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Актуальність теми.
Змертвіння, некроз, гангрена, виразки і свищі дуже поширені в структурі ускладнень хірургічних хвороб. Частота цих ускладнень, незважаючи на сучасні засоби профілактики неодмінно зростає. Такі захворювання, як виразка і свищ носять довготривалий характер, а гангрена призводить до інвалідизації хворого. Тому ці стани мають дуже важливе соціальне значення, що обумовлює увагу до них.

ЦІЛІ ВИВЧЕННЯ ТЕМИ:.

Знати (теоретичні питання):

1. класифікація некрозів, клінічна характеристика різних морфологічних типів некрозів;
2. фактори, що призводять до виникнення змертвінь;
3. класифікація, патофізіологічні механізмами розвитку, діагностика і лікувальна  тактика при сухій та  вологій гангрені;
4. класифікація трофічних виразок, вибір лікувально-діагностичної тактики при різних етіологічних варіантах виразок;
5. класифікація нориць,  вибір лікувально-діагностичної тактики при різних видах нориць;
6. клінічна картина при сторонніх тілах різної локалізації, перша допомога.
Вміти:

1. на підставі даних анамнезу та об’єктивного обстеження правильно поставити діагноз;
2. діагностувати різні види змертвінь і проводити диференційну діагностику між ними та іншими хворобами;
3. розробити лікувальну тактику при різних видах змертвінь;
4. обґрунтувати вибір лікувально-діагностичної тактики при різних етіологічних варіантах виразки;
5. скласти план лікування хворого з норицею;
6. продемонструвати першу допомогу постраждалому із стороннім тілом.
Володіти практичними навичками:
1. Техніка пальпації при визначенні меж враження тканин, органів.

2. Визначення симптомів запалення в рані.

3. Промивання рани антисептиками.

4. Визначення клінічних та морфологічних ознаків загоєння ран первинним та вторинним натягом.

5. Вдосконалення техніки накладання різних видів пов’язок, в залежності від локалізації рани та фази раньового процесу.
ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ВИХІДНОГО РІВНЯ ЗНАНЬ-УМІНЬ

	Дисципліна 
	Знати 
	Вміти 

	Анатомія (нормальна, топографічна)
	Знання особливостей кровообігу н/кінцівок. 

Будову шкіри, підшкірної основи та глибоких тканинних структур. Анатомічні особливості ділянок тіла, де локалізується патологічний процес.
	Залежно від топографо-анатомічного розташування пояснити появу пролежнів чи інших видів змертвінь, локалізувати сторонні тіла.

Визначити анатомічну локалізацію патологічного процесу, його глибину.

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

	Патологічна анатомія
	Ознаки запалення на різних стадіях розвитку патологічного процесу. Характерні зміни тканин та ексудату при  гангрені, виразках, норицях. Деструктивні зміни тканин
	Володіти вмінням інтерпретувати симптоми запалення та ідентифікувати види змертвінь

Діагностувати ускладнення ран



	Фармакологія
	Основні групи антибактеріальних, протизапальних та місцевих препаратів їх фармакокінетику та фармакодинаміку
	Вміти призначити фармакологічні препарати при лікуванні змертвінь, виразок та нориць.

	Пропедевтика внутрішніх хвороб
	Збирати анамнез, проводити огляд, володіти технікою пальпації, перкусії, аускультації та застосовувати їх на практиці
	

	Хірургічні хвороби
	Класифікацію, патогенез і клінічні ознаки змертвіння, гангрени, виразки, нориць.
	Обстежити, діагностувати, призначати лікування, надати першу допомогу.


Тести для перевірки вихідного рівня знань

1. Основною ознакою сухої гангрени є:
A. наявність гнильної інфекції;
B. наявність демаркаційної лінії;
C. виражена інтоксикація;
D. порушення водно-електролітного балансу;
E. виражена набряклість кінцівки.
2. Основною ознакою вологої гангрени є:
A. чорний колір тканин;
B. наявність демаркаційної лінії;
C. гіперглікемія;
D. виражена набряклість кінцівки;
E. виражена кахексія.
3. Дайте визначення некрозу:
A. змертвіння тканин, частини або всього органу живого організму;
B. дегенеративно-дистрофічні зміни органу або тканини живого організму;
C. порушення кровообігу в органі;
D. порушення харчування тканин або частини органу;
E. ішемічні порушення в життєздатних тканинах.
4. Дайте визначення гангрени: 
A. Змертвіння частини тіла (органу, частини органу), обумовлене первинним;
B. Порушенням кровообігу;
C. Дефект шкіри або слизової з малою тенденцією до загоєнню;
D. Локальний некроз тканин при здавленні і виникає розлад кровообігу;
E. Некроз тканин без тенденції до відмежування;
F. Змертвіння частини тіла (органу, частини органу), обумовлене первинним
G. Порушенням іннервації.
5. Вкажіть, який вид некрозу переважає при сухій гангрені?
A. коагуляційний; 
B. колікваційний;
C. змішаний;
D. анаеробний; 
E. судинний.
6. Вкажіть, який вид некрозу переважає при вологій гангрені?
A. коагуляційний;
B. колікваційний;
C. змішаний;
D. анаеробний;
E. судинний.
7. Основними методами хірургічного лікування пролежнів є:
A. некротомію;
B. аутодермопластика;
C. екзартікуляція;
D. ампутація;
E. некректомія.
Еталони відповідей:

1) B
   2) D      3) A 
4) A
    5) A     6) B      7) E     

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

Зміст навчання

Структурно-логічна схема теми



















ВИРАЗКИ




Орієнтовна основа дії

За допомогою наочних посібників, схем, таблиць студенти розбирають етіологію і патогенез змертвіння, некрозу, гангрени, виразки; місцеві і загальні симптоми;  особливості перебігу, залежно від стадії запального процесу; принципи лікування, залежно від стадії запалення; профілактику.

Після вивчення даної теми студенти повинні  знати основні локальні та загальні клінічні прояви змертвіння, некрозу, гангрени, виразки. Засвоїти алгоритм діагностичного пошуку, сучасні підходи до хірургічного та консервативного лікування, шляхи профілактики.

У хірургічному відділенні студенти під керівництвом викладача оглядають хворих з гангреною, виразками, норицями, сторонніми тілами.

Діагностичний алгоритм курації хворого з гангреною, виразками, норицею 

I ЕТАП. - зібрати анамнез. При цьому збираються скарги, анамнез захворювання, його розвиток, давність, лікування, що проводилося раніше, анамнез життя, наявність шкідливих звичок і таких захворювань як цукровий діабет, варикозне розширення вен кінцівок, облітеруючий ендартеріїт,  травма, атеросклероз, з'ясувати чи були операції.

II ЕТАП. - провести об'єктивне дослідження (дослідити стан кровообігу н/кінцівок при гангрені та виразках) та виявити симптоми, характерні для гангрени, виразок, нориць : порушення цілісності м'яких тканин; наявність ранової поверхні з виділеннями; наявність норицьового ходу в м'яких тканинах і кістках і інш. 

III - ЕТАП. - визначити ступінь поразки при гангрені, характер виразок, нориць. При цьому відмітити: яка гангрена волога або суха; виразка трофічна або посттравматична; нориця проста, складна, повна, внутрішня, неповна, зовнішня, неповна.

IV ЕТАП. Спланувати програму лікування

ЗМІСТ НАВЧАННЯ

1. Некроз (змертвіння) основні поняття:
Змертвіння, або ж некроз (necrosis – лат. мертвий) означає відмирання ділянки тканин чи органа в живому організмі. Невеликі локальні змертвіння тканин, звичайно зовнішніх, поверхневих, називаються некрозом. 

