МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я УКРАЇНИ

ХАРКІВСЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ

КАФЕДРА ЗАГАЛЬНОЇ ХІРУРГІЇ №1 

Факультет І медичний

МЕТОДИЧНІ ВКАЗІВКИ ДЛЯ САМОСТІЙНОЇ РОБОТИ 

ДО ПРАКТИЧНОГО ЗАНЯТТЯ

Дисципліна “Загальна хірургія”

Для студентів  ІІІ курсу медичних факультів 

Розділ дісципліни 4

Травматизм та ушкодження

Тема 10

Інфіковані рани.

	Затверджено

на засіданні кафедри

загальної хірургії №1 

«____» _________ 2016 р.

протокол № ______ 

Завідувач кафедри загальної хірургії №1

проф. д.мед.н.                      Шевченко Р.С. 

	


Харків 2018
Кількість годин: 5
Матеріальне та методичне забезпечення теми: рентгенограми, томограми, результати лабораторних досліджень, перев’язувальній матеріал, таблиці, схеми
Обґрунтування теми: Інфіковані рани — одна із важливих причин летальності в хірургії, що є джерелом генералізації процесу.
Сьогодні частота інфекційних ускладнень навіть при «чистих» хірургічних операціях складає 1,5 — 5 %, тоді як у випадках бактерійного забруднення операційних ран — сягає 8,5 — 40%. У 18 — 30 % пацієнтів після операцій на органах черевної порожнини післяопераційний перебіг ускладнюється перитонітом, нагноєнням ран, формуванням внутрішньочеревних абсцесів чи іншими інфекційними процесами.

Таким чином, на сьогоднішньому етапі розвитку людства рани і ранова інфекція залишається важливою медико-соціальною проблемою, вирішення якої вимагає глибокого розуміння усієї сукупності біологічних процесів, що проходять в макроорганізмі при вторгненні в нього мікроорганізмів.

Тому своєчасна діагностика та науково обгрунтоване лікування належить до найважливіших проблем хірургії.
МЕТА ЗАНЯТТЯ:

Загальна: Оволодіння методами обстеження поранених; діагностика поєднаних уражень; лікування інфікованих ран; надання невідкладної допомоги пораненим з інфікованими ранами
Знати (теоретичні питання): 

1. основи асептики та антисептики;
2. визначення поняття рани;
3. етіологію та патогенез рани;
4. гістологічну будову шкіри, жирової клітковини, слизових оболонок;
5. можливі загальні та місцеві ускладнення;
6. основні етапи хірургічного втручання;
7. особливості ведення ран;
8. методи лікування ран;
9. різні види пов’язок, які можна використовувати;
10. принципи догляду за хворими з ранами;
11. основні механізми й термін регенерація ран
Вміти:

1. застосовувати принципи догляду за хірургічними хворими (гігієна хворих з врахуванням локалізації захворювання);

2. обстежувати хворого і місце захворювання;
3. вміти давати клінічну інтерпретацію виявлених симптомів;
4. сформувати клінічний діагноз;
5. призначити консервативне лікування при ранах різної локалізації;
6. обґрунтувати показання до хірургічного втручання;
7. проводити післяопераційне спостереження за хворими та здійснювати догляд;
8. застосовувати профілактичні засоби розвитку інфекції у рані
Володіти практичними навичками:
1. оволодіти технікою пальпації при визначенні меж враження тканин, органів;
2. визначати симптоми запалення в рані;
3. - навчитись   виявляти   флуктуацію   або   розм’якшення   у   вогнищі запалення;
4. навчитись промивати рани антисептиками;
5. визначати клінічні та морфологічні ознаки загоєння ран первинним та вторинним натягом;
6. вдосконалити техніку накладання різних видів пов’язок, в залежності від локалізації рани;
7. оволодіти технікою забору матеріалу на чутливість мікрофлори до антибіотиків.
ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ВИХІДНОГО РІВНЯ ЗНАНЬ-УМІНЬ

	Дисципліна


	Знати
	Вміти

	Анатомія
	Будову шкіри, підшкірної основи та глибоких тканинних структур. Анатомічні особливості ділянок тіла, де локалізується патологічний процес.
	Визначити анатомічну локалізацію рани

	Патологічна анатомія
	Ознаки запалення на різних стадіях загоєння ран. Характерні зміни тканин та ексудату при анаеробних процесах. Деструктивні зміни тканин 
	Діагностувати ускладнення ран
Симптоми деструкції

	Патологічна фізіологія
	Патогенез запалення та шоку.
	

