеРК8Лиемии. 
Для уточнения диагноза применяют радиоизотопное 

исследование почек, биопсию почек. 

Лечение. Диета основана на уменьшении поваренной 

."I).lИ в рационе до 3 г в сутки. Питание должно быть 
НО.1Нlщенным, разнообразным и богатым витаминами. 

Дllет,," должна содержать фруктовые и ОВОЩНhlе соки. 

Следует заметить, что длительнаи безбелковая диета без 
соли не предотвращает прогрессироваиия нефрита и пло· 

хо сказывается на общем состоянии больных. 

В основе патогенетической терапии ~жит примене­
ние кортикостероИДов. Назначают 4Ъ-60 мг преднизо­
лона, при необходимости дозу увеличивают. При проти­

вопоказаниях к применению кортикостероидов приме­

няют негормональные иммунодепрессанты: азатиоприн, 

6-меркаптопурин. В поздних стадиях иммунодепрессан­
ты и гормоны противопоказаны. 

В последние годы дли лечения хронического гломе­
рулонефрита стали широко при менять антикоагулянты 

(гепарин по 20 000 ЕД в сутки виутримышечно Wlи виут­
ривенно). Широко при меняют плазмаферез. В период 
ремиссии заболевания рекомендуется санаторно-курорт-
ное лечение. 

Такие больные должны постоянно находиться под на­
блюдением врача поликлиники по месту жительства. 
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БольJIым .лучше жить в местностях с теплым КJIИма­
том, но без КOJIебаний ВJIажвости. Больные хроничес­
ким гломеру.понефритом ДОЛЖНЫ избегать воздействий 
ВJI&ЖВОГО ХOJlода. 

ПИЕЛОНЕФРИТ 

ПиелОНефрит - ВОСП8JIение ПО'lечной ЛОХ8Вки, по­
чечной чашечки и почечной паревхимы с преимуществен­
ным поражением ивтерстициальной ткани_ 

Ра3JIИЧают первичный (неосложненный) и вторичный 
(осложненный) пиелонефрит. Это заболевание может 
возникать вследствие так называемой восходящей ин­

фекции, чаще всего возбудителями ЯВJIяются кишечная 

палОЧК8,эвтерококк,протеЙ,стафилококк,стрептококк. 

Аллергии СЛlжиt предрасполагающим фактором. Ост­
рый пиелонефрит развивается довольно быстро под ВJIИ­
ннием физического перенапряжения, охлаждения. 

ПредраСПOJlагающими факторами НВJlяются сахарный 
диабет, подагра, нефрокальциноо, недостаточное содер­
жание калия, злоупотреблеаие анальгетиками, внепо­

че"lвые очarи ВОСП8JIения, воспаления урогеНIfТ8JlЬНОЙ 

сферы. 

Ра3JIИЧ8ЮТ острый серозный и острый гнойный пие­

лонефрит. В начальной стадии заболевания присутству­

ет отек паравефральной КЛeт"lатки, почка увеличена, 

полости ЛОХ8Вок и чашечек расширены, заполнены мут­

ной МО"lой или гноем. 

КАUIШЧ«кaJJ "артина. Повышается температура тела, 
больной жалуется иа общее недомогание, слабость, глав­

ным симптомом HВJlHeTCH боль в пояснице, отмечается 

положите.пьвыЙ симптом Пастернацкого, учащенное 

мочеиспускание. Моча мутная, при лабораторном иссле­

довании определяют много лейкоцитов. Для острого 
пиелонефрита характерны: пиурия, бактериурия, гемат­

урия, олигурив, высокая плотность МО'lи. При ультра­

звуковом исследовании отмечается некоторое увеличе­

ние почки на стороне поражения. 
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Лечение. Назначают постельный режим, обильное пи­
тье по несколько стаканов МИИep8JIЬВой или обычной ВОДЫ, 
компота, молока, фруктовых соков в день сверх дневного 

нормального питьевого рациона. Хороший эффект дают 
грелки. ТJри резких болях применяют антиспастичес­

'<не препараты. Папаверин, платифил.лин, экстракт бел­
ладонны уменьшают спазм и улучшают отток мочи. 

Прежде чем назначить антибиотики, нужно провести 

!1актериологическое исследование мочи, выявить бакте­
риальную флору и определить ее чувствительность к тому 

или иному антибиотику. Если бактериальная флора не­
чувствительна к аитибиотикIUII, то назначают сульфанил­
амидные препараты (этазол, уросульфан)_ Сульфаиила­

миды можно сочетать с иитрофуранами. 

Если улучшение не наступает, то прибегают к опера­

тивному лечению. 

Необходимо ПРОВОДИ'ГЬ профИЛВКТJП(у воспалительиых 

заболеваний мочеиспускате.пьного канала, мочевого пу­

зыря. Необходимо остерегаться переохлаждений, про­

водить санацию полости рта и носоглотки, собmoдать 
предписаllвый врачом ре:IIUПI при авгиве, отите и т. д. 

ОСТРАЯ ПОЧЕЧНАЯ НЕДОСТАТq.чность 

Острая почечная недостаточиость характеризуется 

внезапно возникшим и стремительно прогрессирующим 

нарушением функций почек. 

Выделяют следующие причины острой почечной не­

достаточности: шоковая почка, острая инфекционная 

почка, токсическая почка, сосудистан обструкция, об­

струкция мочевых путей. 

КАиническая картина. В течении заболевания выде· 

ляют 4 периода: 1) шоковый, 2) олиroaкурия, 3) восста­
новление диуреза, 4) выздоровление. У больиых снижа­
ется количество мочи до 500 мл В сутки, вплоть до пол­
ного исчезновения. При дыхании определяется 38Пах 
8lIOIиака. Отмечаются потеря аппетита, ТОПJВота, рвота, 
головная боль, расстройства ЦНС. 
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При lICC.IIедованlIИ мочи в OCI,I(Кe обиаружlПМ"l'CJl много 
вритроп.ито., Jlейкоцитов, ЦИЛJ\ндры, бfoлок. В крови соэ 
увеЛИ'/ена, отмечается высокий лейкоцитоз, анемия. 

Л~,,~нur. Вольиых госпитализируют. Терапии направ­
лена на удаление токсических веществ из организма, 

предотвраЩОlПfе повреждения канальцев, ЦИРКУЛJrТор­

пых нарушений. 

Для СТИI\IyЛlЩии диуреза применяют фуросемид (до 
1000 мг в девъ). Для коррекции белкового катаболизма 
применяют анаболические стероиды. Проводят борьбу С 
гиперкалиемией, ацидозом. Назначают КРУПIIомолеку­
лярный декстран (полиглюкин, реополиглюкин). Для 
очищения организма от азотистых шлаков примеНJlЮТ 

длитenьные промывания желудка. При наличии инфек­
ции про водят леченне антибиотиками. 

Значите.п~о чаще встречаеТСII ХРОНИ'/ескаJl почечнlUI 
недостаточность, которая pa3BIIBaeTCJl исподволь при хро­
нических заболев8JiИJlХ почек. 

ХРОНИЧЕСКАЯ ПОЧЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ 

Хроническая почечная недостаточность - нарушение 

фУНКЦIUI по .. ек, ПРИВОДJlщее К уреМИЧ8СкоА 8нтоксика­
Ц811. Хронвчаская почечная недостаточность СКЖ8Дыва· 

ется .1 СИНДРОllа хронич8СКОЙ уремии, артеРВ8JlЬНОЙ 

гипертензии, нарушений водно-солевого и кислотно-ос­

НО8Ноro СОСТ08ВВЯ и представляет собой 38lU1lОчите.пь­

R)'1O CТ8,I(IQ) проп.есса, ПРИВОДJlщеro к гвбе.аи нефровов 

• К Уll8ВЪШ8ВIUD почв. 

Первое lIeCТO среди ПJIII'IИR хронической почечной не­
достаТОЧllOC'l'1lИВ8IIает ХРОlПIЧ8Cкий ГJlOllеру.понефрвт. 

второе - хроaurч8СквА п.еловефрит. 

Хронкч8Ска. почечна. недостаточность сви3ltна с не-

06pa,....ЬDI. структурным. измене.иJПIИ паренхИNЫ по 

чек. РегенераЦ •• паренхнмы не происходит. 
Пер.од раIВВТИ. ХРОНКЧ8Скоl веобратимой уремии 

110 ..... быть до ПOJlYГOда пр. 3Jlокачеств8ННOII ПОДОСТРОII 

Г.lOlNPУJlOВефр.,... СII"'етс. способность почек ков-
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центрировать мочу и разводить ее, падает секреторная 

функция кана:льцев, в терминальной стадии она прак­
тически равная нулю. 

Происходит нарушение выделительной, кровоочисти­
тельной и гомеостатической функции почек, в крови 

наблюдается задержка азотистых продуктов обмена. 
КлunuчеС1Сая 1Сарmиnа. Больные медлительны, апа­

тичны, сонливы, дыхание глубокое шумное. Кожа су­
хая, развивается кожный зуд, лицо одутловато. Отме­
чается мышечная слабость. Происходит поражение кос­

тей, наблюдаются изменения скелета (остеопороз) 

вследствие деминерализации. 

Могут появляться боли в груди (следствие уремичес­

кого фиброзного плеврита). В легких могут прослуши­
ваться влажные хрипы, что чаще является клиничес­

ким выражением легочно-сердечн:ой недостаточности. 

Перикардит достаточно часто развивается при хроничес­

кой уремии. 

Поражение сердца развивается по типу острой лево­

желудочковой недостаточности с приступами сердечной 
астмы. Уремические васкулиты способствуют изъязвле­

нию слизистых оболочек, некрозам кожи, уремическим 

висцеритам. 

У больных наблюдается анорексия, тошнота, рвота, 
сухость и неприятный вкус во рту, тяжесть под ложеч­

кой после приема пищи, жажда. Температура тела мо­

жет быть понижена. 
В крови отмечается анемия в сочетании с токсичес­

ким лейкоцитозом, количество тромбоцитов уменьше­
но. Развивается почечная недостаточность, при этом 

повышаются содержание остаточного азота и уровень 

мочевины крови и креатинина. При хронической почеч­
ной недостаточности часто развивается гиперкалиемия. 

Лечеnuе. Назначают диетотерапию. Пища должна 
быть физиологической, полноценной. Из лекарственных 
препаратов примененяют анаболические гормоны: рета­
болил по 50 мг внутримышечно 1 раз в 10-15 дней или· 
метандростенолон внутрь по 0,0005 г 3 раза в день в 
течение 3-4 нед. Чтобы очистить кровь от мочевины и 
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дpyrв::l[ азотистых шлаков боЛЬНОЙ должен употреблить 
много жидкости. 

При lI8JlИЧИИ высокой почечной гипертонии примеRII­
ют гипотеваиввые лекарствеRвыe препараты. для устра_ 

нении отеков примеRJПOТ салуретики (фуросемид, урегит). 

При развитии геморрагического диатеза примеRJIЮТ ви­
тамв:в К, аминокапроновую кислоту, в ТIIЖe.пblX случаих 
показаво переливавие троlllбoцитарной массы. 

Ес.пи у боJIьвых развивается анемии, то назначают 

препараты железа в сочетавии с витамином В 12 И фоли­
евой кислотой. 

При недостаточности солей кальции в организме, на­
значают глюковат кальции или ~орид кaJIЬЦИII с витами­

ном да до 20 000 ЕД в сутки в течение 10-14 дней. Приме­
RJIЮТ высокие дозы витами:ва, вит8JпIвы группы В. 

В термииальной стадии хронического гломерулонеф­

рита с высом.й азотемией применяют безбелковую дие­
ту на ПРОТlIЖеник 4-6 нед. 

Оргаиизм очищают от азотистых шлаков с помощью 
ПРОМЬПI8IIИЯ же.жудка, кишечника, дуоденального зон­

дирования. Широко применяют ХРОlЦAеский гемодиа­

лиз и плазмаферез. ОпреДeJJeввые результаты дают ге­

МофИJIЬтр8ЦИя и гемоперфузии. 

Хроиическая почечная недостаточность имеет прогрес­

сирующее течеике, вследствие чего длительное продле­

ике жизни возможно лишь с помощью хронического ге­

модиализа и.п:и пересадки почки. 

ПОЧЕЧНОКАМЕННАЯ БОЛЕЗНЬ 

Почечные ковкремевты возв:икaв:rr в результате на­

рymеиия обменных (солевого, мивер8JUoНОГО) процессов 
в организме человека, авитах:ивоза, в частности авита­

микоза А, гипервитаминоза D, застойных явлений в 
почечиы:х лоханках, когда при застое мочи могут Bbll< 
РИСТВ..'lлизовы:ваТЬСII соли мочевой кислоты (у;JВТЫ), IIВ· 
J1JUDщиеса основой для образования ковкрементов. НВ­
рушевве функции зидокрИИJlЬDt желез может обусловить 

образование камней. 
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Почечные конкременты могут быть разного состава, 

от чего зависят их цвет и плотность. По хихическому 
составу камни могут быть однородными (оксалатовые, 
уратовые, фосфатные, карбонатные, цистивовые, ксан­

тиновые, холе&гериновые) и смешаннЬПIIИ. Оксалатовые 
конкременты темно-бурые, твердые с шероховатой по­
верхностью. Фосфатные - светло-серые, мочекислые 

(ураты) - желто-красные, гладкие, менее твердые, чем 

оксалатовые конкременты. Почечные камни могут быть 
единичными и множественными, величиной от песчин­

ки до крупного яйца. 
КАultuчес"ая "артuШJ. Камни могут не давать знать 

о себе долгие годы. Главным симптомом заболевания 
Я1IJIяется приступ почечной колики: сильная боль в по­

яснице справа и слева, отдающая в паховую область, 
может сопровождаться рвотой и даже потерей сознания. 

В моче может появиться кровь. Боли сопровождаются 
частым и болезненным мочеиспусканием. Почечная ко­
лика связана с раздражением мочетоЧНИRа, по которо­

му проходит камень. ПрОвоцирующим фактором почеч­
вой колики может быть значительное физическое на­
пряжение, тряская езда, травма. 

Если камень находится в почечной лоханке и посто­
JПlИО раздражает окружающие ткани, то ,.ожет :возник­

нуть воспалительный процесс (пиели't и пиелОНефрит) со 
всеми типичиыми симптомами. При этом будет не столь 

острая, но постоянная боль в пояснице, повышение тем­

пературы тела, иногда присутствие в моче крови и гноя. 

Могут быть симптомы нарушения мочеотделения. 

При объективном обследовании поясничной области 
выявляется болезненность с той или другой стороны (по­
ложительный симптом Пастернацкого). При закупорке 
мочеточника камнем может образоваться ГИДРОНефроз 

(растяжение почечной лоханки скопившейся мочой), тог­
да удается с помощью пальпации определить увеличен­

ную почку. 

