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Инородные тела 
дыхательных путей



Основные симптомы ИТДП: 
�  Внезапная асфиксия.  
� "Беспричинный", внезапный кашель, часто приступообразный. 
Кашель, возникший на фоне приема пищи. 

�  При инородном теле в верхних дыхательных путях одышка 
инспираторная, при инородном теле в бронхах — экспираторная. 

�  Свистящее дыхание. 
�  Возможно кровохарканье из-за повреждения инородным телом 
слизистой оболочки дыхательных путей. 

�  При аускультации легких — ослабление дыхательных шумов с 
одной (чаще справа) или обеих сторон. 

   Попытки извлечения инородных тел из 
дыхательных путей предпринимаются только у 
пациентов с прогрессирующей ОДН, 
представляющей угрозу для их жизни.



� выполните манипуляцию пальцем или 
корнцангом по извлечению инородного тела из 
глотки.

�  При отсутствии положительного эффекта 
выполните поддиафрагмально-абдоминальные 
толчки. 

Инородное тело в глотке 





Пострадавший в сознании. 
�  Пострадавший в положении сидя или стоя: встаньте позади 
пострадавшего и поставьте свою стопу между его стоп. 
Обхватите его руками за талию. Сожмите кисть одной руки в 
кулак, прижмите ее большим пальцем к животу 
пострадавшего на средней линии чуть выше пупочной ямки 
и значительно ниже конца мечевидного отростка (реберного 
угла). Обхватите сжатую в кулак руку кистью другой руки и 
быстрым толчкообразным движением, направленным 
кверху, нажмите на живот пострадавшего. Толчки нужно 
выполнять раздельно и отчетливо до тех пор, пока 
инородное тело не будет удалено, или пока пострадавший 
не сможет дышать и говорить, или пока пострадавший не 
потеряет сознание.

Инородное тело в гортани, 
трахее, бронхах



� Хлопки по спине младенцам выполняются так: 
поддерживайте младенца лицом вниз 
горизонтально или с несколько опущенным 
головным концом на левой руке, положенной на 
твердую поверхность, например, на бедро, причем 
средним и большим пальцами поддерживайте рот 
младенца приоткрытым. Проведите до пяти 
достаточно сильных хлопков по спине младенца 
открытой ладонью между лопатками. Хлопки 
должны быть достаточной силы. Помните, чем 
меньше времени прошло с момента аспирации 
инородного тела – тем легче его удалить. 



�  Толчки в грудь. Если пять хлопков по спине не привели к 
удалению инородного тела, попробуйте толчки в грудь, 
которые выполняются так: переверните младенца лицом 
вверх. Поддерживайте младенца или его спину на своей 
левой руке. Определите точку выполнения компрессий 
грудной клетки при ЗМС, то есть приблизительно на ширину 
пальца выше основания мечевидного отростка. Сделайте до 
пяти резких толчков в эту точку. 

�  Толчки в эпигастральную область – прием Геймлиха – 
можно проводить ребенку старше 2-3 лет, когда 
паренхиматозные органы (печень, селезенка) надежно 
скрыты реберным каркасом. Поместите основание ладони в 
подреберье между мечевидным отростком и пупком и 
надавите внутрь и вверх. 







Пострадавший без сознания.
� Уложите пострадавшего на спину, положите одну 
руку основанием ладони на его живот вдоль 
средней линии, чуть выше пупочной ямки,  
достаточно далеко от конца мечевидного отростка. 
Сверху положите кисть другой руки и 
надавливайте на живот резкими толчкообразными 
движениями, направленными к голове, 5 раз с 
интервалом 1-2 с. Проверьте ABC (проходимость 
дыхательных путей, дыхание, кровообращение). 
При отсутствии эффекта от поддиафрагмально-
абдоминальных толчков приступайте к 
коникотомии.