	Мікробіологія
	Мікробіологічну характеристику ран: "чисті" та "брудні" рани. Характеристику основних збудників ранової інфекції; бактеріологічний контроль мікрофлори гнійних ран.
	


Тести для перевірки вихідного рівня знань

1. При на​яв​нос​ті в ра​ні кар​ти​ни гос​тро​го за​па​лен​ня ос​тан​ню слід від​нес​ти до:

A. асеп​тич​них;

B. роз​чавле​них ран;

C. бак​те​рі​аль​но заб​руд​не​них ран;

D. ін​фі​ко​ва​них ран;

E. тангенційних ран.

2. Чим по​яс​ни​ти ут​во​рен​ня зо​ни мо​ле​ку​ляр​но​го стру​су при вог​не​паль​но​му по​ра​нен​ні:

A. ма​сою пош​код​жу​ю​чо​го аген​та;

B. елас​тич​ніс​тю тка​нин;

C. змі​ною ос​мо​тич​но​го тис​ку;

D. змі​ною ос​нов​но​го об​мі​ну;

E. зміною щільності тканин.

3. З якою ме​тою зас​то​со​ву​ють​ся про​те​о​лі​тич​ні фер​мен​ти при лі​ку​ван​ні ран:

A. стимулювати регенерацію тканин;

B. сти​му​лю​ва​ти імун​ну сис​те​му;

C. сти​му​лю​ва​ти ріст гра​ну​ля​цій;

D. роз​пла​ви​ти нек​ро​тич​ні тка​ни​ни;

E. спо​віль​ни​ти фа​зу гід​ра​та​ції.

4.Які з перерахованих поранень протікають найбільше сприятливо:

A. нанесені сокирою;

B. осколкові поранення;

C. кульові поранення;

D. нанесені гострими різальними інструментами;

E. нанесені тупими предметами. 

5. Вто​рин​ним на​тя​гом за​го​ю​ють​ся ра​ни:

A. асеп​тич​ні;

B. піс​ля ПХО;

C. ін​фі​ко​ва​ні;

D. сві​жі;
E. по​вер​хне​ві.
6. Всі засоби сприяють видаленню з рани гнійних виділень, крім?

A. дренажі;

B. протеолітичні ферменти;

C. гіпертонічний розчин хлориду натрію;

D. розчин антибіотиків;

E. альгіпор.

7. Яка тех​ні​ка нак​ла​ден​ня вто​рин​них піз​ніх швів:

A. гол​ка з нит​кою про​во​дить​ся че​рез гра​ну​ля​ції; 

B.  ви​сі​ка​ють​ся шкір​ні краї ра​ни;

C. ви​сі​ка​ють краї і дно ра​ни до здо​ро​вих тка​нин;

D. гол​ка з нит​кою про​во​дить​ся під гра​ну​ля​ці​я​ми;

E. зши​ва​ють​ся шкір​ні краї ра​ни.

Еталони відповідей:

1) D
   2) E
      3)
D 
4) D
    5) C     6)D      7)C     

Якщо ви пересвідчились, що Ваш вихідний рівень знань відповідає вимогам цілей початкового рівня, переходьте до засвоєння теоретичних питань теми.

Структурно-логічна схема теми
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Рани








2. Класифікація ран















3. Клінічна картина
 ран
















4. Види загоєння ран


5. Лікування ран








Таблиця учбових елементів.

1. Рани

2. Класифікація ран

3. По характеру пошкодження

4. По причинам пошкодження

5. По інфікованості

6. По відношенню до порожнини тіла

7. Колоті рани

8. Різані

9. Рублені

10. Забита

11. Рвані

12. Укушені

13. Отруйні

14. Вогнепальні

15. Операційні

16. Випадкові

17. Асептичні

18. Інфіковані

19. Проникаючі

20. Непроникаючі

21. Загальні симптоми ран

22. Місцеві симптоми ран

23. Гостра анемія

24. Шок

25. Інфекція

26. Біль

27. Зяяння

28. Кровотеча

29. Первинні

30. Вторинні

31. Обробка шкіри навколо рани антисептиками

32. Місцеве знеболювання

33. Первинна хірургічна обробка рани

34. Асептична пов’язка

Орієнтовна основа дії

Після вивчення даної теми студенти повинні мати уявлення про визначення та класифікацію інфікованих ран, особливості перебігу ранового процесу у гнійній рані, поняття хірургічної обробки гнійної рани, види дренування гнійної рани, види вторинних швів, способи пластичного закриття ран, лікування гнійної рани в залежності від фази ранового процесу