1.2. Причини некрозу.
1. Чинники, що безпосередньо спричиняють Н (прямі Н):

· механічні (груба механічна сила, що перевищує опір тканин, наприклад при роздроблені або розчавлені тканин);

· фізичні (висока (>60oC) і низька (<150C) температура, що спричиняє опік або відмороження, електричний струм високої напруги, який спричиняє некроз тканин в місцях входу та виходу, проникаюча радіація);

· хімічні (кислоти, яки коагулюють білок з подальшим утворення коагуляційного некрозу, луги, що розчиняють білок і обмилюють жири з подальшим виникненням колікваційного некрозу, іприт, кальцію хлорид при підшкірному введенні); 

· біологічні (мікробні токсини, специфічна інфекція (ТВС, лепра, сифіліс), протеолітичні ферменти, що перетравлюють слизову оболонку при виразковій хворобі ДПК та шлунку, гострому панкреатиті).

2. Чинники, що опосередковано спричиняють Н (непрямі Н)

· критичне зменшення кровообігу в артеріях при тромбозі, емболії, тривалому спазмі, ендартерііті, атеросклерозі, діабетичній макроангіопатії, травмі артерії, зовнішньому стисненні (джгут, защемлена грижа, перекрути мобільних органі), недостатності кровообігу. Приклади: інфаркт міокарду, гангрена нижньої кінцівки на ґрунті атеросклерозу, некроз кишки при защемленій грижі.

· критичне порушення відтоку крові по венах при варикозному розширенні вен, тромбозі глибоких вен, ПТХ, тромбофлебіті. Приклад – венозна гангрена.

· різке зменшення і уповільнення кровообігу через дрібні кінцеві артерії та  мікроциркуляторне русло при хворобі Рейно, діабетичній мікроангіопатії, інфекційних і запальних процесах, зовнішньому або внутришньому стискування (пролежень).

· зміни судиної стінки при ендартеріїїті, атеросклерозі (с. Мортареля), цукровому діабеті

· розлади трофічної іннервації (нейрогенний, трофоневротичний Н) Приклад - виразки при пошкодженні периферичних нервів, виразка стопи, що перфорує (malum perforans pedis), на п’ятці або в ділянці 1-ої  або 5-ої плеснових кісток. 

· порушення метаболізму (авітаміноз, цукровий діабет, анемія).

· утворення виразки в ділянці пухлини (їх розпад).

1.3. Виникнення некротичних змін. 
Критичні параметри мікроциркуляції, при яких розвивається некроз тканин (А.А. Полынский, 1985):

· об`ємнопульсове кровонаповнення тканин < 20,6±2,7 мл/хв на 100 см3 тканини; 

· об`ємна швидкість кровообігу < 2,4±0,2 мл/хв на 100 см3; 

· тиск в капілярах < 18,5±3,1 мм рт.ст.

При  гіпоксії в тканинах і капілярах знижується активність окислювальних ферментів; змінюється склад ізоферментного спектру ЛДГ в бік переваги фракцій, що функціонують в анаеробних умовах. Внаслідок зниження окисно-відновлювальних процесів, активності ферментів відбувається розпад лізосом і звільнення гідролаз, які лізують клітини і тканини. В них збільшується вміст гістаміну, серотоніну, кинінів, простагландинів, які чинять мембранотоксичну дію. 

Виникає некроз тканин. Накопичуються протеази, які сприяють розповсюдженню некротичних змін. Сенсибілізація до продуктів розпаду білків може спричинити автоімунні процеси, що поглиблюють розлади мікроциркуляції, гіпоксію тканин і прогресування некротичних змін. 

1.4. Умови, що визначають швидкість та ступінь розповсюдження Н та його вид.

 Загальні: 
гостра і хронічні інфекції, інтоксикації, виснаження, авітаміноз (цинга), анемія, серцева недостатність, холод, голод, розлади метаболізму, порушення складу крові.

Місцеві:
· особливості будови судинної системи (магістральна або розгалужена);

· стан судинної стінки (склероз, запалення);

· ступінь розвитку судинних коллатералей в ділянці ураження;

· співвідношення швидкості розвитку порушення кровообігу і включення компенсаторних механізмів;

· ступінь диференціювання тканин і органів, активність метаболізму, напруженість ензиматичних процесів, функціональне навантаження, стійкість до гіпоксії;

· ступінь мікробного обсіменіння ;

· рівень гідратації тканин і вмісту білка.

   Характер, сила, тривалість дії патогенного фактору

· інтенсивність утворення токсинів мікрофлорою;

· фізичні умови: дія низьких температур (спричиняє порушення кровообігу), надмірне зігрівання (підвищення інтенсивності метаболізму в умовах недостатності кровопостачання), проникаюча радіація.

 Механизм розвитку некрозу
· прямий; 

· непрямий 

Конкретне співвідношення цих факторів зумовлює виникнення сухого (коагуляційного) або вологого (коллікваційного) Н

1.5. Мікроскопічні ознаки Н.
Зміни ядра: морщення (каріопікноз), лізис (каріолізіс) або розпад (каріопікноз).

Зміни цитоплазми: денатурація  і коагуляція білка, загибель ультраструктур, розпад на глиби (плазморексис), гідролітичне розплавлення (плазмолізис).

Зміни міжклітинного простору:

· проміжна речовина набухає та розчиняється 

· колагенові волокна набухають, просякають плазмовими білками (фібрин), перетворюються в щільні гомогенні маси, розпадаються або лізуються.

· еластичні волокна набухають, розпадаються, розплавляються (еластоліз)

· ретикулярні волокна фрагментуються, розпадаються на глиби

· нервові волокна – аналогічно.

Фібриноїдний некроз – закінчення фібринозного набухання, характеризується повною деструкцією сполучної тканини. Зазвичай є виражена реакція макрофагів, підвищення проникності судинної стінки, утворення фібриноїда (речовина, що складається з білка, полісахаридів волокон, що розпадаються, основної субстанції і плазми крові; обов'язковий компонент – фібрин).

1.6. Результати некрозу:
1. Розсмоктування.

2. Відторгнення.

3. Організація – заміщення сполучною тканиною (рубець, регенерат).

4. Інкапсуляція – обростання сполучною тканиною і утворення капсули.

5. Оссифікація – утворення кісткової тканин в ділянці змертвіння.

6. Петрифікація – 

7. Утворення  кісти – обмеженої сполучнотканинною капсулою порожнини, що утворюється при розсмоктування тканинного детриту.

8. Гнійне розплавлення вогнища змертвіння.

1.7. Клініка некрозу
Залежить від: 

1. локалізації (поверхнева, глибока)- яскравість візуальних змін; 

2. розповсюдженості – площа, на який зустрічаються прояви Н; 

3. функціонального значення ураженого органу (ділянки)- відповідні функціональні порушення; 

4. виду змертвіння – місцева і загальна симптоматика.

Місцева симптоматика: 

прямі ознаки - зміни кольору, щільності та еластичності тканин, зниження температури шкіри, розлади рухів і чутливості 

непрямі ознаки - реактивні зміни навколо розташованих утворень, наприклад ознаки перитоніту при гангрені кишечнику на ґрунті тромбозу мезентеріальних судин або гнильна емпієма плеври при гангрені легень.

Загальна симптоматика – інтоксикація, ПОН.

Діагностика при наявності некрозу:

1. Оцінка симптоматики: місцеві ознаки, ознаки порушення ф-ції органу.

2. Виявлення можливої причини (основного захворювання) на підставі фізикального обстеження та відповідних додаткових обстежень

Загальні принципи лікування некрозу 

1. Лікування причинного захворювання

2. Некректомія (ампутація, екзартикуляція, резекція, екстирпація).

3. Покращення загального стану організму: детоксикація, антибіотикотерапія, імунокорекція, корекці (підтримка) ф-ції життєвоважливих органів і систем.

Профілактика:

1. попередження, рання діагностика і лікування захворювань, що спричиняють Н;

2. відновлення розладів кровообігу (купування спазму судин, стимуляція розкриття коллатералей – новокаїнові блокади, спазмолітики, шунтування і протезування судин, тромб- та емболектомія, в/а введення фібринолітиків);

3. при порушення кровообігу для обмеження Н або попередження їх розвитку – заходи з покращення трофіки або зменшення інтенсивності метаболізму в них: спокій, новокаїнові блокади для ліквідації рефлекторного спазму коллатералей.

2. Окремі види некрозу
2.1. Суха гангрена (сухий Н, муміфікація). Гангрена в буквальному перекладі з грецької мови – пожежа. 

