Обережно, гриби!

Україна належить до країн, у яких вживання грибів є традиційним. Водночас у нашій країні значна частина населення внаслідок урбанізації втратила навички збирання грибів. Як наслідок — щороку реєструється 
від кількох сотень до кількох тисяч отруєнь грибами. Такі отруєння призводять до тяжких розладів здоров’я людини і можуть спричинити її смерть.Основним завданням лікаря є своєчасно діагностувати отруєння грибами та вибрати належну лікувальну тактику.
Патологічний стан може виникнути внаслідок вживання отруйних грибів, отруєння можуть спричинити умовно-їстівні гриби і навіть їстівні, якщо вони виросли в місцях високого забруднення навколишнього середовища різноманітними токсинами (зазвичай це важкі метали та пестициди) та адсорбували їх.
Патологічний стан може виникнути внаслідок вживання неякісних грибів, інфікованих патогенною флорою, тобто токсикоінфекції, у цій групі особливо слід виділити випадки ботулізму. А також у разі загострення хронічних хвороб органів травлення після вживання їстівних грибів (гастрит, холангіт, панкреатит), оскільки гриби містять протеїни, які досить важко перетравлюються.
На особливу увагу, безумовно, заслуговує отруєння отруйними грибами.
У медичній літературі існує багато класифікацій отруєнь грибами. Найбільш пристосованою для практичної діяльності лікаря є класифікація А.І. Локай, яка була запропонована ще в 1968 році і не втратила свого значення донині. У ній отруйні гриби поділено на три групи:

— гастроентеротропні;
— нейротропні;
— гепато-нефротропні.

У кожну з цих груп віднесено по сім видів отруйних грибів.
Отруєння грибами першої групи зумовлене вживанням таких грибів, як ентолома отруйна, ентолома сіра отруйна, рядовка отруйна, опеньок несправжній сірчано-жовтий, опеньок несправжній цегляно-червоний, печериця темнолоскутна, печериця отруйна. Специфічних особливостей клінічної картини за отруєнь цими грибами не існує.
Такі отруєння не мають різко вираженої сезонності, водночас їх кількість збільшується. Отруйна дія зумовлена наявністю в них речовин, які чинять місцеву подразнювальну дію на слизові оболонки травного тракту (наприклад, люридинова кислота, яка вирізняється потужною подразнювальною дією), резорбтивної токсичної дії під час вживання цих грибів не спостерігається. Клінічна картина в разі отруєння ними характеризується швидким початком захворювання (від 20 хвилин до 2 годин від моменту вживання) з явищами дискомфорту в животі, нудотою, блюванням та проносом. У середньому ці симптоми тривають 1—2 доби. У разі отруєння грибами з гастроентеротропною дією прогноз сприятливий. Іноді гастроентерит може призводити до розвитку водно-електролітних порушень різного ступеня тяжкості. Смертельних випадків не спостерігається, за винятком випадків, ускладнених похилим чи раннім дитячим віком пацієнта, вагітністю, перенесеними тяжкими хворобами печінки, нирок та серця.

Схема лікування отруєнь грибами з гастроентеротропною дією:

А. Запобігання дії грибної отрути:1. Промивання шлунка спочатку методом стимулювання блювання, а потім зондовим методом.2. Ентеросорбенти (активоване вугілля 50 г тощо).3. За відсутності проносу — проносне (сорбiт 1—2 ст. л.).

Б. Антидотна терапiя: відсутня.

В. Симптоматична терапія: корекція водно-електролітних порушень. У випадках неможливості пероральної регідратації пацієнтам проводять інфузійну терапію глюкозо-сольовими розчинами.

