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Тема заняття: «Медична реабілітація хворих хірургічного профілю»

1. Актуальність теми. Обґрунтування теми.

Арсенал сучасної фізіотерапії широко використовується у хворих хірургічного профілю, супроводжує високотехнологічні операції на етапі підготовки, ранньої та пізньої післяопераційної реабілітації, є ефективним видом медичної допомоги, займаючи важливе місце у відновному процесі.

Серед усіх захворювань судинної системи хвороби вен часто залишається в тіні: обивателі вважають, що патологічне розширення вен і їх запалення - проблема в першу чергу естетична і до здоров'я людини має лише непряме відношення. Але це не так - без лікування хвороби венозного русла можуть значно погіршити самопочуття хворого і навіть стати причиною смертельно небезпечних ускладнень. Тромбоз глибоких вен нижніх кінцівок є досить поширеним захворюванням і до того ж може привести до одного з таких найбільш небезпечних для життя хворого ускладнення, як тромбоемболія гілок легеневої артерії.

Уже на стаціонарному етапі (після вен і тромбектомії) починається призначення фізіотерапевтичного лікування. Причому програма відновного лікування повинна бать рекомендована фізіотерапевтами для подальшого її продовження в умовах поліклініки, оскільки цикл з 3-4 процедур, як правило, недостатній.

Своєчасне і грамотне призначення фізіотерапевтичних і бальнеологічних методів в комплексі реабілітаційних програмах, як після оперативних втручань, так і при консервативному веденні, допоможе покращити якість життя пацієнтів в ранньому та віддаленому періодах.

Крім того, фізіотерапія сприяє скороченню післяопераційного періоду, перешкоджає утворенню спайок, сприяє відновленню пошкоджених дефекту шкіри.

2. Цілі заняття :

Учбові цілі:

· ознайомити лікаря з комплексом фізіотерапевтичних та бальнеологічних методів лікування пацієнтівззахворюваннями хірургічного профілю (трофічні виразки, варикозна хвороба, тромбофлебіт вен кінцівок, постромбофлебитичний синдром);

· вміти вибратита призначитирізні методики фізіо-бальнеопроцедурв залежності відетіопатогенетичних механізміврозвиткутрофічних виразок, варикозної хвороби, тромбофлебіту вен кінцівок, постромбофлебитичного синдрому;

· обгрунтовано застосовувати бальнеологічні та фізичні чинники у лікуванні різних хірургічних захворювань хворих з урахуванням провідного синдрому хвороби на санаторно-курортному етапі.

Виховні цілі:

· виховання у лікарів сучасного професійного мислення;

· усвідомлення значення професійної подготовки у повсякденній праці лікаря;

· створення у лікарів грамотного підходу до призначення різних методик фізіо-бальнеотерапії, заснованих на принципах медичної етики, деонтології і безпеки для пацієнта;

Конкретні цілі:

Знати

· основні види фізіо-бальнеопроцедур та можливості їх застосування у реабілітації хворих хірургічного профілю(трофічні виразки, варикозна хвороба, тромбофлебіт вен кінцівок, постромбофлебитичний синдром);

· етіо- патогенез хірургічних захворювань (а саме трофічні виразки, варикозна хвороба, тромбофлебіт вен кінцівок, постромбофлебитичний синдром) та основні фізіо-бальнеологічні методи, що спроможні покращити перебіг чи призупинити прояви недугу;

· методи, що володіють судинорозширювальними, антигіпоксичними та

антиоксидантними, бактерицидними, некролітичними, фібромодулюючими властивостями при трофічних язвах;

· методи, що мають венотонізуючі, лімфодренуючі, гіпокоагуляційні та антигіпоксичні властивості на перебіг варикозної хвороби;

· заходи, що чинять дефіброзуючу, репаративно-регенеративну, протизапальну, гіпокоагулятивну дію при тромбофлебіті вен кінцівок;

· реабілітаційні методи для покращення стану пацієнтів з постромбофлебітичним синдромом;

· показання та противопоказання до санаторно-курортного лікування пацієнтів хірургічного профілю;

· фізіопрофілактика трофічних виразок, варикозної хвороби, тромбофлебіту вен кінцівок, постромбофлебитичного синдрому.

Вміти

· призначити лікувальні процедури для пацієнтів з хірургічними захворюваннями - виявити показання та протипоказання до використання різник методів фізіобальнеотерапії;

· з’ясувати основну мету призначення фізіотерапевтичних чинників при трофічних виразках, варикозній хворобі, виявити показання та протипоказання до використання різник методів фізіобальнеотерапії;

· поясними вибір фізичного чинника, параметри і зону його впливу при тромбофлебіті вен та постромбо-флебитичному синдромі;

· оцінити можливі ускладнення захворювань та ускладнення пов’язані з впливом фізіотерапевтичного та бальнеологічного фактору;

· здійснити оптимальний вибір санаторно-курортного лікування при даних захворюваннях.
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синдром– сучасні уявлення про етіологію, патогенез захворювань.

2. Судинорозширювальні,

антигіпоксичні,

антиоксидантні,

бактерицидні,

некролітичні, фібромодулюючі методи, що застосовуються при тофічних язвах, механізм дії.

3. Фізіо-бальнеотерапевтичні

методи санаторно-курортного лікування пацієнтів з варикозною хворобою.

4. Тромбофлебіт вен та постромбо-флебитичний синдром - вплив фізіо-бальнеотерапії на основні та складові процеси захворювання.

5. Санаторно-курортного лікування пацієнтів з хірургічною патологією, показання та протипоказання.

Заключний етап.

Резюме заняття. Загальні висновки.

Відповідь викладача на можливі запитання.



III
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ІЇІ
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Тематичне

заняття.

Питання,

проблемна

ситуація.

Заочні

наочності.

· відповід-ності з виданням: «Методичні рекомендації щодо плану-вання, підго-товки та ана-лізу заняття».

Список літератури, питання, завдання.



85 – 90%

5%

Завдання для самопідготовки.
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5. Зміст практичного матеріалу:

Трофічні виразки - велика група виразок, що відрізняються торпідний течією, схильністю до рецидивуючого перебігу і резистентністю до консервативного лікування.

Більшість трофічних виразок є ускладненнями придбаних або вроджених захворювань і пошкоджень нервів, судин, м'яких тканин і кісток. Причини розвитку трофічних виразок різноманітні, так як існує безліч причин порушення трофіки тканин. Найбільш часто трофічні виразки розвиваються в результаті захворювань і пошкоджень артерій і вен (облітеруючі захворювання судин кінцівок, варикозна хвороба, посттромбофлебітичний синдром, аневризми, гематоми і ін.), Пошкоджень і захворювань ЦНС і периферичних нервів, опіків і відморожень, хвороб обміну речовин (цукровий діабет), променевих ушкоджень.

Основними елементами патогенезу трофічних виразок є значне зменшення кровотоку в мікроциркуляторному руслі, в результаті чого розвиваються ішемія, гіпоксія і некроз тканин. Це може бути пов'язано з порушенням відтоку крові і підвищенням тиску в венулах (венозна патологія, опіки) або з різким порушенням припливу артеріальної крові (цукровий діабет, облітеруючі ураження судин, рубці після опіків). В обох випадках різко знижується капілярний кровообіг, розкриваються артеріовенозні анастомози; відбувається порушення утилізації клітинами поживних речовин

· крові в результаті розладів іннервації (неврологічна патологія). Розвивається у відповідь на ішемію і гіпоксію альтерація тканин

супроводжується зниженням активності окислювальних ферментів, уповільненням окислювально-відновних процесів, метаболічний ацидоз, розпадом, лізисом, збільшенням вмісту внутрішньоклітинного натрію, набряком тканин. Бактеріальне забруднення трофічних виразок викликає інфекційний процес.

Розташовуються трофічні виразки переважно на гомілці і стопі. Їх краю набряклі, шкіра навколо інфільтрована. Болі в області трофічних виразок частіше помірні, при спалаху інфекційного процесу і облітеруючих захворюваннях артерій інтенсивні.

Основні синдроми: ішемічний (судинних порушень), нейротрофічний (синдром трофічних і метаболічних порушень), запальний (в м'яких тканинах виразки і васкуліт) і больовий.

Для лікування трофічних виразок застосовують консервативні і оперативні методи. При консервативному лікуванні в залежності від етіопатогенезу трофічних виразок призначають судинорозширювальні і антибактеріальні засоби, вітаміни, протеолітичні ферментні препарати, антикоагулянти і дезагреганти. Показані місцеві пов'язки з препаратами на основі колагену, желатину, фібрину, довгострокові пов'язки (цинк-желатинові). Бажано проводити лікування в умовах максимального спокою.

Основною метою фізіотерапії трофічних виразок є поліпшення мікроциркуляції в зоні виразкового дефекту з нормалізацією відтоку і припливу крові (в залежності від причини, що викликала поява виразки). Для досягнення цієї мети перш за все необхідно лікувати захворювання, що ускладнилося розвитком трофічних виразок. Крім основної мети, при проведенні фізіотерапії необхідно вирішувати завдання боротьби з інфекцією, стимуляції адаптаціоннотрофіческой функції симпатичної нервової системи, зростання грануляцій та епітелізації, купірування болю, нормалізації метаболічних процесів.