В моче после приступа выявляются небольшое коли­
чество белка, свежие зритроциты, лейкоциты. В боль­
шинстве случаев встречается гематурия, KoтopIUI возни-
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кает в ре:!ультате повреждения CJ1Изистой обоJlОЧКИ мо­

чевых путей и мелких каПИJIJIЯРОВ в ПОДCJIизистом CJlDe. 
Цениым диагиостическим методом ЯВJIяется рентге­

иография мочевых путей (опредеJlяется тень одного ИJlИ 
несКOJIьких камней). Мягкие мочеКИCJlые или белковые 
камин, ие задерживающие рентгеновские лучи, не дают 

тени на обзорном СНИl\IJ(е, позтому ПРllJllеняют томогра­
фию, пвевмопве.пографию, экскреториую урографию и 
у льтразвуков)'1О диarвостику. 

Ле.,енu.е. При почечной КОJlике деJlают инъекции ат­
ропина (1 MJI 0,1 % раствора), морфина (1 мл 1 % ра­
створа) или омнопона. KJlaдyт горачую грелку на об­
ласть ПOJlсвицы или теПJI)'1О вавиу. При частых присту­

пах, присоединившеМСJl воспалитеJlЬНОМ процессе, 

нарушении мочевыведения возникает вопрос об опера­

тоном вмепthТeJlЪCтве. 
Чтобы опредеJlИТЬ диету, показаниую бо.пьному, вы­

ясняют основной состав конкрементов. При фосфатных 

камнях, щеJlОЧНОЙ реакции мочи назначают углеКИCJIые 
минеральные воды, КИСЛОМОJlочные продукты, лимон, 

можно мясо в умеренном количестве. При мочекислыx 

K8JI(ВJIX показаны щеJlочные минеральные воды, преоб­

Jlадание в меню овощей и ограничение мяса. Рацион 

бо.пьвого должен быть разнообраэllЬUl И ПОJlноценным 

(белки, жиры, витамины, УГJlеводы). Рекомендуется С8-

наторно-курортвое Jlечение в Трускавце, Ессентуках, же­

Jlезноводске и на других курортах. Прогиоз в боJlЬШИН­

стве случаев почечиокаменной боJlезни благоприятный. 
Больной должен много двигаться, завиматься лечеб­

ной фИЗКУJlЬТУРОЙ, принимать достаточное количество 

жидкости. 

РАБОТА МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ 
В НЕФРОЛОГИЧЕСКОМ ОТДЕЛЕНИИ 

МедицинCJUUI сестра должна знать основные жалобы 
и СИМПТОМЫ при забоJlеваниJlХ почек и мочевыводящих 

путей, ВIIIeть по_тие о дизурических lUIJlениях при П&-
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тологии почек, основные принципы лечения и профи­

лактики заболеваний почек. 
Медицинская сестра должна внимательно выслушать 

больного и обратить внимание на наличие болей или дис­

комфортных ощущений в поясничной области, измене­

ние цвета мочи, расстройство мочеиспускания (полиурия, 

олигурия и др.). У больныx с заболеваниями почек дос­

таточно часто бывают головные боли, приступы удушья, 

отеки, диспепсические расстройства, повышение темпе­

ратуры тела. Важно выяснить у больного, имело ли ме­

сто переохлаждение, отравления, какова специфика ра­

боты и условия жизни больного. Также нужно обратить 

внимание на наследственность, наличие вредных при­

вычек. Медицинская сестра должна знать особенности 

течения почечных патологий у пожилых людей. 

Осматривая больного, обращают внимание на цвет, 

тургор, влажность кожи, наличие отеков, расчесов. Для 

выявления болезненности в поясничной области произ­

водят поколачивание по поясничной области - симп­

том Пастернацкого. 

Медицинская сестра должна иметь представление об 

инструментальных и лабораторных методах исследова­

ния. В обязанности сестры входит подготовка больных к 
различным видам обследования почек и МОJlевыводящих 

путей. От правильности проведенной подготовки больно­
го к обследованию зависит качество получеииых даииых. 

Рентгенологические исследования проводят натощак. 
Очень важно, чтобы у больного не было скопления газов 
в кишечнике, для зтого медицинская сестра должна 

проследить за тем, чтобы больной не употреблял пищу, 

способствующую образованию газов. Накануне исследо­
вания после обеда больному дают 30 г касторового мас­
ла. Вечером и за 2 ч до исследования больному делают 
очистительную клизму. Непосредственно перед исследо­
ванием больной должен помочиться. 

Медицинская сестра доЛжна уметь собрать мочу на 
общий анализ, на пробы по 3имницкому, Ничипоренко, 
Аддису и др. Медицинская сестра должна уметь авали-
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зировать данные обследований больных с заболевания­
ми почек и мочевыводящих путей. 

Медицинская сестра должна знать специфику про­
блем, с которыми обычно сталкиваются больные с забо­
леваниями почек и мочевыводящих путей. Больные мо­

гут Н:lХО;ЩТЬСЯ в состоянии депрессии, обусловленной 

потерей независимости при осуществлении повседнев­
ной жизнедеятельности. Сестринское вмешательство в 

таких случаях должно быть очень деликатным, нужно 

ободрить больного, обучить его тем приемам самоухода, 

которые он в состоянии выполнять. 

Необходимо правильно осуществлять манипуляции, 
направленные на предотвращение развития инфекции 

мочевыводящих путей. Медицинская сестра должна свое­

временно и правильно проводить туалет в области про­

межности; оlWчИТЬ пациента прав ильной технике под­
мывания; напоминать пациенту о необходимости пить 

достаточное количество жидкости; осуществлять пра­

вильный уход за постоянным мочевым катетером; сво­

евременно опорожнять дренажный мешок. Психологи­

ческие проблемы, связанные е физиологическими отправ­

лениями, могут быть решены, если преДОСТIIВИТЬ 

больному уединение во время мочеиспускания. Сестрин­

ский уход будет значительно эффективнее, если у боль­

ного будет возможность открыто обсуждать свои про­

блемы с медицинской сестрой. 

Ухаживая за больными, медицинская сестра должна 

следить за состоянием сердечно-сосудистой системы, за 

суточным диурезом, уметь оказать помощь при тошноте 

и рвоте, обеспечивать гигиенический уход, следить за 

соблюдением больным режима, контролировать соблю­
дение диеты, своевременно выполнять назначения вра­

ча. При потливости больного необходимо своевременно 

менять белье и обрабатывать кожу дезинфицирующим 

раствором слабой концентрации. Из-за выделения моче­
вины возникает' кожный зуд, появляются расчесы, по­

этому необходимо постоянно ухаживать за кожей боль­
ного. При уремии отмечается склонность к образованию 
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пролежней, в ЭТОМ случае медицииская сестра должна 

принимать предупредительные меры. 

Медицинская сестра должна ознакомить больного с 
прииципами диетотерапии, средствами 'профилактики, 

объяснить больному, чего следует остерегаться, напри­

... ер, переохлаждениЙ. 
Медицинская сестра должна четко знать симптомы 

приступа мочекамеввой болезни, уметь оказать довра­

чебную помощь. 

Поче_а. Кол.к& 

Симптоматика и действия медицинской сестры. 

Жалобы больного: интенсивная боль в поясничной 

области, часто иррадиирующая; тошнота, рвота; озноб; 

дизурические расстройства; изменение окраски МО"lИ. 

При осмотре наблюдаетси: холодный пот; бледность 
кожных покровов; вынужденное положение; пульс ма­

JIЫЙ, "Iастый; болезненные ощущения при пальпации 

поясничной области; положительный СlDlПТOм Пастер­

нацкого. 

Действия медицииской сестры: придать больному 
удобное положение, обеспе"lИТЬ покой; тепло на область 

поясницы; цистенал - 20 капель на С8Хар),вызвать вра­
"Iа. Приготовить: 1) шприцы; 2) барВJIГИН, атропин, про­
медол. 

Медицинской сестре следует помнить, что 110 время 
ПРИСТУП8 ПО"lечной КОЛИRи может наступить обморок, 

необходимо иметь иaroтoве сеРДe"lВо-сосудистые средства. 
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ДАННЫВ 

к C!lCТt!Ne кро" ОТllOCJП'C. кров"ворны(' оргвны (ко. 
С'твыА МОЗГ, .II_мфат..-есКRе Y3JIbl, Cf'.леЗI'НКR) и Пt'Рllфе­
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TWII8en:.11 о,-ва .:s.фoрм nlKOЦIlТOB - моноциты, в .118М­

фаТll'fIl<:К.Х 1\uax - .lПSМфоцКТW). тромбоциты - в крас­
НОМ КОСТИOIiI М03ГУ. 

Кpou. сваЬа" IПrТ8тeJ1bl1WМR 88ЩеС'ТВ8МИ ~ к.nr­
КII Оpr&Jlизма 11 ВW1IOДП вредные П~'ltТЫ. П.llаэмы кро­

ВII - пpo:sраЧIIIJI JlUl,ДKoeт.. aoropa. остаатс. ПOCJ\е уда­
.аев •• фоРМ81D1WX "",емекто._з KPOВII. П.llазма COCТOIIТ 
вз ~ы С растворенвым. В ией бeJlxОВЫМR вещесТвах •• 
соаром, lIeJIьчаlllDlМR част.ц". ж.ра, ра3JIичвwм. 
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В кроак co,J!epjIUП'CJI до 5 ·10·1/.11 эритроцитов, кота­
Р'" apIIДalOТ Кpo8IIкрасвый цвет. тек как содержат осо­
бое вещество - гемог.аoбuв. Зритроцпы. проход_щие с 

Kpoвыо чер83 JlentIIe. зах.ааТЫВ81ОТ К8с.10РОД воздуха 11 
пе~ ero ко всем органам и ткан.м. ПpoдomltИТt'_'tJ.· 
НОМ'Ь •• 388 эритроц..,.. 0It0Jl0 м«аца. эритроцнты ра;;. 

р)'шаlOТCJl бoJIJ.DJе всего в селt'3eпе. 
ГeмorJlOбlПl. освобоАlWП1IAса DOCJIе разрушени. эрп 

р!Щ1IТ08 •• "'.en:.II состаааol частыо 06разуе~оro П8'П'­
ныо БIu.руБ ..... Ue<I IIД" ва ~ЬCТВO новых 
ЭpIrТРОЦUТ08. 

пeboцllТW caoc::o&rы It altТDllQJl)' ...... .ввlO. могут 
пor~n ~ ..... opraввa.a вещества. вaпpII-
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мер отмершие клетки (фагоцитоз). Лейкоциты играют 

важную роль в защите организма от микробов. 

Лейкоциты в отличие от зритроцитов содержат клеточ· 

ное ядро. В крови в норме содержится примерно 7 .)09/ л 
лейкоцитов. Различают гранулоциты (зернистые - с зер· 

.mстоЙ протоплазмой) и агранулоциты (незернистые) лей­

коциты. Гранулоциты делятся на ацидофильные грану­

.10ЦИТЫ (эозинофилы), базофильные, неЙтрофильв:ые. М­

ранулоциты - это лимфоциты и моноциты. 

По отношению к общему числу лейкоцитов нейтро­

фильные гранулоциты составляют около 60-65%, лим­
фоциты - 30%, моноциты - до 8%, ацидофильные 
гранулоциты - 2%, базофильные - 0,5%. 

Тромбоциты участвуют в процессе свертывания кро­

ви. В норме их содержится 50 тромбоцитов на 1000 эрит­
роцитов. Постоянство состава периферической крови 
регулируется вегетативной нервной системой. 

АНЕМИИ 

Анемия - это патологическое состояние, при кото­
ром уменьшено содержание гемоглобина в крови, чаще 

при одновременном снижении количества lРИТРОЦИТОВ. 

Анемия может быть связана с боJlЬШО'l!: кровопоте­
рей, понижением функции красного костного мозга, не­
достаточным поступлением в организм необходимых для 

процессов кроветворения веществ, в частности цианоко­

баламина или железа, а также с инфекционно-токсичес­
ким воздействием на костный мозг. 

По цветовому показателю крови различают гипохром­
ную и гиперхромную анемию. Гиперхромная анемия ха­

рактеризуется высоким цветовым показателем крови, в 

отличие от гипохромной количество гемоглобина в кро­

ви снижается в меньшей степени, чем количество зрит­
роцитов. 

В механизме развития ряда анемий общим моментом 
является понижение регенеративной способности крас­

вого костного мозга. Потеря способности костного моз-
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га вырабатывать эритроциты приводит It быстрому на­
растанию анемии. 

Выделяют следующие, наиболее часто встречающие­
ся формы анемии. 

1. Постгеморрвгическая анемия, возникающая в ре_ 
зультате кровопотери. 

2. Железодефицитная анемия, развивающаяся в свя­
зи с недостатком в организме железа. 

з. Пернициозная анемия, связанная с недостатком 
ввтианемического фактора (цианокобаламина). 

4. Гемолитическая анемия, возникающая вследствие 
распада эритроцитов. 

5. Гипопластическая анемия, развивающаяся при уг­
нетении функции костного мозга. 

"'постгеморрагическая анемия 
В терапевтической практике острые кровопотери мо­

гут произойти В результате обширного кровотечения из 

язвы желудка и двенадцатиперстной кишки, из вари­

козных вен пищевода, при поражении легких туберку­

лезом или бронхоэктазами. 

Клиническая картина: довольно тяжелое общее со­

стояние больного, сильная слабость, головокружение, шум 

в ушах, одышка, сердцебиение, тяжесть в области серд­

ца, зябкость, нарушение зрения, жажда (обезвоживание 

ткввей), нередки обмороки, а в тяжелых случаях - кол­

лапс. Отмечается сильная бледность, светло-голубой от­
тенок склер, зрачки расширены. Пульс частый, слабого 

наполнения, иногда аритмичный, артериальное давле­

ние понижено. Тургор кожи понижен. Температура тела 
понижена. При аускультации сердца отмечается систо­

лический шум (в данном случае - анемический). Ане­

мия имеет гипохромный характер. 

Свертывание крови ускорено, определяется леЙКоци· 

тоз, ретикулоцитоз. Снижается гематокритное число -
отношение объема форменных элементов крови к объему 
плазмы. Гематокритиое число определяется путем цент­

рифугироваив& крови В условиях, предотвр8Щ8ЮЩВХ ее 
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свертывание в специальном приборе (гематокрите), при­
чем в норме объем эритроцитов в единице объема крови 

равен примерно объему жидкой части (45:55), что свя­
зано с поступлением в ток крови жидкt;lCти из тканей_ 

Желеаодефицитнаи анемии 

ЗКелезодефицитные анемии являютс.ll наиболее рас­
пространенными и составляют 80% всех ане:.fИЙ_ Не­
хватка в организме человека железа связана с рядом 

причин: недостаток железа в пище, нарушение всасыва­

ния железа в пищеварительном аппарате и др. В резуль­

тате развивается железодефицитная анемия. Различа­
ют следующие формы железодефицитной анемии: юве­

нильный хлороз (бледная немочь), поздний хлороз, 

ахлоргидрическая анемия. 