УВАГА! Пацієнтів з отруєннями грибами гастроентеротропної дії обов’язково госпіталізують.
Отруєння грибами другої групи зумовлене вживанням у їжу таких грибів — іноцибе Патуйяра, іноцибе смугастий, клітоцибе воскоподібний, мухомор червоний, мухомор пантериновий. Залежно від виду грибів у них містяться речовини, які зумовлюють клінічну картину отруєння, — мускарин, мускаридин, мусцимол, іботенова кислота та інші.
За отруєння грибами з нейротоксичною дією перші клінічні ознаки з’являються дуже швидко (від 30 хвилин до 2 годин від моменту вживання) і залежать від того, яка токсична речовина переважає в їх складі. Якщо переважає вміст мускарину, у клінічній картині буде превалювати холінергічний синдром: міоз, слиновиділення, бронхорея, бронхокострикція, нападоподібний біль у животі, нудота, блювота, пронос. Домішки мускаридину (мікоатропіну) та речовин з подібною до нього дією проявляються холінолітичним синдромом. У цих хворих відмічається мідріаз, сухість слизових оболонок та шкірних покривів, порушення свідомості, марення, галюцинації, ймовірне виникнення судом.
Отруєння грибами з нейротоксичною дією бувають украй рідко, водночас клінічний перебіг такого отруєння тяжкий. Найбільш небезпечними грибами з цієї групи є іноцибе Патуйяра, іноцибе смугастий та клітоцибе воскоподібний. Як одужання, так і смерть настають досить швидко. Одужання, майже повне, з невеликою залишковою слабкістю настає на другий-третій день. Смерть може настати на другий день або через кілька годин з моменту вживання грибів і переважно зумовлена впливом грибних токсинів на судинні центри стовбура головного мозку.

Схема лікування отруєнь грибами з нейротропною дією:

А. Запобігання дії грибної отрути:1. Промивання шлунка винятково зондовим методом (за порушення свідомості — після інтубації трахеї).2. Ентеросорбенти (активоване вугілля 50 г тощо).3. За відсутності проносу — проносне (сорбiт 1—2 ст. л.)

Б. Антидотна терапiя: за симптомів інтоксикації мускарином (холінергічний синдром) в/м або в/в атропін 0,1%, 1—2 мг,— у разі симптомів інтоксикації мускаридином, мусцимолом, іботеновою кислотою (антихолінергічний синдром): в/м або в/в фізостигмін 0,5—2 мг чи галантамін 10 мг.

В. Симптоматична терапія: у разі судомного синдрому в/в 20% оксибутірат натрію 100—150 мг/кг маси або 0,5% сібазону 0,5 мг/кг маси.

Г. Прискорення елiмiнацiї токсинiв з організму: форсований дiурез, — ранній плазмаферез для видалення токсинів, пов’язаних з білками плазми. — Гемосорбцiя (гемокарбоперфузiя), гемодіаліз або ультрафільтрація — за відповідних показах у разі виникнення соматогенних ускладнень.

