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Введение

Термином "острый живот" обозначают клинический симптомокомплекс, развивающийся при повреждениях и острых заболеваниях брюшной полости, при которых требуется или может потребоваться срочная хирургическая по​мощь. Первое врачебное обследование больного часто производиться вне ста​ционара (на дому или в поликлинике) . Задачей первичной диагностики являет​ся распознавание опасной ситуации и необходимости срочного хирургического лечения. При остром животе прогноз ухудшается с течением времени, поэтому врач обязан быстро госпитализировать больного в профильное учреждение, где в ближайшие время больному должны быть проведены необходимые диагно​стические и лечебные мероприятия. Даже при подозрении на острый живот больного следует немедленно госпитализировать 

 Острый живот не является окончательным диагнозом, но служит тревож​ным сигналом, заставляющим врача принять немедленные меры для госпитали​зации в профильный хирургический стационар, где в ближайшее время после поступления больного должны быть проведены необходимые диагностические и лечебные мероприятия.

 1.Причины заболевания

Причины возникновения острого живота многочисленны и могут быть сгруппированы следующим образом: 

·  закрытые и открытые повреждения органов брюшной полости и забрюшин​ного пространства; 

· воспалительные заболевания, в том числе и перитонит;

·  перфорация полого органа; 

· внутреннее кровотечение в просвет ЖКТ, в брюшную полость (внематочная беременность) и в забрюшинное пространство (разрыв аневризмы брюшного отдела аорты);

·  непроходимость кишечника; 

· острые нарушения мезентериального кровообращения (артериального и ве​нозного);

·  воспалительные изменения в придатках матки, маточных трубах, матке; 

· ряд заболеваний сердечно-сосудистой, дыхательной и других систем, а также некоторые инфекционные болезни, клиническая картина которых может слу​жить причиной диагностической ошибки.

Есть также и другая классификация заболеваний, которых объединяют в группу «острый живот»: 

1. Острые воспалительные заболевания брюшной полости:

· Острый аппендицит.

· Острый дивертикулит Меккеля.

· Острый холецистит.

· Острый панкреатит.

· Перитонит.

2. Острые нарушения проходимости по желудочно — кишечному тракту:

· Острая кишечная непроходимость.

· Ущемление грыжи.

3. Перфорация полых органов:

· Перфорация язв желудка или двенадцатиперстной кишки.

· Перфорация дивертикулов.

· Опухоли.

4. Кровотечения в просвет полых органов или в брюшную полость:

· Разрыв селезенки.

· Разрыв печени.

· Разрыв брюшной аорты.

· Разрыв яичника.

5. Нарушение кровообращения в органах брюшной полости.

Успех лечения всех заболеваний, проявляющихся симптомами «острого жи​вота», зависит от правильности и своевременности постановки диагноза.

2. Клиническая картина:

Среди всех клинических признаков следует выделить наиболее значимые «симптомы тревоги», которые свидетельствуют о высокой вероятности хирур​гической патологии:

1. Возникновение боли, как первого симптома болезни.

2. Отказ от еды, изменение поведения (громкий плач у ребёнка, резкое беспо​койство или малоподвижность, вынужденное положение).

3. Пробуждение от болей или невозможность уснуть.

4. Появление рвоты на фоне болей.

5. Отсутствие стула и газов.

6. Бледность, холодный пот.

7. Тахикардия, не соответствующая температуре.

8. Напряжение мышц передней брюшной стенки.

Последний признак является самым важным. Выявление напряжения мышц передней брюшной стенки свидетельствует в пользу острого хирургического заболевания органов брюшной полости, требующего неотложного оперативно​го вмешательства.

Клиническая картина. При остром животе можно условно выделить следую​щие признаки:

·  так называемые местные признаки (боль, мышечная защита); 

·  функциональные нарушения деятельности органов пищеварения, реже мо​чеотделения (рвота, икота, задержка стула и газов, мочеиспускания и т.п.); 

· общие признаки – следствие изменений ЦНС, нарушений функции сердечно-сосудистой, дыхательной и других систем организма.