� нащупайте щитовидный хрящ и соскользните пальцем вниз вдоль 
срединной линии. Следующий выступ - перстневидный хрящ, 
имеющий форму обручального кольца. Углубление между этими 
хрящами и будет являться конической связкой. Обработайте шею 
йодом или спиртом. Зафиксируйте щитовидный хрящ пальцами левой 
руки (для левшей - наоборот). Правой рукой введите коникотом через 
кожу и коническую связку в просвет трахеи. Выньте проводник. У 
детей до 8 лет применяется пункционная коникотомия толстой иглой 
типа иглы Дюфо. Зафиксируйте щитовидный хрящ пальцами левой 
руки (для левшей - наоборот). Правой рукой введите иглу через кожу и 
коническую связку в просвет трахеи. Если используется игла с 
катетером, выньте иглу. Для увеличения дыхательного потока можно 
последовательно вставить несколько игл.

� Если пациент не начал дышать самостоятельно, сделайте пробный 
вдох ИВЛ через трубку коникотома. В случае восстановления 
проходимости дыхательных путей, зафиксируйте трубку коникотома 
или иглу пластырем.

Коникотомия



� Если дыхательные пути остаются непроходимы это 
свидетельствует о том, что инородное тело находится 
ниже места выполнения коникотомии и следует 
предпринять попытку продвижения инородного тела в 
правый главный бронх. 

�  Для этого, необходимо уложить пациента на спину, 
под плечи подложите валик, голова запрокинута. Через 
отверстие, выполненное в процессе коникотомии, 
введите длинный тонкий с тупым концом инструмент и 
осторожно продвигайте его вниз на длину, 
соответствующую расстоянию от места выполнения 
коникотомии до яремной вырезки плюс 2 см.



� После выполнения любой из манипуляций 
контролируйте восстановление проходимости 
дыхательных путей, либо по появлению 
самостоятельного дыхания, либо по 
возможности - проведения ИВЛ. 

� При восстановлении самостоятельного 
дыхания или применении ИВЛ обязательна 
оксигенотерапия (60-100 % кислород). В



� Всех детей с ИТДП обязательно 
госпитализируют в стационар, 
где есть реанимационное 
отделение и отделение 
торакальной хирургии или 
пульмонологическое отделение 
и где можно выполнить 
бронхоскопию.



ОЖОГИ



Степени ожоговой травмы
� I степень – покраснение и отёк кожи. 
� II степень – отслойка эпидермиса, с образованием 
ожоговых пузырей. 

� III «а» степень – повреждение кожи до сосочкового 
слоя. Формируется тонкий светло-коричневый или 
белёсый струп. Отмечается снижение болевой 
чувствительности. 

� III «б» степень – гибель всей толщи кожи. Ожоги 
представлены плотными струпами, через которые 
просвечивает рисунок тромбированных вен. Болевая 
чувствительность отсутствует. 

� IV степень - гибель кожи и тканей, расположенных 
глубже собственной фасции. Струп плотный и толстый, 
черного цвета с признаками обугливания по правилу 
«ладони»



� Правило «ладони» - ладонь пострадавшего 
ребёнка равна 1% поверхности его тела. 

� при ожоге дыхательных путей к общей площади 
ожоговой поверхности добавляют ещё 10-15% 

� Величина ожоговой поверхности позволяет 
предполагать вероятность развития шока у 
ребёнка. 

� У детей с шокогенной поверхностью, при которой 
плазморрагия в последующем вызовет нарушения 
гемодинамики, является 8%( до года) – 
10%(старше года) поверхности тела

Площадь поражения у детей



� Дети до 3-х лет с ожогами более I степени площадью ≥ 
3% поверхности тела; 

� Дети с ожогами более I степени площадью ≥ 10%; 
� с ожогами II степени площадью более 3% поверхности 
тела; 

� с ожогами III- IV степени; 
� Дети, вне зависимости от площади поражения, с 
циркулярными ожогами (вероятность развития 
ишемии), стоп, кистей, крупных суставов (вероятность 
развития функциональных осложнений),  лица 
(респираторные и эстетические осложнения), 
промежности (риски инфицирования), с ожогами 
дыхательных путей;

ГОСПИТАЛИЗАЦИИ подлежат



� По механизму травмы, химическими и ожогами электрическим током, 
ожогами пламенем, полученные в замкнутом пространстве;