Фізичні методи лікування спрямовані на зменшення ішемії (судинорозширювальні, антигіпоксичні і антиоксидантні методи), зменшення запалення (протизапальні методи), посилення трофіки і метаболізму тканин (репаративно-регенеративні, фібромодуліюючі методи) і загибель мікроорганізмів (бактерицидні методи).

Фізичні методи лікування трофічних виразок

Судинорозширювальні методи: інфрачервоне опромінення, електрофорез вазодилататорів, гальванізація, ультратонотерапія.

Антігіпоксичні антиоксидантні методи: озонові, повітряні ванни.

Бактерицидні методи: КУФ-опромінення, місцева аероіонотерапія, електрофорез антибактеріальних препаратів, зовнішня аерозольтерапія, місцева дарсонвалізація (іскровий розряд).

Протизапальні методи: УВЧтерапія, СУФ-опромінювання (ерітемние дози), СВЧ-терапія.

Некротичні методи: електрофорез протеолітичних ферментних препаратів.

Імуностимулюючі методи: ЛОК, високочастотна магнітотерапія (тимуса), загальне СУФ-опромінювання (суберітемние дози), ДУФ-опромінення, геліотерапія.

Репаративно-регенеративні методи: місцева дарсонвалізація, інфрачервона лазеротерапія, низькочастотна і високочастотна магнітотерапія (місцево), електрофорез вітамінів, грязьових препаратів, метаболітів, цинку, адреналіну, некогерентного монохроматичне опромінення, парафінотерапія,

оксігенобаротерапія, лікувальний масаж, пов'язки з фотоактівірованнимі маслами.

Фібромодулюючі методи: ультразвукова терапія, ультрафонофорез дефіброзуючі препаратів (йоду, лідази), пелоїдотерапія, електрофорез розчинів йоду, лідази, пелоїдину, гумізоля, еластолітину, апіфори.

Судинорозширювальні методи

Гальванізація. Активація кровотоку в області трофічної виразки пов'язана з підвищенням вироблення біологічно активних речовин і медіаторів (брадикінін, простагландин, гістамін і ін.), Активацією оксиду азоту, впливом продуктів електролізу. Застосовують поперечну і подовжню методики. Електроди не розміщують на виразковий дефект при вразливих, легко кровоточать грануляції. У такому випадку їх розташовують по периметру рани. Процедури проводять щодня, при гранулюючих виразці - при перев'язках. Сила струму до 10 мА, тривалість процедури 15-20 хв, проводять щодня; курс 10-15 процедур.

Антигіпоксичні і антиоксидантні методи

Озонові ванни. Проникаючи через шкіру, озон підвищує окислювальний потенціал поглиненого кров'ю кисню, активує прооксидантну систему в тканинах виразкового дефекту. При цьому підвищується засвоєння тканинами кисню, компенсується тканинна гіпоксія при ішемічному синдромі (проводять при відсутності гнійного процесу в рані, в період регенеративно-проліферативних змін, при крайової епітелізації виразкового дефекту). Тривалість процедури 10-15 хв, проводять через 1-2 дня; курс 8-10 процедур.

Повітряні ванни. Активація клітинного дихання пов'язана з посиленою оксигенацією тканин при перебуванні хворого на свіжому повітрі.

Стимуляція симпатіко-адреналової системи підсилює її трофічна 547 вплив, що викликає активацію репаративної регенерації, наростання швидкості епітелізації виразкового дефекту. Показані при відсутності гнійних ускладнень. Проводять по помірному режимі холодового навантаження; курс 12- 15 процедур.

Імуностимулюючі методи

Геліотерапія. Активація клітинного та гуморального імунітету запускається продукцією фотолиза білків, які утворюються в шкірі під впливом середньоі довгохвильового спектрів сонячного випромінювання. Процедури проводять по слабкому та середньому режимам; курс 10-20 процедур.

Протипоказання: гангрена шкіри і підшкірної клітковини, флегмона з гнійними затекло, плоскоклітинний зроговілий рак, саркома, геморагічні ускладнення.

Санаторно-курортне лікування

Хворих з довгостроково не гояться трофічними виразками направляють на бальнеоі грязелікувальні курорти з сірководневими (Одеса-Куяльник, Хмільник, Трускавець), радоновими (Хмільник), хлориднонатрієві (Куяльник, Сергіївка, Миргород, Моршин), азотними кременистими термальними водами (Березовські води).

Протипоказання: інфікування трофічних виразок шкіри, геморагічні ускладнення.

Фізіопрофілактика спрямована на попередження основного захворювання, що зумовило появу трофічних виразок, шляхом зниження ішемії і поліпшення мікроциркуляції (судинорозширювальні методи), прискорення епітелізації виразкового дефекту (репаративної-регенеративні методи).

ОСТЕОМІЕЛІТ

Остеомієліт - інфекційний запальний процес, що вражає всі елементи кістки.

Залежно від шляхів проникнення інфекції в кістку розрізняють гематогенний остеомієліт, що викликається ендогенної мікрофлорою (гострий гематогенний і первічнохроніческій) і негематогенний, що викликається або екзогенної інфекцією (вогнепальний, травматичний), або шляхом безпосереднього переходу гнійного запалення на кістку з інфікованих вогнищ сусідніх тканин і органів. За клінічним перебігом остеомієліт буває гострим і хронічним (первічнохроніческім, до якого відносять атипові форми: абсцес Броз, склерозуючий остеомієліт Гарре і ін.).

Збудниками неспецифічного остеомієліту є гноєродниє мікроорганізми (в 80% випадків - патогенні стафілококи), а специфічного остеомієліту - туберкульозна, сифілітична, бруцеллезная і інша мікрофлора. Проникнення в організм бактерій, що викликають гематогенний остеомієліт, відбувається різними шляхами: через слизові оболонки носоглотки і рота, пошкоджену шкіру і з вогнищ аутоинфекции.

Патогенез гострого гематогенного остеомієліту пояснюють дві основні теорії: емболіческая (А.А.Боброва і Е.Леккера) і алергічна (С.М.Дерігіанова). Відповідно до першої теорії, джерелом гнійного процесу в кістці служить бактеріальний ембол з первинного вогнища інфекції, що осів в одній з

вузьких кінцевих артерій близько епіфізарно лінії (де найчастіше локалізуються вогнища остеомієліту); згідно з другою - остеомієліт виникає в організмі, сенсибилизированном ендотоксинами латентної мікрофлори. Під впливом неспецифічного подразника (дозволяє фактора) - травми, охолодження, захворювання - в кістки розвивається вогнище асептичного запалення, що створює сприятливі умови для посилення вірулентності і розмноження в костномозговом каналі латентної флори і гнійного запального процесу. При цьому порушується система гемостазу, розвивається синдром дисемінованого внутрішньосудинного згортання, спостерігаються тромбоз судин, гіпоксія і остеонекроз.

При гострому гематогенному остеомієліті формування гнійників починається на 3-4-й день від початку захворювання. Навколо вогнищ запалення з перших днів спостерігається бурхливий розсмоктування кісткової тканини, що при тривалому перебігу процесу призводить до остеопорозу. Можливі два шляхи розвитку запалення, що мають значення для тактики фізіотерапії. У сприятливо протікають випадках абсцедування може не настати і ліквідація вогнища запалення відбувається ще до утворення кісткових секвестрів. При цьому порожнину гнійника заповнюється грануляціями з подальшим перетворенням їх у сполучну тканину, відновленням структури кістки або утворенням кісти. При несприятливому перебігу відбувається абсцедирование до 2-4-му тижні, ділянки кістки некротизируются і піддаються секвестрації. Секвестри перешкоджають загоєнню вогнища остеомієліту і не розсмоктуються.

При вогнепальній та травматичному остеомієліті на тлі гострого запалення в краях рани в кістки відбуваються аналогічні зміни і в подальшому в результаті проліферативно-дистрофічних процесів формується надлишкова кісткова мозоль, що включає в себе гнійники з секвестром на тлі остеопорозу кістки.

Хронічний (вторинний) остеомієліт як подальша стадія тривалого запального процесу в кістці характеризується наявністю гнійників з секвестром. Продукція гною в них в період ремісії припиняється, а при загостренні гній через Свищева ходи відділяється разом з дрібними секвестрами і тривають остеопоретические процеси ( «костоеда»). Ремісії можуть тривати від декількох тижнів до багатьох років.

Атипові форми остеомієліту характеризуються уповільненим запальним ураженням кісток з переважанням в них склеротичних процесів і меншою виразністю ексудації, некрозу і освіти секвестрів.

