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     Работа включает в себя вопросы,  позволяющие качественно подготовиться к  занятиям по общим вопросам и основам клинической хирургии,  в соответствии с современными взглядами асептики и антисептики, организации работы хирургических отделений, лечением и диагностикой гнойно-септических процессов и заболеваний, согласно требованиям программы обучения студентов-стоматологов.

     Рекомендована для подготовки к практическим занятиям студентов II-III курсов стоматологического факультета.

                                                   Введение.

Хирургия, как наука, была признана в 18 веке. В 1731 году была открыта французская хирургическая академия, а хирург Лавранж был допущен к чтению лекций по хирургии в Парижском университете.

С тех пор хирургическая помощь как один из основных видов специализированной врачебной помощи получил быстрое развитие.

К хирургическим вмешательствам в настоящий момент относят бескровные или кровавые диагностические, или лечебные воздействия  на органы и ткани, осуществляемое физическими (чаще механическими) средствами.

Пособие состоит из двух частей.

В 1 части рассматриваются вопросы общей хирургии, относящиеся к методикам подготовки и проведения хирургических вмешательств, а так же разделы, касающиеся обеспечения лечебно-диагностического хирургического процесса (диагностику и лечение кровотечений, переливание крови и её компонентов, посттрансфузионные осложнения, организацию донорства и т.д.).

Врач любой специальности должен уметь оказать экстренную хирургическую помощь при ряде острых заболеваний.

2 часть посвящена вопросам основ клинической хирургии, адаптируя их целям и задачам врачей специалистов. Рассматриваются основы диагностики, дифференциальной диагностики, лечения хирургических заболеваний.

Целью настоящего издания является обеспечение помощи студентам-стоматологам при подготовке к практическим занятиям по общей хирургии и занятиям по основам клинической хирургии. Методические рекомендации соответствуют разделам рабочей программы по хирургическим болезням для студентов - стоматологов. 

Авторы ставили перед собой задачу ознакомления студентов с общими направлениями в изучении хирургической дисциплины, формирования общего представления о тех или иных нозологических формах.

Данные методические рекомендация не могут являться единственным источником при подготовке к занятию, а решают вопросы общей ориентации студента в массе всего изучаемого материала.

ЧАСТЬ 1. ОБЩАЯ ХИРУРГИЯ. ОБЩИЕ  ВОПРОСЫ

Тема 1. Вступительное  занятие

     Хирургия в России делится на два периода: до и после Н.И. Пирогова. Развитие хирургии началось с 1654 г., когда царь Алексей Михайлович издал указ об открытии костоправных школ. В 1704 г. появилось аптекарское дело, и в этом же году было закончено строительство завода хирургического инструментария.  До XVIII века в России практически не было хирургов и больниц. Первый госпиталь в Москве открыт в 1707 г. В Санкт-Петербурге в 1716 и 1719 гг. введены в строй 2 госпиталя. 

     В России были самобытные, талантливые русские врачи, оставившие след в истории русской хирургии. К ним относятся К.И. Щепин (1728-1770) П.А. Загорский (1764-1846), И.Ф. Буш (1771-1843), И.В. Буяльский (1789-1866), Е.О. Мухин (1766-1850) и др.

Н.И. Пирогов в 14 лет поступил на медицинский факультет Московского университета. Затем учился в Дерпте (Тарту) и был направлен в Париж и Берлин для усовершенствования. В 1841 году Н.И. Пирогов назначен профессором медико-хирургической академии в Петербурге. В военно-сухопутном госпитале основал первую в России госпитальную хирургическую клинику. Много раз выезжал в театр военных действий на Кавказ (1847) и в Крым (1854).  Он считается основоположником хирургической (прикладной) анатомии и военно-полевой хирургии, в которой разработал правила медицинской сортировки. Книга Н.И. Пирогова «Начала общей военной полевой хирургии» до сих пор является настольной книгой каждого уважающего себя хирурга. «Пирогов создал школу. Его школа — вся русская хирургия» — В.А. Оппель.

Основы хирургической деонтологии.

     Деонтология (греческое – deon – должное, logos – учение) – совокупность этических норм выполнения работниками своих профессиональных обязанностей. 

     По отношению к хирургии идеал, к которому надо всемерно стремиться, но который нелегко достижим, Н. И. Пирогов видел в «хирургическом счастье», связанном со способностями и знанием, с честным и ответственным отношением к больному.  Он называл четыре условия, необходимые для достижения такого вида счастья. Первое — уверенность в распознавании болезни; второе — искусство выбрать благоприятное время для операции, предпринять ее не слишком рано и не слишком поздно, оказать благоприятное психологическое воздействие на больного, укрепить его надежду, устранить страх и сомнения; третье — не только сделать операцию искусно, но также предотвратить возможные осложнения; четвертое — провести последующее лечение с полной осмотрительностью и знанием дела.