Поздний хлороз возникает у женщин преимуществен­

но 30-45 лет в связи с нарушением всасывания железа 
из-за пониженного содержания в желудке соляной кис­

лоты (соляная кислота способствует нормальному вса­

сыванию железа). Патогенез анемии включает наруше­
ния функции желудочно-кишечвого тракта, нейро-гумо­

ральвые и вегетативно-эНДокринвые расстройства, может 

быть связан с маточными или другими кровотечения­

ми_ Кроме общих для анемии к.пивическlЦI. проявлений, 

у больных, страдающих поздним хло}1озом, отмечаются 

извращение вкуса, обоняния, повижение аппетита. При 

осмотре отмечается резкая бледность, питание не пони­

жено. Бывают также стоматит, атрофия языка. 

Исследование крови показывает, что при умеренном 
уменьшении числа эритроцитов значительно снижается 

количество гемоглобина. Этот вид анемии относится к 

гипохромным анемиям. Эритроциты в мазке плохо ок­
рашены, диаметр их уменьшен, число лейкоцитов в пре­

делах нормы. 

Ювенильны.й хлороз, или бледная немочь, является 
результатом гормональных нарушений, в частности 

уменьшения стимулирующего вЛИJIВWI гормонов яични, 

КОВ на КОСТНЫЙ мозг. Начало заболев8ВИ.II относитCJI к 
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периоду полового созревании. 8 клинической картине 
есть некоторые особенности: обращает внимание БJlе,ц­
ность кожи с зеленоватым оттенком, кожа почти не 38-
горает, ПОJlВJIJlетси некотораи нервно-психическu неус­

тоЙЧИ1loCть. Эта анеМНJI тоже гнпохромиаи. 
К железодефицитной анемии ОТНОСИТСJl также 1UID­

роз беремениых (чаще у повторнорожавшюt), анемии 
после резекции жeny,цка 11 Т. д. 

Пер •• цвоа.а ••• ем •• 

ПернициознаJl анеМИJl - хроническое заболевание, 
которое характеризуетеJl npoгрессирующим малокрови­

ем, желудочной аХRJIией и поражением нераной систе­

мы. Раньше зто заболевание называли злокачественной 

анемией (болезнью Аддисона-Бирмера), так как спе­

ЦИфичесКОГО#lечёНИJl не было и нередко наступал ле­
тальный исход. Известио, что главной причиной перни­

циозной анемии JlВJlJlетси недостаток и нарушение усво­

еНИJl в организме цианокобалемина (витамина 8'2)' что 
СВJlзано не TOJlЬКO с неполноценным питанием (циано­

кобаламин содеРЖИТСJl в МJlСОМОЛОЧНЫХ продуктах, JlЙ­

цах), но и с отсутствием в организме особого вещества -
гастромукопротеина, который содержитеJl в желудке и 

при атрофическом npoцессе в его слизистой оболочке 

исчезает (установлена патогенетическаJl свJlзь между перо 

иициозной 8ВемиеА и хроническим гастритом). 8 резуль­
тате иарушаетCJI созревание эритроцитов. 8 развитии за­
болеВОНИJl не исключена роль наследственности. 8 пато­
логический процесс вовлекаются многие органы. 

К.Jtинuческая картина. Заболевание развивается по· 

степенно, чаще эаболев8ЮТ лица среднего возраста (35-
60 лет). Больные Ж8JI}'1OТCJI на постепенно нарастающую 
слабость, жжение l13ык,. онемение кончиков пальцев и 

ощущение ПОК8JIЫВ8НИII в них, нарушение чувствите.пь­

ности кожи 11 других участков тела, мышечНblе боли, 
диспепсическае' JIВJIеНИII: понижение аппетита, отрыж­

ку, иногда рвоту, повас и др. При осмотре отмечают блед­
ность кожных ПОКро80В, петехии. Язык ярко-кр8СВОI"O 
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цвета, со сглаженными сосочками, подчас с изъязвле­

ниями. Температура тела нередко повышена. При аус­

ку льтации сердца отмечается систолический шум над 

верхушкой, иногда бывают признаки сердечно-сосудис­

той недостаточности. Часто пальпируется увеличенная 

печень и селезенка. 

Показательны изменения крови. Пернициозная ане­

мия является гиперхромной: цветовой показатель выше 

единицы (при уменьшении общего количества эритро­

цитов содержание гемоглобина в них повышено), 

встречаются крупные эритроциты - макроциты, а так­

же пойкилоциты - эритроциты В виде цилиндра, ова­

ла, полумесяца. Количество лейкоцитов уменьшается 

(лейкопения). 

Течение заболевания характеризуется определенной 

цикличностью, обострение чаще наблюдается весной. 

До введения специфического лечения (препараты пе­
чени, цианокобаламин) заболевание было неизлечимым 

и заканчивалось смертью. В настоящее время лечение 

приводит к выздоровлению. При запоздалом лечении, 

невыполнении больным врачебных рекомендаций могут 

развиться осложнения, например кома, изредка бывают 

параличи в результате поражения спинного мозга. 

Пернициозная анемия может не только быть самосто­

ятельным заболеванием, но и развиться после резекции 

желудка, при атрофии слизистой оболочки желудка, по­

липозе, опухоли, при заражении широким лентецом. 

Гемолитическая анемия 

Основным признаком гемолитических анемий являет­

ся повышенный распад эритроцитов и укорочение про­

должительности их жизни. Наследственные гемолитичес­

кие анемии являются следствием генетических дефектов 

в эритроцитах, которые становятся функционально не­

полноценными инестойкими. Приобретенные гемоли­

тические анемии связаны с воздействием факторов, спо- . 
собствующих разрушению эритроцитов (образование ан­

тител, гемолитические яды, механические воздействия). 
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КлuнuчеС1Сая 1Сарmuна. Иногда заболевание обнару­
живается с первых дней жизни, но чаще в период поло­

вого созревания. Больной жалуется на слабость, пони­

'жение работоспособности, временами приступы озноба с 
повышением температуры тела. 

Кожные покровы бледны, слегка желтушны, селезен­
ка увеличена и болезненная при пальпации, при дли­

тельном течении заболевания отмечается также увели­
чение печени. 

В течении заболевания могут быть периоды маловы­
раженных клинических проявлений и моменты резкого 

ухудшения состояния (гемолитические кризы): сильная 

боль в области селезенки и печени, повышеНl:lе темпера­

туры тела, сопровождаемое сильным ознобом, что свя­
зано с распадом форменных элементов крови, усилива­

ется желтуха и развивается сильная слабость. 

Характерны для гемолитической желтухи определен­

ные изменения лабораторных показателеЙ. Анализ кро­
ви устанавливает выраженное снижение гемоглобина и 

некоторое уменьшение количества эритроцитов (гипо­

хромная анемия), сыворотка крови золотистого цвета, 

содержание в ней билирубина (непрямого) повышено. 

Понижается осмотическая устойчивость эритроцитов (в 
норме гемолиз наступает в 0,5% растворе хлорида на­
трия, а при понижении осмотической устойчивости эрит­

роциты разрушаются в 0,7% растворе). Появляются эрит­
роциты меньшего по сравнению с нормой диаметра, боль­

шое количество ретикулоцитов. Моча и кал окрашены 

значительно интенсивнее, чем в норме (усилено выделе­

ние уробилина и стеркобилина). 

Гипопластическая анемия 

При воздействии на организм ряда инфекций и ток­
сических факторов, в том числе радиоактивных веществ, 

красный костный мозг подвергается перерождению, спо­
собность его к восстановлению утрачивается. При менее 
тяжелых поражениях кроветворение восстанавливается. 

КлuнuчеС1Сая 1Сарmина. Как правило, больные жалу­
ются на нарастающую слабость, одышку, потерю аппе-
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тита, J<ровотечевие из десев и восовое кровотечение, зат­

руднение при глотввии, жжение ВО· рту, длительные в 

обильные менструацюr, повыmеаие температуры тела. 

При осмотре определяется резкая бледвость, на коже 

и слизистых обоЛОЧJ<ах видны мелкоточечные кроваиз­

л: [яния (петехии). Отмечаются .имения веJ<РОТИЧеской 
ангины - в зеве видны грязво-серые валеты, подвиж­

н~челюстные и шейные лимфатические узлы увеличе­

ны. Артериальное давление обычно снижено. 
В результате нарytUения J<РОВетворения зернистые 

формы леЙJ<ОЦИТОВ (они имеют защитную фУНJ<Цmo) или 
отсутствуют, или число их уменьшается, и В оргакизм 

леГJ<О ПРОНИJ<ают патогеииыe мmtpоорганизмы, что мо­

жет привести J< сепсису со всеми КJfИничесЮIМИ прояв­
лениямп этого заболевания. 

При лабораториых исследованиях J<РОВИ выявляется 

снижение гемоглобина, развивается реЗJ<ая анемия, отме­

чается тромбоцитопения, время кровотечения значитель­

но удлинено. Количество нейтрофильв:ых гранулоцитов 

pe3J<0 снижено. Наступает выраженная леЙl<оцитопения 
(снижение J<ОЛИЧества леЙJ<оцитов). В моче, кале и рвот­

ных массах обнаруживается значительная примесь крови. 

При зто м заболевании симптомы бурно нарастают: 
возникают резкая анемизвция, подкожвы"кровоизлия­

ния, появляются гематурия, восовые-и желуДочно-ки­

шечные кровотечения, кровотечения из десев, наблюда­

ются некротические процессы в зеве. 

При исследовании крови выявляют отсутствие моло­
дых форм зритроцитов, резкое уменьшение содержания 

гемоглобина, нейтрофильных гранулоцитов, ацидофWlЬ­

ных гранулоцитов (эозииофИЛОВ), с:вижается фагоцитар­

ная функция, что способствует прогрессированию сеп­

сиса. В тяжелых случаях наступает летальный исход. 
Лечение. При постгеморparической авехии, развив­

шейся вследствие кровотечения, в первую очередь про­

водят лечение основного заболевави.в, устравяют при­

чину авеllИ38ЦИИ. Ilитаиие больного дол.жво быть пол­
иоцевВЬOI, содержать достаточвое коJПAecтRO белков, 
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жиров, углеводов, витаминов. Больным полезны овощи 

(В первую очередь морковь), фрукты (прежде всего яб. 
локи), яйца, мс;щочныe продукты, сливочное масло, мясо, 
говяжья печень. 

В качестве медикаментозной терапии применяют пре­
параты железа, запивают разведенной соляной кисло­

той (при секреторной недостаточности желудка). При 
острых кровопотерях с быстрым снижением содержа­

RИII гемоглобина необходима трансфузионная терапия. 
При железодефицитвой анемии назначают соки, пре­

параты железа. При позднем хлорозе, а также при ане­
мии, развивающеЙСII после резекции же.лудка, большое 
значеиие имеет правильный режим питания, назначе­

ние разведенной соляной кислоты или желудочного сока. 

Лечение пернициозной анемии, связанной с недостат­
ком цианокQtiвламина, в период обострения сводится к 
назначению постельного режима, полноценному питанию. 

БоJlЬной должен получать сырую говяжью печень (боль­
шое содержание цианокобаламина) по 200-300 г в день. 
Ввутримышечно вводят цианокобвламин (витамин B

12
). 

В риде случаев делают повторное переливание крови (по 
250 мл). При своевременной адекватной терапии насту­
пает полное излечение. 

ЛечеRИе гeNOJD!ТИЧ8СКой анемии, если повьппениый ге­
молиз эритроцитов вызван интоксикацией или инфекци­

ей, симптоматическое. Когда такая форма развиваетсll 

lICJIeдствие авомалии кроветворения, удвляют селезенку. 

ПокаЗ8НИем к этой операции служит выраженная анемия. 

Лечение гипопnастической анемии дает свои резуль­

таты при своевремениом активном лечении. Необходимо 

полноценное питавие, переливание крови или эритроцит· 

ной массы. При arpавулоцитозе показаны нук.леиН8Т на­

ТРИII по 1-2 м.л 2-5% раствора подкожно, антибиоти· 
ки, гopMoвы' витаминные препараты, печеночный экст· 
ракт. В последнее вpeMII получен положите.лъНblЙ эффект 

от применевия liаряду с другими усиливающими лейко­

цитоз средСТВ8КИ пентоксила, переливания лейкоцит­

ной кассы, пересадки костного МОЗr&. 
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ЛЕЙКОЗ 

Лейкоз - это злокачественная опухоль системы кро­

ви. Сущность лейкоза заключается в поражении кост­

ного мозга, селезенки, лимфатических узлов. 

При лейкозе в периферической крови наблюдается 
большое количество незрелых лейкоцитов, которые обыч­
но имеются только в костном мозге и в лимфатических 

узлах. В ряде случаев общее количество лейкоцитов в 

периферической крови не увеличивается, происходит 

только качественное их изменение. Такие лейкозы на­
зываются алейкемическими_ Выделяют острый и хро­

нический лейкоз. 

ОСТРЫЙ ЛЕЙКОЗ 

Основной субстрат опухоли составляют молодые, бла­

стные клетки, которые в большом количестве содержат­
ся в костном мозгу. ВЫДeJIЯЮТ следующие варианты ос­

трого лейкоза: 1) лимфобластный, 2) миелобластный, 
3) монобластный, 4) миеломонобластный, 5) промиело­
цитарный, 6) острый эритромиелоз, 7) недифференциру­
емыЙ. 

Клиническая картина. Заболевание развивается бы­
стро. Температура тела поднимается-до высоких цифр, 

нарастает общая слабость, больного беспокоят озноб, 

сильная потливость, аппетит отсутствует, бывает носо­

вое кровотечение. 

В клинической картине можно выделить несколько 
синдромов: анемический синдром, геморрагический син­

дром, инфекционные и язвенно-некротические ослож­
нения, внекостномозговые локализации. 

у больных при осмотре можно обнаружить многочис­
ленные кровоизлияния на коже. Развивается стоматит, 

некротическая ангииа, шейные и поднижнечелюстные 

лимфатические узлы увеличены, подкожная жировая 

клетчатка в области шеи отечна. Наблюдается желудоч­
ное кровотечение при разрушении лейкозных инфильт-
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НИII кро" OT ....... fO. проrресо.руIOЩ" 'II'МII'. тром. 

боц.топ,н.,. кол ... t<lт.о Р.Т.КУJlОЦИТО. YM'H~'HO. 
01l:0JI0 8&'''" IIOtХ J1.IХОЦIlТО' ООСТ.М.IOТ миел06лаотw 
или reмоцln'OБJl.о,-.. (недllфференц.роuннw, к .. tтКИ). 
Отм ..... ,-с. JldIlОЦ.ТОО. 