Основні синдроми: запальний, інтоксикації, імунної дисфункції, порушення гемостазу, дистрофії і метаболічних порушень. Інтоксикаційний синдром в гострій фазі розвивається не при всіх формах остеомієліту. Зміни в системі гемостазу можуть мати фазний характер: в перші 10 днів хвороби (при гострому остеомієліті або загостренні хронічного) спостерігаються

явища гіперкоагуляції, що створює умови для дисемінованоговнутрішньосудинного згортання крові, різко усугубляющего деструкцію кістки. На 10-20-ту добу виникають явища гіпокоагуляції (II фаза) з тенденцією до патологічного фібринолізу (III фаза). Метаболічні порушення проявляються в порушенні кальцієвого обміну з розвитком гіперкальціємії і остеопорозу здорових ділянок ураженої кістки, гіперкаліємії, порушень кислотно-основного стану з розвитком ацидозу, диспротеинемии. Дистрофічний синдром виражається в атрофічних явищах оточуючих м'яких тканин і сусідніх суглобів, і також у розвитку остеопорозу.

Лікування остеомієліту включає раннє оперативне втручання з дренуванням місцевого вогнища запалення, безпосередній вплив на збудника хвороби, підвищення рівня неспецифічної резистентності та імунітету організму.

Мета фізіотерапії - досягнення зворотного розвитку запального процесу і стимуляція регенеративних процесів в кістковій тканині, прискорення утворення секвестрів, десенсибілізація, підвищення імунного статусу організму.

Фізичні методи лікування спрямовані на санацію вогнища інфекції (бактерицидні методи), купірування запалення (протизапальні методи), корекцію імунних дисфункцій (імуностимулюючі методи), гемостазу (гіперкоагуляційні і гіпокоагуляційні методи), стимуляцію трофіки тканин і активацію метаболізму (антигіпоксичні методи).

Фізичні методи лікування остеомієліту

Протизапальні методи: УВЧтерапія, СУФ-опромінювання (ерітемние дози), СВЧ-терапія, інфрачервона лазеротерапія.

Репаративно-регенеративні методи: лікарський електрофорез (вітамінів, метаболітів), високочастотна магнітотерапія (місцево), парафино-, озокерито-, пелоїдотерапія, ультразвукова терапія, електрофорез кальцію хлориду.

Судинорозширювальний метод: електрофорез вазодилататорів 1. Фібромодулірующие методи: пелоїдотерапія 1, радонові, сірководневі ванни, ультразвукова терапія, транскутанна електростимуляція.

Судинорозширювальний метод: електрофорез вазодилататорів.

Гіпокоагуляційний метод: низькочастотна магнітотерапія.

Гіперкоагуляційний метод: постійна магнітотерапія.

Імуностимулюючі методи: високочастотна магнітотерапія (тимуса), ЛОК, електрофорез імуномодуляторів, СУФ-опромінювання (суберітемні дози), ДУФ-опромінення, геліотерапія, АУФОК.

Дезінтоксикаційні методи: питне лікування мінеральними водами. Антигіпоксичні методи: оксігенобаротерапія, озонові ванни. Протизапальні методи

При ранньому виявленні та антибіотикотерапії гострого гематогенного остеомієліту, що протікає в місцевій (легкої) клінічної формі за відсутності інтоксикації гнійників в кістки (абсцедирования), фізичні методи сприяють ліквідації вогнища запалення і без оперативного втручання. Фізіотерапію призначають при наявності відтоку гною (свищів).

Завдання протизапальної фізіотерапії гострого остеомієліту та загострення хронічного після оперативних втручань, мета яких - дренування гнійної порожнини, висічення свищів і видалення секвестрів, установка кісткових трансплантатів в рані - складаються в прискоренні термінів перебігу запального процесу в операційній рані, профілактиці розвитку гнійних процесів в рані, зменшенні болів.

· подальшому вони спрямовані на посилення регенераторних процесів, приживлення трансплантата і профілактику його відторгнення.

Нарешті, в фазі ремісії хронічного остеомієліту методи протизапальної фізіотерапії сприяють ліквідації залишкових проявів гнійного запалення, закриття свищів, стимуляції регенерації кісткової тканини порожнини.

Репаративно регенеративні методи

Електрофорез кальцію хлориду. Синдром метаболічних порушень пов'язаний в першу чергу зі змінами кальцієвого обміну в кістковій тканині (розвиток остеопорозу, затримка формування і розвиток патологічної

кісткової мозолі). Для корекції виниклої демінералізації кістки місцево призначають електрофорез 2-5% розчину кальцію хлориду в фазі ремісії хронічного остеомієліту.

Можливо також введення кальцію і за загальною методикою С.Б.Вермеля (з межлопаточного електрода) по 15- 20 хв, щодня; курс 15 процедур.

Фібромодулюючі методи

Пелоидотерапия. Протизапальний ефект можна пояснити наступним чином. Гумінові кислоти і стероідосодержащіе фракції надають протинабрякову дію і індукують проліферативні і регенеративні процеси. Вміщені в Пелоїди хімічні компоненти зменшують проникність плазмолеми, підсилюють розсмоктування продуктів аутолізу клітин, гальмують перекисне окислення ліпідів у вогнищі запалення. Грязьова мікрофлора викликає бактерицидну дію в шкірі і гирло Свищева ходів.

· фазі ремісії пелоїдотерапія застосовують у вигляді місцевих аплікацій, при цьому наявність Свищева ходів не є протипоказанням. Тривалість процедур 15- 20 хв, температура грязі 38-40 ° С, через день або через 2 дні на 3-й; курс 12-15 процедур.

Транскутанна електростимуляція.

Цей метод стимулює трофічні впливу вегетативних симпатичних структур і підсилює локальний кровотік. Процедури проводять місцево з накладенням електродів в точках виходу або проекції відповідних нервів, що іннервують область патологічного вогнища, або паравертебрально у відповідному сегменті.

Радонові ванни. За рахунок α-випромінювання радон стимулює синтез глікозаміногліканів сполучної тканини, нейтральних протеаз гистиоцитами, активує Т-лімфоцити (хелпери), утворення імуноглобулінів, що активує обмін сполучної тканини, регенерацію тканин і імунітет і збільшує регіонарний кровотік. Призначають ванни з концентрацією радону від 0,185 до 7,0 кБк / дм3 при температурі 35-36 ° С, через день, по 12-15 хв; курс 10-12 процедур.

Сірководневі ванни. Сірководень викликає тривале розширення судин, прискорює синтез колагену фібробластами і впорядковує їх структуру. Призначають ванни з концентрацією сірководню 50-100 мг / л, через день, температура 36-37 ° С; курс 10-12 процедур.

Ультразвукова терапія в фазі ремісії стимулює утворення колагену фібробластами, грануляційної тканини, прискорюючи загоєння Свищева ходів, збільшує в 2-3 рази об'ємний кровотік, що призводить до підвищення оксигенації тканин і прискоренню репаративних процесів. У проліферативну фазу запалення уповільнює диференціювання остеобластів. Призначають ультразвук інтенсивністю 0,4-0,6 Вт / см, режим імпульсний з переходом на постійний, по 3-7 хв, щодня; курс 8- 12 процедур.

Гіпокоагуляційні методи

Низькочастотна магнітотерапія. Формуються під впливом магнітного поля магнитогидродинамические сили викликають коливальні рухи заряджених частинок (іонів), формених елементів і білків крові, активують локальний кровотік і лімфовідтік, перешкоджають надмірної адгезії і агрегації тромбоцитів і еритроцитів. Застосовують магнітні поля частотою 25- 1000 імп / с, з магнітною індукцією до 100 мТл, у безперервному або імпульсному режимі, синусоїдальної або напівсинусоїдальної форми, по 15-30 хв, щодня; курс 10-12 процедур. Ефективно вплив «біжучим» магнітним полем за рахунок почергового проходження струму по декільком индукторам-соленоїд. При остеомієліті при призначенні «біжить» магнітного поля напрям останнього може бути як доцентрові (за наявності набряків і стазу крові - з метою дренажу патологічного вогнища), так і відцентровим (з метою посилення кровопостачання патологічного вогнища). Застосовують «біжить» магнітне поле частотою 10 і 100 імп / с по 15- 20 хв, щодня; курс 10-12 процедур. Призначення НЧ-магнітотерапії показано в фазі ремісії хронічного остеомієліту при відсутності гнійних виділень.

Методи застосовують в гострому періоді різних клінічних форм, включаючи і ранній післяопераційний період. При гнійному запаленні вплив на вогнище протипоказано. гіперкоагуляційні методи

Гіпокоагуляція розвивається рідко, частіше при несприятливому перебігу захворювання (в 90% випадків - при септікопіеміческой і в 25% - при місцевій формі гострого остеомієліту), коли фізіотерапія протипоказана.

Постійна магнітотерапія.

Активує тромбопластичні та антигепарінові з'єднання. Застосовують магніти різного типу з індукцією 60-100 мТл, по 30-60 хв, щодня; курс 10-15 процедур.