     Ведущим симптомом практически во всех случаях острого живота яв​ляется боль, которая может быть локализованной или распространяться по все​му животу. Боль может иррадиировать в грудную клетку, плечо, другие отделы брюшной полости. Мышечная защита – напряжение передней мышечной стен​ки брюшной полости нередко возникает одновременно с появлением боли или вслед за ней. 

     Рвота представляет частый симптом острого живота и может встречаться в первые часы заболевания. Рвотные массы обычно состоят из остатков съеден​ной пищи. Рвота в более поздние сроки заболевания, как правило, бывает с примесью застойного содержимого, а в поздних стадиях заболевания имеет ка​ловый характер. При желудочном кровотечении рвотные массы обычно имеют вид кофейной гущи или содержат алую кровь. Иногда наблюдают упорную му​чительную икоту, что обычно связано с раздражением диафрагмального нерва. Как правило, при остром животе нарушен пассаж содержимого кишеч​ника. За​держка стула и газов обычно обусловлена механической или динамиче​ской не​проходимостью кишечника. Реже бывает жидкий стул (например, при инваги​нации кишечника). 

     Важным симптомом острого живота является изменение кала. Так, мелена характерна для желудочного кровотечения, а примесь алой крови – при инваги​нации кишки и острых нарушениях мезентериального кровообращения. 

     Большое значение в клинической картине острого живота имеют общие симптомы, свидетельствующие о тяжести состояния и характеризующие общие расстройства (изменение сознания той или иной степени; нарушения перифе​рической и центральной гемодинамики, дыхания, мочеотделения, появ​ление желтушности склер и кожи). Нарастающее обезвоживание, в свою оче​редь, накладывает своеобразный отпечаток на облик больного: черты лица заостряю​тся, глазные яблоки как бы проваливаются внутрь, лицо приобретает выраже​ние так называемого гиппократова лица.

3. Диагностика острого живота.

 Кроме хорошо собранного анамнеза, важно правильно выполнить диагно​стические процедуры: осмотр, пальпацию живота, перкуссию брюшной стенки, аускультацию, ректальное и влагалищное исследование, лабораторные и инструментальные исследования. Пальпацию живота начинают с поверхност​ной; глубокую пальпацию применяют очень осторожно, так как она может вы​звать болевую реакцию, что не дает четкого представления о состоянии орга​нов брюшной полости. При осмотре обращают внимание на внешний вид боль​ного, положение в постели (нередко оно бывает вынужденным, с приведенны​ми к животу коленями), изменения живота (вздут, увеличен или втянут, участие в акте дыхания, асимметричен и неравномерно вздут), наличие послеопераци​онных рубцов. При пальпации определяют степень “мышечной защиты”, т.е. напряжение брюшных стенок и перитонеальный симптом Щеткина-Блюмбер​га. Перкуссия помогает обнаружить уменьшение границ или исчезновение пе​ченочной тупости, что характерно для перфорации полого органа, а также на​личие свободной жидкости в брюшной полости; аускультация – оценить харак​тер перистальтики кишечника (отсутствие перистальтических звуков или их значительное усиление позволяет заподозрить непроходимость кишечника).       Ректальное исследование дает возможность определить патологические про​цессы, развивающиеся в области малого таза, а влагалищное – состояние вну​тренних половых органов.      Лабораторные методы диагностики помогают вы​явить изменения пери​ферической крови, мочи, биохимического состава крови. В числе инструмен​тальных методов – рентгенография, ультразвуковое иссле​дование, компьютер​ная томография, ядерно-магнитно-резонансное исследова​ние органов брюшной полости.