Пpll остром "1IeJIOJI,IK03' - м.,лобл.с,-ном nIKO· 
н - • м.ак, опрцu.IO,-с. ЮН'" формw И :lр8ЛW' лей· 
коцитw •• ПРОМ •• УТОIIНЫ, форм .. отсyn:т,уют (.D,Ак,ми· 
'480хиl раар ... ). Прк остром ".мфа.а,ак0:t8 - ЛIIМфo6II.· 
СТ." .... Iкos - • кро_ npeo6.aaдalln' .IIМфo6.I.и ... 

д.arнoa .остр ... nlкos. MOIIItт быт. nOOTUJl8R ТOJI.· 
ко Пpllllал ••••• коотном мозrу IIЛII кро'и ПО8ЫШ"НIIО' 
го KoaJReo,-" ат.п."нwх бдI\СТ ... Х к",ток (1~-20% 11 
бo.nt). 

л .... НU •• Пpll1lNll'етс. ХОМПJI,конu тtрап .. дл. YllII'I' 
"OIIIt1l.' бдасти"х ... Ак,м ... еск.х к",ток, проlOДат .... 
....... reморpanlческоro CllНApoNa, CНIlДpOMoa, IWuaикwх 
IIItItOC1'ИONlOU'OlWм. JIOk8JIИ:l8Ц.'МП, .ифtкц.оииwх ОС· 

.Dожн, •• а. дл' n ... и •• Jlltмфoб..Dастного J1,AlC03a прк· 
М'.'IOТ СJl8AУIOЩ" J1,карста,нны, комбхН8Ц.": пред· 
H.:Io.IIO. + "ИКPllt'ТНН: uикр.с,-ни + рубомнц •• + пред· 
IQQOJIOII; 8IUIIфIICТIIн + UIt'I'OIJWрин + 6-мepк'nтonyp.H + 
+ aptt.I. •• 3OJIOII. Пр. НNффaкт."ости т.ких II:ОМбм •• • 
циl. примеН'IOТ ('JlеАУlOщее СОlltlт,ни,: ЦIIКJlофосфан + 
+ .. IIKpllo,-н. + ц.тo:tIIи·.рабх.оо .... + nptAlI.:lOJIolI. 

д ........... lIU.мфo6.Dаот .... х nlK030II .CnOJlIo3YIOT 
e.nдylOЩ.' OO"'ТIНН': ЦНТo:tIUI-арабхн03НА + руеомlЩlIН: 
Щlтооар + ТlIOry.и •• : рубоМНЦИИ + _икр.ст.н + ЦIIТO· 
ар + преди.~OII. 

ДJl. JI....... реЦ...... острого J1.lкоза ПР.М.И'IOТ 
траиcn.аКТ8Ц.1O костного M03I'8 nOCJ1' U8Ae ... бо.а~их 
AOS цнк.IOфooфaIIа • OДНOKp8TНOI'O тo1'&llWlOl'Q обл)"l8R.'. 

ае.оан""н ПРН .. НII8М. СМ'рт ...... ютеа .нфекц.ои, 
Н ... 0CI.80III •• 1I ...... ра".н". reмoрраrll .. ескиl С.КА· 
poN .... pontn .... . 
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ХРОНИЧЕСКИЙ IIИЕЛОЛЕЙКОЗ 

это заболевание проявляется поражением граиулоци­

тарного ростка костного мозга, а также тромбоцитарно­

го и эритроцитарного ростка. 

К.JIиническая картина. В начальной стадии хрони­
ческий миелолейкоз практически не диагностируется. 

В развернутой стадии больные жалуются на общую 

слабость, ощущение тяжести и боли в левом подребе­
рье, повышенную потливость, кровоточивость десен. 

При обследовании выявляются значительное увеличе­

ние селезенки (селезенка так же, как и костный мозг, 

подвергается миелоидиой метаплазии и достигам ог­

ромных размеров: в поперечнике - до 40 см, масса -
до 7 кг), лимфатических узлов, бледность кожных по­
кровов, исхудание. Температура тела повышена_ Печень 

тоже увеличена. При исследовании крови обнаружива­

ются незрелые формы лейкоцитов миелоидиого рида: МИ­

елобласты, нейтрофилъRые миелоциты, значительно уве­

личивается количество лейкоцитов. При пувкции гру­
дины определяется большое количество миелобластов и 

промиелоцитов. Отмечается анемия. 3аболеваиие проте­

кает с периодически повторяющимся обострением и ре-
миссией. ,. 

При хроническом миелолейкозе в- клетках костного 
мозга обнаруживается филадельфийская хромосома, от­
сутствующая при других лейкозах. 

Выделяют следующие клинико-гематологические 
формы хронического миелолейкоза: лейкемический (ког­

да отмечается значительное повышеиие количества лей­

коцитов и появление в периферической крови большого 

числа зернистых злементов), сублейкемический (с уме­

реввым повышением ко.пичества лейкоцитов и со сдви­

гом в формуле крови до появления миелоцитов и про­
миелоцитов), алейкемический - остеомиелофиброз (с 
нормальиым: или даже поиижеивым количеством лей­

коцитов и отсутствием в периферической крови незре­

лых клеток). 
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Пр. осТеокие.лофиброзе болъmое значение имеют пуп_ 
кция грудины И исследование пунктата: обнаруживает­

ся много миелобластов и промиелоцитов. 

Наблюдаются и атипичиые формы хроиического ми­
елолейкоза: 3О3ННофИЛЪН8JI, характеРИЗУЮЩ8JICJI преиму­
щественным содержанием ацидофильиых граиулоцитов 

(эозинофилиа) в периферической крови (около 75%), и 
базофильная (большое содержание базофилов в перифе­
рической крови). Наиболее тяжелое осложнение - ге­
моррагический диатез с обильным кровотечением. 

Диагноз устанавливают на основании нарастающего 
нейтрофнльного Jlейкоцитоза со сдвигом до миелоцитов 
11 промиелоцитов, базофильно-эозивофИJIЬНОЙ ассоциа­
ции в СО'leтaRИИ С увеличенной селезенкой и наличии 

филадельФийскоiL хромосомы в костном мозгу. 

Ле'U!н/U. J»'1ение ХРОВИ'lеского мие.лолеЙкоза осуще­
ствлается в стационаре. При выраженной лейкемИ'lес­
кой форме назначают внутрь NВелОС8.В (милераи, БУСУJJЪ­

фав) в таблетках до 6 мг В сутки, а в дальнейшем, когда 
КОJПrЧество лейкоцитов уменъmается, дозу миелосана со­

краЩ8JDТ до 2 мr в сутки. П))и отсутствии эффекта от 
миеЛОС8на пр_еняют миелобромо.п в СУТО'lной дозе 

250 мг. Н8ЗН8'18ЮТ рентгенотерапию (облучение области 
селезевки, костей, JlИNфатИ'lеских узлов), а также пре. 

параты радиоактивного фосфора. При гипер.пеЙКоцито­

зе Н8зна'lают JlеЙкоцитаферез. Э.лехтротеп.лопроцедуры 

противопоказавы. 

ХРОНИЧЕСКИЙ JlИIIФОJlЕЙКОЗ 

ХРОВИ'lеский JlИNфолейкоз характеризуется разраста­

нием лимфоидной ткани в лимфаТИ'lеских узлах, кост­

ном мозгу, селезенке, Пe'lени и других органах и систе· 

мах. Наряду с общими для ХРОИИ'lеских лейкозов прояв­
леRИIПIИ: слабостью, потливостью, го.повохружением, 

КРОВO'l'OЧИВOC'l'W из десен, повыmеиием температуры тела, 

отмечается значительное и распространенное увеличение 

.лимфатических yзJIОВ: окоJlоyпIвых' подIIыIII'Iвыы,' па­

ХОВЫХ, иногда .lDDlфатическвх узлов брlOПlВОЙ полоств. 
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Хронический лимфолейкоз отличается доброкаче­
ственным течением и, как правило, отсутствием при­

знаков опухолевой прогрессии_ 

Лимфатические узлы умеренно плотные, между со­

бой не спаяны, при пальпации безболезненны_ Иногда 
они уве,lичиваются до размеров куривого яйца. В этом 
случае могут развиться патологические расстройства 

фувкции внутренних органов, связанные с их сдавлени­

ем (например, сдавление венозных стволов). Селезенка 
значительно увеличена, плотная, безболезненная. Печень 

чаще тоже увеличена. 

При исследовании крови обнаруживается лейкоцитоз, 

увеличенное количество зрелых лимфоцитов_ В тяже­

лых случаях повышается количество лимфобластов и 

пролимфоцитов. Для хронического лимфолейкоза харак­

терно наличие большого количества разрушенных ядер 

лимфоцитов. Так же, как и при хроническом миелолей­

козе, различают лейкемическую, сублейкемическую и 

алейкемическую формы лимфолейкоза. При алейкеми­

ческой форме большое диагностическое значение имеют 

пункция грудины и исследование пунктата. Следует от­

метить нарастающую анемию и тромбоцитопению. 

Леченuе. При развернутой картине заболевания, кро­

ме рентгенотерапии и гормонотерапии, ПJИменяют раз­

личные химиотерапевтические препараты цитостатичес­

кого действия: хлорбутин (лейкеран), ЦИКЛОфосфаны. 

Хлорбутин назначают в дозе 10-15 мг в течение 4-6 нед 
с последующей поддеРЖlJВ8]Oщей терапией. В терМИВ8ЛЬ­
ной стадии заболевания при развитии кахексии боль­

шую роль играет тщательный уход за больным. 

ЛИМФОГРАНУЛЕМАТО3 

Лимфогранулематоз (болезнь Ходжкина) является пер­
вичным опухолевым заболеванием лимфоидной ткани. 

ЛИмфогранулематоз возникает локально в одном из ор­
Г8ИОВ лимфоидной системы, а в дальнейшем происходит 
АИссеМИН8ЦИJI клеток в другие лимфатические узлы и ввут-
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ревние органы. Порвжеиные лимфатические узлы имеют 
на разрезе серовато-белый цвет, пронизаны тяжами со­

единительноЯ ткааи. Селезенка на разрезе имеет вид от­
ШЛИфоВ8.llноro гранита. во внутренних органах наблюда­
ются специфические лимфогранулематозные разрастания. 

В лимфатических узлах констатируется Н8Jlичие плазма­
тических клеток, эозинофилов, участков склероза. 

Клинич«кая картина. Клиника лимфогранулемато­
за зависит от стадии заболевания. Заболевание 1 стадии 
проявляется лншь увеличением одного или нескольких 

лимфатических узлов. Наиболее часто увеличиваются 
шейные и надключичные лимфатические узлы. При 

пальпации лимфатические узлы имеют 3Jlастическую или 

плотно-элаСТИ'lескую консистенцию, безболезненны. 

Общее состояни.,.больиых не изменяется. У больных со 

11 стадией лftмфатические узлы становятся плотными, 
спаиваются с окружающими тканями и между собой, 

образуя конгломераты. У больных отмечают слабость, 

снижение трудоспособности, лихорадку, кожный зуд, по­

тливость. Выявляются цианоз, отек шеи и верхннх ко­

неЧlIостей, застойная венозная сеть на коже. 
При III стадии часто наблюдается лихорадка с су­

ТОЧIIЫМII колебаниями до 1,5-2 ·С. Лихорадка при 
лимфогранулематозе может купироваться бутадионом. 

Увеличенне селезенки у больных лимфогранулематозом 

наблюдается не столь часто даже при специфическом 

пораженни органа. 

В IV стадии клиническая картина обусловливается 
поражением какого-либо органа. Может наблюдаться 

поражен"е плевры с развитием серозно-фибринозного 
или серозно-геморрагического плеврита. При поражеНИIl 
печени появляется желтуха, повышается активность 

ферментов. При локализации лимфогранулематоза l' 

кишечнике отмечаются боли в животе, понос. наруше­

ние всасывани.. Поражение почек клинически может 

проявляться нефротическим синдромом или картиной 
диффузного гломерулонефрита. У больных лимфограну­
лематазом могут развиться инфекционные осложнении. 
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в мрови ПО.8JI.1'I'CII неlтрофи.nьвUЙ .nйxОЦIlТOl со 
СДВИГОМ влево, JIIUIфoЦВТОIRlВИЯ, ПОВЬПD8llllU 008. I0I01'­

да ЭО3ИВофВJIИЯ. ДIIагвоз JI_фограВУJlемато:аа Aomкeв 

C'l'8ВИться на OCHoвalODl ГИCТOJlогичесмOI'O .CCJl8Ao ..... 
биопснрованнoro .IIимфатическоro Y3.lla. 

Л~tНlJе. ПРlDlеняeтcs paдJlК8.IIЬНая Jl}"l8В8Я терапи., 
(1б.llyч1UOТCJl не ТOJUoКO порвжеИНЫ8 JlвмфаТIIЧ8CIUIe yuы, 

НО • 06J!aCTb вероятного распространени. процесса. Так· 
же пр_еняJOТ ко .. бинирова.киую терапиlO: хим.отера· 
ПИIO, .IIучевуlO терапиlO • СПJIеизктомиlO. ИСПOJlЬ3УlOт 
следующие комбинации: эмбихин, ВИИКрИСТМИ, U'1')'JI8H, 

преДИИЗOJlон. Лечение проводится а вкде 6 ABYXIl8Д&IUo' 
ны]( курсов С 2,вед8льиыии перерыlIIUIМ. ПOCJlе CПJI8И· 
ЭКТО"ИИ ПРОВОДJIт 2-3 курса ](м"иотерапии и ате .. курс 
р8ДИКAJIJoИОЙ лучевой терапик, ПOCJlе чего Иа3В8ЧAJOТ еще 
3-4 курса химиотерапии. 

При проведеиии радикаJlЬИОГО Л8Чeиuя у 90% боль· 
ны]( с 1-I1 стадиами лимфогранулематоза наб.пlOДается 
бe:Jрецидивное течеШlе. При IlI-IV стадиях ремиссии от· 
мечаются у 80% больных, болезнь может протекать без 
рецидивов в течение 5-10 лет. 

ГЕМОРРАГИЧЕСКИЙ ДИАТЕЗ 

Геморрагические диатезы - забол~вавt. с наруше· 
нием механизма свертывания крови н повыmениой КРО' 

воточивостыо. НОРМАЛЬНО протекаlOЩИЙ процесс свер­
тывания крови в организме связан с р.до .. факторои: 
1) после тp8BNы стевка сосуда сокращаетСJl, его просвет 
суживается, КРОВОТf'ченне у .. еньшается; 2) у места тро· 
мы скапливаlOТCJI тромбоциты и образуете. сгуеток фиб· 

рина, закупориваlOЩИЙ сосуд. Для образо_ни. сгустиа 

фибрина необходимы слеДУlOщие YCJlOBII •• Растаор8ИВыА 
В КРОВИ белок - фактор I (фибриноген) преВр8Щ1ИI'I'U В 
фll6рин под В.IIRянием спеЦИ8.11ЬНОГО вещества - ТРО'" 
бина, обраЗУlOщегося И:llIpo'rpOмб.на - фактора 11. Эro 
пpnpaщеНJlе фактора 11 • тромбин npoкс:хоДJIТ поя 8JIII. 