Імуностимулюючі методи

Аутотрансфузія ультрафіолетом опроміненої крові (АУФОК). Дія короткохвильового УФ-випромінювання на ядерний апарат і мембрани клітин крові викликає фотобіоактивація імунокомпетентних клітин, стимуляцію їх диференціювання, збільшення вмісту імуноглобулінів, Т-хелперів. Відзначається також дезінтоксикаційну дію методу за рахунок появи в крові продуктів окислення (активні радикали, гидроперекиси), які нейтралізують токсичні продукти аутолізу клітин. Опромінюють кров КУФ-випромінюванням з розрахунку 0,5-2 мл / кг маси тіла, протягом 10-15 хв, щодня; курс 7-10 процедур.

Дезінтоксикаційні методи

Питне лікування мінеральними водами. Прийом питних гідрокарбонатних хлоридно-натрієвих вод знижує ступінь ацидозу, що розвивається при запаленні з явищами гнійного розпаду тканин і інтоксикації продуктами розпаду. Застосовують по 200 мл 3 рази на день до зникнення ознак інтоксикації.

Противопоказания: сформированные и недренированные абсцессы, септикопиемические и другие формы остеомиелита с высокой лихорадкой и резко выраженным интоксикационным синдромом.

Санаторно-курортне лікування

Хворих на остеомієліт направляють на кліматоі бальнеолікувальні курорти: Євпаторія, Куяльник, Трускавець, Моршин, Миргород.

Поліпшення стану хворих на хронічний, травматичним і гематогенний остеомієліт з рецидивуючим перебігом констатують при задовільному стані, періодично виникаючі болі після фізичних навантажень, нормаль558 них аналізах крові і сечі, відсутності перифокальних змін тканин, убогому виділеннях з свища, відсутності довго не загоюються ран; стійке поліпшення

· при задовільному стані, періодично виникаючі болі після фізичних навантажень, нормальних показниках крові і сечі, позитивну динаміку захворювання, кількості мікробів в 1 мл виділень нижче критичного рівня, зменшенні мікробного обсіменіння які довго не загоюються ран, появі фиброцитов, фібробластів при цитологічному дослідженні. Навпаки, погіршення стану визначають при появі слабкості, різке посилення болю, підвищення температури тіла, лейкоцитоз, лімфопенія, токсичної зернистості в нейтрофілах, гіпопротеїнемії, фістулезной формі - посилення гнійних виділень або припинення виділення гною, набряку тканин і хворобливості при пальпації.

Протипоказанням до санаторно-курортного лікування є хронічний остеомієліт за наявності великих секвестрів або великого чужорідного тіла в остеомієлітому вогнищі. фізіопрофілактики

Фізіопрофілактика спрямована на запобігання переходу гострого процесу в хронічний, а також запобігання рецидивів хронічного остеомієліту шляхом стимуляції імунітету і неспецифічної резистентності (імуностимулюючі методи).

ВАРИКОЗНА ХВОРОБА

Варикозна хвороба нижніх кінцівок - патологічна зміна вен нижніх кінцівок, що характеризується нерівномірним збільшенням їх просвіту з розвитком узлоподобной звивистості судин і недостатності клапанів.

Різні форми цього захворювання зустрічаються у 26-38% жінок і 10-20% чоловіків працездатного віку. Варикозна хвороба проявляється в наступних формах: внутрішньошкірний і підшкірний сегментарний варикоз без патологічного вено-венозного скидання; сегментарний варикоз з рефлюксом по поверхневих або перфорантних венах; поширений варикоз з рефлюксом по поверхневих або перфорантних венах і варикозне розширення при наявності рефлюксу по глибоких венах.

Формуванню варикозної хвороби сприяє кілька причин. Факторами ризику варикозної хвороби є спадковість, вагітність, ожиріння і спосіб життя (тривалі статичні навантаження, підйом вантажів, нерухоме перебування в положенні сидячи і стоячи).

Основна скарга пацієнта - болі, локалізовані по різних поверхнях стегон, а також відчуття поколювання (симптом неспокійних ніг). Найхарактернішою ознакою ураження венозної системи нижніх кінцівок є втома в ногах після тривалого перебування в ортостазе. Ці симптоми зазвичай зникають або зменшуються після ходьби або додання ногам піднесеного положення.

Клінічно варикозна хвороба проявляється в наявності варикозно-розширених підшкірних вен, ознак варикозного ураження стовбурів великої і малої підшкірних вен, набряку і трофічних порушень шкіри гомілки. При пальпації виявляють дефекти фасції, відповідні виходу недостатніх перфорантних вен, ознаки перенесеного тромбофлебіту і визначають кордон индуративного целюліту.

Початковими ознаками варикозного розширення вен нижніх кінцівок є переважно телеангіектазії і варикозно-розширені підшкірні вени. Найчастіше на початкових стадіях захворювання обмежується збільшенням кількості телеангіектазії і ретикулярних вен. Тільки через кілька років і навіть десятиліть у хворого з'являються варикозні вени в басейні великої чи малої підшкірної вени. Число і розміри проявилися змінених вен збільшуються з часом, іноді картина залишається незмінною протягом кількох років. Через 3-5 років після появи перших варикозних вен хворий починає відзначати функціональні розлади, які проявляються відчуттям важкості, болем в нозі, пастозністю стоп і гомілки і виникають в кінці робочого дня. У ряді випадків захворювання маніфестує цими симптомами, а потім у пацієнтів з'являються варикозно-змінені вени. Така картина спостерігається у хворих з ожирінням, коли початкова стадія зміни вен маскується під вираженою підшкірної жирової клітковиною. Зазначений феномен телеангіектазії і підшкірний варикоз складають суть варикозного синдрому.

· урахуванням особливостей варикозної хвороби і переважанням її клінічно виражених і ускладнених форм основним методом лікування цієї хвороби є оперативне втручання. Воно використовується при поширеному варикозі з рефлюксом по поверхневих і перфорантних венах, а також при наявності рефлюксу глибоких вен. При внутрішньо шкірному сегментарному варикозі без патологічного вено-венозного скидання і сегментарномуварикозі

· рефлюксом по поверхневим або перфорантним венам показано консервативне лікування для нівелювання варикозного синдрому. У хворих з початковими формами варикозної хвороби переважно проводять флебосклерозірующіх терапію, яка показана при внутрикожном варикозі, сегментарном варикозному розширенні приток сегментарних вен, зупинці або профілактиці кровотеч із варикозної вени і облітерації варикозної вени в області виразки.

Консервативне лікування варикозної хвороби проводять у хворих з початковими формами варикозної хвороби, а також для підготовки хворих з тяжкою хронічною венозною недостатністю до оперативного лікування і для якнайшвидшої їх реабілітації в післяопераційному періоді. Основні цілі консервативного лікування: усунення факторів ризику, корекція способу життя, харчування, поліпшення флебогемодінамікі (еластична компресія, ЛФК, фізіотерапія, постуральний дренаж), нормалізація функції венозної стінки, корекція порушень мікроциркуляції, гемореології, лімфовідтоку, купірування запальних реакцій.

Медикаментозне лікування включає кілька груп флеботропних препаратів: гаммабензоперони, похідні рутина, флебодіа, детралекс, пікногенол, сапоніни, похідні ріжків і синтетичні речовини.

Фізичні методи лікування варикозної хвороби надають патогенетичне дію і спрямовані на купірування основного синдрому захворювання - варикозу. Серед цих методів виділяють методи, які впливають безпосередньо на стінку вен (венотонізуючі методи), а також на гемореологічні фактори крові, флебодінаміку (лімфодреніруючі і гіпокоагулюючі методи). При прогресуванні дистрофічного синдрому застосовують трофостімулюючі методи.

Фізичні методи лікування варикозної хвороби

Венотонізуючу методи: компресійна терапія, внутрішньотканинний електрофорез венотоников, сегментарна баротерапия.

Лімфодренуючі методи: низькочастотна магнітотерапія ( «бігуче» магнітне поле), електрофорез протеолітичних ферментів, лікувальний масаж.

Гіпокоагуляційні методи: електрофорез антикоагулянтів, дезагреганти, фибринолитических препаратів, магнитооптическая терапія, ЛОК.

Репаративно-регенеративні методи: місцева дарсонвалізація, інфрачервона лазеротерапія, сірководневі ванни.

Антигіпоксичний метод: озонові ванни.

Венотонізуючі методи

Компресійне лікування. Його терапевтичний ефект визначається поліпшенням функціональної здатності недостатнього клапанного апарату, зростанням розробці тканинної рідини в венозній коліні капіляра і зниженням її фільтрації в артеріальному, збільшенням фібринолітичної активності крові.

Для компресійного лікування використовують еластичні бинти короткої (подовження бинта не більше 70% від початкової довжини), середньої (70 140%) і довгою (більше 140%) розтяжності. Крім того, в даний час широко застосовують спеціалізований медичний компресійний трикотаж (гольфи, панчохи, колготки). Його переваги перед бандажами, які формувались з еластичних бинтів, в тому, що він забезпечує фізіологічний розподіл тиску, поступово спадної в проксимальному напрямку від стопи до верхньої третини стегна, облік анатомічних особливостей кінцівки, що

виключає необхідність додаткового моделювання циліндричного профілю, і високу міцність і тривале збереження вихідної ступеня компресії. 1 Див. Розділ.