     С деонтологических позиций особо важным следует считать вопрос о выборе больным оперирующего хи​рурга. В некоторых ситуациях больной может сделать такой выбор, однако это не всегда осуществимо, например, если хирург, которого выбрал больной, не обладает достаточно высокой квалификацией или не владеет определенным оперативным методом, не явля​ется лечащим врачом. В таких случаях рекомендуют, чтобы оперировал сам ведущий хирург, или он должен участвовать в операции в качестве ассистента. Правомочен и другой вариант: после беседы с боль​ным, тактичного согласования с ним, вмешательство выполняет компетентный хирург клиники (или отделе​ния). Больной всегда должен быть уверен, что опера​ция ему будет сделана на самом высоком уровне. Решать такого рода вопросы нужно с соблюдением «интересов» обеих сторон (пациента и хирурга), не травмируя психику одной и не ущемляя достоинства другой стороны. 
     Сложны ситуации, когда хирург должен оперировать врача. Трудно бывает построить психологически взаимоотношения, войти в контакт с пациентом. С одной стороны, больной-врач понимает характер и степень опасности своего заболевания, возможный риск и последствия оперативного вмешательства, а с другой — непроиз​вольно стремится видеть все в более благоприятном свете, часто вопреки объективным данным. Такт, осторожность, высочайшее искусство человеческо​го общения требуются от хирурга, чтобы поддержать и сохранить веру больного в хороший исход.

     Развитие анестезиологии и реаниматологии связано с периодом Великой Отечественной войны 1941 - 1945 гг., когда возросла роль хирур​гии в оказании медицинской помощи, намного увеличились количество, объем и сложность операций.

История кафедры хирургических болезней стоматологического факультета Санкт-Петербургского медицинского университета имени академика И. П. Павлова.

   Среди многочисленных кафедр Санкт-Петербургского медицинского университета им. акад. И. П. Павлова кафедра хирургических болезней стоматологического факультета одна из самых молодых, - немногим более 40 лет.

     Организатором, первым заведующим кафедрой хирургических болезней и бессменным ее руководителем на протяжении 24 лет был доктор медицинских наук, профессор Ганичкин Андрей Михайлович (1917-1992 гг.). До прихода в I ЛМИ им. акад. И.П.Павлова профессор Ганичкин А.М. на работал в должности ректора Донецкого Государственного медицинского института им. А.М.Горького, а затем директором НИИ онкологии им. проф. Н.Н.Петрова.

Блестящий организатор, большой ученый, опытный педагог, изумительный человек он сумел в кратчайший срок создать дружный, сплоченный, работоспособный, творческий коллектив единомышленников. На кафедре работали Поташов Л.В., Данилова Л.Д., Гранов А.М., Яицкий Н.А., Кудряшов В.К., Айвазян И.А., Плотников Ю.В., Гелазония Р.А., Михайлов В.А.

1 сентября 1966 года коллектив кафедры хирургических болезней встретил своих первых студентов 1У курса стоматологического факультета.

    В 1974 г. коллективом кафедры под руководством проф. Ганичкина А.М. была разработана программа по хирургическим болезням для студентов медицинских стоматологических институтов, стоматологических факультетов медицинских институтов, утвержденная Министерством Здравоохранения: СССР.  

     Первой базой кафедры стала городская больница № 10. Для педагогического процесса кафедра использовала хирургическое и травматологическое отделения, межобластной центр острых отравлений. В 1971 году кафедра перебазировалась в городскую больницу № 25 (бывшая Максимилиановская). Обучение студентов также проходило  на базе хирургического отделения поликлиники № 27 Октябрьского района.

С 1979 г, по 1983 г.  - кафедра хирургических болезней располагала двумя клиническими базами: больница № 25 им. С.М.Нахимсона и больница № 10.

С 1984 по 1986 гг -кафедра имела две клинические базы: больница №25 им. С.М. Нахимсона и больница № 5 им. Софьи Перовской, где для педагогического процесса использовались отделения гнойной проктологии, гнойной хирургии (маститное).

С 1987 года - кафедра  работала на двух клинических базах: больница № 9  и больница № 25. В настоящее время кафедра располагает двумя базами –  городская больница № 9 и городская многопрофильная больница № 2 (общехирургическое отделение). В распоряжении кафедры для выполнения лечебной, научной, учебной деятельности имеются все диагностические службы и лаборатории этих больниц,

     В первые годы существования кафедры преподавание  курса хирургических болезней и военно-полевой хирургии осуществлялось на IV и V курсах в течение трех семестров. В дальнейшем преподавание осуществлялось в течение трех семестров на III-IV курсах.

     С 1988 года преподавание   "Общего ухода за больными" и "Обшей хирургии" было передано с кафедры общей хирургии лечебного факультета на кафедру хирургических болезней, что позволило сосредоточить препода​вание хирургической дисциплины на стоматологическом факультете на одной кафедре. Студенты стоматологического факультета стали обучаться на ка​федре в течение шести семестров на II-Ш-IV курсах.  Это заставило пере​смотреть и создать новые учебные планы и программы. 

     Под руководством кафедры в больнице №9 организован проктологический центр, который на протяжении многих лет осуществляет руководство лечебной,  учебно-методической и научной работой в Северо-Западном регионе России.

С 1992 года, после смерти профессора А.М. Ганичкина, кафедру и клинику хирургических болезней стоматологического факультета возглавил профессор, доктор медицинских наук Яицкий Н.А. Он сохранил основные научные направления кафедры- колопроктология, и хирургия органов желудочно-кишечного тракта. С 2005 года кафедрой заведует профессор Васильев С.В., который является главным колопроктологом Санкт-Петербурга. 

Кафедра имеет первоклассное оборудование, позволяющее решать многие хирургические проблемы на высоком профессиональном уровне. 