Схема загоювання гнійної рани під пов'язкою

	1 – ша фаза

(запалення)
	Відтогнення загиблих тканин
	Гіпертонічні розчини, протеолітичні ферменти, мазі на водорозчинній основі

	
	Пригнічення інфекції
	Хіміопрепарати, антибіотики, евакуація вмісту рани, дренування, гіпертонічні розчини

	2 – га фаза

(регенерації)
	Пригнічення інфекції
	Мазі із хіміопрепаратами та антисептиками

	
	Зростання грануляцій
	Комбутек, альгіпор, індиферентні мазі

	3 – я фаза
	Організація рубця та епітелізація
	Індиферентні мазі, солкосеріл, тощо


Методика проведення перев’язки гнійної рани


Перед початком перев’язки лікар одягає стерильні рукавички. Шкіра навколо чистої рани змазується настойкою йоду. Стерильним пінцетом знімається марлева пов’язка з рани. Проводиться огляд рани, пальпація країв з метою діагностики та виявлення патьоків. Проводиться видалення патологічних виділень з рани. В залежності від фази раньового процесу використовують мазі, виконується дренування. Накладається асептична серветка, яка фіксується липким пластиром. Звертається увага на аподактильність проведення перев’язки лікарем.

Методика догляду за дренажними трубками.


Місце перев’язки: чиста перев’язочна, палата відділення абдомінальної хірургії. Лікар одягає фартух, маску, стерильні рукавички. Обов’язково перед доглядом за дренажними трубками потрібно зафіксувати кількість виділень і їх вид (серозні, геморагічні, серозно-геморагічні, тощо). Лікар бере стерильний шприц, місткістю 10 або 20 мл і під’єднує його до дренажної трубки. Потім відтягує поршень шприца до себе, відсмоктуючи таким чином вміст трубки. Коли у трубці не залишається вмісту, цю процедуру необхідно провести з рештою дренажів. Якщо є необхідність, вміст шприца виливають у пробірку і відправляють на лабораторні дослідження.

Гнійна інфекція в рані розвиваєть­ся звичайно в перші 3—5 діб після поранення.

Серед ускладнених гнійною інфек­цією ран виділяють рани інфіковані та гнійні. Інфікована рана має клінічні ознаки інфекційного запалення, сероз­ного характеру: незначні набряк та почервоніння країв рани, виділення серозного ексудату.

Головним проявом гнійної рани є, поряд із вираженими більшою мірою іншими ознаками, запалення, на­явність гнійного ексудату.

Такий поділ має практичне зна­чення, зокрема, для лікувальної так­тики та прогнозування перебігу заго­ювання рани. Інфіковану рану залеж­но від її походження, розмірів та локалізації можна лікувати або активно хірургічне, як задавнену випадкову рану (тобто через 24 год після її одержання), або ж одразу лікувати її консерватив­ними методами.

Активно лікують (первинна пізня обробка) інфіковані рани, не оброб­лені до цього, невеликі за розмірами і з невеликою зоною ушкодження тка­нин навколо їх.

Хірургічне втручання при такій рані полягає в проведенні в повному об­сязі хірургічної обробки і закритті її первинними швами з дренуванням по­рожнини і використанні в післяопе­раційний період фізичних та хімічних методів антисептики і загальної анти-біотикотерапії або ж у залишенні рани після хірургічної обробки відкритою з подальшим накладанням первинно-затриманих швів.

Інфікована післяопераційна рана вимагає початкової консервативної терапії: УВЧ чи дія розфокусованих ла­зерних променів на рану; спиртова примочка (50—55 %); пов'язка з сор­бентами (гранульованими чи тканин­ними), хімічними антисептиками, з димексидом тощо; загальна антибіо-тикотерапія; іноді ревізія порожнини рани тонким зондом (для виходу ек­судату). Якщо така терапія протягом 2 діб не дає ефекту і запалення про­гресує, потрібне хірургічне втручан­ня — розкриття рани (часткове чи повне — залежно від ступеня запален­ня та загальних проявів) і створення умов для вільного і повного відтоку ексудату, а також використання всіх місцевих та загальних заходів щодо пригнічення інфекції (мікрофлори) і для боротьби з інтоксикацією.