� Все дети с ожогами, если они сочетаются с другими травмами и / или 
респираторными поражениями. Необходимо помнить о возможности 
отравления продуктами горения в результате воспламенения в замкнутом 
пространстве, особенно при глубоких ожогах лица, наличии сажи в ноздрях 
или осиплости голоса. Возможны также цианоз, одышка, стридор, 
укорочение вдоха или бронхообструкция. Нужно исключать баротравму 
легких при поражении в результате взрывов, особенно, если при 
исследовании ушей обнаруживается разрыв барабанной перепонки;

� Дети с ожогами из семей, подозреваемых в плохом обращении, должны 
быть госпитализированы вне зависимости от тяжести термического 
поражения.

� Эти пациенты должны быть переведены в специализированное отделение. 
Сразу ожоги должны быть дезинфицированы (0,05 % раствор 
хлоргексидина). Раны должны быть перевязаны стерильными марлевыми 
бинтами.

ГОСПИТАЛИЗАЦИИ подлежат



NB! Ребенка 
необходимо 
обезболить 





NB! Нужно 
охладить ожоги, 

но согреть 
пациента



� Охлаждение ожогов приводит к уменьшению глубины раны, отека, 
боли и смертности. 

� Если состояние ребенка позволяет, то ожоговые раны можно 
охладить на месте. Температура воды должна быть между 8°С и 
25°С (температура водопроводной воды 8°-15°С). 

� Чем раньше начато охлаждение (особенно в течение первого часа 
после происшествия) и чем дольше оно проводится (хотя бы 15 
минут при 15°С), тем более оно эффективно. 

� Охлаждать можно под душем, направляя струю на ожоговую 
поверхность и подбирая температуру воды таким образом, чтобы 
пациент ощущал местное и общее облегчение. 

� Помните, что охлаждение водой 22°С также эффективно. 
� Цель – охладить ожоговую рану, а не пациента. Необходимо 
помнить о возможном общем воздействии низкой температуры, 
особенно у маленьких пациентов (возможно развитие тяжёлой 
гипотермии).



� Для обеспечения внутривенного доступа и 
уменьшения риска инфицирования нужно 
следовать правилу Делминнга: 
периферический венозный доступ в 
неповрежденной области → периферический 
венозный доступ в обожженной области → 
центральный венозный доступ в 
неповрежденной области → центральный 
венозный доступ в обожженной области.

Необходимо только внутривенное или 
внутрикостное введение 

медикаментов



� Всегда нужно зондировать желудок и 
аспирировать желудочное содержимое.

�  Необходимо обеспечить качественную 
транспортную иммобилизацию пациента, 
особенно в поражённой области. 

� Желательно катетеризировать мочевой пузырь 
и учитывать количество мочи для мониторинга 
объема инфузии.

�  Обязательна постановка мочевого катетера у 
детей с ожогами промежности.



Коэффициент отношения площади 
поверхности к массе тела у детей 
больше, чем у взрослых. Поэтому 
формула расчета инфузии у детей 
основывается на точной оценке 
площади ожогов.



�2000 мл раствора Рингер-
лактата на 1 м² площади 
поверхности тела + 5000 мл 
раствора Рингер-лактата на 

1 м² площади поверхности 
ожогов

Правило Carvajal:



� Изотонические кристаллоидные растворы обеспечивают 
физиологическую потребность в натрии. Физиологический 
раствор лактата Рингера принят в качестве стандарта. 
Однако, использование кристаллоидов имеет и ряд 
нежелательных эффектов, таких как необходимость 
большого объема инфузии, увеличение отеков в области 
ожогов и усиление гипопротеинемии. Если, несмотря на 
инфузию кристаллоидов, гемодинамический статус остается 
неудовлетворительным, целесообразно использование 4-5 % 
раствора альбумина из расчета 1 г/кг массы тела. У 
пострадавших в первые часы после ожогов снижена 
толерантность к углеводам (реактивная гипергликемия), 
поэтому растворы, содержащие глюкозу, не используются.