2.2. Етіологія і патогенез.

 Повільно прогресуючі порушення кровообігу (при атерсклерозі, відмороженні, опіку пальців, тромбозі.), у виснажених, зневоднених хворих, в тканинах багатих на білки і бідними на рідину приводить до розвитку коагуляційного Н, в основі якого лежить денатурація білка з утворенням важкорозчинних сполук, що тривалий час можуть не піддаватись гідролітичному розщепленню. При цьому тканини зневоднюються і не зазнають гниття.

Гангрена починається з периферичних відділів кінцівок, розповсюджується проксимально до рівня достатнього коллатерального кровообігу. Тут на межі змертвілих і життєздатних тканин розвивається демаркаційний вал. Це ділянка розвитку реактивного запалення, яке обмежує мертву тканину. В цій ділянці кровоносні судини розширені, виникають гіперемія, набряк, скупчується велика кількість лейкоцитів, які виділяють гідролітичні ферменти. Демаркаційний вал перешкоджає значному всмоктуванню токсинів, і ендотоксикоз не розвивається.

Кровяний пігмент просякає мертві тканини і надає ім характерного забарвлення (темно-коричневі, сіро-жовті, чорні).

Мікрофлора і цьому випадку розвивається погано. Але, в початковий період можливий активний розвиток гнильної флори і перехід гангрени у вологу.

2.3. Клініка

Скарги – на початку можливий сильний ішемічний біль нижче місця закупорки (
клюзій) артерії, парестезії.

Об-но – шкіра бліда, далі вона мармурова, холодна. Пульс не визначається. Гіпо-(рідше анестезія). Розлади ф-ції кінцівки.Рухи можуть бути збережені (за рахунок збереження роботи мязів, що зберегли життєздатність). Тканини сухі, муміфіковані, щільні, темно-коричневі. Сіро-жовті, чорні з синюшним відтінком. Загальна симптоматика як правило відсутня або слабо виражена.

2.4. Перебіг

Некротичні зміни зазвичай не прогресують. Через тривалий час можливе відторгнення некротичних тканин. В початковий період можливий активний розвиток гнильної флори і перехід гангрени у вологу.

2.5. Лікування
Некректомія або ампутація після повного і чіткого появи демаркаційного валу. До цього підсушування некротичних тканин (спиртові компреси, вологопоглинаючи сорбенти. Для попередження прогресування некротичних змін (покращення трофіки тканин) та профілактика інфекції (асептичні пов'язки, антибіотики).

2.2.1. Волога (гнильна) гангрена. Вологий (колікваційний) некроз. 

ЕТІОЛОГІЯ І ПАТОГЕНЕЗ

Розвивається при швидкому порушенні кровообігу (емболія, травма судини і т.д.). Сприятливі умови – виражена жирова клітковина, пастозність, низький вміст білка і значна кількість води в тканинах (тобто умови, сприятливі для гідролізу).

Тромбоз магістральних вен нижніх кінцівок при нерозвиненій колатеральній мережі і збереженні артеріального кровопостачання також веде до розвитку вологої гангрени (венозна гангрена). 

Застій крові, набряк, гіпоксія, параліч прекапілярних сфінктерів, поглиблення гіпоксії, подальше розплавлення змертвілих тканин протеазами. 

Волога гангрена спостерігається при некрозі внутрішніх органів (кишечник, легені, жовчний міхур, апендикс), що існують в умовах достатньої гідратації. Це завжди волога гангрена. Наявні умови (поживне середовище, вологість, постійна температура, пригнічення імунної системи) сприяють життєдіяльності мікрофлори, яка бере активну участь у розвитку процесу (бактероїди, протей), розповсюдженні процесу.

Виникнення вторинних некрозів веде до швидкого прогресування захворювання і перешкоджає розвитку демаркаційного валу.

Змертвілі тканини не встигають висихати, зазнають вологого розпаду. Це веде до всмоктування продуктів розпаду тканин і мікробних токсинів, розвитку ендотоксикозу, сепсису. Виникає реальна загроза життю хворого.

КЛІНІКА.

Скарги на біль в ураженій ділянці. Місцево – різко наростає набряк нижніх кінцівок, блідість шкіри. Шкіра – мармурова, холодна. Можлива поява видимої сітки синюватих підшкірних вен, темно-червоних плям, міхурів (наповнених сукровицею). Пульс не визначається. Рухи відсутні. При розпаді тканини перетворюються в сморідну сіро-зелену масу.

Гангрена органів черевної порожнини проявляється клінікою перитоніту. При гангрені легені виділяється велика кількість сморідного пінистого харкотиння у вигляді „м'ясних помиїв”.

Загальні симптоми – симптоми ендотоксикозу і ознаки функціональної недостатності життєво важливих органів (важкий загальний стан, сухий язик, психоз, в'ялість, загальмованість, тахікардія, гіпотензія, олігурія, задишка, гіпертермія, анемія, лейкоцитоз з нейтрофільозом).

ПЕРЕБІГ.

 Відбувається швидке прогресування некротичних змін, ендотоксикозу, сепсису. Особливо важкий перебіг у хворих на цукровий діабет.

ЛІКУВАННЯ.

Основний елемент - рання ампутація (видалення зміненого органу або його частини) з метою врятування життя. Відтинання потрібно проводити на достатній відстані від візуальної межі змертвілих і життєздатних тканин, що дозволяє уникнути розвитку вторинних Н і подальшому прогресуванню гангрени. Наприклад, при гангрені ступні на ґрунті діабетичної ангіопатії при наявності реґіонарного лімфаденіту, інтоксикації, розвитку сепсису показана ампутація на рівні середньої третини стегна. При гангрені кишечнику від вище згаданої межи відступають проксимально 30-40 см, дистально –  15 - 20 см.

Обов'язково проводять детоксикацію, антибіотикотерапію, корекцію функціональних порушень життєво важливих органів, імунокорекцію.

3. ВИРАЗКИ
Виразка (В) – дефект покривних і глибше розташованих тканин, що розвивається в результаті відторгнення змертвілих тканин. Характеризується хронічним перебігом, відсутністю або слабко вираженою регенерацією і резистентністю до лікувальних заходів. 

На фоні розладів кровопостачання тканин (венозна гіпертензія і розлади мікроциркуляції, артеріовенозні сполучення, гіпоксія, ацидоз), іннервації, трофіки. Роль пускового чинника можуть відігравати незначні травми (мікротравми), тривале стиснення, мікробний фактор, автоімунні процеси та алергія (білки організму набувають АГ-властивостей, продукуються автоАТ, утворюються стійки імунні комплекси, що блокують системи Т- і В-лімфоцитів і спричиняють місцеву імунологічну реакцію у вигляді інфільтрації лейкоцитами і плазмоцитами паравазальних тканин, має значення місцева алергічна реакція на медикаменти). У частини хворих встановити причину не вдається. Сприяючі та підтримуючі фактори – анемія, цукровий діабет, гіпопротеінемія.
3.1. Різновиди виразок:

1. Виразки при хронічній венозній недостатності (посттромботичні, варикозні, при вроджених венозних дисплазіях )

2. Ішемічні виразки (атеросклероз, ендартеріїт, діабетична ангіопатія, гіпертензійно-ішемічні виразки-синдром Мортареля).

3. Виразки, спричинені вродженими і набутими артеріовенозними сполученнями (посттравматичні а-в нориці, вроджені а-в нориці при синдромі Паркса Вебера)

4. Посттравматичні виразки (опіки, відмороження, пролежні, скальповані рани)

5. Нейротрофічні виразки (травми і хвороби Н.С.)

6. Виразки на ґрунті загальних захворювань (колагенози, хвороби обміну, крові, сифіліс, ТВС, хвороби внутрішніх органів) 

7. Виразки на ґрунті місцевого інфекційного, мікотичного та паразитарного процесу (флегмона, некротична форма бешихи, фунгозні, паразитарні).

3.2. Фази перебігу:

1. Передвиразковий стан - дистрофічні зміни тканин. 

2. Некроз і запалення шкіри і прилеглих тканин.