Гнійна рана гірше, порівняно зі свіжою (і інфікованою), піддається лі­куванню. Це пов'язано з поглибле­ною дією мікробів та їх токсинів, а також загальною рановою інтоксика­цією організму і зменшенням його опірності агресії. Тому лікування цієї рани передусім включає ліквідацію гнійної інтоксикації та її причини (інфекції в рані) шляхом загальних та місцевих заходів і лише потім — досяг­нення загоєння, закриття самої рани, нормалізації функції органа.

Для лікування таких ран поєдну­ють консервативні та хірургічні захо­ди загального і місцевого характеру. При цьому всі місцеві заходи прово­дять на тлі загальних. Серед останніх найважливіші: 1) дезінтоксикація ор­ганізму шляхом зв'язування і виведен­ня із організму токсичних речовин — мікробних токсинів та продуктів роз­паду тканин і мікробів; 2) корекція процесів обміну та систематична ан­тимікробна (антибіотична) терапія.

Конкретними засобами реалізації цих завдань є передусім проведення інфузійної терапії: внутрішньовенне введення ізотонічного розчину натрію хлориду (0,9 % ) чи натрію лактату, інших сольових розчинів та 5 % роз­чину глюкози (до 2 л на добу залеж­но від ступеня інтоксикації); введен­ня полівінілпіралідону, реополіглю-кіну чи їх аналогів (400 мл на добу); іноді введення амінокислот, альбу­міну, протеїну чи плазми, за раху­нок яких, к рім іншого (дезінтокси­кація та стимуляція), покривають втрати білків; введення з розчином глюкози інсуліну (1 ОД на 4 г глюко­зи) та вітамінів, особливо кислоти аскорбінової, вітамінів А та групи В; налагодження калорійного та збалан­сованого щодо інгредієнтів харчуван­ня; внутрішньом'язове, внутрішньо­венне (навіть іноді внутрішньоарте-ріальне), ендолімфатичне чи перораль-не введення антибіотиків відповідно до характеру мікрофлори та її чутливості до антибіотика. Серед останніх най­ефективнішими на сьогодні є на­півсинтетичні препарати групи пеніци­ліну (ампіцилін, амоксицилін, ампі-окс тощо), цефалоспорини II—VI по­коління та аміноглікозиди (гентамі-цин); тієнам, а також при анаеробній неклостридіальній інфекції — метроні-дазол, кліндоміцин, ципрофлоксацин тощо.

Місцеве лікування ран проводять головним чином за закритим методом під пов'язкою. Пов'язка на рану по­винна задовольняти такі вимоги:

1) видаляти ексудат та токсичні продукти без дегідратації самої рани;

2) захищати рану від вторинної інфекції;

3) підтримувати достатню вологість у рані, яка забезпечує нормальні ді­лення та міграцію клітин у рані, й тем­пературу на рівні температури тіла (зниження температури пригнічує фагоцитоз);

4) дозволяти проходженню газів, яке важливе для поверхневих ран. У глибоких ранах незначні ацидоз та гіпоксія стимулюють розвиток грану­ляцій;

5) не містити токсичних продуктів;

6) зніматись без пошкодження гра­нуляцій та епітелію.

Звичайно, всі існуючі сьогодні по­в'язки та матеріали для них не відпо­відають усім цим вимогам. Проте най-фізіологічніші з них марлеві пов'язки (бинтові та наклейки).

Місцеві заходи з лікування гнійних ран спрямовуються у першій стадії (запальній) на: а) зменшення інток­сикації з рани шляхом хірургічного втручання на рані (розкриття її, ви­далення гнійного ексудату та змертві­лих тканин) та налагодження вільно­го відтоку ексудату і мікробів назовні;

б) зменшення набряку в рані (ткани­нах, що оточують її); в) створення гіперосмотичного середовища в рані в період першої фази її загоєння; г) зменшення кількості мікрофлори в рані (бактерицидними та бактеріоста­тичними препаратами); прискорення звільнення рани від некротичних еле­ментів тканин; д) сприяння фагоци­тозу та регенерації.