Медичний трикотаж може бути профілактичним, що створює тиск на рівні щиколоток не більше 18 мм. рт.ст., і лікувальним, що забезпечує компресію від 18,4 мм рт.ст. і вище. Лікувальний трикотаж ділять на 4 компресійних класу: 1-й клас - 18,4-21,2 мм рт.ст .; 2-й клас - 25,1-32,1 мм рт.ст .; 3-й клас - 36,4-46,5 мм рт.ст .; 4-й клас - більше 59 мм рт.ст. Така еластична компресія здійснюється в обмеженому проміжку часу, до 3-6 міс, при хірургічному або ін'єкційному лікуванні варикозної хвороби, для профілактики варикозної хвороби та її ускладнень під час вагітності, передопераційної підготовки, спрямованої на поліпшення трофіки шкіри і профілактики варикотромбофлебіту.

Еластичний трикотаж використовують для попередження явищ венозної недостатності в групах ризику (вагітність, при веденні малорухливого способу життя, тривалих ортостатических навантаженнях, вимушеному прийомі гормональних препаратів, спадкової схильності, коливаннях маси тіла), а також для заміни на короткий час лікувального трикотажу. Величина тиску, що забезпечується профілактичним трикотажем (до 18 мм рт.ст.), істотно нижче лікувального рівня компресії, тому для відмінності лікувальних виробів від профілактичних останні мають маркування в DEN. Необхідно пам'ятати, що маркування трикотажу в DEN - чисто технічна характеристика щільності виробів, що залежить від кількості і якості еластичних волокон; прямої кореляції між кількістю DEN і ступенем компресії немає.

Електрофорез венотоників. Здійснюють шляхом електроелімінаціі з циркулюючої крові препаратів, що вводяться попередньо внутрішньовенно або перорально. Постійний струм сприяє зниженню набряку паравазальній клітковини за рахунок осмотичного лимфодренажа. Застосовують препарати гинкор-форт (ефективні при початкових формах варикозної хвороби), детралекс (при ускладнених формах). Попередньо перорально або внутрішньовенно вводять венотоник і розміщують електроди на ураженій області по поперечної методикою, застосовують електрофорез площею від 200 до 300 см 2, сила струму 10-15 мА, тривалість процедури 40-60 хв, щодня або через день; курс 8-10 процедур.

Сегментарна баротерапия. На кінцівки, поміщені в спеціальні барокамери, впливають підвищеним барометричним тиском (максимально до

113 кПа). Поряд зі збільшенням тонусу венозної стінки відбуваються зменшення фільтрації рідини через стінку ендотелію, поліпшення лімфовідтоку. Проводять за розробленими схемами зміни тиску в камері, тривалість процедур до 30 хв, щодня або через день; курс 15-25 процедур.

Лімфодренуючі методи

Для зняття набряків використовують методи, що перешкоджають застою лімфи за рахунок формування в лімфатичної рідини і крові магнитогидродинамических сил (низькочастотна магнітотерапія «біжучим» магнітним полем), механічного впливу (лікувальний масаж), ліквідації (або перешкоди формуванню) білкового коагулянту в судинах (електрофорез

протеолітичних ферментів). Не рекомендується призначати лімфодренірующій методи, пов'язані з тепловим впливом на судини (зважаючи на можливість посилення набряків через зниження тонусу стінок судин), і методи інтенсивного механічного впливу (зокрема, імпульсні струми низької частоти) через небезпеку тромбоемболії і розриву стоншених стінок судин з розвитком кровотечі.

Низькочастотна магнітотерапія «біжучим» магнітним полем в рідких тканинах (кров, лімфа) сприяє виникненню магнитогидродинамических сил. Останні викликають прискорення кровоо лимфооттока. Підвищується також тонус венул. Уражену кінцівку поміщають в блок соленоїдів. Магнітне поле з індукцією до 40 мТл і частотою 10 100 імп / с послідовно формується при проходженні струму через витки індукторів-соленоїдів. Індукція магнітного поля в перших двох процедурах - 3 мТл, в наступних - 10 мТл. Частота біжить імпульсного магнітного поля 10 імп / с, напрямок поля доцентрове, тривалість щодня проведених процедур 20 хв; курс 14 процедур.

Електрофорез протеолітичних ферментів (трипсин, хімопсін, хімотрипсин, террілітін, коллагеназа, Лекозим). Зазначені ферменти викликають лізис білкового коагулянту в 562 венозних судинах, що є одним з факторів лимфостаза. Призначають по поперечної методикою, по 15-20 хв щодня; курс 10-20 процедур.

Лікувальний масаж. Проведення масажу в проксимальних до варикозним венах областях викликає розширення лімфатичних судин. Проводять по «відсмоктує» методиками з використанням в патологічної області сприятливих механічних прийомів, щодня. Курс 10- 15 процедур.

Гіпокоагуляційні методи

Застосування перерахованих нижче методів дозволяє в деякій мірі затримати прогресування процесу тромбування в венозної системі. Їх використання викликає зниження вмісту фібриногену, підвищення рівня вільного гепарину, індексу активізації антитромбіну, зниження часу рекальцифікації плазми, підвищення антитромботичної активності судинного ендотелію.

Магнітооптична терапія (низькочастотне магнітне поле інфрачервоне лазерне випромінювання) викликає значне зниження часу рекальцифікації плазми крові, що свідчить про зрушення системи гемостазу в бік гіпокоагуляції. Клінічно це проявляється зменшенням набряку паравазальній клітковини і прилеглих тканин ураженої кінцівки. Крім того, при магнитооптической терапії збільшується кількість активних еритроцитів, в результаті чого підвищується киснево-транспортна функція крові і поліпшується мікроциркуляція в осередку трофічних змін. Про це можна судити по значущого збільшення капілярного кровотоку, де зазначено підвищена напруга кисню, що побічно свідчить про поліпшення рівня тканинного дихання і трофіки уражених тканин. Використовують магнітотерапію кінцівок в «біжить» магнітному полі: уражену кінцівку поміщають в блок соленоїдів. Індукція магнітного поля в перших двох процедурах - 3 мТл, в наступних - 10 мТл. Частота «біжить» імпульсного магнітного поля 10 імп / с, тривалість щодня проведених процедур 20 хв; курс 14 процедур. Після процедури магнітотерапії виконують інфрачервону лазеротерапію варикозно-змінених вен. Використовують апарат лазеротерапії

· магнітною насадкою (постійне магнітне поле з індукцією 60 мТл), частота проходження імпульсів 300, 600, 900 1500 імп / с. Лазерне випромінювання направляють перпендикулярно поверхні попередньо обробленої зони телеангіоектазій, при значній величині поверхні її ділять на кілька полів.

Тривалість опромінення кожного поля 1-2 хв, з 4-й процедури - 2-4 хв. Щільність потоку енергії лазерного випромінювання до 4-6 мВт / см2. Процедури проводять щодня; курс 14 процедур.

Електрофорез гіпокоагулянтів і дезагрегантів (10 000 ОД гепарину, 2% розчин трентала, 5% розчин ацетилсаліцилової кислоти, 5% розчин теонікол, 1% розчин нікотинової кислоти, фібринолізин). Препарати вводять місцево, використовуючи поперечну методику, або з розміщенням неактивного електрода в проксимальної частини кінцівки, не порушеної варикозним процесом, що підсилює лімфодренаж, або в поперековій області хребта. Тривалість щодня проведених процедур 15-20 хв, курс 10-15 процедур.

Протипоказання: геморагічні ускладнення, наявність флеботромбоза в варикозних венах (протипоказані місцеві впливу, що можуть спричинити тромбоемболію, - діадинамотерапія, амплипульстерапія, масаж).

Санаторно-курортне лікування

Показано хворим на варикозну хворобу при будь-якій формі порушення венозного кровообігу. Курорти з радоновими водами більш показані при ураженні поверхневих вен. Направляють на бальнеолікувальні курорти: Куяльник, Трускавець, Моршин, Миргород, Хмільник. При стійких трофічних розладах доцільно лікування сірководневими водами, активно впливають на місцевий кровообіг. Хворих також можна надсилати на курорти з азотними кременистими водами. Направлення хворих з варикозними склерозірованнимі венами на курорт показано з метою передопераційної підготовки. На аналогічні курорти направляють хворих через 4-6 тижнів після хірургічного лікування захворювання.

Протипоказаннями до санаторно-курортне лікування є хвороби нирок (нефроз, нефрити) - бальнеотерапія з сірководневими і азотно-кременистими водами, лейкопенія (нижче 3,5 х 109 / л) - бальнеотерапія з радоновими водами.

Фізіопрофілактика спрямована на попередження прогресування хронічної венозної недостатності та розвиток ускладнень (тромбофлебіту, трофічних виразок) шляхом зміцнення венозної стінки (венотонізуючу методи) і зниження згортання крові (гіпокоагуляційні методи).

ТРОМБОФЛЕБІТ ВЕН КОНЕЧНОСТЕЙ

Тромбофлебіт - запалення стінок вен з наступним розвитком їх тромбозу.