Острый живот. Диагноз

Анамнез - важное, а иногда и решающее звено в установлении правильного диагноза. Дело в том, что острый живот нередко является осложнением целого ряда хронических заболеваний, ранее перенесенных воспалительных процессов или оперативных вмешательств в брюшной полости. Целенаправленно собран​ный анамнез в таких случаях позволяет выявить у больного уже диагностиро​ванное ранее заболевание или дает основание заподозрить о его существова​нии. Подобные сведения в значительной степени могут помочь в дальнейшем обследовании больного, придавая ему более детализированный характер. Об​щее состояние больных может быть самым различным - от вполне удовлетво​рительного до крайне тяжелого вследствие резко выраженной инток​сикации или шока. Поведение больного должно быть тщательно оценено, так как его своеобразие может оказать существенную помощь в установлении диа​гноза. Так, некоторые больные лежат неподвижно, боясь малейших движений, так как они приводят к усилению болей; другие, "наоборот, ведут себя крайне беспо​койно, пытаясь найти такое положение тела, при котором интенсивность болей уменьшается. Иногда они занимают вынужденное своеобразное положе​ние, например садятся на корточки, лежат на боку с приведенными к животу ногами или принимают коленно-локтевое положение. Резкие боли вызывают страдаль​ческое выражение лица. Выраженная интоксикация приводит к за​острению его черт и появлению цианоза. При явлениях шока лицо бледное, взгляд безучастный. Кожные покровы мо​гут быть обычной окраски или бледные. Однако иногда можно определить циа​ноз губ, пальцев, мраморность кожи. В некоторых случаях кожа бывает жел​тушной окраски вплоть до четко выраженной желтухи с характерной при этом иктеричностью склер.

Дыхание, как правило, не нарушено, однако при тяжелых состояниях учаще​но. В некоторых случаях наблюдается урежение пульса, чаще же частоте его или нормальная, или число его ударов увеличено. Артериальное давление при шоке или резко выраженной интоксикации снижено, в остальных случаях оста​ется нормальным. Язык, как правило, сух, обложен налетом.   

Огромное значение для установления диагноза имеет тщательный осмотр живота. Он может быть плоским или даже резко втянутым ("ладьевидный жи​вот"), при этом у больных с хорошо выраженной мускулатурой контуры мышц передней брюшной стенки резко очерчены. В других случаях живот может быть симметрично увеличен в объеме за счет раздутых петель кишечника, причем это вздутие иногда может быть настолько резко выражено, что брюш​ная стенка кажется тонкой, а кожа ее полностью теряет свою складчатость. Вз​дутие может быть неравномерным, отчего живот становится несимметричным. Иногда можно уловить изолированное той или иной величины выпячивание, передней брюшной стенки за счет какого-либо образования, расположенного в брюшной полости (опухоль, инфильтрат, увеличенный желчный пузырь). При некоторых заболеваниях из группы острого живота, протекающих с. вовлече​нием в процесс париетальной брюшины, передняя брюшная стенка совершенно не принимает участия в дыхательных экскурсиях. Кардинальными проявления​ми острого живота, которые можно уловить посредством ощупывания, являют​ся напряжение мышц передней брюшной стенки и болезненность. У некоторых больных напряжение мышц передней брюшной стенки выражено резко, чаще ригидность мышц или не столь резка, или носит не разлитой, а локализованный характер.

Болезненность при пальпации является обязательным симптомом острого живота. Отсутствие этого симптома делает данный диагноз весьма сомнитель​ным. Локализация болезненности и ее интенсивность могут быть самыми раз​личными. Однако необходимо подчеркнуть, что область напряжения мышц передней брюшной стенки и локализация наиболее выраженной болезненно​сти, определяемой при пальпации, всегда совпадают. В некоторых случаях уда​ется пальпировать увеличенный желчный пузырь, опухоль, колбасовидное об​разование, меняющее консистенцию (инвагинат), или плотный, болезненный, часто не имеющий четких границ, воспалительный инфильтрат. Пальпация позволяет также установить кардинальный, патогномо​ничный для острого жи​вота симптом Щеткина - Блюмберга, который бывает ограниченным или разли​тым, умеренно или резко выраженным. . Посредством перкуссии живота опре​деляется наличие газа и жидкости в свободной брюш​ной полости, а также из​менения размеров некоторых органов или образований, не встречающихся в норме.