У другій фазі домагаються щонайс­корішого закриття рани з максималь­ним анатомо-фізіологічним відновлен­ням тканин у ділянці дефекту.

Ці завдання в першій фазі загоєн­ня рани виконують: а) адекватним розкриттям порожнини рани і кишень її з видаленням змертвілих тканин і промиванням антисептичними розчи­нами та дренуванням; б) накладанням на рану пов'язки з осмотичноактив-ними та антимікробними розчинами антисептиків (розчин фурациліну 1:5000 чи фурагіну 0,1 %, йодопірону 0,5 % та ін.) та застосуванням ванно­чок з антисептиками, зокрема окислю­вачами (калію перманганату у співвідно­шенні 1:1000 — 1:500, 1 % розчин пе­рекису водню) при гнійній, особливо гнильній інфекції ран, локалізованих на ногах чи руках, сорбентів (грануль­овані — дебризан та тканинні). Ши­роко використовують також пов'язки з мазьовими композиціями (Б.М. Даценко та ін., 1995): антибіотики та ан­тисептики на гідрофільній основі (ле-восин, левоміколь, діоксизоль та ін.). Вони діють на мікрофлору в рані і в сусідніх тканинах (зменшують на­бряк і біль у рані). Застосовують апл­ікації на рану протеолітичних фер­ментів (хімотрипсину, папаїну та ін.) для прискорення некролізу в рані; стимуляторів обміну та загоювання ран (солкосерил-гель та ін.) стиму­люють фагоцитоз (у разі його при­гнічення) введенням лейкоцитарної маси (нейрофілів). За неефектив­ності місцевих антисептиків (в тому числі й антибіотиків топічної дії) протягом 3 діб їх подальше вико­ристання нераціональне.

З метою пригнічення мікрофлори в рані та стимуляції репаративних про­цесів застосовують також опромінен­ня рани УФ променями, променями розфокусованого лазера, ультразву­ком (ультразвукова кавітація), а та­кож використовують безпов'язкове лікування рани в стерильній ізо­ляційній або оксигіпербаричній ка­мері, особливо у разі ускладнення рани анаеробною інфекцією — як кло-стридіальною, так і неспоротворчою, гнильною.

У такому середовищі швидко зни­кають біль у рані, набряк тканин, вона швидше звільняється від мікро­організмів, процеси її очищення та проліферації сполучної тканини і ен­дотелію судин прискорюються. Кро­вообіг у ділянці рани завдяки відсут­ності пов'язки і її турнікетного ефек­ту (стискання судин) значно кращий, ніж у разі лікування під пов'язкою, що вже само прискорює загоєння рани. Останньому сприяють як сусе тепле повітря, так і підвищена кон­центрація кисню.

У останні два десятиріччя знач­ного поширення в лікуванні гнійних ран та гнійнозапальних процесів, які звичайно лікують шляхом розкриття (переведення в гнійну рану), набув активний хірургічний метод. Суть його полягає у повному вирізуванні гнійної рани чи гнійного осередку інфекції в межах здорових тканин, уведенні в порожнину рани дренажів та зашиванні рани з подальшим за­стосуванням припливно-відпливно­го промивання порожнини розчина­ми антисептиків або в хірургічній об­робці рани з видаленням некротич­них тканин та інфільтрацією сусідніх тканин антибіотиками, введенням у порожнину рани трубчастих дре­нажів, закриттям рани швами та подальшим припливно-відпливним промиванням чи активним дренуван­ням (А.А. Федоровський, 1962; М.М. Каншин, 1981, та ін.). Цей метод виявився особливо ефектив­ним у разі лікування багатьох видів так званої місцевої гнійної інфекції, зокрема гнійного маститу (М.П. Че-ренько та співавт., 1985).

У другій фазі ранового процесу — регенеративно-репаративній — місцеві заходи спрямовані на прискорення розвитку грануляційної тканини, її захист від пошкодження та вторинної інфекції, якомога швидше закриття рани та зменшення негативного впли­ву майбутнього рубця на функцію органа тощо. Для цього застосовують пов'язки з масляно-бальзамічними (на гідрофільній основі) препаратами, до складу яких входять антисептики, сти­мулятори процесів репарації та речо­вини, що вбирають зайву вологу у рані. До таких препаратів належать стрептонатол, метилдіоксилін, лево-син, левоміколь, синтаміцинова емуль­сія, солкосерил-мазь, пінні препара­ти — гіпозоль, сульйодовазоль. Вони захищають грануляції від інфікування та механічного пошкодження.