3. Утворення дефекту

4. Очищення і регенерація

5. Епітелізація і рубцювання 

3.3. Морфологія. Дно утворено грануляціями, які можуть бути вкритими фібрином, детритом. Грануляційний вал переходить у шар твердої сполучної тканини. Довкола виразки спостерігається неспецифічне запалення.

3.4. Клініка. Розміри від мікроскопічних (виразка рогівки) до 10-20 см (виразки гомілки при венозній патології нижніх кінцівок). Краї виразки можуть бути рівними, підритими, м'якими, твердими (кальозними), кратероподібними. Дно може бути блідим, гіперемованим, сальними (при сифілісі), вкрите грануляціями, фібрином, детритом. Виділення можуть бути серозним, гнійним, геморагічними. В разі прогресування розпаду тканин спостерігається так звані фагеденічні виразки, в разі поширення змертвіння – гангренозні. Іноді виразка може мати характерний вигляд: при сифілісі – верхня третина гомілки, сальне дно, чіткі краї; при ТВС- плоска поверхня; при Са – кратероподібна, з твердими краями.

3.5. Ускладнення виразок 

· екзема, піодермія, целлюліт, мікоз, бешиха, індурація шкіри і п/ш клітковини

· тромбофлебіт, вторинна лімфедема

· кровотеча (арозія судини дна)

· перфорація виразки порожнистого органу (наприклад, шлунку), пенетрація в навколо розташовані органи (наприклад, виразки ДПК в головку підшлункової залози)

· порушення функції органу в наслідок загоєння виразки з утворення гіпертрофічного рубця (пілоростеноз, анкілози і контрактури при опікових виразках)

· малігнізація.

3.6. Лікування

1. Усунення причин, що спричиняють виникненню виразки:

· сафенектомія – при варикозному розширенні підшкірних вен;

· лікування специфічної інфекції

· резекція шлунку разом з виразкою 

2. Створення умов, що сприяють регенерації:

· ліжковий режим із піднятими положенням ніг (усунення застою крові і лімфи);

· ретельний туалет шкіри навколо виразки; 

· забезпечення відтоку тканинної рідини з виразки в пов'язку (осмотично-активні речовини);

· боротьба з інфекцією (місцево - антисептики).

· очищення виразки від некротичних тканин і фібринозних нашарувань (протеази, УЗ, лазер).

· після очищення виразки від некрозів – пов'язки з нейтральними мазями 1 раз на 3-6 діб;

· купування гіпергрануляцій (нітрат срібла – ляпіс)

· раціональне харчування

· ЛФК

· імуномодулятори

· оперативне закриття дефекту покривів 

Методи хірургічного закриття виразок

Підготовка. Очищення виразок від некрозів, купування гнійного процесу, звільнення виразки від патологічно змінених грануляцій і рубців, які перешкоджають кровопостачанню дна і стінок виразки.

Пластичне закриття дефекту шкірою. Використовують клаптики (шматки) на ніжці або вільну пластику.

Спосіб Яценко-Ревердена. Забір шматочків шкіри діаметром 0,3 – 0,5 см з зовнішньої поверхні стегна, плеча або живота і черепицеподібне укладання на поверхні дефекту.

Спосіб Тирша. Забір стрічок шкіри, що включають епідерміс і верхівки сосочкового шару. Довжина їх залежить від розмірів дефекту, ширина не більше 3 см.

Спосіб Лоусона-Краузе. Значні за розмірами трансплантанти епідермісу, якіі фіксують швами до країв дефекту.

Спосіб Дугласа. Висічення пробійником кружечків на розтягненій шкірі на відстані 1,5 см. Відсепаровують клапоть, залишаючи кружечки на материнському ґрунті. Клапоть-сито фіксують до країв дефекта.

Спосіб Драгстеда-Уілсона. Забір клаптя шкіри без п/шкірної клітковини на 1/3 довше, ніж дефект і на ½ вужче його. На клапті в шаховому порядку роблять надрізи. Клапоть-сито підшивають до країв дефекту.

4. ПРОЛЕЖНІ (decubitus)

Пролежень – виразково-некротичний процес, що відбувається у ослаблених хворих в ділянках, які зазнають постійного стискування. 

4.1. Етіологія і патогенез. Головна причина – зовнішнє (по відношенню до ураженої ділянки) стиснення (екзогенні пролежні) або нейротрофічні зміни тканин (ендогенні пролежні). При стисненні виникає порушення кровообігу (ішемія) і подальший некроз. Пролежень - різновид гангрени.

При нейротрофічних змінах (порушення трофічної іннервації) змінюється трофіка, метаболізм тканин, що також веде до розвитку некрозів.

4.2. Фактори, що сприяють розвитку пролежня

1. Атрофія підшкірної клітковини сприяє збільшенню тиску на виступаючи частини тіла.

2. Малорухомість важкохворих сприяє постійному тиску на одні і ті самі ділянки тіла.

3. Загальні порушення гемодинаміки в наслідок основного захворювання.

4. Метаболічні розлади.

Приклад – тиснення гіпсової повязки, частиною тіла, протезом, стороннім тілом на судину, каменем на стінку жовчного міхура, незручним взуттям.

4.3. Фази перебігу:
1. Порушення кровопостачання і трофіки.

2. некроз шкіри

3. утворення дефекту.

4.4. Клініка. 

Шкіра на початку бліда, далі-  ціанотична, набрякла. Далі – відшарування епідермісу і утворення пухирів . Далі – некроз шкіри. Після його відторгнення утворюється дефект дно, якого вкрито гнійно-некротичними масами (детритом).Далі можлива поява дистрофічних грануляцій (бліді, дрібнозернисті, тусклі). 

Типова локалізація – крижова ділянка, остисті паростки хребців, лопатки, потилиця, ліктьові паростки, передня верхня ость здухвинної кістки, надколінник, пятка, передня поверхня гомілки (передній край великої гомілкової кістки).

4.5. Лікування 

· бажано виключити лежання хворого на боці утворення пролежня;
· з появою почервоніння шкіри - протирання камфорним спиртом, одеколоном, розчином марганцевокислого калію, кварцове опромінення шкіри;
· з появою пухирів шкіру обробляють 70% спиртом або розчином брильянтової зелені;

· з появою ерозій - заходи, спрямовані на зменшення мацерації: обробка йодовмісними антисептиками, опромінення ультрафіолетом, застосування пов'язок із сорбентами;
-
при глибоких виразках - лікування аналогічне лікуванню гнійної рани.

4.6. Профілактика. 

1. Запобігання тривалого стиснення: надувні круги, мішки з просом, льоном, часта зміна положення, секційні пневматичні матраци.

2. Ретельний догляд за хворим і його шкірою (обмивання, протирання камфорним або саліциловим спиртом)

3. Чиста постільна білизна, відсутність складок.

5. НОРИЦІ 
Нориця (fistula) – патологічний хід, що сполучає органи, порожнини тіла або глибше розташовані тканини із зовнішньою поверхнею тіла або з порожниною внутрішнього органу. Через норицю виділяються продукти патологічного процесу (гній, секвестр), секрет або вміст відповідного органу (шлунковий сік, жовч, сеча, підшлунковий сік).

5.1 Класифікація


За походженням:

1. вроджені (на підставі та в зв'язку з вадами розвитку, персистування деяких зародкових епітеліальних утворень, що в нормі облітеруються) – серединні та бокові нориці шиї, нориці пупка, куприка.

2. набуті:

- спричинені патологічним процесом (мастит та інші гнійні процеси, ТВС, сторонні тіла, лігатури, руйнування тканин пухлиною і її розпад (міхурово-маточна нориця при канцері матки)

- спричинені травмою (кишкова, бронхіальна)

- створені оперативним шляхом – штучні нориці (цекостома, сигмостома при травмах прямої кишки; цистостома – при травмі уретри).