Аускультация брюшной полости при подозрении на острый живот является обязательным методом обследования. Различные формы острого живота дают далеко не одинаковые аускультативные данные. Так, наличие препятствия для пассажа кишечного содержимого заставляет кишку усиленно перистальтиро​вать, что ведет к возникновению интенсивных кишечных шумов в виде "урча​ния", которые нередко могут быть услышаны даже на расстоянии. Периоды резко усиленной перистальтики сменяются периодами атонии кишки, во время которых кишечные шумы не выслушиваются. Однако чаще заболевания, даю​щие картину острого живота, приводят к парезу кишечника, при этом выслу​шиваются редко возникающие вялые кишечные шумы, или же они полностью отсутствуют.

Ректальное исследование является обязательным при обследовании больных с подозрением на острый живот. Палец, введенный в прямую кишку, в первую очередь определяет состояние ее сфинктера. При некоторых заболеваниях, в том числе и дающих картину острого живота (заворот сигмовидной кишки), сфинктер прямой кишки зияет. Пальцевое исследование прямой кишки позво​ляет определить наличие в ней опухоли, прощупать заднюю стенку увеличен​ного и напряженного мочевого пузыря, нависание стенки прямой кишки за счет скопившейся между ней и задней стенкой мочевого пузыря у мужчин или в заднем дугласовом пространстве у женщины жидкости или крови, о чем сви​детельствует наличие флюктуации в этом отделе, а при воспалении тазовой брюшины - и резкой болезненности. Через прямую кишку можно определить располагающиеся в малом тазе кисты или воспалительный инфильтрат, исходя​щий из придатков матки, колбасовидное образование при наличии инвагина​ции, опухоли сигмовидной или тонкой кишки, опустившиеся в малый таз, или, наконец, раздутые дистальные петли кишечника при их завороте.

Любое заболевание, проявляющееся болями в животе у женщин, диктует необходимость вагинального исследования, так как их причиной нередко слу​жат заболевания женской половой сферы. Обнаруженные при этом изменения размеров и конфигурации матки, резкая болезненность, возникающая при ее Пальпации и движениях, наличие воспалительного инфильтрата в области при​датков матки или иной формы образований, связанных с ними, нависание и бо​лезненность вагинальных сводов могут оказаться решающими в установлении правильного диагноза. В сомнительных случаях следует прибегать к биману​альному пальцевому исследованию через влагалище и прямую кишку.

Исследование крови при болях в животе дает клиницисту ряд ценных сведе​ний. Увеличение числа лейкоцитов, сдвиг лейкоцитарной формулы влево, осо​бенно появление юных форм лейкоцитов, ускоренная СОЭ позволяют говорить о выраженной воспалительной реакции. Биохимические исследования крови (определение количества- билирубина, амилазы, сахара' и остаточного азота) могут указать на поражение определен​ного органа брюшной полости.

Исследование мочи дает возможность в некоторых случаях определенно вы​сказаться за наличие заболевания почек или при отсутствии этих изменений его отвергнуть.