Пов'язки змінюють рідко — через 1—2 доби. Після того як поверхня рани (краї та дно) вкриється грануляціями (навіть за наявності на них окремих плям фібрину), її закривають вторин­ними ранніми швами чи краї зближу­ють лейкопластирем. Такі шви звичай­но накладають на 7-му — 14-ту добу. В ці строки краї рани легко зближу­ються, а шар грануляційної тканини тонкий, не потребує його вирізуван­ня і не створює грубих рубців. Якщо краї рані фіксовані до підлеглої ткани­ни і непіддатливі (це буває тоді, коли з різних причин ранні вторинні шви не накладені), їх треба оперативним шляхом мобілізувати, видаливши рубцево-грануляційну тканину, та на­класти вторинні пізні шви. Їх накла­дають переважно через 3—4 тиж. Сьогодні пропонуються пов'язки із синтетичних матеріалів, які можуть створювати належне для загоєння рани мікросередовище. Це пов'язки з по-ліуретану, ксерогелів, гідрогелів, гід-роколоїдів, піноутворювачів тощо. Їх застосовують переважно при поверх­невих ранах, особливо опікових, на ділянках тіла, які мають складну бу­дову, на обличчі тощо.
У третій стадії — стадії трансфор­мації рубця та епітелізації, доцільно застосовувати фізичні методи: УВЧ;

УФО; мікрорезонантну терапію; лег­кий самомасаж тканин навколо руб­ця; мазьові пов'язки з низькою кон­центрацією кортикостероїдів — пред­нізолону або гідрокортизону (особли­во при схильності рубця до гіпер­трофії); місцеві теплі ванночки з калію перманганатом, рідше — аплі­кації парафіну чи озокериту тощо.

Недостатність імунологічних та ре­генеративних процесів часто призво­дить до затримки загоєння ран, по­вільного та недостатнього розвитку грануляційної тканини та епітелізації, вторинного інфікування рани, некро­зу грануляцій, арозійних кровотеч, розходження країв рани, виразкуван-ня поверхні і навіть до сепсису. Над­мірне стимулювання розвитку грану­ляції зумовлює появу гіпертрофічних та келоїдних рубців. Тому лікування рани вимагає динамічного контролю за перебігом її загоєння. Це роблять шляхом як традиційних — мікробіо­логічного, цитологічного досліджен­ня за методом відбитків з поверхні рани (грануляцій) М.П.Покровської і М.С.Макарова та в модифікації його М.Ф.Камаєва, так сучасніших мето­дів — ультразвукового (сонографії), епі-люмінесцентного (капіляроскопії), ви­мірювання внутрішньотканинного (транскутанного) напруження кисню, термографії, комп'ютерної томогра­фії, ядерно-магнітного резонансу та ін.

Інформація, одержувана на основі клініки та названих допоміжних ме­тодів контролю загоєння рани, скла­дає підґрунтя для застосування кори­ гуючих заходів у лікуванні, застосуван­ня стимуляторів імунної системи, загальнозміцнювальних, антимікробних препаратів тощо.

Гіпертрофічні та келоідні рубці — як прояв надмірного розвитку сполуч­ної тканини, продукції колагену — потребують корекції. Гіпертрофічні (вони не поширюються чи зовсім мало поширюються за межі рубця, мають червоний колір, сверблять) рубці лікуються шляхом створення над ними силіконової тугої плівки-пов'язки в комбінації з поверхневим (мазь) чи внутрішньотканинним введенням гідрокортизону. Келоідні рубці, які поширюються за межу рубця, даючи відгалуження, лікуються кріохірургі-чними методами та іншими засобам
Перелік теоретичних питань

2. Фактори ризику щодо розвитку ранової інфекції, заходи профілактики та діагностики післяопераційних ускладнень;
3. Джерела Інфекції та шляхи її передач;

4.  Формування   загальної   реакції організму    на    запалення.    Неспецифічна резистентність організму.