За відношенням до зовнішнього середовища:

· зовнішні - сполучення порожнистих органів, патологічної порожнини, м'яких тканин, кісток із зовнішнім середовищем. Зовнішні нориці ШКТ можуть бути повними (назовні виділяється весь вміст відповідної ділянки) і неповними (частина вмісту евакуюється природнім шляхом). При гнійних норицях повною вважають таку, яка сполучає гнійну порожнину як із зовнішнім середовищем, так і з порожниною внутрішнього органу (наприклад повна параректальна нориця). 

· внутрішні – сполучення між 2 органами (міжорганні); між органом і порожниною тіла (наприклад, жовчно-плевральні); між органом і патологічним вогнищем(неповна внутрішня гнійна нориця).

За будовою:

· трубчасті – з чітко вираженим каналом, який, як правило, висланий грануляціями (виключення епітеліальні куприкові ходи); 

· губоподібні – практично без норицевого каналу з безпосереднім переходом епітелію слизової оболонки порожнистого органа на шкіру (отвір порожнистого органу у зовнішнє середовище). Ці нориці завжди є епітелізованими.

За характером тканини, що вистилає норицевий канал:

· гранулюючи 

· епітелізовані 

За характером виділень: молочні, слинні, калові, гнійні, лікворні, жовчні, кишкові, сечові, слизисті.

5.2. Етіологія і патогенез 

Вроджені нориці розвиваються в наслідок персистування деяких зародкових епітеліальних утворень, що в нормі облітеруються (нориці шиї, пупка, куприка). В одних випадках вони формуються первинно (при повному незрощенні). При частковому незрощенні секрет скупчується в середині утворення. Формується кіста. Після критичного підвищення тиску в порожнині кісти (скупчення секрету, нагноєння) відбувається прорив назовні. При цьому формується нориця.

Набуті нориці виникають при несприятливому перебігу патологічного процесу: 

- запалення, особливо, гнійне;

- наявність сторонніх тіл (лігатур)

- пухлина (розпад або проростання в сусідні органи і тканини)

- травмах і операціях (неспроможність швів)

- порушення трофіки тканин, некроз, не видалення секвестру

При цьому одночасно відбувається деструкція тканин, і підвищення внутрішньо тканинного тиску (за рахунок обмеженого скупчення гною, детриту, секрету). Зменшують міцність і опір тканин і скупчена рідина проривається назовні або в порожнину тіла (органу) 

1. Фактори, що перешкоджають загоєнню нориць:

2. Постійний плин секрету органу по норицевому ходу.

3. Подразнююча дія хімічно активних секретів на грануляції (кишкові, шлункові та панкреатичні нориці)

4. Не купований гнійно-некротичний процес, не видалений секвестр.  Подразнююча дія мікробних токсинів і продуктів розпаду або пригнічення росту грануляцій. Постійний плин ексудату.

При епітеліальних норицях відновлення цілісності покривів попереджує можливість розвитку інфекції. При гранулюючих норицях, при руйнуванні грануляцій і порушенні їх нормального росту, існують умови для проникнення токсинів і мікробів в оточуючі тканини. Це веде до розвитку реактивного запалення, великої кількості рубців навколо каналу і при ослабленні організму - гнійної інфекції .(можлива генералізація останньої).

Ембріональний хід, вистелений епітелієм, що виділяє слиз (ендодермальні утворення) або шкірне сало (ектодермальні утворення).

5.3. Клініка. Скарги на дискомфорт, біль, слабкість зумовлені локалізацією, характером виділень та його кількості і порушення функції відповідного органу. Об'єктивно: місцево - зовнішній отвір різного діаметру і форми, виділення (різного характеру і кількості) , можлива мацерація і подразнення шкіри, дерматит внаслідок подразнюючої дії соків травних органів, щільний набряк оточуючих тканин (аж до слоновості – при сечових норицях).

Загальні симптоми – гнійна інтоксикація (при недостатньому відтоку по гнійній нориці), розлади білкового, водно-сольового обміну при високих норицях ШКТ, порушення функції органу при затіканні в нього невластивих йому секретів (їжа в бронхах при бронхостравохідних норицях), вторинне інфікування через норицю.

Перебіг тривалий, без тенденції до самовільного загоєння епітелізованих нориць (гранулюючі нориці можуть самовільно загоюватись при припиненні дії подразнюючого фактору).

5.4. Діагностика:

1. Врахування скарг, анамнезу, кількості та характеру виділень 

2. Фістулографія – для уточнення будови (йодліпол) 

3. Хімічне дослідження виділення – вміст НСl 

4. Проби з барвниками (метиленовий синій, ігндігокармін) для уточнення сполучення нориці з певними структурами

5.5. Лікування. Основним методом лікування є оперативний. Його основний  принцип - висічення в межах здорових тканин норицевого ходу і ліквідація причинного фактору. Приклади: 

1. висічення з патологічним ембріональним утворенням.

2. резекція кишки, що несе норицю 

3. резекція частини підшлункової залози, що підтримує норицю

4. видалення секвестру або резекція кістки.

5. видалення стороннього тіла (лігатури)

6. видалення некротизованих тканин.

Особливе значення має догляд за шкірою навколо зовнішнього отвору. Для захисту її від агресивної дії рідини, що виділяється через норицю часто засовують пасту Лассара. При кишкових норицях використовують калоприймач. При неповних норицях ШКТ використовують обтуратори.


В плані підготовки до операції – санація нориці. Загальне лікування (корекція метаболічних розладів). 
5.6. Штучні нориці

Деяки фахівці (Э.Н. Ванцян, 1990) вважають, що канал, створений оперативним шляхом, для відведення секрету або екскрету називати норицею неправильно.

Класифікація

1. За відношення до зовнішнього середовища: 

· зовнішні або с т о м и  (лат. stoma – отвір)- отвори, що сполучають порожнину органу із зовнішнім середовищем. Приклади - гастростома, цекостома, сигмостома, anus praeter naturalis, холецистостома, трахеостома); 

· внутрішні або анастомози (співусття)- достатньо широкі міжорганні сполучення при яких слизова оболонка одного органу безпосередньо переходить в слизову оболонку іншого органу (ніби уста в уста). Приклад - гастроентероанастомоз, ілеотрансверзоанастомоз. 

2. За метою формування:

· тимчасові (трахеостома при черепно-мозкових травмах, сигмостома при операціях з приводу травм прямої кишки 

· постійні (при неможливості усунути причину, що примушує формувати таку норицю – сигмостома при неоперабельній пухлині ректосигмоідного перехода або неможливості відновлення природного пасажу).

Мета – відновлення функції органа (пасаж їжі по ШКТ, дихання – трахеостома)

· відведення вмісту полого органу (цистостома при травмі уретри, сигмостома при травмі прямої кишки).

Закриття штучної нориці проводять за загальними правилами лікування нориць. 

Тимчасові трубчасті нориці можуть закритись самостійно при припиненні виділення вмісту через них.

5.7. ОКРЕМІ ВИДИ НОРИЦЬ

Вроджені нориці.

Серединні нориці шиї утворюються у зв'язку із аномалією розвитку щитовидної залози із залишків tractus thyreoglossus. (епітеліальний тяж, що іде від foramen coecum язика до тіла під'язичної кістки і далі до низу між боковими долями щитовидної залози. З нього формується перешийок щитовидної залози.

Клініка: зовнішній отвір розташований точно по серединній лінії, відділяється слиз.

Лікування – оперативне (висічення норицевого ходу з ділянкою під'язичної кістки)

БОКОВІ (жаберні) нориці шиї – залишки жаберних борозд. 

Ембріологія – жаберні дуги (по 4 з кожного боку) і мембрани розташовані між сусідніми парами, що утворюють жаберні борозди, вислані ззовні і зсередини епітеліем. Збереження їх залишків може дати початок формуванню жаберних (бокових) нориць шиї.

ПУПОЧНІ НОРИЦІ.

Причини: 

- неповна облітерація жовточної протоки (ductus omphalo-entericus), яке веде до формування кишкової нориці з зовнішнім отвором в ділянці пупка (при неповному зарощені утворюється дивертикул Меккелю.

- неповна облітерація урахусу (URACHUS), яке веде до утворення нориці сечового міхуру із зовнішнім отвором в ділянці пупка (неповне зрощення спричиняє утворення дивертикулу сечового міхуру).