Запалення венозної стінки (флебіт) може передувати розвитку тромбозу (в цих випадках говорять про тромбофлебіті) або виникати слідом за ним (флеботромбоз). Більшість авторів вважають терміни «тромбофлебіт»

· «флеботромбоз» синонімами.

· розвитку тромбофлебіту важливе значення мають нейротрофічні, ендокринні порушення, зміна реактивності організму, пошкодження судинної стінки, порушення біохімічного складу крові, зміни кровотоку (наприклад, при серцевій недостатності), венозний стаз (на тлі варикозного розширення вен). Безсумнівна роль інфекції (місцевий вплив збудника на

венозну стінку або загальнотоксичну дію на іантизсідальної системи крові, всю судинну систему, включаючи vasa vasorum вен).

Виникненню тромбофлебіту можуть передувати різні операції, особливо на органах малого таза, в пахово-клубової області, аборти, пологи (внаслідок розвитку післяпологового метроендометріта або аднекситу), травми, в тому числі тривала катетеризація вен.

Первинне запалення виникає як наслідок реакції венозної стінки на подразники інфекційного, алергічного (аутоімунного) характеру, що надходять з потоком крові по лімфатичних судинах, периваскулярні просторів. Системний характер патології підтверджується змінами белковообразующей функції печінки, в кининовой системі, системі комплементу. Це призводить до подальшого пошкодження судинної стінки і порушень в системі гемостазу за рахунок переважання синтезу прокоагулянтов, інгібіторів фібринолізу і зниження продукції гепарину, активаторів фібринолізу, підвищення агрегації тромбоцитів і еритроцитів. Все це призводить до тромбоутворення.

Взаємовідносини процесів запалення і тромбозу визначають патоморфогенеза тромбофлебіту. Запальний процес в стінці вени може передувати тромбозу, розвиваючись у внутрішній оболонці судини (ендофлебіт). Ендофлебіт в поєднанні з тромбозом називають ендотромбофлебітом. У випадках порушення гемодинаміки в венах, при патології системи згортання крові спочатку утворюється тромбоз (флеботромбоз), до якого приєднуються запальні зміни ендотелію. Запалення

· тромбоз vasa vasorum виникають пізно, коли процес переходить на зовнішні стінки вени, або не виникає взагалі. При перифлебіт запальний процес поширюється на стінки вени з боку оточуючих вену тканин (перітромбофлебіт). Запальноїінфільтрації спочатку піддаються стінки vasa vasorum, що призводить до розвитку дистрофічних і некротичних змін стінки вени. Перітромбофлебіт частіше виникає внаслідок гнійних процесів (фурункулів, абсцесів, флегмон). Поширення запальноїінфільтрації на всі шари стінки при перітромбофлебіте завершується утворенням пристінкового, а потім і обтуруючих тромбу. Результатом тромбофлебіту є склероз венозної стінки і тромбу з різним ступенем відновлення просвіту вени.

Найбільш часто тромбофлебіт розвивається в судинах нижніх кінцівок, ректальних, рідше в венах таза та ін. Розрізняють гострий і підгострий періоди тромбофлебіту. Середня тривалість кожного до 3 тижнів. Термін

«хронічний тромбофлебіт» в даний час більшість авторів не застосовують, а розглядають ускладнення тромбофлебіту - посттромбофлебітичний синдром.

· клінічній картині тромбофлебіту вен гомілки є прояви запального і больового синдромів з болями, набряком і інфільтрацією по ходу тромбірованних вен, підвищенням температури тіла, можливий оклюзійний синдром внаслідок різкого порушення венозного відтоку, з набряком і ціанозом стопи і гомілки. Аналіз стану системи гемостазу вказує на наявність гиперкоагуляционного синдрому. Синдром гемодинамічних порушень пов'язаний зі змінами кровотоку у венозній і артеріальній мережі.

Лікування тромбофлебіту може бути консервативним, оперативним, амбулаторним. Фізичні методи лікування призначають для купірування запального процесу (протизапальні методи), пригнічення тромбоутворення (гіпокоагуляційні методи), відновлення гемодинамічних порушень (венотонічні і судинорозширювальні методи), купірування болю (аналгетичний метод), зниження прогресування фіброзно-склеротичних процесів (дефіброзуючі методи).

Фізичні методи лікування тромбофлебіту

Протизапальні методи: УВЧ-терапія, СУФ-опромінювання в ерітемних дозах, інфрачервона лазеротерапія, електрофорез протизапальних препаратів, високочастотна магніто-, парафино-, озокеритотерапия.

Анальгетичний метод: локальна кріотерапія.

Гіпокоагуліяційні методи: низькочастотна магнітотерапія, електрофорез антикоагулянтів і антиагрегантів, сірководневі, хлоридно-натрієві ванни, пелоїдотерапія.

Венотонізуючі методи: внутріорганних електрофорез венотоников, місцева дарсонвалізація.

Судинорозширювальний метод: інфрачервоне опромінення. Дефіброзуючий метод: електрофорез дефіброзірующее препаратів. Репаративно-регенеративні методи: сірководневі, радонові ванни. Протизапальні методи

Електрофорез нестероїдних протизапальних засобів (5% розчину ацетилсаліцилової кислоти, 1-5% розчин натрію саліцилату, 10-30% розчину диметилсульфоксиду демексід, ДМСО, на 30% розчині якої готують і

розчини інших протизапальних засобів), сірки форетіруемой при електрофорезі 5% розчину натрію тіосульфату, 5% водного розчину іхтіолу, 3-5% розчину унітіолу). Протизапальних ефект саліцилатів зумовлений зниженням впливу медіаторів запалення на проникність судин, гальмуванням активності ряду ферментів, які беруть участь в синтезі цих медіаторів. Саліцилати гальмують енергетичне забезпечення біохімічних процесів, що беруть участь в запаленні, що пригнічують спонтанну та індуковану агрегацію тромбоцитів, дають аналгезирующий ефект, зокрема за рахунок зменшення алгогенов дії брадикініну. Димексид надає анальгетичну і фібринолітичну дію. Сірка, що міститься в зазначених препаратах, підсилює тканинне дихання, підвищує активність анаеробних дегідрогеназ, підсилює процеси обміну білків, вуглеводів, що прискорює репаративну регенерацію. Призначають в підгострому періоді клінічного перебігу по 15-20 хв, щодня; курс 8- 10 процедур.

Високочастотна магнітотерапія. Вихрові струми, індуковані магнітним полем з частотою 13,56; 40,68 і 27,12 МГц, перетворюють енергію поля в теплову, підвищуючи температуру тканин на 2-4 ° С. Протизапальну дію пов'язано зі збільшенням фагоцитарної активності лейкоцитів і макрофагів, підвищенням диференціювання фібробластів, розширенням судин мікроциркуляторного русла, прискоренням лимфооттока. Останнє забезпечує зменшення набряку тканин. Призначають в проліферативної і репаративної-проліферативної фазах. Проводять з використанням індуктора кабельного типу, потужність слаботепловая, теплова, по 20 хв, щодня; курс 8-10 процедур.

Парафіно та озокерітотерапія. При призначенні цих методів на тіло пацієнта діють термічний і хімічний (при озокеритотерапії) фактори. В результаті в тканинах накопичуються низькомолекулярні гуморальні речовини, що сприяють розширенню судин мікроциркуляторного русла і прискорюють кровотік. Гіперемія тканин сприяє посиленню метаболічних процесів, прискоренню розсмоктування інфільтратів і репаративної регенерації. Вміщені в озокерит вуглеводні, мінеральні масла, смоли стимулюють неспецифічні фактори імунітету в шкірі, сприяють утворенню структурно впорядкованих еластичних рубців сполучної тканини в ході дозволу запалення. Призначають в підгострій фазі клінічного перебігу, на етапі репаративної регенерації запального процесу. Проводять аплікації теплоносіїв при температурі 50 ° С, по 30 хв, щодня; курс 10-12 процедур.

· настороженістю слід ставитися до використання в гострому періоді низкоинтенсивной СМВ-терапії, враховуючи теплової поріг цього виду СМВ-випромінювань і можливість прогресування захворювання.

Гіпокоагуляційні методи

Антитромботична фізіотерапія спрямована на усунення гіперкоагуляції, гальмування фібринолізу і підвищеної агрегації формених елементів крові.

Хлоридно-натрієві ванни. У процесі курсової терапії активуються фактори антизсідальної системи крові і зменшується адгезівно-агрегационная активність тромбоцитів. Підвищений осмотичний тиск знижує збудливість і провідність больових аферентів.

Дегідратація поверхневих тканин сприяє кращому відтоку крові і лімфи

· зменшенням набряків. У підгострому періоді застосовують місцеві і загальні (концентрації 20-30 г / л) ванни, температура води 35-36 ° С, по 12-15 хв, щодня; курс 8- 10 процедур.