     Сотрудниками кафедры опубликовано свыше 400 научных работ, в том числе, монографий. Монография А.М.Ганичкина «Рак толстой кишки" стала настольной книгой хирургов и онкологов,  а также библиогра​фической редкостью. На кафедре защищено 14 докторских диссертаций, 48 кандидатских, получено более 35 авторских свидетельств, сделано много рационализаторских предложений.

Кафедра стала одной из ведущих в области колопроктологии в Санкт - Петер6урге и Северо-Западном регионе.
Юридические аспекты хирургической деятельности

     Охрана здоровья и медицинская помощь гражданам Российской Федерации гарантирована Конституцией Российской Федерации, (статья 41, пункт 1).

     Работа медицинских учреждений основывается на «Основах Законодательства РФ об охране здоровья граждан» от 22 июля 1993 г. № 5487-1, где утверждены:

1. Раздел IV, ст. 17, 18, 19, 20, 21 – Права граждан РФ на охрану здоровья

2. Раздел V, ст.22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29 – Права отдельных групп населения (семья, беременные женщины и матери, несовершеннолетние, военнослужащие, граждане пожилого возраста, инвалиды, лица, заключенные под стражу, отбывающие наказание в местах лишения свободы)

3. Раздел VI. Статья 30 – Права пациента п.2 – выбор врача, лечебно-профилактического учреждения в соответствии с договорами ОМС; п.6 – сохранение в тайне информации о факте обращения за медицинской помощью, о состоянии здоровья, диагнозе и иных сведений, полученных при его обследовании и лечении; п.7 – информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство; п.8 – отказ от медицинского вмешательства; п.9 – получение информации о своих правах и обязанностях и состоянии своего здоровья, а также на выбор лиц, которым в интересах пациента может быть передана информация о состоянии его здоровья….

Статья 31 – Право граждан на информацию о состоянии здоровья – информация, содержащаяся в медицинских документах гражданина, составляет врачебную тайну и может предоставляться без согласия гражданина только по основаниям, предусмотренным статьей 61 настоящих Основ (Врачебная тайна)

Статья 32 – Согласие на медицинское вмешательство – Необходимым условием медицинского вмешательства является информированное добровольное согласие гражданина. В отношении лиц, не достигших возраста 15 лет, и граждан, признанных в установленном законом порядке недееспособными, согласие на медицинское вмешательство дают их законные представители. При отсутствии законных представителей решение о медицинском вмешательстве принимает консилиум, а при невозможности его собрать – непосредственно лечащий(дежурный) врач с последующим уведомлением должностных лиц лечебно-профилактического учреждения и законных представителей.

Статья 34 – Оказание медицинской помощи без согласия граждан или их законных представителей допускается в отношении лиц, страдающих заболеваниями, представляющими опасность для окружающих, лиц, страдающих тяжелыми психическими расстройствами, или лиц, совершивших общественно опасные деяния, на основании, и в порядке, установленном законодательством РФ.

4. Раздел VII- Гарантии осуществления медико-социальной помощи гражданам. Ст.38,39, 40, 41,42,43, 44, 

Статья 45 - запрещение эвтаназии. Медицинскому персоналу запрещается осуществление эвтаназии – удовлетворение просьбы больного об ускорении его смерти какими-либо действиями или средствами, в том числе прекращение искусственных мер по поддержанию жизни. Лицо, которое сознательно побуждает больного к эвтаназии и/или осуществляет эвтаназию, несет уголовную ответственность в соответствии с законодательством РФ.

5. Раздел X Права и социальная защита медицинских работников… 

ст.60 – Клятва врача,  Ст. 61 – врачебная тайна

6. Раздел XII – ответственность за причинение вреда здоровью граждан.
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Тема 2.: Антисептика

Антисептика - это комплекс лечебно-профилактических мероприятий, направленных на уничтожение микробов в ране или в организме человека.
Многие врачи древности независимо друг от друга пришли к выводу о необходимости обеззараживания раны. Поэтому все случайные раны первично прижигали раскаленным железом, обрабатывали уксусом, известью, накладывались на рану бальзамические мази, повязки и т. д.

Термин «антисептика» происходит от греческого слова anti — против + septicos — вызывающий нагноение, гнилостный. Предложен Дж. Принтом в 1750 г. для обозначения противогнилостного действия минеральных кислот.
Приоритет применения антисептики принадлежит венгерскому акушеру-гинекологу Игнацу Земмельвейсу (1815—1865), употребившему в 1847 году в Венской клинике раствор хлорной извести для обеззараживания рук, инструментов и родовых путей родильниц.            Н. И. Пирогов (1810 - 1881) в период Крымской войны 1853 - 1856гг. применял для лечения ран спирт, йод, нитрат серебра, способные уничтожать «миазмы».
Антисептический принцип в хирургию был введен английским хирургом бароном Джозефом Листером (1827-1912) в 1867 году. Он перенес в хирургию открытие микроорганизмов (1863), сделанное французским микробиологом Луи Пастером (1822—1895), и провел параллель между процессами брожения вина и нагноения ран.  Листер вошел в историю хирургии как создатель научно обоснованной системы профилактики гнойных осложнений хирургических ран. Основываясь на работах Л. Пастера о роли микроорганизмов в развитии нагноения ран, он пришел к заключению, что в рану они попадают из воздуха. Для профилактики нагноения ран Листер предложил обработку воздуха операционной распылением карболовой кислоты. Руки хирурга перед операцией, операционное поле орошались карболовой кислотой, также как и рана после операции, после чего она покрывалась марлей, смоченной в растворе карболо​вой кислоты. 