Инфузионные растворы



� Нужна ли инфузионная терапия?
� ИТ должна проводиться во всех случаях, когда 
состояние больного расценено как 
«субкомпенсированное» или «декомпенсированное» по 
любой из систем организма – от ССС и ЦНС до 
эндокринной или пищеварительной системы;

� Когда состояние ребенка перед транспортировкой 
расценивается как удовлетворительное, но ожидаемая 
длительность транспортировки превышает 20-30 
минут и во время транспортировки возможно 
ухудшение состояния больного (состояние после 
судорог, после купированной гипогликемии и т.д.).

Инфузионная терапия









На догоспитальном этапе принят 
расчет ИТ на 1 час

возраст 1-3 года 4-10 лет 11-15 лет

Темп инфузии 4мл/кг/час 3,5-3 мл/кг/час 3-2,5 мл/кг/час



� Соотношение инфузионных сред 2:1 – 
кристаллоиды : коллоиды.

� Предпочтение отдается кристаллоидам так как 
они держатся в русле около часа.



ОСТРЫЕ ОТРАВЛЕНИЯ



Острые отравления 

� патологические состояния, вызванные 
проникновением в организм человека извне 
токсических веществ различного 
происхождения. 



� дозой яда 
� путем его поступления 
� временем экспозиции 
� преморбидным фоном пострадавшего 
� осложнениями

Тяжесть состояния при 
отравлениях обусловлена:



� Оценка риска развития отравления, то есть 
степени токсичности вещества попавшего в 
организм. 

�  Прекращение поступления яда в организм и 
налаживание его элиминации. 

�  Антидотная и симптоматическая терапия. 
�  Госпитализация в случае необходимости. 

Основные задачи  оказания медицинской 
помощи при отравлениях:



� Соблюдать токсикологическую настороженность 
(условия окружающей среды могут представлять 
опасность для бригады скорой помощи); 

� Выяснить обстоятельства, сопутствующие отравлению 
(когда, чем, как, сколько, с какой целью); 

� Собрать вещественные доказательства (упаковки 
лекарств, порошки, шприцы), биосреды (рвотные 
массы, мочу, кровь, промывные воды) для химико-
токсилогического исследования; 

� Помнить, что при возникновении подозрения на 
отравление у ребенка следует действовать так, как 
будто имеешь дело с отравлением;

Медицинскому работнику  
необходимо:



� Попытаться выяснить состояние других детей, 
которые находились вместе с отравленным 
ребенком (дети любят компанию);

� Помнить, что родители и родственники часто 
скрывают факт отравления, если оно произошло по 
их вине;

� Если антидота нет – необходимо провести 
коррекцию показателей депрессии гемодинамики.

Медицинскому работнику  
необходимо:



1. ПРОМЫВАНИЕ ЖЕЛУДКА
- Зондовое промывание желудка обязательно 

при каждом отравлении и подозрении на 
острое отравление ядами, принятыми через 
рот.

Неотложная помощь



� Если сознание ребенка нарушено или повышена 
рефлекторная активность и мышечный тонус, то перед 
зондированием ему необходимо ввести в мышцы дна 
полости рта или внутривенно возрастную дозу 
атропина. 

� У больных с глубокой комой и утраченными 
глоточными рефлексами перед зондированием 
желудка обязательна эндотрахеальная интубация 
трахеи. 

� Перед зондовым промыванием желудка необходимо 
приготовить токсикологический зонд, роторасширитель 
или шпатель, обернутый с одного конца бинтом, 
клеенку, кружку, кипяченную воду комнатной 
температуры, таз для промывных вод, растительное 
масло. 

Зондирование желудка



� Если ребенок старше года и состояние позволяет, то зондовое 
промывание желудка следует проводить в положении сидя на 
коленях матери, отца или помощника, руки которых фиксируют 
грудь и руки ребенка, а ноги сведенные накрест, фиксируют ноги 
ребенка. В таком положении они обертываются клеенкой. 
Фельдшер становится позади и вводит ребенку роторасширитель. 
Врач смачивает конец зонда растительным маслом. Зонд вводят в 
пищевод. Необходимо проконтролировать чтобы зонд не свернулся 
во рту. Вытекание желудочного содержимого или отхождение газа 
через зонд свидетельствуют о нахождении зонда в желудке. 
Фельдшер фиксирует зонд в этом положении. 