ЯНllе .. фер .. ента тромбокиН8.ЗЫ - ф8Jn'0ра 111, lI08II .... 
IOщero прм тpaule JI разруше ••• троl8бoц8тoa. 
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Нарушение NНогоэтапвого процесса свертывания кро. 
ви В ТОМ или друго .. звене приводит к развитию тех или 
иных фор .. геморрагического диатеза. Например, при 
нарушении процесса выработки тромбоцитов и пораже. 

вии капиллиров развиваетси рид заболеваний со сход. 

ными признаками, которые объедивиют под одним на· 

званием tтромбоцитопеническas пурпурао. Одним из 
таких заболеваний авлJlетси болезнь Верльгофа. 

БОЛЕЗНь ВЕРЛЬГОФА 

Кровоточивость при болезни Верльгофа связана с 
уменьшением количества тромбоцитов в периферичес· 

кой крови. Этиологии заболевании неизвестна. 

Гл8Вв:ы.м СИJlolптомом ивлsютси множественные кро· 
воизлиинии в слuзистых оболочках и коже. При иссле· 

довании крCIIВи отмечаетси значительное уменьшение 

количества тромбоцитов. Оно снижается больше чем в 

10 раз, ПОЯВЛSJOТСJl паТОЛОГlIЧеские формы тромбоци· 
тов, возникает кровотечение с развитием анемии. При· 

мерно у трети больных увеличена селезенка. 
Лечение. Больного госпитализируют. Проводят пере· 

ливание тромбоцитвой массы или крови. Питание боль· 

ного должно быть полноценВbl1\I. Дли уменьшении про­
ницаемоств сосудистой стенки назначают витаминоте· 
рапию (аскорбивоваи кислота, витамин Р, витамин К, 
рутин). В тижелых случаих удалиют селезенку, после 

ч!!го существеино повьппаетси содержание 'I'ромбоцитов 

в крови и уменьшаетси кровоточивость. 

ГЕМОФИЛИИ 

Гемофилии - генетическое заболевание по рецессив· 

ному типу, сцеплениому с полом. Заболевают почти ис· 

ключительно мужчивы. Заболевание гемофилией жен· 

щины возможно при браке между больным гемофилией 

и женщиной-кондуктором. При этом заболевании быва· 
ет выражеlПUUl ,р:ровоточивость даже после незначитель­

ной травмы, кровотечение продолжаетси ДО нескольких 

суток.. Доказаво, что при гемофИJIИи З8.lllедлиетси про­

цесс превращевв.и фактора II (протромбин) в тромбин. 
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Клинические проявлен~я многообразны и завнсят от 
интенсивности и локализации кровоизлияния (на коже, 
внутримышечные гематомы, в полость суставов, желу· 

дочно·кишечные, легочные и пр.); 
При исследовании крови выявляется резкое увеличе· 

ние времени свертывания. 

Лечение. Из симптоматических методов лечения чаще 

всего применяют повторное переливаиие крови или плаз· 

мы. Применяется для обработки кровоточащих участ· 

ков чистый антигемофильный глобулин, аминокапроно· 

вая кислота (10 г) и фибриноген (3-4 г). Важнейшей 

задачей является предупреждение травм. Больным на· 
значают ЛФК, физиотерапию, рентгенотерапию, синов· 

зктомию. При ревматоидном синдроме назначают глю· 

кокортикоиды. 

ГЕМОРРАГИЧЕСКИЙ ВАСКУЛИТ 

(БОЛЕ3НЬ ШЕНЛЕЙНА-ГЕНОХА) 

В основе данного заболевания лежит воспалительное 

поражение микрососудов кожи и внутренних органов, 

сопровождающееся их тромбированием, блокадой мик· 

роциркуляции И геморрагическим СИНДРОМОМ. 

Важное значение в возникновении заболевания име· 

ют инфекция, интоксикация, холод, р.личные лекар· 

ственные средства. 

Клиническая картина. Геморрагический васкулит 

может протекать с наличием кожного, суставного, абдо· 

минального и почечного синдрома. У больных частым 

симптомом является папулезно·геморрагическая сыпь на 

коже конечностей, ягодиц. Могут возникать сильные 

боли в животе, сопровождающиеся рвотой с кровью. 

Часто поражаются суставы, они болезненны, отечны, ОГ· 

раниченно подвижны. Опасно поражение почек по типу 

острого или хронического гломерулонефрита. В крови 

умеренный лейкоцитоз, часто ускоренная соэ. 

Лечение. В основе лечения лежит применение гепа· 
рина. Назначают свежезамороженную плазму внутри· 

венно струйно 300-400 мл в течение 3-4 дней, 1 % ии· 
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котиновую кислоту внутривенно капельно 3-5 мл. При 
суставном синдроме показаны нестероидные противовос­

палительные препараты. 

РАБОТА МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ 
В ГЕМАТОЛОГИЧЕСКОМ ОТДЕЛЕНИИ 

Медицинская сестра должна знать все основные симп­
гомы и жалобы больных с гематологическими патологи­
DПI, прпнциIIы лечения и профилактики заболеваний кро­

IИ, специфику питания больных с заболеваниями крови. 

Работая с больными, необходимо обращать внимание 
lа все характерные жалобы: снижение работоспособнос­

'и, общая слабость,ljочная потливость, ознобы, обморо­

:и, головные БOlllIl и головокружения, тошнота, рвота, 

нижение аппетита, кровотечение, чувство жжения в 

зыке. 

В беседе с больными нужно выяснить наследствен­
ую предрасположенность больного, наличие тех или 

ных вредных привычек, особеН1tости питания, профес­

fЮ, условия труда и быта, имели ли место интоксика­

ffИ. Также необходимо уточнить какими инфекцион­

>lми заболеваниями болел пациент, не было ли у него 

>овотечений, глистных инвазий. 
При осмотре следует обратить внимание на цвет кож­

JX покровов И слизистых оболочек, наличие кровоиз­

IЯНИЙ, форму И величину периферических лимфати­

ских узлов. Медицинская сестра должна внимательно 

учить результаты анализов крови. На основании дан­

IХ обследования сестра самостоятельно разрабатывает 

ан ухода за больными. 

Заболевания крови могут сопровождаться кровотече­

ями: явными и скрытыми ( внутренними). В обязан­
:ти медицинской сестры входит внимательное наблю­

!Не за характером стула таких больных. При обнару­
нии примеси крови в кале, или дегтеобразном стуле 

кно немедленно соQ6щить об этом врачу. При острых 

iкозах у больных отмечается лихорадка, озноб, про-

;8CI~",.,,,,,,,, 
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Jlивные ПОТЫ, повышенная кровотоЧll1lOC'l'Ь. Такие боль­
ные ИУЖДaIOТCJl 8 тщатеЛЬНОII уходе. МедвциВСК8Я сест­
ра следит за соблюдением болыIьDDI посте.пьвого режи­

ма, кормит, поит ИХ, проводит гигиеническую обработ­
ку кожных покровов И CJlИЗИCТbl][ oбoJIочек, своевременно 

меняет постельное белье. Кожу больного систематичес­

ки протирают камфорным спиртом или обмывают водой 

с JllЫЛом, переворачИВ8Я больного то на один, то на дру­

гой бок, после процедуры необходимо ТЩВ'J'eJJЬНО осу­

ПIRТЬ кожу. Очень важно, чтобы в П8J1ате сoБJrlОД8Лся 

гигиенический режиМ, не допуска.пось Пер60][JIвждения 

боJIы[ых' Т8Х ках У бо.пыrых с забo.uеВ8JDlS1llИ крови рез­

ко с_жена сопротив.л.иеIlОСТЬ оргаНИЗllа. 

ДJJительное нахождение больного 8 постеJIИ lIожет 
привести к развитию застойных JIВJIений и пнеlDlОНИИ 

ВCJlедствие нарушеНIUI дыxтeJIьRойй экскурсии. д.u.. пре­
дупреждения легочных осложнений необходимо перио­

дически из_еllJlТЬ ПOJlожевие те.па, В&авачить дъа:атель­

вую гимнастику. MeтoДJIКe ВЬШOJIВeВИВ AЪU8тельвой 

I'8КИ8CТИКИ бо.льного обучает медицив:сХ8.11 ~. 
При reIIаТO.DОГИЧеских 8або.пeвaJПlJП[ у боm.1IJ..ГC часто 

происходит на6ухввие и кровоТOЧllВOCТЬ десен, в резУJ[Ь­

тате чего IIОГУТ раэвиватьс.а: в8rвoIIтeJIыIыe процессы в 

полости рта. В профИJI8J(ТИЧеских цeлd 1Iедвцив:сха.и 
сестра дOJlЖВll пpeдlIOЖIIТЬ бoJo.вому 2"-3 раза в .. евъ про­
ПOJlОСК8ТЪ рот растворо_ питьевой co,II;ы с ~II (1 чай­
IIIUI ложка соды на ствкан воды С добавлением 4-5 ка­
ПeJIЬ 5% настойки йода). 

Медицинская сестра ДОJlжна CJlедить за своевре_ен­
HЬDI приеllОМ больными .пекарствеиRых препаратов. 

Медицинская сестра разъясв.иет бoJIьному, кахой ди­
еты ему следует придерживаться, питание гемато.поги­

ческих больвыx ДOJIЖВО быть разиообразным и ПOJlВо­
цеНВЫII. 

Гематологические боJП.вые часто Быв8юT подав.uен­
НЫIIИ, раэдра.жвте.пьвыми, при УЖОАе за Т8JUD1И боль­

иыIIв медицивска. сестра AOJEJКВa IIJIOIDUUIТЬ терпение 

и ВНИllввие. 
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При заболеваниих крови широко используют капель­
ное переливаиие крови и ее компонентов. во времи ге­

мотраисфузии у больного может повыситьси температура 
тела, Пoa8В!'ЪCll оав06, ~, н~омогаиие. Медицинс­
кеа сестра до.п:ква 3&&n" КlUCие осложнения могут воз­
никнуть при внутривенных вливаниих лекарственных 

средств 1I крови. чтобы принить адекватные меры. в слу­

чаа веобхоЮl8lCl'll ~ врача. У reIIатологичесхих 
бaJtьиых Moryт р8звиват.ar JПIJIевия дыхательной и сер­

дечно-сосудистой иедостаточности. Медицинская сестра 

ДOJl1КBa звать, какие .. еры CJleдy8Т прlПlИllать в этих 
е..учаах. )'IП'I'Ъ OKuan IIOI8OЩЬ при веот.поиan.a COC'IO­

..... х. lIJIeТI. ~ сооneJСI8)'IOЩВe JleкajМ:i8eВВWe 

препараты. 

M~ ёenpa У"КТвует в АИагвоствческвх и 
~ DpOQe,QpU. DPOIIO,1III1' caJUmIp&O-1IJЮCМ!'i lI'fUЬ­
CКYJU pa6o!'J C:Pe,II8 бo.1n.Jo.D. обучает ЧJlевов се .... бо.п.­
ВOI'O aaIIIeвтaJI ~ •• МIJ'В8В'Ir1feCКInI В8.8IOIJQII. 

11" 



Глава 9 
БОЛЕЗНИ ЭНДОКРИННОЙ СИСТЕМЫ 

И ОБМЕНА ВЕЩЕСТВ 

КРАТКИЕ АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ 

ДАННЫЕ 

Эндокринная система, включающая железы внутрен­

ней секреции, наряду с нервной системой осуществляет 

регуляцию и координацию функций всех других орга­

нов и систем, обеспечивая единство организма. 

Железа - это орган, вырабатывающий особые физи­

ологически активные вещества (гормоны), необходимые 

для жизнедеятельности организма. Выводных протоков 

у желез внутренней секреции нет, гормон из клеток по­

ступает в кровь, лимфу.- (;пинномозговую жидкость И 

оказывает на те или иные органы или системы стимули­

рующее или угнетающее действие. Все гормоны необхо­

димы для нормальной деятельности организма, недоста­

ток или избыточная секреция любого из них приводит К 

характерному заболеванию. ~ 
Имеются и железы со смешанной -секрецией, напри­

мер гонада - мужская половая железа. Вырабатывае­

мая ею сперма служит целям оплодотворения, вместе с 

тем половые гормоны - андрогены, также продуцируе­

мые зтой железой, оказывают мощное стимулирующее 

действие на жизнедеятельность организма. Железой со 

смешанной секрецией является и поджелудочная железа 

(кроме пищеварительных соков, она вырабатывает осо­

бый гормон - инсулин, который способствует превраще­

нию сахара в гликоген и отложению его в организме). 

Одно из важных мест занимает щитовидная железа. 
Она расположена над щитовидным хрящом гортани, на 

передней поверхности шеи. Щитовидная железа выраба­

тывает гормон тироксин. В состав тироксина входит йод, 
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он поступает в щитовидную железу извне (приносится 

сюда током крови) из пищеаых продуктов и питьевой 
воды. Щитовидная железа состоит из 2 долей, соеди­
ненных перешейком, ее масса около 30 г. Ткань щито­
видной железы имеет многочисленные ячейки, напол­
ненные коллоидным веществом, в состав которого вхо­

дят и соединения, содержащие тироксин. Щитовидная 

железа влияет на обмен веществ: выработка большего, 
чем в норме, количества тироксина, приводит к ненор­

мальному повышению обмена веществ. При угнетении 

функции щитовидной железы и недостаточной выработ­
ке этого гормона обмен веществ понижается. 

Для нормальной жизнедеятельности организма важ­
ное значение имеют надпочечники, расположенные над 

почкой. Обе.jКелёзы весят меньше 15 г, но обильно снаб­
жены кровеносными сосудами. В надпочечнике имеется 

наружное (корковое) и внутреннее (мозговое) вещество, 

в нем вырабатываются различные по характеру гормо­
ны (адреналин, норадреналин). Адреналин - гормон 

мозгового вещества наДПОЧe>Яlика. Он влияет на сердеч­

но-сосудистую систему: суживает сосуды, повышая тем 

самым артериальное давление, способствует усилению 

сердечной деятельности. 

Гипофиз (придаток мозга) - железа внутренней сек­

реции, расположенная на основной кости черепа в уг­

лублении турецкого седла, ее гормоны влияют на рост 

организма. Гипофиз состоит из 2 долей: передней и зад­
ней. При чрезмерной деятельности передней доли чело­

век имеет гигантский рост прежде всего вследствие уси­

ленного роста скелета, а иногда отдельных его частеii 

(кости черепа, кисти, стопы). Понижение деятельности 

передней доли гипофиза при водит к замедлению и пре 

кращению роста (гипофизарная карликовость). Деятель­

ность задней доли гипофиза связана с жировым обме­

ном: понижение ее функции приводит к ожирению. Ги­
пофиз вырабатывает также другие гормоны. 

Другие железы внутренней секреции (паращитовид­

ные железы, регулирующие содержание извести в кос-
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Диффузный токсический зоб встречается в любом воз­
расте, женщины страдают примерно в 10 раз чаще, чем 
мужчины. 