Антисептический метод позволил хирургии проникнуть во все органы тела человека. Однако антисептический метод Листера имел ряд существенных недостатков. Начались новые изыскания, что и привело к асептическому методу лечения ран.
Метод Листера имел следующие недостатки:
· карболовая кислота вызывала некрозы тканей в области раны;
· после мытья рук хирурга раствором карболовой кислоты возникали дерматиты;
· вдыхание карболовой кислоты приводило к отравлению больных и хирурга.

Применялись и другие антисептические средства — раствор сулемы 1:1 тыс., 1:2 тыс., хлористый цинк, салициловая кислота, борная кислота, марганцовокислый калий и др. Но они, убивая бактерий, убивали и клетки тканей. 

Под термином «антисептика» Листер и его современники понимали меры по уничтожению возбудителей гнойных процессов в ране и на объектах внешней среды с помощью химических веществ. В последующем, в связи с введением в медицину понятий «асептика», «стерилизация», «дезинфекция» и «химиотерапия» представления об антисептике претерпели существенные изменения. Однако до настоящего времени для хирургов США понятие антисептики распространяется лишь на область применения антисептических препаратов - кожу и слизистые оболочки. В странах Европы, в частности Германии, под антисептикой понимают мероприятия, на​правленные на подавление жизнедеятельности микробов только на поврежденных коже и слизистых, а для обработки рук хирурга и операционного поля применяется термин «дезинфекция кожи и рук».

В современное понятие антисептики вкладывается совокупность физических, механических, химических и биологических способов удаления, уничтожения и подавления жизнедеятельности потенциально опасных для здоровья человека микроорганизмов в ране, на коже, слизистых оболочках и в полостях с целью предупреждения инфицирования и/или лечения ран.
Механическая антисептика - механическое удаление инфицированных и нежизнеспособных тканей. По существу это первичная хирургическая обработка раны. Своевременно сделанная, она превращает инфицированную рану в асептическую операционную рану, заживающую первичным натяжением.
Физическая антисептика - профилактика и лечение раневой инфекции путем применения физических факторов, обеспечивающих гибель микробов или значительное уменьшение их числа, а также разрушение их токсинов.

Химическая антисептика - воздействие на микроорганизмы химическими веществами, обладающими бактерицидным или бактериостатическим действием.
Биологическая антисептика - применение биопрепаратов, действующих как непосредственно на микроорганизмы и их токсины, так и действующих через макроорганизм. К таким препаратам относятся:
•
антибиотики, оказывающие бактерицидное или бактериостатическое действие;
•
бактериофаги;
•
антитоксины — специфические антитела, образующиеся в организме человека под действием сывороток. Антитоксины являются одним из факторов иммунитета при столбняке, дифтерии, ботулизме, газовой гангрене и других заболеваниях.
Смешанная антисептика - комплексное воздействие на микробную клетку и на организм человека нескольких видов антисептики. Например, первичная хирургическая обработка раны (механическая и химическая антисептика) дополняется биологической антисептикой (введением противостолбнячной сыворотки, антибиотиков) и назначением физиотерапевтических процедур (физическая антисептика).
В зависимости от метода применения антисептических средств различают антисептику местную и общую; местная делится на поверхностную и глубокую. При поверхностной антисептике препарат используется в виде присыпок, мазей, аппликаций, для промывания ран и полостей, а при глубокой препарат инъецируется в ткани раневого воспалительного очага (обкалывания, пенициллино-новокаиновая блокада и т. д.).
Под общей антисептикой подразумевают насыщение организма антисептическими средствами (антибиотиками, сульфаниламидами и др.). В очаг инфекции они заносятся током крови или лимфы и таким образом воздействуют на микрофлору.
При назначении антисептиков надо всегда помнить о предельно допустимых дозах взаимодействия препаратов, о возможных побочных действиях и аллергических реакциях у больных.
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Тема 3.: Асептика

1. Хирургическое отделение

Хирургическое отделение предназначено для размещения больных на период их хирургического лечения. Оно состоит из больничных палат, кабинетов заведующего отделением и врачей, сестринского поста (постов), процедурного кабинета, перевязочных, санитарных узлов, подсобных помещений.
В палатах размещаются специальные функциональные кровати и минимальное количество предметов мебели (прикроватная тумбочка, табурет или стул для каждого больного), имеется сигнализационная система для вызова медицинского персонала.

В состав хирургического отделения входят перевязочные: в одной перевязочной производятся перевязки больных с асептическими ранами (чистые), в другой - с инфицированными (гнойные). Оборудованием перевязочной являются: перевязочный стол для больного, стол для размещения перевязочного материала и хирургических инструментов, шкаф для хранения антисептиков, столик для медикаментов, используемых во время перевязок.
     В хирургическом отделении необходимо выделить процедурный кабинет - помещение для выполнения лечебных процедур: внутривенных вливаний, подготовки систем, предназначенных для внутривенных вливаний лекарственных растворов в палате.
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2.Операционный блок.