� При промывании желудка следует чтобы количество жидкости, 
взятой для промывания соответствовало объему, полученному 
обратно.

� Удаляют зонд, пережав центральный конец, чтобы находящийся в 
зонде столб жидкости не залил трахею. 

Зондирование желудка



� у новорожденных 200 мл.,
� в 6месяцев не более 500 мл., 
� в 1 год – 1 л., 
� старше 1 года – 1л. на год, но не более 10 л. 
� Желудок промывают порциями по 10-20мл/кг. 
� Нельзя промывать желудок при острых 
отравлениях через рот прижигающими 
средствами с экспозицией более 2х часов 
(возможна перфорация желудка). 

Количество жидкости, необходимое на 
всю процедуру промывания желудка 



�объём разового введения 
воды для промывания не 
должен превышать 
объёма желудка ребёнка.

Важно



� Новорожденному - 5 мл/кг; 
� 1 мес. — 8 мл/кг;
�  2-6мес.— 12 мл/кг;
�  7-9 мес.— 15 мл/кг;
�  10 мес.-1 год — 20 мл/кг;
� 2 года-6 лет — 16 мл/кг;
�  7-14 лет — 14 мл/кг.

Можно пользоваться следующим 
расчетом



Возраст ребёнка Объём желудка Возраст ребёнка Объём желудка
новорождённые 15-20 2-3 года 200-250
1-2 месяца 60-90 4-5 лет 300-350
3-4 месяца 90-100 6-7 лет 350-400
5-6 месяцев 100-110 8-11 лет 400-450
7-8 месяцев 110-120 12-14 лет 450-550
9-12 месяцев 120-150

Примерный объём желудка у 
детей



� Активированный уголь – образует стойкое соединение с 
токсическими веществами, препятствуя их всасыванию. Доза 
– 1 гр/кг внутрь. Препарат разводят в 250 мл воды или в 
жидком слабительном. Активированный уголь дают после 
вызванной рвоты или вводят через зонд после промывания 
желудка.

� Не абсорбируются металлы, соли (лития, бора, мышьяка), 
борная кислота, малатион, ДДТ, сульфат железа, цианиды, 
неорганические кислоты, спирты (в том числе этанол), 
углеводороды, кислоты и щелочи.

� Энтеросгель  (сорбирует алкоголь, в том числе продукт его 
распада ацетальдегид, соли тяжелых металлов) – суточная 
доза: взрослые – 45 гр, дети до 5 лет – 15 гр, от 5 до 14 лет 
– 30 гр. При тяжелых отравлениях в течение первых 3-х суток 
доза может быть увеличена вдвое. Кратность приема 3-4 раза 
в сутки.

2. Адсорбенты



� Ускоряют выведение содержимого кишечника, 
уменьшая всасывание токсического вещества.

� Магния сульфат (10% раствор) – 
� Взрослым – 15-20 гр;
� Детям -  250 мг/кг

3. Слабительные



� ЖЕЛЕЗО – клиника развивается через 1,5-2 часа после приема 
железосодержащих препаратов.

� Тошнота;
� понос;
� Боли в животе;
� Может развиться угнетение ЦНС;
� Через 6-24 ч могут развиться:: лихорадка, метаболический ацидоз, 
нарушение функции печени, беспокойство, судороги, шок и кома.

� Передозировка – при приеме 20 мг/кг по элементарному железу, 
min токсическая доза – 30-60 мг/кг, смертельная доза – свыше 
250 мг/кг.

� Лечение : - промывание желудка. Чтобы уменьшить всасывание – 
бикарбонат натрия 1% раствор 50-100 мл внутрь. Применение 
антидота, симптоматическая терапия.

� Активированный уголь не применяют – не связывает железо.

Часто встречающиеся 
отравления в педиатрической 

практике.