УВАГА! Обов’язкова госпіталізація до відділення інтенсивної терапії.
До грибів третьої групи належать бліда поганка (зелена, біла та жовта), строчок звичайний, павутинник помаранчево-червоний, лепіота коричнево-червоніюча. За даними різних авторів, у разі отруєння блідою поганкою летальність становить 60—85% у хворих, які не зверталися по медичну допомогу або зверталися із запізненням (на 2-гу —3-тю добу з моменту отруєння), та 15—30% у хворих, які своєчасно отримали належну медичну допомогу.
У разі отруєння блідою поганкою перші клінічні ознаки, на відміну від інших груп, з’являються найчастіше через 6—16 годин, але іноді це може бути на 2-гу добу і пізніше. Гастроентероколітний період за отруєння блідою поганкою триває в середньому 1—3 доби. Клінічні прояви розпочинаються раптово, зі швидким наростанням симптомів ураження травного тракту: дискомфорт у животі, нудота, блювання та профузний пронос з тенезмами та домішками слизу і крові.
Випорожнення в перші години часті й рідкі. До кінця першої доби вони набувають слизо-водянистого вигляду або ж нагадують «рисовий відвар», що дає підставу запідозрити холеру.
Часто випорожнення нагадують такі, як за дизентерії з її типовою тріадою (слиз, кров, тенезми), і відрізняються лише великим об’ємом. У хворих на дизентерію, незважаючи на часті дефекації, об’єм випорожнень за добу невеликий і рідко перевищує 0,5—1,0 л, а за отруєнь блідою поганкою хворий втрачає (блювання і пронос) більше 4 літрів за добу. Частота дефекацій у цьому разі може бути від кількох разів на добу до великої кількості, іноді кожні 10—15 хвилин.
Легкі форми отруєння можуть обмежитися цим періодом. Токсичний гастроентерит у тяжчих випадках призводить до розвитку водно-електролітних порушень різного ступеня тяжкості.
Гастроентероколітичні прояви за отруєння блідою поганкою мають тенденцію до ослаблення і з 3—4-ї доби розпочинається латентний період, який триває 1—2 доби (стан пацієнта поліпшується). Хворий відчуває тільки слабкість, спрагу, водночас у нього збільшена печінка, виникає біль під час її пальпації, в біохімічних показниках відзначається зниження рівня протромбінового індексу, зростання рівнів трансаміназ (АлТ і АсТ). Ці ознаки свідчать про початок наступного періоду. Що коротший у часі цей період, то важче отруєння.
Гепато-нефротоксичний період частіше розпочинається з 4—5-ї доби з моменту вживання блідої поганки і може тривати 2—3 тижні. Початок цього періоду характеризується порушенням свідомості (печінкова енцефалопатія різного ступеня), жовтим забарвленням шкіри і слизових оболонок, збільшенням печінки, явищами геморагічного діатезу. У лабораторних показниках у цей період триває зменшення рівня протромбіну, зростання активності АлТ і АсТ. Зниження функціональної спроможності нирок відмічається вже в першу добу з моменту отруєння, однак великі втрати рідини в першому періоді маскують ці прояви. Через кілька годин кількість сечі зменшується, іноді протягом 12 годин неможливо отримати жодної краплі сечі, навіть катетером. У сечі майже завжди можна виявити білок, іноді цукор, ацетон. У разі мікроскопії осаду знаходять лейкоцити, еритроцити, циліндри. Порушення функції нирок різного ступеня тяжкості за отруєння блідою поганкою спостерігається в усіх хворих, але ниркова недостатність розвивається в середньому у 20—25% випадків.Зміни у крові проявляються підвищенням в’язкості, лейкоцитозу, еозинопенії і лімфопенії. Виникнення анеозинофілії — дуже тривожний прогностичний симптом, а поява еозинофілів свідчить про поліпшення стану хворого. За важких отруєнь відмічається підвищення в’язкості крові у 3—6 разів на рівні мікроциркуляції.
Гемоліз за отруєння токсинами блідої поганки вторинний і зумовлений десимінованим внутрішньосудинним згортанням крові та механічним ушкодженням еритроцитів. Геморагічний синдром може виникнути вже в перший день хвороби і проявляється блюванням «кавовою гущею», дьогтеподібними випорожненнями, гематурією, кровоточивістю в місцях ін’єкцій, значним зниженням протромбінового індексу.
Цитотоксична дія отрути блідої поганки не обмежується ураженням печінки й нирок. Отрута спричиняє значне руйнування майже всіх органів і тканин, головним чином кишківника, серця, надниркових залоз. Значне зниження протромбінового індексу в перші дні з моменту отруєння та різке зменшення розмірів печінки на початку третього періоду зумовлюють украй небезпечний прогноз для життя хворого.

Схема лікування отруєнь аманітальними грибами:

А. Запобігання всмоктуванню грибної отрути:1. Промивання шлунка хворому і всім, хто вживав гриби разом з отруєним.2. Пероральнi сорбенти (активоване вугілля, 50 г тощо).3. Проносне (сорбіт 1—2 ст. л.) — за відсутності проносу.

Б. Антидотна терапiя:1. Бензилпенiцилiн 0,2—1,0 ОД/кг на добу в/в протягом перших 72 годин з моменту отруєння.2. Силiбiнiн (силiбор, легалон) 20—40 мг/кг за добу.

В. Прискорення елiмiнацiї токсинiв з організму:1. Ранній плазмаферез для видалення токсинів, що зв’язуються з білками плазми.2. Форсований діурез.3. Гемодіаліз або ультрафільтрація — відповідні показання в разі розвитку соматогенних ускладнень.

Г. Гепатопротекторна терапiя:1. Глутаргін 40% 10,0 (4% 100,0) на добу, в подальшому з переходом на пероральну форму, 0,5—1,5 г 3 рази на добу; за легких отруєнь та за відсутності блювання можна розпочинати лікування з пероральних форм.2. Тiоктова (лiпоєва) кислота до 1000 мг на добу.3. Гiдрокортизон 10—15 мг/кг на добу.4. Лактульоза 30—50 мл 3 рази на добу.

Д. Ситуацiйна терапiя: корекція водно-електролітних порушень, лiкування порушень коагуляцii, метаболiчних, циркуляторних та дихальних ускладнень.

УВАГА! Слiд уникати полiпрагмазiї.Не потрібно призначати протипроносні засоби, окрім тих випадків, коли пронос призводить до тяжких ускладнень.
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