Схема принципиального устройства операционного блока: 1 — предоперационная; 2 — операционная для чистых операций; 3 — стерилизационная; 4 — загрузка стерилизатора; 5 — выгрузка стерилизатора; 6 — операционная для гнойных операций; 7 — предоперационная; 8 — послеоперационная

Общие требования к современному операционному блоку:
· помещения его должны иметь достаточную кубатуру, освещенность, быть удобными для уборки и мытья;
· отделочные материалы помещений должны быть стойкими к многократной стерилизации химическими антисептиками и УФ-лучами;
· отопление и вентиляция должны обеспечивать оптимальные условия для работы персонала и здоровья больных;
· оборудование должно соответствовать современным требованиям хирургии и анестезиологии и по возможности находиться вне операционного зала;
· в клиниках в целях преподавания должна быть предусмотрена возможность наблюдения за ходом операции через стеклянный потолок со второго яруса или посредством телевизионной трансляции в аудиторию;
· необходима надежная связь операционного блока с подразделениями лечебного учреждения с помощью телефона, сигнализации и системы лифтов.
Для обеспечения режима стерильности в операционном блоке выделяют специальные функциональные зоны.
Зона общего режима: здесь находятся кабинеты заведующего, старшей медицинской сестры, помещения для хранения и разбора белья и инструментария.
Зона ограниченного режима, или техническая зона, объединяет производственные помещения для обеспечения работы операционного блока. Здесь находятся аппаратура для кондиционирования воздуха, вакуумные установки, установки для снабжения операционной кислородом и наркотическими газа​ми, аккумуляторная подстанция для аварийного освещения.
Материальная — комната для хранения запасов инструментов, шовного материала и медикаментов. Оборудуется при операционном блоке со значительным объемом работы. 
Зона строгого режима состоит из таких помещений, как санпропускник, где имеются комната для раздевания персонала, душевые установки, кабины для надевания стерильной одежды. Эти помещения располагаются последовательно, и персонал выходит из кабины для одевания прямо или через коридор в предоперационную. В эту же зону входят помещения для хранения хирургических инструментов и аппаратов, наркозной аппаратуры и медикаментов, кабинет переливания крови, помещения для дежурной бригады, старшей операционной сестры, санитарный узел для персонала операционного блока.
Кабинет переливания крови оборудуется при обслуживании 100-150 хирургических коек. В нем хранятся (в холодильниках) кровь и кровезаменители. В тех случаях, когда при операционном блоке нет специальной лаборатории, здесь должно быть все необходимое для определения группы крови и резус-фактора.
Зона стерильного режима объединяет операционную, предоперационную и стерилизационную. В помещениях этой зоны производят непосредственно операции — в операционной, подготовку рук хирурга к операции — в предоперационой и стерилизацию инструментов, которые понадобятся по ходу операции или используются повторно, — в стерилизационной.

Стерилизационная — помещение, где проводится стерилизация белья, перчаток, перевязочного материала, инструментов для операционной. Она оборудуется стерилизаторами (автоклавами), кипятильниками-стерилизаторами, сухожаровыми стерилизаторами и др. Как правило, она размещается отдельно от других помещений операционного блока. 

Предоперационная предназначается для обработки (мытья) рук хирурга и сестер. 
Операционная — специально оборудованное помещение для проведения хирургических операций.

3.Стерилизация.
Под стерилизацией (обеззараживание), понимают совокупность физических и химических способов полного освобождения объектов внешней среды от вегетативных и покоящихся форм микроорганизмов.
Технологически процесс стерилизации состоит из следующих этапов:
1) дезинфекция (при микробной контаминации материала);
2) очистка материала от жира, грязи, пыли;
3) сборка, группировка и размещение материалов в контейнере и стерилизаторе;
4) собственно стерилизация;
5) сушка (при влажных методах стерилизации);
6) контроль за стерилизацией;
7) хранение стерилизованных материалов.
В зависимости от стерилизующего агента различают:
· паровые стерилизаторы: стерилизующий агент — водяной пар под давлением;
· воздушные стерилизаторы: стерилизующий агент — горячий воздух;
· газовые стерилизаторы: стерилизующий агент — газ, обладающий стерилизующим действием при нормальной температуре.
Стерилизация сухим жаром в аэростерилах или других аппаратах этого типа высокоэффективна. Однако возможности этого способа ограничиваются необходимостью применения высокой температуры (160-200° С) и более длительного срока экспозиции (1-2 ч), а также повреждающим действием сухого горячего воздуха на стерилизуемые материалы.
Сухим жаром стерилизуют предметы из стекла, различные наборы термостабильных инструментов, а также такие гидрофобные материалы, как тальк, вазелин, масла.
Для стерилизации крупногабаритных объектов, предметов из термолабильных и разнородных материалов, применяют химическую (холодную) стерилизацию.
Предметы помещают в герметические контейнеры, которые заполняют газообразным стерилизующим веществом — стерилизантом. Обычно для этой цели используют пары формальдегида (экспозиция 24 ч) или окись этилена (экспозиция 6-24 ч). В связи со взрывоопасностью окись этилена применяют в смеси с углекислым газом в промышленных условиях.
Кроме газового, используется погружной способ химической стерилизации: объект погружается, в раствор формалинэтил-алкоголя или формалин-изопропанола на 24 часа.