Будова – трубчаста епітелізована нориця.

Клініка – зовнішній отвір нориці в ділянці пупка, виділяється сеча або кишковий вміст

Діагностика – клінічні дані, анамнез, фістулографія.

Лікування – оперативне.

КУПРИКОВІ НОРИЦІ (Епітельні куприкові ходи).

Вкрити епідермісом, містять секрет сальних залоз, волосся та продукти вторинного нагноєння.

6. Сторонні тіла

Сторонніми тілами називають усі предмети чи їх частини, або ж утворення органічного або неорганічного походження, що потрапляють в організм і які не повинні бути там у нормі.

Сторонні тіла потрапляють в організм за різних умов та різними шляхами, а саме: під час механічної травми (вогнепальна і невогнепальна, операційна) через рани на шкірі та слизовій оболонці; при деяких фізіологічних актах (ковтання та дихання, під час яких сторонні тіла потрапляють у травний канал та дихальні шляхи); при пустощах, хуліганських вчинках або статевих збоченнях сторонні тіла можуть потрапляти через природні отвори та канали тіла всередину (в пряму кишку, сечовий міхур, зовнішній слуховий прохід, носову порожнину). 

Структура, розмір та форма сторонніх тіл різноманітні. Найчастіше це металеві, дерев'яні, скляні та кам'яні предмети, але можуть бути й органічні тіла (кістки риб та тварин, кісточки ягід та фруктів; трихо- та фітобезоари, тобто утворення з волосся та рослинних залишків у шлунку, а також колоски злаків тощо).

Паразити в тканинах та органах тіла, камені, що утворюються в сечових та жовчних шляхах, а також ксенопротези і ксеноматеріали, які вводять у організм з лікувальними цілями, не вважаються за сторонні тіла. Сторонніми тілами вважають предмети, випадково залишені у органах та порожнинах під час виконання оперативних втручань, і вважають їх різновидом ятрогенії.

Патологічний вплив стороннього тіла на організм людини залежить від численних чинників, зокрема його характеру (структури), розмірів, форми, шляхів проникнення, локалізації, інфікованості його, виду мікрофлори та ін. 

У разі проникнення стороннього тіла в організм через його природні отвори та канали воно спричинює обтурацію каналу чи порожнини (повну чи часткову) з порушенням прохідності їх, що супроводжується відповідним синдромом – асфіксією або ателектазом легень, непрохідністю стравоходу чи кишечнику тощо. Проте гостру симптоматику сторонні тіла, що потрапляють через отвори та канали тіла, зумовлюють лише за певних умов (значні, достатні для обтурації каналу розміри, гостра форма, через що травмується слизова оболонка порожнини).

У інших випадках стороннє тіло в порожнині може бути навіть досить довго, аж поки не спричинить якесь ускладнення з боку органа (запалення, пролежень з кровотечею чи тяжкою інфекцією або розвитком фістули).

Найчастіше спостерігаються сторонні тіла м'яких тканин тіла, що потрапляють під час травми. У період війни це бувають осколки снарядів, мін та авіабомб, рідше – куль. Сторонні тіла м'яких тканин при травмах невогнепального характеру – це голки, осколки металу чи каміння, що відокремлюються від оброблюваного матеріалу під ударом молотка або іншого інструмента, а також дерев'яні тріски та частки скла, що проникають у м'які тканини через шкіру.

Сторонні тіла м'яких тканин, особливо гострі та невеликі за розмірами, в ранній період супроводжуються болем та запальним процесом. Останній частіше має серозний характер, через кілька діб затихає, і рана гоїться первинним натягом. Навколо стороннього тіла розростається сполучна тканина (внаслідок подразнення її сто​роннім тілом), утворюючи щільну оболонку (тіло інкапсулюється).

Часто сторонні тіла поверхневих м'яких тканин (особливо негострі, дуже забруднені мікрофлорою – кам'яні та металеві осколки, тріски тощо) супроводжуються розвитком навколо них та в рані гнійної інфекції (абсцес, флегмона), яка може рецидивувати, коли не видалити стороннє тіло.

Сторонні тіла м'яких тканин, що проникають через шкіру (рану), незалежно від того, спричинюють вони чи не спричинюють нагноєння рани та тканин навколо себе, можуть ускладнюватись гострою специфічною інфекцією – правцем, а також анаеробною клостридіальною інфекцією. Ці види гострої інфекції особливо небезпечні при сторонніх тілах м'яких тканин нижніх кінцівок та сідниць. Поряд із інфекцією, запальними ускладненнями сторонні тіла м'яких тканин можуть зумовити пролежень стінки судини та арозивну кровотечу, а у разі локалізації на нервовому стовбурі – тиск на нього та травматичний неврит.

Іноді навколо стороннього тіла в м'яких тканинах так інтенсивно розростається сполучна тканина, що утворюється пухлиноподібна гранульома – гранульома стороннього тіла. Незважаючи на інкапсуляцію стороннього тіла в м'яких тканинах, у зоні його локалізації дуже часто, навіть через багато років, може активізуватися гнійна інфекція і спричинити абсцес чи флегмону та мимовільне виділення через отвір стороннього тіла. Якщо ж стороннє тіло не вийшло, інфекція рецидивує. 

Сторонні тіла внутрішніх паренхіматозних органів (легені, печінка тощо), які майже завжди мають вогнепальне походження, частіше ускладнюються інфекцією, особливо осколкові. Інкапсулюються вони переважно при кульових сліпих пораненнях, тобто тоді, коли стороннім тілом стає сама куля. Це пояснюється попереднім контактом осколків снарядів та мін з землею і більшою мікробною контамінацією їх порівняно з кулями. Інкапсульовані сторонні тіла внутрішніх органів набагато частіше, ніж тіла в поверхневих м'яких тканинах, з часом ускладнюються інфекцією або кровотечею з арозованої кровоносної судини. Треба зазначити, що сторонні тіла вогнепального походження, особливо осколкові, можуть бути як первинними (осколок, куля), так і вторинними (часточки землі, одягу, ґудзиків тощо). Комбінація таких сторонніх тіл, як правило, ускладнюється тяжкими формами гнійної інфекції і нерідко – анаеробною та специфічною.

Значна кількість різних за характером сторонніх тіл потрапляє в організм через природні отвори та канали тіла. Це пов'язано з великим функціональним навантаженням на ці канали, анатомо-фізіологічними особливостями травного та дихального шляхів, зокрема відсутністю анатомічної ізоляції між ними на рівні ротоглотки, а також іншими чинниками (допитливість дітей, психічні хвороби тощо).

Особливостями клініки сторонніх тіл, що потрапляють у природні анатомічні канали людини, є можливе гостре порушення функцій дихання (асфіксія), ковтання, психічний шок та технічні складнощі під час надання допомоги з відновлення прохідності цих каналів. Найчастіше сторонні тіла потрапляють у травний канал. Це буває у дітей віком до 5 років, які все куштують, та у психічно хворих, які нерідко ковтають різні предмети. Проковтнуті предмети переважно потрапляють у шлунок, рідше застрягають у стравоході. Останнє буває або у разі ковтання гострих та великих неправильної форми предметів (голки, цвяхи, зубні протези тощо), або за звуження чи недостатності пропульсивної функції стравоходу. Поява сто​ронніх тіл у стравоході супроводжується болем у ньому, порушенням прохідності, а в інших випадках – запаленням чи перфорацією стінок стравоходу і гострим медіастинітом.

Сторонні тіла дихальних шляхів також спостерігаються переважно у дітей віком до 5 років, які через недостатній догляд за ними беруть у рот різні дрібні речі (монети, ґудзики, намистини, камінці тощо); рідше – у дорослих, що перебувають у стані алкогольного сп'яніння, та у літніх людей (зубні протези, розхитані зуби та ін.) або у людей з порушеною функцією верхньогортанного нерва. Застрягання в дихальних шляхах предметів, що закривають просвіт трахеї чи гортані, спричинює асфіксію і за кілька хвилин може зумовити смерть хворого. Невеликі сторонні тіла, що не закупорюють гортань чи трахею, проходять в бронхи і спричинюють обтурацію останніх та розвиток аспіраційних абсцесів легень.