КАuнuческая картина. Триада симптомов: зоб, пу­
чеглазие, тахикардия. Больные жалуются на утомляе­

мость, мышечиую CJlабость, сердцебиение, повышенную 

потливость, дрожание рук, иарушеиие сна. 

Объективно устанавливают Y1Iеличение щитовидной 
железы. Различают несколько степеней увеличения: 

железа может быть видна только при глотательных дви­
жениях больного и хорошо прощуnывается, увеличение 

железы видно и без глотательных движений, }'1IeлИче­

ние железы настолько велико, что шея деформирована. 

При пальпации железа умеренной плотности, с окружа­

ющими ткчями не спаяна, пульсирует 
При осмотре обращают на себя внимание глазные сим­

птомы: ЭК3офТ8Льм - истинное смещение глазного яб· 

лока вперед, редкое мигание, .пристальныЙ взгляд. 

(симптом Штелльвага), отставание верхнего века при 

движении глазного яблока киизу (симптом Грефе), сла­
бость конвергенции (симптом Мебиуса), когда варуша­

етси способность фиксировать какой-либо предмет при 

рассматривании его на близком расстоянии. Также бы­
вают усилеввый блеск глаз (СИlIШТом Крауса) и некото­

рые другие симптомы. 

Иногда отмечаетси потемнение кожи на веках, лице, 

шее. В начале заболевания рост волос усилеи, при про­

rpeccировавии заболевания отмечается их выпадение. 

OnIечаются нарymеввя сердечво-сосудистой системы, 

связанные с развитием токсикоза: могут быть неболь­

mие боли в сердце, тахикардия до 100-150 ударов в 
минуту, пульс учащен, артериальное давление ПОВЬШIе­

но, границы сердца расширевы влево за счет левого 

желудочка, в области проекции'верхушки сердца выс­
nymивается систолический шум. Тоны сердца звучные, 

1 тон часто усилен. На первых этапах на ЭКГ отмечается 
повышение 8Хплитуды зуБЦОВ Р И Т, подъем сегмента 

ST, в дальнейшем происходит депрессия ST и вивереи. 
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т на фоне относительного удлинения электрической си­
столы сердца_ 

Больные, как правило, худощавы, кожные покровы 

влажные, бывает умеренное повышение температуры 

тела. 

Выявляются патологические изменения и других орга­

нов и систем, что может проявляться в кашле (вследствие 
давления увеличеввой щитовидной железы на трахею и 

гортань), понижении желудочной секреции, учащенной 
дефекации, склонности к поносу, нервно-психических 

расстройствах. При тяжелом течении заболевании пора­

жается печень. Нередко расстройства половой функции. 

В крови наблюдается небольшая лейкопевия, отно­

сительный микроцитоз. Диагностическое значение име­

ют исследование основного обмена (при тиреотоксикозе 

он повышен), радиоизотопное сканирование щитовид­

ной железы (при гиперфункции щитовидная железа по­

глощает йод интенсивнее, чем в норме), ультразвуковое 

исследование. Характерным симптомом является дро­
жание пальцев вытянутых рук. 

Леч.ение. Прежде всего необходимо устранить небла­
гоприятные факторы: эмоциональная перегрузка, про­

фессиональные вредности. 

Среди лекарственных средств значительАое место за­
нимают йодистые и тиреостатические Препараты. Меди­
каментозная терапия: малые дозы йода внутрь, дийодти­

розин 0,05 г 2-3 раза в день, 3-недельный курс, показа­
но лечение радиоактивным йодом. Применяют мерказоЛИJI 

0,005 г 2-3 раза в день после еды. Проводит терапию 
l3-блокаторами, при необходимости применяют глюкокор­
тикоиды. Кроме того, проводят симптоматическое лече­
ние: седативные, сердечно-сосудистые средства. В слу­

чае, когда лекарственная терапия недостаточно эффек­

тивна, показано хирур'гическое лечение. 

При тяжелых формах тиреотоксикоза с выраженны­

ми нервно-психическими расстройствами больной нуж­

дается в постоянном наблюдении среднего медицинско­

го персоналв. 
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ЭНДЕМИЧЕСКИЙ ЗОБ 

Эндемический зоб - патологическое увеличение щи_ 
ТОВИДНОЙ железы, вызванное недостатком йода в воде и 
почве, возникающее у жителей определенных районов. 

Содержание йода в почве и воде уменьшается по мере 
увеличения высоты местности над уровнем моря. Это 

об'Ьясняется рядом факторов, в частности тем, что гор­
иые потоки вымывают из почвы йодсодержащие породы. 

Горные районы (Швейцарские Альпы, Карпаты, Кавказ, 

Памир, Алтай), предгорья - те местности, где распрос­
транен эндемический зоб. Однако на возникновение этой 

болезни, кроме недостатка йода в окружающей среде, 

В.IIИJlЮТ и другие факторы: общее ослабление организма 

в результау нёсбалансированного питания, физическое 

перенаnpяжение. Большинство больных - женщины. 

у больных в крови и щитовидной железе обнаружи­

вается уменьшение содержания йода, количество кол­

лоида в клетках щитовидной железы увеличивается. 30б 

бывает узловым, диффузным и диффузно-узловым (сме­

шанным). Железистая ткань может разрастаться, иног­

да она атрофируется. 

КJlиническая картина. Главным симптомом заболева­
ния JIВJIяется увеличение щитовидной железы, что npиво­

дит к нарушению ГЛОТВIПUI, затруднению дыхания. Нару­
шения дыхания и застой в малом круге кровообращения, 
вызванный механическим сдавлением сосудов, ведут к 

гипертрофии и расширению правых отделов сердца. 

При пальпации увеличенной щитовидной железы ее 

плотность представляется различной (до значительного 
затвердения). Эндемический зоб может осложняться вос­

палительным npоцессом в самой щитовидной железе, в 

окружающих тканях бывает злокачественное перерож­

дение. 

Лечение. В районах эндемического зоба с целью про­

филактики следует принимать npепараты йода с ранних 

лет, использовать йодсодержащую поваренную соль. Так 
как эндемический зоб может сочетаться с явлениями 



гипотпреоза, назначают тиреоидин по 0,2 г. Хирурги­
ческое лечение показано при неэффективности консер­

вативных методов и при значительном механическом 

сдавлении зобом жизненно важных органов. 

МИКСЕДЕМА (ГИПОТИРЕоа) 

3абол('вание обусловлено понижением функции щи­

-овидной железы вследствие воспалительных и аутоим­

мунных процессов. Отмечаются случаи мнкседемы при 

гифилисе. Причинами первичного гипотиреоза могут 

(;ыть врожденная аплазия или гипоплазия железы, на­

рушение других звеньев эндокринной системы (пораже­

ние передней доли гипофиза при длительном рентгено­

вском облучении), а также удаление щитовидной желе­

зы, связанное с ее гиперфункцнеЙ. 

Клиническая картина. Больные апатичны' вялы' сон­
ливы, память понижена, подчас впадают в депрессию, 

развивается слабость, нарушается деятельность кишеч­

ника (запор), появляются признаки ослабления интел­

лекта. При врожденной аплазии или гипоплазии щито­

видной железы развивается кретинизм. 

При осмотре отмечается одутловатость лица, утолще­

ние губ и носа, склонность к ожирению, кожа сухая, блед­

ная, отечная, температура тела понижена. Наблюдается 

ломкость, истончение ногтей и волос, кари-т зубов. 

При аускультации тоны сердца приглушены, пульс 

замедлен, частота сердечных сокращений снижена до 

40 ударов в минуту. Границы сердца расширеllы. Ос­
новной обмен ниже нормы. 

На ЭКГ отмечается синусовая брадикардия, сниже­

ние вольтажа, уменьшение амплитуды зубцов Р и Т, 

уплощение зуба Т, снижение интервала S-T ниже изо­
линии, иногда - удлинение интервала P-Q. 

При исследовании щитовидной железы отмечается 

уменьшение в ней содержания йода (в течение суток 

поглощение щитовидной железой радиоактивного йода 

составляет около 10% при норме 30%). Заболевание 
протекает длительно - 15 лет и более. 
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Лt!WНШ!. ПpиJ8eВlDOТ DpeПap8ТЫ тиpeoндиII8 (IJD 0,1-<1,2 l' 
3 раза В день) B'1'8'Н111118 1-1,5 мес. При недостаточности 
корковоro СJlOIIIlA,ltUOЧечllИКОВ noкаааиа roрмонотераПИlI, 

полезно назначать витамины: В. и В'2' Вольным НИ;JН!I'Ш. 
IOТ диету С Оrp8JUlЧеннем содержаниll жиров и соли, при· 

lIeRJUOТ сердечные средства, нe6oлJ.wиe дозы диуретиков. 

АКРОМЕГ АЛИЯ 

АКРОllеrалИII св.аава с рааввтие .. ацидофИJIЬНОЙ 
(эозинофильиой) адеиомы передией ДОJlИ rипофИ31 и уси· 
JIeIIВОЙ продукцией со .. атотроавоro ropмou. 

HAUHUVCIf4II IUJpтu.M. Отмечаете. au'lJ(Т8JIWI08 ун· 
ЛJlllеlUl8 верх_х в _ .. их конечностей, УТОJlщение 
коетеА "ере,., YмmrчеllВ8 вад6ровных Ayr, СКУJI, иоса, 
а такае в&у-rpeввих ОРГ8вов. АкромеrалИII 06w"ио JI8' 
БJuoueтcll В 3PUDII 8Оарас:7е. &ОП .... Ж8J1У1OТC8 на anв­
ТIIID, СОIlJDПOC:ТЬ, 1IWID8'I&y1) с.аа6оетъ. Вс.а8ДСТВИ8 сарв 
rвпофиаа с APYJ'ВIUI Ж8JIeaa.мJI внутренней секреции мо· 

жет puвитЬС8 Tвp8OТOКCIfКN, сахарныl АНабет, аони· 
&aeТCJI IJDJIO'" фувхЦIW. ДIU.rВOa yтo'IlIJUO'I' е IIOIIОЩloI) 
peвтreIIOJlOr'll'l8CКOro IIcc:JI8ДO ...... 

ЛRi!НUt!. ПОJlОж ............ pn)'JlIoTaтw иет хиpypnJ' 
чеехое Jlечевве. В PIIД8 aJ'IUв цuecoo6p8aвo ар080ДНТЬ 
peв'ТI'eIIDТ8p8. 

НЕСАХАРИЫЙ ДИАВЕТ 

Причиной paвBТWI ... ввoro 3860nnaвlUl 118.1111101"'11 

верушеИIUI .-aтenьвoeтв a8,UId оМJlИ nшoфкаа И сни, 
жение Cn:peцJUI ~ecкoro roрмо .. (аРНЧИНI,': 
3.1IDК8'IeCТIIe OIIJXDа, инфек1UUl). 0rМe0iaJ0ТCII общаll 
слабость, СИJlЫlaJI жажда и 'I8CТW8 aoawBW ка IIO'f.8ИI • 
пус:кавие. З. ~И 8W,A8J1J1eТC8 6oJUoшое КОJlIIЧ/!CТlO "0'/ И 

С В83ХВМ Y ........ WM весо ... При 0CII0tPe ОТ"~Ч&I1'С. су­
]tOC'ТIt кожи. поху ... вве. 

ЛevIUIL lIP8 JCIМOВ ..... 1IpII'IIIIIe м6011f!В8J1И11 (Xj»-
IIII'В:IWI- I ЩВ8) ....... ~. В PII,I8~ 
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ев эффективно лечение питуитрином. Симптоматически­
ми средстввхи lIВJIяются ограничение поваренной соли, 
общеухрепляющие мероприятия, седативные средства. 

БОЛЕЗНЬ ИЦЕНКО-КУШИНГ А 

(ГИПЕРКОРТИЦИЗМ) 

При этой патологии на организм действует избыток 
гормонов коры надпочечников (глюкокортикоидов), 
вызвввный поражением гипоталамуса, гипофиза или 

коры надпочечников. 

Глюкокортикоиды вызывают в органах и тканях из­

менения, обусловленные стимулироваиием неогликоге­

неза в печени, торможением синтеза белков на перифе­

рии, центрипетальиым перераспределением жира, тор­

можением иммуногенеза и воспалительных реакций. 

Заболевают чаще женщины. Наблюдается понижение 

половой функции, прекращаются менструации, разви­

вается бесплодие. У женщин отмечается оволосение по 

мужскому типу. Происходит значительное отложение 
жира, особенно на лице, оно становится лунообразным. 

у мужчин при этой болезни резко понижается половая 

активность, иногда увеличиваются МОЛОЧНЬiе железы. 

В большинстве случаев у больных разаи(ается арте­
риальная гипертония, приводящая к изменениям сосу­

дов сердца, почек, глазного дна, к стенокардии, пора­

жению миокарда, нарушению мозгового кровообраще­

ния, нефросклерозу. 

Нарушается костная структура организма (остеопо­

роз). у многих больных отмечаются нарушения угле­
водного обмена. Нередко возникают пептические язвы 

желудка и кишечника. Сопротивляемость организма к 

инфекциям повижена". 

Лечение. При опухолях надпочечника показано хи­
рургическое лечение. При неоперабельных опухолях 
применяют лизодрен, митотан ДlJД по 8-10 г в сутки, 
рентгенотерапию. Диета больных должна содержать ог­
раниченное количество жиров, углеводов и жидкости. 
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САХАРНЫЙ ДИАБЕТ 

При сахарном диабете происходят патологические из. 
меиения обмена веществ с расстройством обмена глюко­
зы, вызванные нарушением секреции или механизма дей­

ствия на ткани гормона поджелудочной железы - ин­

сулина. 

Этиология и патогенез. Сахарный диабет - заболе­
вание, обусловленное недостаточностью инсулина, вызы­

вающее нарушения обмена веществ, главным образом 
углеводного обмена. Развивается под влиянием неблагоп­

~ИЯТИЫХ факторов: эмоционально-психические перенап­

ря'tl.ения, забо",!евание поджелудочной железы, погреш­

ности в пиrании, под влиянием некоторых лекарствен­

ных препаратов, не исключена роль наследственности. 

Сущность заболевания заключается в том, что угле­

воды, которые всасываются из кишечника в виде моно­

сахаридов, не откладываются в достаточном количестве 

в организме. Глюкоза выделяется наружу с мочой. В 

норме сахар с мочой не выделяется. 

В поджелудочной железе находятся так называемые 

панкреатические островки (островки Лангерганса). В ос­

тровковых клетках - инсулоцитах - вырабатывается 

гормон инсулин, способствующий усвоению сахара в 

организме. Недостаток инсулина и является непосред­

ственной причиной сахарного диабета. Деятельность 

инсулярного аппарата тесно связана со всей нейроэндо­

кринной системой, и нарушение в том или ином ее звене 

может приводить к нарушению функции этого аппарата. 