Главный недостаток химических методов стерилизации — необходимость освобождения (отмывания) простерилизованного объекта от остатков стерилизующего вещества, во время которого возможна повторная контаминация объекта.
Лучевая стерилизация (стерилизация ионизирующим излучением, ультрафиолетовым облучением). Воздействие гамма-лучами применяется для стерилизации шовного материала, эндопротезов, медицинских изделий одноразового пользования (шприцы, катетеры, лекарственные растворы и др.). Стерильность сохраняется в герметической упаковке многие месяцы.
Механические способы стерилизации предусматривают фильтрование жидкостей через мелкопористые фильтры, пропускание воздуха через бактерицидные фильтры, «промывание» какого-либо помещения, пространства (например, бокса) ламинарным потоком стерильного воздуха. 

4. Подготовка рук к операции предусматривает:
· механическую очистку кожи: удаление грязи и микробов с поверхности кожи теплой  
водой и щеткой (или салфеткой); уничтожение оставшихся на коже микробов  раствором антисептика;
• уплотнение кожи (дубление) с целью закрытия протоков сальных и потовых желез.
К классическим способам обработки рук относятся способы Фюрбрингера, Альфреда, Спасокукоцкого-Кочергина, применение первомура (смесь перекиси водорода и муравьиной кислоты). Наличие ссадин, очагов воспаления, мозолей на руках исключает участие в операциях, манипуляциях, требующих стерильности. Ногти должны быть коротко подстрижены, так как подногтевые пространства — самые загрязненные части рук. Применение стерильных перчаток не исключает обработки рук. Правильный уход за руками следует рассматривать как этап подготовки их к операции. Обработка рук любым способом начинается с механической очистки.

5. Подготовка операционного поля включает:
· обработку операционного поля антисептиком;
· обкладывание операционного поля стерильным материалом (полотенцем, простыней, салфеткой).
Операционное поле — место действия хирурга, и важно, чтобы оно по возможности было освобождено от микроорганизмов. Предупреждение инфицирования операционной раны микробами, находящимися на теле самого больного, осуществляется гигиенической обработкой кожи до операции и спе​циальной обработкой кожи в зоне операции на операционном столе.
Гигиеническая обработка кожи больного производится либо в приемном отделении при поступлении больного в стационар, либо в хирургическом отделении перед тем, как больной будет доставлен в операционную (выполнение плановой операции). 
После гигиенической обработки кожи пациент надевает чистое белье и его транспортируют в операционную. Непосредственно перед доставкой больного в операционную необходимо сбрить волосы, находящиеся в области предполагаемого операционного разреза и в непосредственной близости от него.
Более совершенная обработка операционного поля стал возможной с появлением антисептиков, представляющих собой поверхностно-активные вещества, которые обладают высокой бактерицидностью, хорошими смачивающими и моющими свойствами. Они глубоко проникают в кожу и обеспечивают длительную ее асептичность. К таким антисептикам относятся: асептол, диоцид, дегмицид, йодофоры (йодонат), новосепт, роккал и др.
Обработка операционного поля состоит в широком смазывании его антисептиком от места предполагаемого разреза к периферии, а при наличии очага инфекции или раны — от периферии к очагу. Сам очаг изолируется от зоны разреза.

Рекомендованная литература:

1. Петров С.В. Общая хирургия. М., 2006, стр. 80-113

2. Рубашов С.М. Первые шаги в операционной и перевязочной. М., 1954

3. Кутушев Ф.А., Волков П.Т., Либов А.С. Острая хирургическая инфекция в практике фельдшера и медицинской сестры. Л., 1978.

Тема 4. Кровотечение
ПРИЧИНЫ, КЛАССИФИКАЦИЯ, КЛИНИКА
Кровотечение- выхождение крови из повре​жденного кровеносного сосуда или при нарушении проницаемости его стенок (аррозивное, диапедезное).
Кровотечение может возникнуть непосредственно после повреждения сосудов (первичное кровотечение) или спустя некоторое время после остановки кровотечения (вторичное).
     Причиной кровотечения могут быть нарушения целости сосудистой стенки при травме, а также изменения кровяного давления или химических свойств крови (понижение свертываемости). Кровотечение может зависеть не от одной причины, а от нескольких; одна и та же причина может способствовать как изменению сосудистой стенки, так и химизма крови. Например, септические или холемические кровотечения являются сложным процессом, связанным с изменениями во всем организме. При измененной сосудистой стенке иногда достаточно незначительного механического воздействия, чтобы вызвать ее разрыв.
а) В зависимости от характера поврежденного сосуда кровотечения делятся на артериальные, венозные, капиллярные и паренхиматозные.
Артериальное кровотечение более опасно. При артериальном кровотечении кровь бьет струей, высота которой меняется с каждой пульсовой волной, цвет крови - ярко красный, благодаря насы​щению ее кислородом. 
   Венозное кровотечение характеризуется непрерывным вытеканием струи крови, имеющей более темный цвет. Лишь при высоком давлении, например, при застоях, при варикозном расширении вен давление струи венозной крови иногда поднимается. Если крупная вена лежит в одном ложе с пульсирующей артерией или связана с богатой сосудами опухолью, то иногда можно наблюдать кровотечение, синхронное с пульсом.
Капиллярное кровотечение чаще бывает смешанным с кровотечением из мелких артерий и вен: кровоточит вся ткань. Если свертываемость крови не понижена, то кровотечение останавливается при наложении простой или слегка давящей повязки.
Паренхиматозное кровотечение наблюдается при повреждении паренхиматозных органов - печени, легких и т. д. Эти кровотечения сходны с капиллярными, но опаснее их, так как сосуды этих органов не спадаются вследствие их анатомического строения (связь со стромой). Особенно опасны кровотечения при повреждении селезенки, печени, ночек, так как их часто нельзя остановить тампонадой. Поэтому применяются биологические методы (тампонада мышцей, большим сальником и др.), наложение швов, даже удаление почки или селезенки.