Сторонні тіла в порожнистих органах, зокрема в травному каналі, переміщуються під час скорочення гладеньких м'язів шлунка та кишки доти, поки не вийдуть природним шляхом, або не застрянуть у вузькому місці чи не зачепляться гострим кінцем за стінку органа (голки, риб'ячі чи курячі кістки тощо). Звичайно це закінчується перфорацією стінки кишки та виходом стороннього тіла у черевну порожнину з розвитком перитоніту або у сусідній орган, який прилипає до цього місця кишки внаслідок запалення останньої. Таким органом найчастіше буває великий сальник.

Діагностика сторонніх тіл здійснюється на підставі даних анамнезу, результатів фізичного огляду ділянки проникнення в тканини стороннього тіла, пальпації поверхневих тканин та органів. Металеві, кам'яні, кісткові, деякі скляні (рентгеноконтрастні) сто​ронні тіла виявляють за допомогою рентгенографії у двох проекціях. Важливу роль у діагностиці тіл, що мають зовнішній гнійний хід, відіграє фістулографія (введення рентгеноконтрастної речовини в уражений орган з подальшим виконанням знімка). Для діагностики сторонніх тіл дихальних шляхів, стравоходу, шлунка, прямої кишки, сечового міхура та інших порожнистих органів високоефективним є ендоскопічне дослідження — бронхо- та езофаго-, гастро-, ректоромано- та цистоскопія. Великого поширення в діагностиці сторонніх тіл порожнини та паренхіматозних органів набули ультразвукове дослідження та комп'ютерна томографія. Лапароскопія та торакоскопія мають значення лише в разі ускладнень, спричинених сторонніми тілами черевної та плевраль​ної порожнин (перитоніт, плеврит).

Лікування сторонніх тіл полягає у видаленні їх, за винятком тих, які через свою чисельність, невеликі розміри та відсутність болю і функціональних порушень органів не підлягають видаленню. Видаленню не підлягають і деякі невеликі поодинокі сторонні тіла в органах, які не призводять до розладів функції цих органів та видалення яких супроводжується великим ризиком для життя хворо​го (металеві осколки в глибині мозку, печінки тощо).

Більшість сторонніх тіл м'яких тканин, органів та всі тіла дихальних шляхів, стравоходу й травного каналу, сечовивідних шляхів та порожнин тіла підлягають видаленню. Хворих із сторонніми тілами в шлунку та кишечнику (крім малих з гладенькою поверхнею) госпіталізують у хірургічний стаціонар, де за ними спостерігають (контроль за переміщенням тіла за допомогою рентгеноскопії та рентгенографії, огляд випорожнень). У цей період хворим дають їжу, що багата на клітковину (каші, хліб, картоплю). У разі тривалої затримки (1 – 2 доби) стороннього тіла, яке рухалось кишечником, навіть якщо воно не зумовлює гострих проявів, його видаляють хірургічним шляхом (лапаротомія та ентеротомія). Якщо ж стороннє тіло спричинило гострі явища, хворого оперують негайно, незалежно від положення цього тіла.

Деякі сторонні тіла, один кінець яких входить глибоко в тканини, а другий виступає на поверхні шкіри (ніж, стамески, великі цвяхи чи дерев'яні палиці, наприклад, лижні, що протикають наскрізь тіло лижника), не треба видаляти з тіла під час надання першої допомоги (можна лише обрізати кінці палиці для полегшення транспортування потерпілого), оскільки такі сторонні тіла можуть бути "пробками", що стримують кровотечу з камери серця чи з судини. Видаляють їх лише в спеціально обладнаній операційній. Для видалення стороннього тіла, зокрема з м'яких тканин, розтинають шкіру та підлеглі тканини над проекцією його залягання.

Гострі сторонні тіла, зокрема голки, з деяких частин тіла, наприклад, з молочної залози, іноді можуть бути видалені шляхом стискання залози між пальцями: при цьому вістря голки проникає через шкіру назовні і може бути захоплене затискачем.

Інкапсульовані у тканинах сторонні тіла треба видаляти разом із капсулою та проводити протиправцеву імунізацію. Це пов'язано з тим, що на сторонньому тілі та капсулі може зберігатись правцева паличка.

Багато сторонніх тіл, зокрема з трахеї та бронхів, стравохода, шлунка, прямої кишки, видаляють ендоскопічним шляхом. Деякі сторонні тіла, зокрема металеві осколки в м'яких тканинах, з очей та інших ділянок можуть бути видалені за допомогою зондів з магнітами.

Особливо небезпечними є сторонні тіла в дихальних шляхах, оскільки вони часто призводять до асфіксії. Невеликі за розмірами тіла, які не можуть спричинити механічну обтурацію гортані чи трахеї, зумовлюють різку первинну реакцію у вигляді приступу кашлю, задишки та часто – ларингоспазм і асфіксію. Якщо такі тіла просуваються у бронхи, розвиваються ателектази в легенях, абсцес та пневмонія. Такі самі ускладнення розвиваються у разі попадання в дихальні шляхи частинок їжі та шлункового соку (синдром Мендельсона). Великі сторонні тіла, наприклад, зуби та зубні протези, монети, ґудзики тощо, потрапляючи в гортань чи трахею, спричинюють раптову асфіксію, яка часто призводить до смерті потерпілого уже через кілька хвилин. У цьому разі життя зберегти може лише трахеостомія. Виконати останню може лише лікар за певних умов. Через відсутність таких умов треба скористатись прийомами консервативного виштовхування стороннього тіла. Од​ним із них є запропонований американським лікарем Н. Heinilich прийом, відомий як маневр Геймліха. Його виконують так: хворого, якщо він стоїть, обіймають руками упоперек на рівні талії, стоячи за ним. Пальці правої руки складають у кулак так, аби великий палець ліг на поверхню зігнутих чотирьох і був спрямований уздовж осі передпліччя. Зігнутий кулак кладуть на живіт хворого посередині лінії вище від пупка і дещо нижче від реберної дуги мечовидного відростка, а зверху на кулак кладуть кисть лівої руки і обома руками швидко роблять поштовх у живіт у напрямку назад та вгору. Внаслідок різкого руху підіймається діафрагма і стискуються легені, поштовхом повітря з них виштовхується стороннє тіло з дихальних шляхів. Якщо потрібно, цей прийом повторюють кілька разів. Якщо пацієнт лежить, то такий прийом можна зробити, ставши над ним на коліна і пропустивши його ноги між своїми. Дітям це роблять вказівними пальцями, стоячи спереду над ним. 

Особливу групу складають сторонні тіла, що випадково потрапили в тканини чи порожнини тіла (забуті) під час хірургічних операцій, тобто сторонні тіла ятрогенного походження. Серед них – марлеві серветки та кульки, дренажі та інструменти – кровоспинні затискачі, ножиці, навіть корнцанги та ін. Залишені в рані чи порожнині сторонні тіла спричинюють гостре чи хронічне інфекційне запалення в них, зокрема абсцеси, флегмони, перитоніт чи плеврит або гостру чи хронічну кишкову непрохідність, перфорацію кишок, пролежні великих судин та масивну кровотечу тощо.

Складність своєчасної діагностики забутих сторонніх тіл полягає в тому, що клініка їх у перші дні маскується загальними післяопераційними змінами в організмі. Це призводить до запізнілого оперативного втручання і тяжких наслідків. У разі появи ускладнень лапаротомії завжди треба пам'ятати про можливість їх зв'язку із стороннім тілом. Для діагностики останніх повинні бути використані рентгеноскопія та рентгенографія, ультразвукове дослідження, а для лікування ускладнень – своєчасна релапаротомія. 

  ПИТАННЯ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЮ: 

1. Основні поняття некроз (змертвіння).

2. Причини некрозу.

3. Умови, що визначають швидкість та ступінь розповсюдження некрозу.
4. Результати некрозу.

5. Клінічна картина при некрозі.

6. Суха та волога гангрена.

7. Пролежні: етіологія, патогенез, клініка, лікування та профілактика.