� Витамин Д
� Острое отравление проявляется гастроинтестинальными жалобами 

(потеря аппетита, тошнота, рвота, диарея), головной болью, 
выраженной жаждой и полиурией.  

� При хронической передозировке - потеря в весе, бледность, 
запоры, лихорадка, гипокальцемия. У детей отложение солей кальция 
в почках. 

� Токсические дозы: острая от 70 000 до 125 000 МЕ. Хотя по 
некоторым  данным доза в 4000-5000 может вызвать нежелательные 
симптомы со стороны ЖКТ.

� Лечение: промывание желудка, назначение активированного угля, 
солевых слабительных.

�  Проводят коррекцию водно-электролитного баланса.

�  В тяжелых случаях, особенно у детей первых месяцев жизни, 
показано парентеральное введение изотонического раствора хлорида 
натрия и глюкозы, сердечные средства, аскорбиновая кислота, 
витамины А, В, преднизолон 1 мг/кг 5-7 дней.

Часто встречающиеся 
отравления в педиатрической 

практике.



� Нафтизин - признаки отравления появляются примерно через 40-60 мин после 
контакта с лекарством. 

� В клинической картине: вялость, сонливость, бледность кожных покровов, 
снижение температуры тела 

      ниже нормы, холодный пот, брадикардия.

� Легкая степень: жалобы на вялость, сонливость, бледность у ребенка, 
снижение аппетита; при осмотре  -  незначительная брадикардия, 
артериальное давление - в пределах нормы.

� Среднетяжелая степень: выраженная сонливость, бледность кожного 
покрова, безучастность, отказ от еды, брадикардия, снижение артериального 
давления и температуры тела. Миоз с сохраненной реакцией зрачков на свет. 

� Тяжелая  степень: нарушение сознания вплоть до комы, выраженная 
бледность и холодность кожного покрова, брадикардия (до 50% от возрастной 
нормы), снижение артериального давления до критических цифр.

� Как правило, все клинические проявления отравлений нафтизином легкой 
степени купируются через 30—60 минут, а более тяжелого — через 12—24 
часа.

� Лечение: Промывание желудка при приеме препарата внутрь, энтеросорбенты. 
В случае выраженной брадикардии в/м атропина сульфат 0,1мл/год.                  
Симптоматическая терапия. 

Часто встречающиеся 
отравления в педиатрической 

практике.



� Парацетамол - выделяют несколько стадий отравления парацетамолом:

�  стадия I (30 минут–24 часа после приема препарата): симптомы нередко отсутствуют, в 
некоторых случаях отмечаются тошнота, рвота, профузное потоотделение, бледность;

� стадия II (24–48 часов после приема): тошнота, рвота, боль в правом верхнем квадранте 
живота, повышение уровня печеночных трансаминаз, билирубина, щелочной фосфатазы;

� стадия III (72–96 часов после приема): фульминантная печеночная недостаточность с 
развитием желтухи, тромбоцитопения, удлинение протромбинового времени, печеночная 
энцефалопатия. Также могут наблюдаться почечная недостаточность и кардиомиопатия. 
Прогноз более благоприятен для детей младше 6 лет, так как у них преобладает не 

     глюкуронидный, а сульфатный путь биотрансформации препарата.

� Интоксикация развивается при разовом приеме парацетамола в дозе 140 мг/кг, но может 
также отмечаться после повторных приемов меньшего количества — по 20–30 мг/кг за 
один раз при достижении суточной дозы 160 мг/кг (это приблизительно в 2 раза 
превышает терапевтическую).

� Лечение: промывания желудка, по окончании которого проводят энтеросорбцию и 
назначают слабительные.  Антагонисты - Ацетилцистеин. Стартовую дозу препарата 140 
мг/кг больной получает через рот в виде 5% раствора в газированной воде или соке, затем 

     каждые 4–6 часов перорально вводят по 70 мг/кг (можно до 17 доз). Суточная дозировка 
N-ацетилцистеина не должна превышать 420 мг/кг.

Часто встречающиеся 
отравления в педиатрической 

практике.