Смешанное кровотечение – повреждение нескольких видов сосудов одновременно.
б) В зависимости от направления излияния крови, кровотечения делятся на наружные и внутренние. При наружном кровотечении кровь выделяет​ся через рану кожных покровов наружу. При внутреннем кровотечении кровь изливается в ткани, органы или полости. 
При кровоизлияниях в ткани кровь проникает в межтканевые пространства, вследствие чего образуется инфильтрация - припухлость. Скопление крови в тканях называется    гематомой. 
Причиной кровотечения иногда может быть повышение кровяного давления, особенно наступившего внезапно, (удушение, сдавление грудной стенки, сильный кашель, судороги и пр.), а также понижение  внешнего атмосферного давления: кровотечения из ушей, носа (так называемая «кессонная болезнь»).  
Повышение венозного давления может привести к кровотечениям из геморроидальных вен (геморрой) или из варикозно расширенных вен нижних конечностей. 
К болезням, при которых свертываемость крови отсутствует или замедлена, относятся гемофилия, болезнь Виллебрандта, болезнь Верльгофа, и др.
Г е м о ф и л и я - врожденное заболевание, характеризующееся склонностью к кровотечениям вследствие резко пониженной свертываемости крови. Болезнь наблюдается почти исключительно у мужчин. Иногда достаточно небольшой травмы (удаление зуба). Самопроизвольные кровотечения бывают из носа, кишечника.  Часто – гемартрозы, приводящие к серьезным нарушениям функции конечности. Больные гемофилией часто погибают в детстве от повторяющихся кровотечений. 
Холемия. При болезнях печени, сопровождающихся желтухой, резко снижается свертываемость крови (гипотромбинемия). В связи с этим операции у больных желтухой опасны, так как возможны послеоперационные холемические кровотечения (подкожные, носовые, кишечные). 

     Кровотечения бывают первичные (сразу после травмы) и вторичные.
Вторичные кровотечения появляются через некоторый промежуток после повреждения.

Вторичное кровотечение может быть ранним (в первые два дня после повреждения) и поздним (с 3-го дня до нескольких недель и даже месяцев). Вторичные кровотечения чаще наблюдаются в результате огнестрельных повреждений сосудов, особенно при развитии инфекции. 
     Причины вторичных кровотечений: 

1) недостаточная остановка кровотечения при хирургической обработке раны или операции; плохо или неправильно завязанные узлы на швах и соскальзывание лигатур; 

2) повышение кровяного давления; 

3) частые травмирующие перевязки, грубое снятие марлевых салфеток, тампонов, пролежни сосудистой стенки от неправильного введения дренажей вблизи крупных кровеносных сосудов, наличие осколков костей и металла, травмирующих сосуд; 

4) изменение химиче​ского состава крови, повышение ферментативных процессов, авитаминоз, понижение свертываемости крови; 

5) септическое состояние раненого, анаэробная, гнилостная инфекция ран, тромбоз сосудов в области раны; 

6) расплавление тромбов, распад злокачественных опухолей..
Клиническая картина кровотечений характеризуется местными и общими симптомами. 
При наружном кровотечении клиническая картина, в основном, определяется общей тяжестью повреждения, калибром и характером поврежденного сосуда и степенью анемии больного. 

При внутреннем кровотечении преобладают общие симптомы: резкая степень малокровия, особенно если кровотечение происходит в брюшной полости. При внутренних кровотечениях в ткани, органы, черепную, грудную полость местные явления зависят от сдавления органов, тканей.
Местные симптомы при внутренних кровотечениях: 

а) при кровотечении в брюшную полость появляется притупление  в отлогих частях живота (при перкуссии), иногда - в одной стороне; 

б) при кровотечении в полость плевры - притупление перкуторного звука, ослабление дыхательных шумов, учащение и затруднение дыхания; 

в) при кровотечениях в полость перикарда - симптомы тампонады сердца (гипотония, цианоз лица, расширение сердечной тупости, ослабление сердечных тонов, аритмия, учащенный пульс); 

г) при кровотечениях в полость черепа - очаговые симптомы, т.е. выпадение функции мозга, например, параличи, афазия; 

д) при кровотечениях, доступных осмотру и пальпации - образование гематомы и т.д.
ВРЕМЕННАЯ ОСТАНОВКА КРОВОТЕЧЕНИЯ
     Временная остановка кровотечения до поступления больного в лечебное учреждение носит характер неотложной помощи. Она может быть оказана врачом и другим медицинским персоналом, но иногда производится и не медицинским работником и даже самим пострадавшим.
     При предварительной остановке кровотечения необходимо соблюдать насколько возможно правила асептики и применять методы, строго обоснованные и не вредные для больного. Таковыми являются: 

     а) П р и ж а т и е кровоточащего места при помощи давящей повязки. Этим способом достигается успех лишь при венозных и капиллярных кровотечениях, при артериальном кровотечении лучше  наложить жгут выше места повреждения.
     б)  Приподнятое положение конечности, при котором уменьшаются или останавливаются небольшие артериальные, а также венозные кровотечения, так как, благодаря этому приему, уменьшается кровенаполнение в конечности. 