8. Нориці: класифікація, етіологія, патогенез, клініка, діагностика, лікування; поняття про окремі види нориць.

9. Сторонні тіла.

Система навчальних завдань

1. У хворого, який тривалий час страждав на переміжну кульгавість, тканини пальців стопи сухі, чорного кольору, нагадують мумію. На невеликій відстані від почорнілої ділянки розташована двоколірна лінія (червоний колір прилягає до практично незмінених тканин, а біло-жовтий колір – до змінених тканин). Який вид некрозу у даного хворого? 

2. У хворої  77  років із защемленою паховою килою при лапаротомії стінка кишки ціанотичного кольору, роздута, набрякла, вкрита нитками фібрину, перистальтика не виявляється. Який патологічний процес розвинувся у стінці кишки внаслідок пристінкового защемлення кили? 

3. У лежачого хворого з недостатністю кровообігу, нерухомого після перенесеного інсульту, шкіра і м’які тканини над крижами почорніли і набрякли, після відторгнення епідермісу в чорних тканинах відкрились виразки. Який процес розвився у хворого?

4. Хворого 52-х років турбують ниючі болі в правій гомілці, періодичне підвищення температури до 380 С. Пересувається за допомогою милиць. Рік тому потрапив під колеса автомобіля, отримав відкритий перелом правої гомілки. Лікувався консервативно. На передній поверхні правої гомілки норицевий отвір з незначними серозно-гнійними виділеннями, навколо мацерація шкіри. Помірний набряк гомілки. На Rö-грамі – псевдоартроз, крайовий остеоліз кісткових уламків, ендостальний склероз, потовщення окістя. Ваш діагноз? Які додаткові методи обстеження необхідні? У чому полягає лікування?

5. У хворої, 63 років, що страждає на цукровий діабет, дві доби тому з’явились болі, наростаючий набряк правої нижньої кінцівки. Об’єктивно загальний стан важкий. Хвора млява, загальмована. Пульс – 120/хв., слабкого наповнення, АТ – 90/60 мм.рт.ст. Температура тіла – 38,50С. Права нижня кінцівка в ділянці стопи і гомілки бліда, набрякла, холодна. Пульс на загальній стегновій артерії визначається нижче – відсутній. На шкірі спостерігається темно-червоні плями, пухирі, що заповнені сукровичною рідиною. Який найбільш імовірний діагноз?

6. Хворий А., 78 років, скаржиться на болі у ногах, кульгавість, мерзлякуватість стоп. Хворіє кілька років. За допомогою не звертався. В останні кілька тижнів біль посилився, особливо вночі. Через біль хворий не може спати. При огляді положення хворого вимушене, сидить зі спущеними вниз ногами, права стопа дещо пастозна, шкіра на пальцях і в дистальному відділі стопи суха, змощена, темна. Дистальна фаланга першого пальця правої стопи чорна, зморщена. Інші пальці синюшні, із чорними ділянками. Пульсація на підколінних і артеріях лівої стопи різко ослаблена, на артеріях правої стопи відсутня. Яке ускладнення облітеруючого атеросклерозу розвинулося у хворого?

7. Хвора З., 63 роки, протягом 20 років страждає цукровим діабетом. Близько тижня назад поранила перший палець правої стопи. Шкірні покриви стопи бліді, теплі, стопи пастозні. Пульсація на артеріях стоп збережена. Перший палець правої стопи набряклий, шкіра червона, з ділянками некрозу сірого кольору. З-під некротичних тканин виділяється рідина з неприємним запахом, гіперемія поширюється на тил стопи. Яке ускладнення цукрового діабету виникло у хворої? 

8. Хворий Ч., 37 років, скаржиться на наявність виділень (до 50-60 мл за добу) з отвору в ділянці рубця на передній черевній стінці. Три місяці тому був оперований з приводу панкреанекрозу – виконано дренування сальникової сумки і черевної порожнини. Об-но: маса тіла знижена, по середній лінії тіла післяопераційний рубець, в лівому підребер’ї є отвір до 0,5 см у діаметрі, шкіра довкола нього червона за проявами мацерації, виділення з отвору незначне, прозоре. Що у хворого?

9. У матері, що годує дитину, через 2 місяці після розкриття гнійного маститу в правій молочній залозі утворилась точкова молочна нориця, через яку виділяється молоко в дуже малій кількості. Проведені консервативні заходи, направлені на закриття нориці, результатів не дали. Яка ваша подальша тактика?

10. Хвора 70 років прооперована з приводу “гострого живота”. Під час операції виявлено близько 80 см клубової кишки чорного кольору, очеревина тьмяна, просвіт верхньої брижової артерії обтурований тромбом. Який процес розвинувся в кишці?

11. Хворий, 34 років, звернувся з приводу карбункула на обличчі. Під час огляду виявлено нещільний, безболісний набряк підшкірної жирової клітковини, у центрі карбункула — чорний струп, по периферії — везикулярні висипи. Під час мікробіологічного    дослідження    виявили    нерухомі    стрептобацили,    здатні утворювати капсули. Які мікроорганізми є збудниками цієї хвороби?

12. Хворий, 76 років, поступив у хірургічне відділення із скаргами на біль у лівій стопі і гомілці. Впродовж 12 років хворіє на облітеруючий атеросклероз. Близько 2 тижнів тому раптово виник сильний біль у лівій стопі. За медичною допомогою не звертався. Швидко наростав набряк. Шкіра на початку була блідою, далі – мармуровою, на дотик холодною. З'явились міхури відшарованого епідермісу наповнені сукровицею. Пульс на підколінній артерії і артеріях стопи не визначається. Рухи відсутні. Температура тіла – 37,8оС, ЧСС – 100 за 1 хв, АТ – 90/50 мм рт ст. Визначить діагноз і тактику лікування. 

13. Хворий, 78 років, переніс операцію з приводу раку сліпої кишки: екстерпація прямої кишки з формуванням одноствольного протиприродного відхідника. Весь кишковий вміст виділяється на передню черевну стінку.

Дайте повну характеристику даної кишкової нориці. Визначте тактику ведення хворого.

14. У хворого, 68 років, в ділянці внутрішньої кісточки правої гомілки є дефект шкіри, округлої форми діаметром 4 см, глибина 3-4 мм, дефект виповнений грануляціями, периферичної епітелізації немає. Появу дефекту хворий відмічає 6 місяців потому після перенесеної мікротравми. Навколо дефекту шкіра потовщена, синюшно-коричнева. Підшкірні вени гомілки та стегна звивисті, нерівномірно розширені.

Визначте характер описаного дефекту та тактику його лікування.

15. Хворий, 68 років, відмічає мерзлякуватість стоп, виникнення болю у литкових м'язах при ході біля 50 метрів. Пульс на підколінних артеріях та артеріях стопи відсутній. В ділянці зовнішньої кісточки дефект округлої форми, великих розмірів діаметром до 3 см, глибина 2 мм. Дно дефекту  виповнено тьмяними грануляціями, вкрито фібрином. Визначте причину виникнення та характер описаного дефекту. Вкажіть тактику обстеження та подальшого лікування даного хворого.

Перелік теоретичних питань

1. Класифікація некрозів, клінічна характеристика різних морфологічних типів некрозів;

2. Фактори, що призводять до виникнення змертвінь;

3. Класифікація, патофізіологічні механізмами розвитку, діагностика і лікувальна  тактика при сухій та  вологій гангрені;

4. Класифікація трофічних виразок, вибір лікувально-діагностичної тактики при різних етіологічних варіантах виразок;

5. Класифікація нориць,  вибір лікувально-діагностичної тактики при різних видах нориць;

6. Клінічна картина при сторонніх тілах різної локалізації, перша допомога.
Перелік практичних навичок
1. Техніка пальпації при визначенні меж враження тканин, органів.

2. Визначення симптомів запалення в рані.

3. Промивання рани антисептиками.

4. Визначення клінічних та морфологічних ознаків загоєння ран первинним та вторинним натягом.

5. Вдосконалення техніки накладання різних видів пов’язок, в залежності від локалізації рани та фази раньового процесу.
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