Дефіброзуючі методи

Лікування обструкціонного синдрому (при невеликому ступені зменшення просвіту вен слід говорити про набряковому синдромі, хоча набряк при тромбофлебіті обумовлений як запаленням стінок вен, так і венозною недостатністю внаслідок тромбозу) за допомогою фізичних методів тісно пов'язане з комплексною антитромботичної і протизапальною терапією, яка істотно покращує мікроциркуляцію і сприяє усуненню гемодинамічних розладів в ураженій кінцівці. Необхідно враховувати, що результатом організації тромбу є склеротичних процес тромбу і венозної стінки з неупорядоченно розташовуються колагеновими волокнами і зменшенням числа еластичних волокон. При відсутності реканализации тромбу і великий його величині кровотік у великих венах може не відновитися. Крім того, фіброзно-склеротичні процеси при перифлебіт можуть бути причиною здавлення судинно-нервових утворень з відповідними ускладненнями.

Питання про можливість застосування ультразвукової терапії та ультрафонофореза (ферментних препаратів, пелоїдів, а також протизапальних засобів) досить складний, тому що наявність механічного фактора дії УЗ можуть бути причиною виникнення тромбоемболії. Застосування методу можливо при переконливих доказах організації тромбу

· якості дефіброзірующее і протизапального методу (не в гострій стадії). Аналогічні сумніви повинні бути і при призначенні масажу, який швидше за показаний в умовах санаторію через 3-4 міс після стихання гострих явищ.

Протипоказання: наявність гнійного процесу, висока (понад 38 ° С) температура тіла, розвиток ішемічного тромбофлебіту. Протипоказаними можуть вважатися методи, що провокують тромбоемболію (низькочастотна електротерапія, вібротерапія, магнітотерапія «біжучим» магнітним полем, імпульсна магнітотерапія).

Санаторно-курортне лікування

Хворих, які перенесли тромбофлебіт магістральних вен із залишковими явищами, направляють на бальнеологічні (Євпаторію, Куяльник, Сергіївка, Трускавець, Моршин) і грязелікувальні курорти після закінчення гострих і підгострих явищ не раніше ніж через 3-4 міс після тромбофлебіту глибоких вен і через 2 міс після тромбофлебіту поверхневих вен з будь-якою формою порушення венозного кровообігу (компенсованій і декомпенсованій).

Санаторно-курортному лікуванні підлягають також особи, у яких не відновився венозний кровотік, з розвитком посттромбофлебитического синдрому, наявністю інфільтратів варикозних виразок.

Протипоказання: тромбоемболічна хвороба, наявність ознак запалення гострого і підгострого характеру.

Фізіопрофілактика спрямована на попередження рецидивування тромбофлебіту і розвитку деяких ускладнень, в першу чергу посттромбофлебітичному синдрому у осіб, схильних до цього (наявність вогнищ хронічної інфекції, порушення функції печінки, в системі гемостазу, венозна недостатність та ін.) - гіпокоагуляційні і дефіброзуючі методи.

Посттромбофлебітичний синдром

Посттромбофлебітичний синдром (ПТС) - хронічна венозна недостатність нижніх кінцівок, що розвинулася після перенесеного гострого тромбофлебіту.

Причиною такого синдрому є закупорка магістральних вен тромбом або (частіше) порушення прохідності реканалізірованную вен, в яких в результаті тромбофлебіту виявилися зруйнованими венозні клапани, а також наявність сдавливающего паравазального синдрому.

Виникає дисфункція м'язово-венозного насоса супроводжується венозним стазом і вторинним лимфостазом, які призводять до функціональних і морфологічних змін в шкірі, підшкірній клітковині і інших тканинах кінцівок.

Зазначені зміни в тканинах пов'язані і з ішемізаціей тканин через функціонування патологічних артеріоловенулярних шунтів. При посттромбофлебитическом синдромі часто виникають рецидиви тромбофлебіту.

Основні синдроми: синдром гемодинамічних порушень, симптомами якого є біль і набряки через порушення венозного відтоку і наявності лимфостаза, варикозне розширення підшкірних вен кінцівки внаслідок неспроможності клапанів прободающих вен з рефлюксом крові з глибоких вен; гиперкоагуляционного синдром, що має причинний зв'язок з порушеннями венозної гемодинаміки; синдром дистрофічних порушень тканин кінцівки, проявами якого є стоншення шкіри, її пігментація і індурація, розвиток трофічних виразок і синдром лимфостаза, що характеризується наявністю набряків різного ступеня щільності.

Лікування посттромбофлебитичного синдрому може бути консервативним, оперативним, комбінованим. Консервативне лікування застосовують при сприятливому перебігу хвороби і наявності протипоказань до операції.

Мета фізіотерапії - поліпшення венозної гемодинаміки в кінцівці, зменшення лимфостаза. зменшення або ліквідація трофічних порушень.

Фізичні методи лікування посттромбофлебитичного синдрому Венотонізуючі метод: внутріорганних електрофорез венотоников.

Міотонічні методи: діадинамо-, ампліпульстерапія, імпульсна магнітотерапія, лікувальний масаж.

Методи,  спрямовані  на  зменшення  лімфостазу:  НЧ-магнітотерапія

· «біжить» магнітне поле), сегментарна вакуум-терапія, електрофорез протеолітичних ферментів, лікувальний масаж.

Гіпокоагуляційні методи: електрофорез антикоагулянтів і дезагрегантов, інфрачервона лазеротерапія, хлоридно-натрієві, сірководневі ванни, пелоїдотерапія.

Трофостімулюючі методи: місцева дарсонвалізація, НЧ-магнітотерапія (синусоидальное і напівсинусоїдальної магнітне поле), УЗ-терапія.

Вегетокорегуючі методи: ВЧ-магнітотерапія, СУФ-опромінювання (ерітемние дози), діадинамотерапія, лікувальний масаж.

Антигіпоксичні методи: озонові ванни, оксігенобаротерапія.

Дефіброзуючі методи: ультразвукова терапія, електрофорез дефіброзірующее препаратів, радонові, йодобромні ванни, пелоїдотерапія.

Репаративно-регенеративні методи: сірководневі, радонові ванни. Міотонічні методи

Якщо гемодинамічні порушення обумовлені неспроможністю або відсутністю венозних клапанів в реканалізірованную венах, то можливо застосування міотонічних методів, що поліпшують гемодинаміку за рахунок активного посилення роботи м'язово-венозного насоса.

Діадінамоі ампліпульстерапія. Імпульсні струми з частотами 50 і 100 Гц викликають деполяризацію на мембранах міофібрил скелетних миші і гладких м'язів судин з подальшим скороченням. Робота такого «м'язового насоса» зменшує застійні явища у венозних судинах. Електроди розташовують по периметру патологічного вогнища (катод дистальніше), поздовжньо; при відсутності небезпеки емболізації можливо поперечне розташування. Застосовують струми ДН - 1-2 хв, ЗР (ОВ) - 6-8 хв, без зміни полярності, або СМТ II і III РР по 3-5 хв, ЧС 100-50 Гц, ГМ 50-100%, щодня; курс 8-12 процедур.

Імпульсна магнітотерапія. Утворені імпульсними магнітними полями вихрові електричні струми збуджують рухові волокна периферичних нервів і ритмічні скорочення скелетних м'язів в області варикозно-змінених вен (феномен магнітостімуляціі). Робота м'язів зменшує ступінь венозної недостатності. Використовують магнітні поля з великою індукцією (1,2- 3 Тл) з частотою імпульсів 3-40 в 1 хв, індуктори розташовують стабільно в проекції вогнища. Тривалість процедури 5-15 хв, щодня; курс 10-15 процедур.

Дефіброз уючі методи
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Ультразвукова терапія. Характеризується переважно трофічних і метаболічних ефектом при порушенні трофіки шкіри (збільшує об'ємний кровотік, ступінь оксигенації, активність ферментативних процесів, виявляє

протинабрякову дію). З огляду на глибину ураження вен, ультразвук не може надавати дефиброзирующее дію при наявності паравазального синдрому, сдавливающего судинно-нервові утворення. Процедури проводять по лабільною методикою, 02-04 Вт / см2, режим постійний, по 7-10 хв на поле, щодня; курс 10-15 процедур.

Протипоказання до фізіотерапії: виражені симптоми загострення тромбофлебіту. Протипоказання до використання окремих методів можуть бути пов'язані насамперед з небезпекою емболізації при їх застосуванні. Це методи з активним механічним впливом на різні структури тканин або викликають м'язові скорочення. З огляду на це, слід уточнювати у хірургів перед їх призначенням ступінь ембологенний конкретної форми захворювання.

Санаторно-курортне лікування

Хворих з посттромбофлебітичним синдромом при будь-якій формі порушення венозного кровообігу направляють на бальнеологічні курорти з наявністю джерел сірководневих (при стійких трофічних розладах), радонових (переважно при компенсованій формі порушення венозного кровообігу) вод, азотними кременистими термальними водами. Після проведення оперативних втручань на магістральних венах хворих направляють на ті ж курорти при компенсації венозного кровообігу через 4-6 тижнів після операції.

Фізіопрофілактика спрямована на запобігання наростання ступеня венозної недостатності та її ускладнень шляхом зниження коагуляційного потенціалу (гіпокоагуляційні методи), зменшення лимфостаза (лімфодренуючі, венотонізуючі, міотонічні методи).