Нередко для уточнения диагноза необходимо рентгенологическое исследо​вание. Свободный газ в брюшной полости, уровни жидкости в просвете кишеч​ника, хорошо прослеживаемые поперечные складки в растянутой тонкой киш​ке и другие признаки выявляются при обзорной рентгеноскопии и рентгеногра​фии. В отдельных случаях производят ирригоскопию, внутривенную урогра​фию и другие более сложные исследования, назначают контрастное вещество внутрь.                                                                                                                    Об​щепринятые методы исследования в подавляющем большинстве случаев позво​ляют не только установить обобщенный диагноз острого живота, но и уточнить причину катастрофы в брюшной полости. Однако в ряде случаев диа​гноз оста​ется неясным, а промедление с решением вопроса о дальнейшей тактике крайне опасно. Наиболее часто такие затруднения возникают при дифференци​альной диагностике между острым аппендицитом и заболеваниями правой поч​ки и мочеточника, а иногда между заворотом сигмовидной кишки? и левосто​ронней почечной коликой, сопровождающейся жестоким парезом ки​шечника. В этих случаях можно воспользоваться паравертебральнои новокаи​новой кож​ной блокадой справа при подозрении на правостороннюю и слева - при подо​зрении на левостороннюю почечную колику. Блокада произво​дится по пара​вертебральнои линии с соответствующей стороны от II-III груд​ного до II пояс​ничного позвонков. Боли, обусловленные почечной коликой, мо​ментально сти​хают на некоторое время или исчезают совсем. Если же у боль​ного имеется острый аппендицит, или другое острое заболевание брюшной по​лости, болеу​толяющего эффекта не наступает. В сомнительных случаях у таких больных нужно производить урологическое обследование - хромоцистоско​пию, катете​ризацию мочеточников и другие методы.

Наиболее тяжелое положение возникает тогда, когда, несмотря на все до​ступные методы исследования, диагноз остается неясным, и при этом нельзя отдать предпочтение ни данным, говорящим о наличии заболевания, не требую​щего оперативного вмешательства, ни данным, свидетельствующим в пользу последнего. В таких случаях необходима диагностическая пункция жи​вота, которая в ряде случаев позволяет не только подтвердить или отвергнуть катастрофу в брюшной полости, но и провести дифференциальный диагноз.

4. Первая медицинская помощь

Запомните! Все больные с острыми болями в живо​те должны быть доставле​ны в больницу, а вопрос о ме​дицинской помощи решается только врачом.

Первая помощь заключается в вызове «скорой по​мощи» или транспортиров​ке больного в лечебное уч​реждение. До осмотра врача недопу​стимо:

1. Давать больному любые обезболивающие средства;

2. Промывать желудок или делать очистительную клизму;

3. Согревать живот грелкой или принимать горячую ванну.

Если предстоит длительная транспортировка, то можно положить на живот холод.

Общие правила  правила транспортировки пострадавших:

Только на животе:

1. В состоянии комы

2. При частой рвоте;

3. В случаях ожогов спины и ягодиц;

4. При подозрении на повреждение спинного мозга, когда в наличии есть толь​ко брезентовые носилки.

Только на спине с приподнятыми или согнутыми в коленях ногами:

1. При проникающих ранениях брюшной полости;

2. При большой кровопотере или при подозрении на внутреннее кровотечение;

3. При переломах нижних конечностей.

В позе «лягушки» с подложенным под колени ва​ликом:

1.  При подозрении на перелом костей таза;

2.   При подозрении на перелом верхней трети бедренной кости, костей та​зобедренного сустава;

3. При подозрении на повреждение позвоночника, спинного мозга;

4. При травмах позвоночника, таза переносить только на твердых носилках, на щите, двери или на ваку​умных матрас.

Только сидя или полусидя:

1. При проникающих ранениях грудной клетки;

2. При ранениях шеи;

3. При затрудненном дыхании после утопления;

4. При переломах рук.

Заключение

Очень важно не медлить с вызовом скорой помощи, т.к. Только в условиях стационара можно помощь человеку и медлительность может привести к гибе​ли. Очень важно не сбивать клиническую картину, и поэтому нельзя давать больному обезболивающих, также не рекомендуется кормить или поить боль​ного. Лучше взять ватку, смоченную водой, и обтереть губы. Больному станет лег​че, а вы не усугубите его положение.

Защита вас и ваших близких, да и всех других людей, зависит только от вас, и важно не растеряться в первые минуты, тогда, возможно, вы спасете челове​ческую жизнь, самое драгоценное Творение в Мире.
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