5. Етіологія,   патогенез,   клініко-морфологічну   характеристика ранового процесу; методи діагностики та контролю перебігу ранового процесу
6. Місцеві  морфологічні,  цитологічні,  бактеріологічні  зміни згідно фаз ранового процесу;
7. Характеристика   лікарських   засобів,   які   застосовуються   для місцевого лікування ран та профілактики інфекційних ускладнень
8. Показання до активної хірургічної обробки рани;
9. Транспортування    хворих    із    палати    в    перев’язочну, перекладання із каталки на операційний стіл.
10. Види вторинних швів.

11. Види дренування гнійної рани

12. Післяопераційне обстеження та догляд.

Система навчальних завдань

1. У хірургічне відділення поступив хворий з рваною раною лівого стегна. З моменту поранення пройшло 12 годин. При огляді відмічається легкий набряк тканин навколо рани, краї рани нерівні, синюшні. Яку лікувальну тактику Ви оберете?

2. У приймальне відділення прийшов хворий зі сліпою колото-різаною раною лівого плеча. Поранення отримав 4 дні тому. В ділянці рани визначається припухлість, болючість. Із рани виділяється серозно-гнійний вміст в невеликій кількості. Хірург приймального відділення виконав туалет рани, туго тампонував її тампоном, змочивши його гіпертонічним розчином хлориду натрію, наклав пов’язку. Хворому виконана екстрена специфічна профілактика правця. Яку помилку допустив хірург?

3. У хворого – глибока рвана рана з нерівними краями, вкрита гноєм. У крайових відділах – соковита грануляційна тканина, яка не здіймається над рівнем рани. Назвіть вид загоєння рани.

4. У хворого Ф., 42 роки, на 5 день після падіння на бите скло в ділянці підвищення першого пальця правої верхньої кінцівки з’явились припухлість, почервоніння, місцеве підвищення температури шкіри, з рани сукровичні виділення. Вказана ділянка болюча при рухах і пальпації, характеризується явищами флюктуації. Діагноз. Яке лікування слід застосувати?

5. До лікаря поліклініки звернувся хворий М., 38 років з гранулюючою раною правої гомілки, яке лікування потрібно застосувати?
6. У хлопчика 10 років різана рана передньої поверхні передпліччя. З рани витікає тонка цівка темної крові. Який метод тимчасової зупинки кровотечі слід застосувати? 

7. У хворого З., 30 років, наскрізне вогнепальне поранення лівого плеча. Плечова кістка не пошкоджена. Яку хірургічну допомогу надати хворому? 

8. Хворий 34 років скаржиться на інтенсивний біль і набряк у ділянці лівого передпліччя, підвищення температури до 40 С, загальну слабість та анорексію, які виникли на 2 добу після поранення передпліччя шилом. Об’єктивно спостерігаються набряк і ущільнення тканин передпліччя з розм’якшенням, гіперемія шкіри без чітких меж, позитивний симптом “флюктуації”. У хворого виявлено виражений лейкоцитоз із зсувом лейкоцитарної формули вліво. Який метод місцевого лікування є правильним?

9. Хворий 28 років, що 2 дні тому поранив дистальну фалангу вказівного пальця правої руки голкою, скаржиться на різкий біль пульсуючого характеру і набряк у ділянці цієї фаланги та виражене порушення рухомості пальця. Через болі останньої ночі заснути не міг. Хворий тримає вказаний палець дещо зігнутим; дистальна фаланга його гіперемована, значно збільшена в об’ємі. Зондом чітко виявляється точка максимальної болючості. Температура тіла 36,9 С. Який метод місцевого лікування є правильним?

10. Хворій 35 років з приводу рваної рани стегна отриманої 3 дні тому внаслідок побутової травми проведено додатковий розтин шкіри, висічення змертвілих тканин, розкриття гнійних запливів, дренування рани. Яку операцію виконано хворій? 

11. У хворого після поранення цвяхом долонної поверхні кисті на другу добу з’явився набряк тильної поверхні, посилився біль. Шкіра навколо колотої рани червона, гаряча на дотик. При пальпації тканини навколо рани ущільнені болючі, із рани виділяється каламутна серозна рідина. В якій фазі знаходиться запальний процес? 

12. У хворого – глибока рвана рана із нерівними краями, вкрита гноєм. У крайових відділах – сочна грануляційна тканина, яка не здіймається над рівнем рани. Назвіть вид загоєння рани.  
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