В процессе образования мочи происходит обратное вса­

сывание сахара из первичной мочи в канальцах. П'т 

значительном повышении содержания сахара в крови 

процесс обратного всасывания нарушается и сахар по­

является в моче. Выделение большого количества саха­

ра с мочой приводит К обезвоживанию организма, силь­

ной жажде. В результате сахар не усваивается организ­

мом и недостаточно участвует в его жизнедеятельности. 
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Организм моБИJIизует энергетические ресурсы из нахо­

дящихся в тканJIX и органах белков и жиров, что приво­

дит К постепенному истощению_ Нарушение жирового 

обмена ведет к повышевИJO в крови содер;кавия жире и 

холестерина, к накоплению в оргввизме ведоокислен­

ных продуктов расщепления жиров - кетоновых тел. 

Ра.з.лича1O'l' СJlедующие КJlИJПIЧеские СТадии caxapH~ 

го диабета: 
1) предиабет; 
2) СКРЫТЫЙ диабет (латеитнwй, суБКJUUUlЧеский); 
З) ЯВНЫЙ диабет (клинический). 
В настоящее BpeIUI вместо иазвавиа • .uaтентнwЙ диа­

бет. ИСПОJ1Ь3уют термин .нарушеи.ие то.пераитности к 

ГJUOкозе. как более точный, так как своевременвое про­

ведение дечебиых меропри.втИЙ может предотвратить 

развитие диабета. 

Клиническая картина. К основным проявлеНИIIМ са­

харного диабета относятся: гипергликемия, глюкозурия, 

полиурия,полидипсия. 

Больные жалуются на повышенную жажду, усилен­

ный аппетит, учащенное мочеиспускание (суточное ко­

личество мочи значительно превышает норму), кожиый 
зуд. РазвиваетСя общая слабость, отмечается похудввие. 

Кожные покровы имеют розовый оттенок в нязи с рас­

ширением периферической сосудистой ёети, нередко ва 
коже возникают фурункулы и другие гнойничковые за­

болевания кожи. Атеросклеротические процессы у та­

ких больных развиваются в связи с нарушением жиро­

вого обмена более интенсивно, чем обычио, поэтому те­

чение диабета осложняют npоявления атepoc!tлероза в 
виде поражения венечных сосудов сердца (В03JIожно 

развитие инфаркта миокарда) и моэга (ИВСУ.IIЪТ). 

Характерной чертой явного диабета яв.ияется nпrep­

ГJ!ИКeМия - повышение глюкозы в крови И8Т0ЩIIJI[ -

выше ti • .1 _О.IIЪ/JI. При скрытой форме.Jnlабета наруше­
нии y'гJleвDJIHOГO обмена проявлиlO!'Cll в сиижевии ТOJИ!­
раиТВOCТR к глюкозе при том или.- __ вarpyпи. 

Ра3JП111ают 3 степени ТJlЖеств .JnIабета: JlerкylD, сред­
нюю, T .. eJJyJO. Пpll JJeГКОЙ стеоеИJI 'Io.8ыw YГJleвo.-вwe 
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перегрузки (употребление избыточного количества уг­

леводов) приводят к повышению содержания сахара в 

крови и появлению его в моче. При средней степени тя­

жести отмечается повышенное содержание сахара в кро­

ви, сахар постоянно присутствует в моче. В случаях тя­

желой степени диабета больные теряют трудоспособность. 

у них может развиться диабетическая кома, возникаю­

щая в результате отравления организма кетоновыми 

телами и развития ацидоза. 

Клиническая картина диабетической комы: отмеча­
ется нарушение ЦНС, появляются слабость, головная 

боль, вначале возбуждение, а затем сонливость, возни­

кают рвота, шумное дыхание, больной теряет сознание. 

Кожа розовая, сухая, артериальное давление понижено. 

Пульс частый, слабого наполнения. Тонус мышц пони­

жен, глазные яблоки мягкие. В выдыхаемом больным 

воздухе появляется резкий запах ацетона. При исследо­

вании мочи, кроме большого содержания сахара, обна­

руживают ацетон и ~-оксимасляную кислоту. При уси­
ленном распаде в организме жиров образуется большое 

количество жирных кислот (стеариновая). При сахар­

ном диабете эти кислоты не расщепляются, а задержи­

ваются на стадии образования ацетона, ~-оксимасляной 
кислоты и других ацетоновых тел. Без своевременного 
приема пищи, при передозировке инсулина наблюдает­

ся гипогликемическая кома: кожа на ощупь влажная, 

развивается резкая слабость, тремор, головная боль. За­

пах ацетона изо рта отсутствует. Без своевременной по­

мощи больной теряет сознание. 

Леченuе. Лечение основано на введении в организм ин­

сулина. При легкой степени тяжести заболевания до при­

менения инсулина проводят диетотерапию. Диету назна­

чают и при других (средней и тяжелой) степенях диабета. 

Необходимо точно определить суточную энергетичес­

кую ценность диеты. Устанавливают энергетическую цен­

ность дневного пищевого рациона в зависимости от ха­

рактера работы и затрачиваемой энергии. Если больной 

сахарным диабетом соблюдает постельный режим, то на 
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1 кг массы тела полагается 104,6-125,5 кДж. При лег· 
кой форме диабета, когда больной продолжает работать, 
при физической нагрузке средней тяжести, он получает 

около 209,2 кДж на 1 кг массы тела. В рационе больно· 
го диабетом должны содержаться физиологические ко· 

Л.rчества белков, жиров, углеводов и витаминов. В каж­
дом случае рассчитывают энергетическую ценность пи­

тания, учитывая, что 1 г белков или углеводов дает около 
16,7 кДж, а 1 г жиров - примерно 37,7 кДж. При лег­
кой форме диабета диетотерапия способствует улучше­
нию состояния больного без применения инсулина. 

Инсулин назначают в тех случаях, когда лечение ди­

етой неэффективно. 

Для усвоения 3-5 г глюкозы (в среднем 4 г) необходи­
мо 1 ЕД инсулина. Поэтому расчет требуемого количе­
ства инсулина производится на основании учета количе­

ства так называемого неусвоенвого сахара, выделяемого 

с мочой. Если больной выделяет 4 л мочи в сутки, а со­
держание сахара в моче составляет 3%, следовательно, 
количество неусвоенного сахара, выделенного с мочой, 

составляет 120 г. При назначении инсулина следует учи­
тывать нецелесообразность полного tобессахаривания. 

мочи; в суточном количестве мочи должно находиться 

такое количество сахара, которое не прев~ало бы 5% 
общей сахарной ценности пищи. Так как 60% белков и 
10% жиров, употребляемых с пищей, могут преобразо­
вываться в углеводы, то так называемая сахарная цен­

ность пищи слагается из общего количества углеводов, 

60% белков и 10% жиров, составляющих суточный ра­
цион больного. Доnyстим, В данном случае сахарная цен­

ность пищи составляет 480 г, значит, из общего количе­
ства сахара, содержащегося в суточном количестве мочи, 

вычитаем 24 г (5% от 480 г)'и таким образом расчет 
количества инсулина, необходимого для данного боль­

ного, проводим из расчета 96 г (120 г - 24 г), следова­
тельно, число единиц инсулина равно 96:4 = 24 (ЕД). 

Инсулин вводят обычно подкожно за 20-25 мин до 
приема пищи. Для избежания многократных инъекций 
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наряду с кристаллическим инсулином для инъекций 

испoJ1ь3yloт препараты инсулина пролонгированного дей­

ствИJI: протамин-циИl<-ИНСУЛИН, инсулин-цинк-суспензия 

и др., преимущество которых заключается в том, что 

тахие препараты оказывают свое действие более продол­

жительное время в течение 12-24 ч. 
При лечении сахарного диабета применяются и таб­

летированные препараты: производные СУЛьфовил-мо­

чевины (бутамид назначается по 1 г 2 раза в день, бу­
карбан по 0,5-1 г 2 раза в день, мани нил по 5 мг 2 раза 
в день) и бигуаниды (адебит по 0,1 г 2-3 раза в день, 
буформин-ретврд по 0,1 г 2 раза в день, диформин-ре­
тард по 0,85 г 2 раза в день). Все противодиабетические 
средства назначаются после еды. 

При дИlфетиЧеской коме срочно вводят инсулин до 
100 ЕД (подкожно). Возможно его внутривенное влива­
ние. Если состояние больного не улучшается, введение 

инсулина продолжают (по 30-40 ЕД через каждые 1,5-
2 ч) до выведения больного из коматозного состояния. В 
дальнейшем инсулин назначают по схеме, индивидуально 

установленной данному больному. При введении боль­

ным 50-100 ЕД инсулина, необходимо одновременно на­
значить внутривенно 20 мл 40% раствора глюкозы. Под­
кожно вводят изотонический раствор хлорида натрия 

для борьбы с обезвоживанием организма (1,5-2,5 л). 
При передозировке инсулина развиваетс& гипоглике­

мическое состояние. Лечение гипогликемической комы: 

иногда достаточно дать больному кусочек сахара или 

стакан сладкого чая, чтобы вывести его из коматозного 

состояния. Если больной без сознания, то необходимо 

ввести глюкозу внутривенно (до 50 мл 40% раствора). 
После выписки из стационара больной продолжаf'Т 

делать подкожные инъекции инсулина, ИНОГi1а самосто­

ятельно. Медицинская сестра должна обучить больного 

правильному проведению зтой манипуляции. 

Больные сахарным диабетом должны строго соблю­
дать диету, принимать пищу в строго определенные часы, 

неукоснительно соблюдая связь приема пищи с инъеК-
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ЦИЯМИ ИНСУЛИНL Каждому больному диабетом следует 
обеспечить тщатeJlЬВУЮ ПРофИЛ8Ктику гнойничковых 
заболеваний кожи, так как при диабете существует 

СКЛОННОСТЬ к ним. 

ОЖИРЕНИЕ 

Ожирение заключается в избыточном отложении жира 
в подкожной клетчатке, больше в области живота, затыл­

ка, ягодиц, молочных желез, шеи, а также в брыжейке, 
эпикарде (ожирение сердца), околопочечной клетчатке. 

Этиология и патогенез. Ожирение может быть след­
ствием систематического переедания (В сочетании с из­
быточным употреблением алкоголя), малоподвижного об­

раза жизни. Важная РОЛЬ в развитии ожирения принад­

лежит нейроэндокринным нарушениям, В частности 

избыточное отложение жира наблюдается при нарушении 

фУНКЦИИ гонад (в КJIИ1\Iактерическом периоде), щитовид­
ной железы (гипотериоз), ГЩlOфизарных нарушениях. Оп­

ределенную роль играют наследственные факторы. 

В ,ll;ИlII'Востике заболевания примеВJlJOТСЯ следу1ОЩDe 
критерии: при 1 степени ожирения масса тела превьппает 
нормальную на 10 - 20%, при П степени - на 20-30%, 
8 при m - на 30-50% и более. норм8.1IыJ>й считается 
масса тeJla, примерно COOТ!М!'I'CтвyJOЩII.JI цифрам pGeТa в 

сантиметрах минус 100: чеJlОвек ростом 170 см должен 
RМe'IЪ массу тел:а OKOJlO 70 кг. В зll.ВJlCИМОСТИ ОТ консти­
туционного типа .опустимы небольmие колебаиия. 

КJfиничеСI«IЯ "артина. При ожиреlПlИ II-IП степени 
больиьre жалуются на оДЬППJtу, повыmеивую ПОТJПlllOCТЬ, 

понижение работоспособности, боJlИ В области сердца. 
При ожирении ивтенсвивее развивается 8TepocКJIep03. 
Хв.рактервы нарушев:ия деятеJIЬНОСТИ КИПleЧВИlC8 (ме­
теорll3ll, запор), повижение половой активности. 

Лечение. БоJlЬШое значение имеют пpaJlВЛЬВЫЙ ре­
жим питания с ограничением энергетической цеввости 

ПИТВНИЯ, дробное питание, разгрузочные дни, фиаичес­

кие нагрузки, увеличение объема ДJII1Жe1U1Й. HoplllllJlЬ­

ную энергетическую ценность питания рассЧJIТWВ8JOТ 
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СJleдylOЩИМ образом: здоровый человек должен получать 
при легкой физической работе около 146,4-167,4 кДж, 
а при Тllжелой - 209,2-230,1 кДж на 1 кг массы тела. 
При эндокринных расстройствах ПРОВОДIIТ соответству. 
ющее .лечение. При ожирении на почве понижения фун. 

кции щитовидной железы целесообразно назначение ти­
реоидииа (по 0,05 г 2-3 раза в день), а при понижении 
функции гонад применяют половые гормоны: женщи­

нам назначают эстрон (фолликулин), мужчинам - ме­
тилтес:тостерон. 

РАБОТА МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ 
В ЭНДОКРИНОЛОГИЧЕСКОМ ОТДЕЛЕНИИ 

МеДИЦИНfкая-сестра должна обладать навыками ин­
СТpyJleRТ8JIЬИЫ:Х и .пабораторвых методов исследования, 
знать их значение в распоонавании эаболеваний эндок­

ринной системы, анать порядок обследования больных с 

забо.llеваниями эндокрннной системы. Необходимо фик­

сировать все ЖaJJобы больного, из них наиболее харак­
териыми являются: потливость, тахикардия, изменение 

массы тела, изменение формы шеи, раздражительность, 

жажда, кожный зуд, полиурия, слабость. 

В беседе с больным нужно выясlПlТЬ наследственную 

предрасположенность к эндокри~ заболеваниям, 

особеввости питания больного, перенесеивые заболева­

ния, npoфecсию, условия труда и быта, наличие травм, 

вредных привычек, стрессов. 

ОсмаТРИВВII больного, следует обратить внимание на 

.ГJlазиые симптомы., увеличение щитовидной железы, 

истощение, ожирение, ПИГ1'llентацию кожиыx покровов, 

тремор рук, СОСТОJIВие ВОJlОС и ногтей, наличие фур}'L­

кулов. 

В беседе с больRыми' страдающими тиреотоксическим 

зобоМ, нужно обратить внимание на характерные жало­

бы: noвышеивую возбудимость, раздражительность, по­

т'ливость, нарушение СНВ. Необходимо выяснить, какие 

факторы способствоВ8JIИ развитию ЭТOI'O заболевания. 
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При осмотре эндокринологических больных медицин­

ская сестра должна обратить внимание на триаду при­
знаков: увеличение щитовидной железы, экзофтальм, 

тахикардию. 

Больные, страдающие гипертиреозом, как правило, 

имеют выраженные нарушения со с.тороны нервной сис­

темы и психоэмоциональной сферы, поэтому со стороны 

медицинской сестры требуется терпеливость, вниматель­

ное и чуткое отношение к таким больным. 

При работе с больными сахарным диабетом следует 
обратить внимание на начальные симптомы этого забо­
левания: повышенную жажду, повышенное мочеотделе­

ние, сухость кожи, зуд. При осмотре больных обращают 

внимание на состояние кожных покровов: расчесы, гной­

ничковые заболевания. 