6. Орієнтуюча карта щодо самостійної роботи з літературою з теми заняття:

	№
	Основні завдання
	
	Вказівки
	
	Відповіді

	1
	Механізм терапевтичної
	дії
	Розкрити
	механізм
	

	
	різних
	
	
	
	впливу
	
	

	
	фізіобальнеопроцедур
	при
	фізіобальнеопроцедур,
	

	
	патології
	у
	пацієнтів
	щодо
	окремих
	

	
	хірургічного профілю
	
	нозоформ
	хірургічної
	

	
	
	
	
	
	патології
	
	

	2
	Лікувальне
	
	застосування,
	Заповнити
	карту
	


	
	принципи
	дозування
	показань
	
	та
	

	
	фізіобальнеопроцедур
	при
	противопоказань,
	

	
	трофічній виразці,
	
	
	виділити
	
	основні
	

	
	варикозній хворобі,
	
	механізми
	
	впливу
	

	
	тромбофлебіті вен кінцівок,
	природніх
	
	та
	

	
	постромбофлебітичному
	
	преформованих
	
	

	
	синдромі
	
	
	фізичних чинників .
	

	3
	Показання
	
	та
	Перерахувати
	основні
	

	
	протипоказання
	щодо
	методи
	застосування
	

	
	призначення  природніх
	та
	фізіобальнеопроцедур
	

	
	преформованих
	фізичних
	при трофічній виразці,
	

	
	чинників  при  хірургічній
	варикозній хворобі,
	

	
	патології.
	
	
	тромбофлебіті
	вен
	

	
	
	
	
	кінцівок,
	
	
	

	
	
	
	
	постромбофлебітичном
	

	
	
	
	
	у синдромі
	
	
	


7. Матеріали щодо активації лікарів під час проведення заняття:

А. Питання для самоконтролю

1. Які фактори фізіо-бальнеотерапії володіють судинорозширювальними, антигіпоксичними та антиоксидантними, бактерицидними, некролітичними, фібромодулюючими властивостями при трофічних язвах.
2. Який основніпричини виникненняхронічного гастриту, виразкової хвороби, хронічного панкреатиту та захворювань жовчевидільної системи і щляхи сучасної терапії.

3. Що саме відноситься до венотонізуючих, лімфодренуючих, гіпокоагуляційних та антигіпоксичних методик, що позитивно впливають на перебіг варикозної хвороби.

4. Які методики фізіобальнеотерапії відносяться до дефіброзуючих, репаративно-регенеративних, протизапальних, гіпокоагулятивних при лікуванні пацієнтів зтромбофлебітом вен кінцівок.

5. Які є спроможні реабілітаційні методи, для покращення стану пацієнтів з постромбофлебітичним синдромом.

6. Показання та протипоказання до санаторно-курортного лікування пацієнтів з захворюваннями хірургічного профілю.

· Тести для самоконтролю

1. При постін'єкційні инфильтратах з протизапальною і розсмоктувальної метою застосовують все, крім:

а) дарсонвалізації та електрофорезу міді + б) струму надтональной частоти в) озокериту

г) ультрависокочастотної индуктотермии д) мікрохвиль дециметрового діапазону

2. У гострій стадії тромбофлебіту поверхневих вен застосовують такі фізичні фактори:

а) индуктотермия

б) електричне поле УВЧ + в) ультразвук

г) електромагнітне поле дециметрового діапазону д) синусоїдальні модульовані струми

3. При посттромботической хвороби призначається електрофорез таких лікарських речовин:

а) трипсин; б) гепарин; в) антибіотики; г) ганглерон;

д) правильно а, б і в +

4. При хронічної венозної недостатності найефективніші такі види гідро-бальнеотерапії:

а) хлоридні натрієві ванни; б) підводний душ-масаж; в) радонові ванни;

г) перлинні ванни.

д) правильно а і в +

5. При трофічних венозних виразках для прискорення репарації тканин призначають такі фізичні фактори:

а) електричне поле УВЧ;

б) дарсонвалізацію і лазеротерапію; + в) електрофорез лікарських речовин; г) радонові ванни д) ультразвук.

6. На початковій стадії варикозної хвороби з неускладненим перебігом оптимальна:

а) низькочастотна магнітотерапія з синусоїдальною формою поля по двухіндукторной методикою; б) низькочастотна магнітотерапія з напівсинусоїдальної формою поля

(ПуМП) по двухіндукторной методикою; в) високочастотна магнітотера-Пія;

г) низькочастотна магнітотерапія в варіанті «біжить» магнітного поля; + д) імпульсна магнітотерапія.

7. Показанням до локальної баротерапії при захворюваннях судин до-нечностей є:

а) тромбофлебіт;

б) облітеруючий атеросклероз з артеріальною недостатністю II ступеня; + в) облітеруючий ендартеріїт з артеріальною недостатністю III стадії;

г) облітеруючий тромбангіїт (хвороба Бюргера).

8. Хворому з гострим тромбофлебітом поверхневих вен бальнеотерапія на курорті показана через:

а) 1 міс; б) 2 міс; + В) 3 міс; г) 6 міс.

9. У гострий період тромбофлебіту показаний електрофорез: а) лідази; б) папаверину; в) платифиллина; г) гепарину +

10. При ударах черевної стінки (організувати гематома) через 2 тижні після травми слід призначити:

а) електромагнітне поле СВЧ (2375 МГц); б) змінне магнітне поле; в) ультра-і фонофорез террилитина; +

г) ультрафіолетове опромінення; д) все перераховане.

11. Хворому з келоїдних рубцями після термічних опіків найбільш доцільно призначити:

а) електричне поле УВЧ; б) струми низької частоти;

в) електромагнітне поле СВЧ; г) фонофорез террилитина. +

· Задачі для самоконтролю

1. У хворого опік правої гомілки II ступеня, мляво епітелізіється рана. Об'єктивні дані: поранена поверхня площею 5 х 5 см, по краях - мляві грануляції. Мета фізіотерапії: протизапальна дія, стимуляція регенеративних процесів.

Відповідь: СУФ-опромінення рани і навколишніх тканин в ерітемних дозах, 2 біодози + 0,5 біодози, щодня, № 8.

2. Хворий з варікозним розшіренням вен правої гомілкі. Прізначте дарсонвалізацію. Віпішість рецепт. Відповідь: Дарсонвалізація правої гомілкі великим грібоподібнім електродом, Потужність середня (4-5), методика лабільна, 10 хвилин, щоденно, курс лікування - 12 процедур.

3. У пацієнта розширення гемороїдальних вен. Прізначте ультратонтерапію хворому. Зробіть пропис призначення. Відповідь: Ультратонтерапія прямої кишки, методика стабільна. Потужність- слабка. 10 хвилин, щоденно, курс лікування - 10 процедур.

8. Матеріали для аудиторної самостійної підготовки

8.1.
Перелік навчальних практичних завдань, які необхідно виконати під час практичного заняття

· призначення методів преформованих та природніх лікувальних факторів при трофічних виразках, варикозній хворобі, тромбофлебіті вен кінцівок, постромбофлебетичному синдромі, які б одночасно усували чи послаблювали етіологічний агент захворювання, активно втручалися в ланки

його патогенезу і ліквідували прояв основних симптомів захворювання;

-
призначити певну кількість фізіотерапевтичних процедур
у

фізіотерапевтичному
кабінеті
поліклініці,

відділенні при різних захворюваннях дітей та підлітків.

-
вікові
градації
та
лікувальні
процедури

(кількість умовних фізіотерапевтичних одиниць) при трофічних виразках, варикозній хворобі, тромбофлебіті вен кінцівок, постромбофлебетичному синдромі;

· визначити показання і протипоказання до використання преформованих та природніх лікуванних факторів при трофічних виразках, варикозній хворобі, тромбофлебіті вен кінцівок, постромбофлебетичному синдромі.

· самостійно провести процедури преформованих та природніх лікувальних факторів при трофічних виразках, варикозній хворобі, тромбофлебіті вен кінцівок, постромбофлебетичному синдромі.

9. Інструктивні  матеріали  для  оволодіння  професійними  вміннями,

навичками

Методика виконання роботи, етапи виконання

Трофічні виразки, варикозна хвороба, тромбофлебіт вен кінцівок, постромбофлебітичний синдром – сучасні уявлення про етіологію, патогенез захворювань. Судинорозширювальні, антигіпоксичні, антиоксидантні, бактерицидні, некролітичні, фібромодулюючі методи, що застосовуються при тофічних язвах, механізм дії. Фізіо-бальнеотерапевтичні методи санаторно-курортного лікування пацієнтів з варикозною хворобою. Тромбофлебіт вен та постромбо-флебітичний синдром - вплив фізіо-бальнеотерапії на основні на складові процеси захворювання. Санаторно-курортного лікування пацієнтів з хірургічною патолгією, показання та протипоказання.

     10. Матеріали для самопідготовки лікарів:

а) з теми викладеного матеріалу
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