Больные, длительное время страдающие сахарным 

диабетом, предрасположены к следующим осложнени­
ям: полинейропатии, аНГИЩIатии, гангрена конечностей, 

коматозные состояния, ретинопатия, поражение почек, 

невралгия. Чтобы получить полную картину течения 

заболевания, медицинская сестра должна ознакомиться 

с результатами дополнительных методов обследования. 

На, основании всех полученных данных медицинская 

сестра разрабатывает план ухода за больным. Медицин­

ская сестра разъясняет больным сахарным диабетом 
значение соблюдения диеты, принципы профилактики 

коматозных состояний, знакомит с мерами, которые 

больной сам может предпринять. 

Исследования крови на сахар проводят строго нато­

щак, о чем предупреждают больного. При назначении 

больному .сахарноЙ КРИВОЙ., медицинская сестра пре­

дупреждает больного о времени забора крови, а также о 
минимальной физической нагрузке в день исследования. 

Мочу на сахар больной собирает в течение суток в боль­
шую емкость. Перед отправлением в лабораторию меди­

цинская сестра перемешивает мочу и отливает 150-200 мл. 
Медицинская сестра должна уметь своевременно оце­

нить состояние больного на основании его жалоб. Своев-
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ременное распознаванне прекоматозных н коматозных 

состояний позволяет правильно и быстро оказать необ­
ходимую помощь. 

Ухаживая за больными с сахарным диабетом, меди­
цинская сестра должна помнить, что отрицательные 

змоции могут привести К декомпенсации диабета. Ме­

дицинская сестра обучает больного методике пользова­
ния инсулиновым шприцем и самостоятельному введе­

нию инсулива_ 

Медицинская сестра обязана следить за соблюдением 
больными диеты, так как нарушение режима питания 
может привести к срыву компенсации диабета. Питание 

больных должно быть полноценным, только с ограниче­
нием углеводов. Пища должна содержать достаточное 

количество витаминов, ее нужно принимать небольши­

ми порциящ, 5-7 раз в день. 
Пища больных тиреотоксикозом должна быть разно­

образной, богатой витаминами. Следует ограничить упот­
ребление мяса, рыбы, напитков, возбуждающих нервную 
систему. 

Медицинская сестра должна следить за соблюдением 

режима, личной гигиены, за состоянием дыхательной и 

сердечно-сосудистой системы ( подсчет числа дыхатель­
ных движений, определение пульса, измерение артери­

ального давления). 

Диабетическаи кома 

Симптоматика и действия медицинской сестры. 

Факторами, способствующими развитию диабетической 

комы, являются: нарушение режима лечения, питания, 

травмы, инфекции, интоксикации. В прекоматозном со­

стоянии больной испытывает чувство жажды, потерю ап­

петита, ТОIПВОТУ, рвоту, боли в животе, головную боль. 

Симптомы: запах ацетона изо рта, тахикардия, су­

хость кожных покровов И слизистых оболочек, .шум­

ное дыхание., СНижение артериального давления, гипо­

тония глазных яблок и мышц, гипергликемия, глюко­

зурия. 
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Действия медицинской сестры: срочно вызвать вра­
ча, инсу.IIИВ внутривеино, дезинтокснкациоlПUUl теpamIJI. 

Гипог.внкемвческа. кОма 

Симптоматика и действия медицинской сестры. 

Факторами, способсТВУЮЩИМИ развитию гипоглике­

мической КОМЫ, ввляются: нарушение режима ПИТIUIIUI, 

Ilередозировка инсулина, физические перегрузки. В пре­

коматозном состоянии больной испытывает слабость, 

потливость, бледность кожи, РИl'IIДность МЫШЦ, беспо­

койство, дрожание теяа, ригидвость мышц. 

Симптомы: повышенное потоотделение, зрачки рас­
mиревы, брв,дикаРДИJl, снижеuе артериального дaanе­
НИJI, rипогликемlUI, судороги. 

Действ •• медицинской сестры: вызвать врача, дать 
больному несколько кусочков сахара, глюкозу вкутри­

вellВO, aдpeнaJUUl, ПPeДlUl30.ПОВ (I'IIДpOКОРТIIЭОН). 

~ 



Гnава 10 
60ЛЕ3НИ СУСТАВОВ 

Сустав состоит из суставиых концов костей (эпифи­
зы), покрытых хрящом (этот хрящ эластичный и глад­
кий), суставной сумки, окружающей в форме муфты со­

членеввые концы костей и суставной полости, находя­
щейся внутри сумки между КОСТЯМИ-

Поражения суставов сводятся к: 1) заболеваниям су­
ставов при диффузвых поражениJПt соединительной тка­

ни (коллагенозах); 2) дистрофически-дегенеративным 
поражеИИlПCtхрJiщей суставов (деформирующий остео­
артроз); 3) острым полиартритам; 4) специфическИl\I 
иифекционвым артритам; 5) обменным михрокрист8Л­
лическим: артропаТИЯII_ 

РЕВМА ТОИДIfЫЙ АРТРИТ 

ревматоидвый артрит - это системное воспалитель­

ное заболевание соединительной ткави, характеризует­

ся прогрессирующим полиартритом. Это заболевание 

относится к группе коллагенозов, при этом поражаются 

преимуществевво суставы (коленные, голеностопные, 

локтевые, пучезаПJIСТRые), суставная капсула и сустав­

ные хр_щи утолщаются, в связи с чем нарушается фун­

кция сустава (подвижность). Важное значение в разви­

тии даввого заболевания имеют наследственность, на· 

рушения иммувокомпетентной системы, не ИСКЛlOчено 

провоцирующее влияние стрессов. 

К~ни'lескlJ.Я картина. Ревматоидвый артрит начи 

нается постепевво или остро (реже). Для заболевания 

характерно множественное поражение мелких и сред­

IlИх суставов конечностей. Суставы деформируются, их 

функции нарушаются. Постепевво поражается все боль­

шее число суставоВ. Болезнь с волиообразнЬUI и часто 
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рецидивирующим течением сопровождается болью по­
раженных суставов при движении. Температура тела 
повышается, развиваются слабость, потливость. При ос­
мотре наблюдается припухлость суставов, объем движе­

ний в нш( ограничен, заболевание приобретает хрони­

'{еское течение с частым обострением и прогрессирую­

щим ухудшением (почти полное нарушение подвижности 

суставов). Отмечаются патологические изменения в крови 

(увеличение СОЭ, леЙкоцитопения). Рентгенологически 

определяется сужение суставной щели, разрежение кост­

ной ткани (признаки остеопороза). 

ИНФЕКЦИОННЫЙ АРТРИТ 

Ивфекциониый артрит чаще всего поражает один су­

став и вазывается также моноартритом., 

Воспаление сустава возникает как в результате про­

никновения в него микрофлоры, так и вследствие ал­

лергических механизмов.' В дальнейшем нарушается 
функция сустава, возникает контрактура (тугоподвиж­

ность) сустава. В суставе развивается соединительная 

ткань. При рентгенологическом исследовании отмечает­

ся сужение суставной щели, некоторое разrжение кост-
ной ткани (остеопороз). _ 

Гонорейиый артрит. Это заболевание может развить­

ся в течение первого месяца после заражения гонореей. 

Главным симптомом этого заболевания является резкая 
боль в одном из крупных суставов (локтевой, коленный). 

Температура тела повышается до 39-40 "С. Пораженный 
сустав сильно припухает, вокруг него развивается отек 

ткани, кожа над суставом краснеет, прикосновение очень 

болезненно, быстро нарушается функция пораженного 
сустава. Гонорейный артрит, как правило, заканчивает-

-ся деформацией сустава, стойкой туroподвижностью (ан­
килоз). 

Коство-суставной туберкулез (туберкулезный артрит) 
встречается сравнительно редко. Возникает в связи с на­

личием в организме туберкулезного очага. Вследствие 
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заноса током крови микобактерий туберкулеза в сустав 

(чаще всего коленный или тазобедренный) или воздей­
ствия токсических продуктов при туберкулезе на эти 

суставы развивается их хроническое воспаление. Забо­

левание медленно прогрессирует, сопровождается атро­

фией близлежащих мышц, анкилозом. 

Сифилитический артрит. Чаще наблюдается при тре­
тичном сифилисе, хотя может развиться и во второй ста­

дии сифилиса. Характерными симmомами являются ноч­

ная боль, сравнительно небольшое нарушение функции. 
Происходит симметричное поражение суставов. Рентге­
нологически выявляется уплотнение костной ткани -
остеосклероз. Диагноз ставят по установлении сифили­

тической инфекции. 

леченuе . .fIр"'- ревматоидном артрите необходим по­
кой для сустава. При обострении процесса и существо­
вании очага хронического воспвлеиия, который может 

спровоцировать артрит, назначают антибиотики широ­

кого спектра действия. 

Хороший эффект дают С./iJIИцилаты (салицилат на­
трия, ацетилсалициловая кислота). Салицилаты оказы­

вают противоаллергическое действие. 

Широко примеияют стероидную терапию. Инъекции 

преднизолона, или пероральное употребление этого пре­

парата по следующей схеме: 50 мг 4 раза в день в тече­
ние 3 нед. Постепенно дневную норму уменьшают вна­
чале до 100 мг, затем через 2 нед - до 50 мг, далее по 
25 мг в день. 

Кортикотропин (адренокортикотропный гормон, 

АКТГ) назначают в дозе около 30 ЕД в день (по 15 ЕД 
2 раза). 

Важная роль в лечении заболеваний суставов отво­

дится комплексу физиотерапевтических процедур (эле~ . 
трофорез с йодом), одновременно включают лечебную 

гимнастику, массаж мышц, прилегающих к поражен­

ному суставу. Полезно применять сульфидные (серово­

дородные) и радиоактивные ванны, парафиновые ап­

пликации. 
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Больные не должвы переоJUI8ЖДаться. Бom.нwе рев­
матоидным артритом при упорном лечении выздоравли­

вают. Однако при недостаточно полвоценвом лечении 

болезнь переходит в хроническую форму, ·прогрессирует_ 

При ди lентерийном артрите проводят лечение основ­

H;Jro заболевания. На пораженный сустав назначают 

сухое тепло, ультрафиолетовое облучение, при болях 

дают обезболивающие средства. Примеивют противовос­

палительные (десенсибилизирующие) препараты (СIlJIИ­
цилаты). После прекращения острых явлений применя­

ют лечебную гимнастику, массаж, лекарствеввый элек­
трофорез, радиоактивные вaВJIЫ, озокерит, парафин. 

В период развития гонорейного артрита назначают 

сульфаниламидные препараты (до б г в сутки в течение 

недели) в сочетании с антибиотиками. При упорном те­

чении вводят гонококковую вакцину. К физическим 

методам лечения прибегают ТOJIЬKO после стиханИJI ост­

рых явлений. 

При костно·суставном ту6еркулезе ОСУЩecтвJUlJDТ про­

тивотуберкулезное печение, И!l(мобили38ЦИЮ сустава. 

СифИJIИтический артрит лечат противосифилитичес­

кими средствами (новарсенол, препараты, содержащие 

ЙОД, антибиотики). ,.. 

ПОСТТР АВМА ТИЧЕСКИЙ АРТРИТ 

Кроме бытовых травм, немалую poJIЬ в развитии вос­
паления суставов играю.')' производственные факторы, спо­

собствующие возникновению так называемых профес­

сиональных посттравматических артритов. Продолжи­

тельная большая физическая нагрузка может вызвать 

неблагоприятиые изменении в межпозвоиочвых дисках, 
длительная работа стоя ПРИВОДИТ К измеиевиJUI голено­
стопных и коnевных суставов. Бo.uезнь ПРОJlВЛЯется по­

стоянными неприятными ощущеВИJlМИ в поражеввых 

суставах в покое, усиливающимиCJI при ходьбе. Могут 

возникать небоJIЬшие деформации. Ревтгеиологически 
отмечается некоторое разрежение костной ткани. 
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При посттравматическом артрите необходимо приме­

нять профилактическую гимнастику, тепловые проце­

дуры, лечебную физкультуру, массаж. 

БОЛЕЗНЬ БЕХТЕРЕВА 

Болезнь Бехтерева (анкилозирующий спондилоарт­

рит) - тяжелое прогрессирующее заболевание из группы 

коллагеНОЗ0В, сопровождающееся развитием дистрофи­

ческих изменений в суставно-связочном аппарате позво­

ночника (часто и конечностей), значительным уменьше­

нием массы тела. В настоящее время установлена на­

следственная зависимость заболевания. 

Заболевание чаще встречается у. женщин. Больные 

жалуются на сильную слабость, похудание. При осмот­
ре выявляется более или менее выраженная кахексия, 

суставы деформированы. Больной занимает пассивное 

положение, в запущенных стадиях заболевания отмеча­
ется полная неподвижность. 

Осуществляют терапию кортикостероидами: предни­

золоном, кортизоном, кортикотропином (АКТГ). Прогноз 

неблагоприятный (больные часто умирают от присоеди­

нившейся инфекции). 

ПОДАГРА 

Подагра - хроническое заболевание, характеризую­

щееся содержанием мочевой кислоты в крови, отложе­

нием мочекислых солей в хрящах, сухожилиях, фасци­

ях, периодическими приступами болей в суставах. Встре­

чается чаще всего у лиц старше 40-50 лет. 
В качестве предрасполагающих факторов имеют зна­

чение наследственная предрасположенность, гиперсте­

ническая конституция, переедание, особенно мясных 

продуктов. 

Чаще всего поражаются плюсно-фаланговый сустав 

большого пальца, реже - другие суставы. Суставы не­

сколько увеличены, кожа над ними гиперемирована, 
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температура тела повышена. Боли носят приступообраз­
вый характер, возникают чаще ночью. Приступ длится 
3-8 дней и затем постепенно стихает, краснота суставов 
исчезает. В периартикулярных тканях образуются узел­

ки из ура10В, суставы могут деформироваться. 

На рентгенограммах видны хорошо очерченные бес­

структурные крупные очаги в эпифизах костей, непос­

редственно у суставной поверхности; костные дефекты, 

образующиеся в месте отложения мочекислых солей. 

Подагра достаточно часто сочетается с гипертонией, 

ожирением, почечнокаменной и желчнокаменной болез­

нью. 

Лечение. Больным назначают диету с ограничением 

продуктов, содержащих пуриновые вещества (печень, 

мозги, почки, жареное мясо, рыба, щавель, шпинат, 

редис, горох), жиров, сахаристых веществ. Из лекар­

ственных препаратов применяют цинхофен (атофав) по 

0,5 г 3 раза в день перед едой, урода в по 1 чайной лож­
ке 3 раза в день, этамид по·О,З-5 г 4 раза в день. Реко­
мендуют лечебную физкультуру, массаж, физиотерапев­

тические процедуры. 

,. 
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