     в) Пальцевое прижатие главных артериальных стволов при их повреждении непосредственно к близлежащей кости.

Сонная артерия может быть прижата по внутреннему краю грудино-ключично-сосцевидной мышцы к поперечным отросткам шейных позвонков (на уровне бугорка поперечного отростка VI шейного позвонка, середина протяжения указанной мышцы). Давление производят четырьмя пальцами. Большой палец упирается в шею сзади. 

Плечевая артерия прижимается к плечевой кости по внутреннему краю двуглавой мышцы;

Подкрыльцовая - к головке плечевой кости, при отведенной руке, по передней границе волос подмышечной  ямки; 

Подключичная – к I ребру, над ключицей кнаружи от прикрепления грудино-ключично-сосцевидной мышцы;  

Бедренная - к  горизонтальной ветви лобковой кости непосредственно под паховой связкой, на середине ее протяжения; 

Брюшная аорта у худых людей может быть прижата кулаком к позвоночнику.
Этот способ применяется в порядке экстренной помощи при сильных кровотечениях из крупных сосудов. Недостатком метода является резкая болезненность и трудность длительного его применения, вследствие большого физического напряжения. Поэтому лучше прибегать к жгуту Эсмарха.
г) Максимальное сгибание или переразгибание в суставах поврежденной конечности. При ранении подключичной, подкрыльцовой артерии оба локтя с согнутыми предплечьями отводятся кзади и фиксируются повязкой.
При ранении сосудов паховой области бедро приводится к животу и прибинтовывается. При ранениях подколенной артерии и сосудов голени конечность сгибается и прибинтовывается; при ранениях сосудов предплечья рука сгибается в локтевом суставе.

д) Круговое перетягивание конечности при кровотечении выше кровоточащего участка эластическим резиновым жгутом (жгут Эсмарха). 
При отсутствии жгута можно воспользоваться платком, подтяжками, шнуром, а в медицинском учреждении любой резиновой трубкой. Во избежание ущемления кожи жгутом рекомендуется накладывать жгут поверх полотенца или бинта. Импровизированный жгут целесообразно накладывать в  виде закрутки.
Правильность наложения жгута проверяется по исчезновению периферического пульса и по прекращению кровотечения из раны. 

е)  Тугая тампонада со сшиванием кожи над тампоном применяется при кровотечении из магистральных сосудов.  

ж)  Оставление зажима в ране.

ОКОНЧАТЕЛЬНАЯ ОСТАНОВКА КРОВОТЕЧЕНИЯ
Окончательная остановка кровотечения производится врачом при помощи механических, физических, химических и биологических методов.
Механические методы. 

Давящая повязка применяется при капиллярных, паренхиматозных, венозных и иногда при небольших артериальных кровотечениях. Повязка не должна сильно сдавливать сосуды, чтобы не вызвать расстройства кровообращения и омертвения тканей, особенно при вторичных кровотечениях.
Тампонада - сдавление кровоточащих сосудов введением в рану марлевого тампона. Остановка кровотечения тампонадой небезопасна, так как может привести к распространению имеющейся в ране инфекции. 
Перевязка сосудов (лигатура) наиболее надежный способ остановки кровотечения. 
Перевязка сосудов на протяжении. Если имеется сильное кровотечение, и в самой ране нельзя его остановить, сосуд перевязывают выше раны. (Например, при кровотечении из язычной артерии перевязывают наружную сонную артерию). 
Закручивание сосуда. Способ применяется лишь при небольших кровотечениях. 
Шов сосуда обеспечивает полное восстановление тока крови при повреждениях крупных сосудов как при случайных их ранениях, так и при оперативном иссечении части сосуда. Имеется аппарат для механического сшивания сосудов, ускоряющий наложение швов. При большом диастазе концов поврежденной артерии – шунтирование последней.
Физические методы. 

Применение холода основано на его сосудосуживающем эффекте.    

Применение высокой температуры основано также на сосудосуживающем ее действии и на свертывании крови и белков (100°).
Электрокоагуляция (электронож) - применение токов высокой частоты - лучший современный физический способ остановки кровотечения во время операции. 
       Химические методы основаны на применении сосудосуживающих средств и повышающих свертывание крови.
Применяют местно адреналин в растворе 1:1000, добавляя в новокаин при местной инфильтрационной анестезии. 
К средствам, повышающим свертывание крови, относится кальция хлорид, который вводится медленно внутривенно по 10 мл 10% раствора. Можно применять 10% раствор кальция хлорида внутрь по 1 столовой ложке 3 раза в день, однако эффективность его ниже. 
Как внутривенно, так и внутрь используют ингибитор фибринолиза - эпсилон-аминокапроновую кислоту. Применение ее показано при кровотечениях, связанных с повышением фибринолитической активности крови, при циррозе печени, септических состояниях, при переливании больших доз крови.
Местно с гемостатической целью применяют раствор серебра нитрата 1:200, 3% раствор перекиси водорода.
Биологические методы - препараты общего (резорбтивного) и местного действия.
Препараты резорбтивного действия чаще всего применяются при внутренних кровотечениях. Переливание свежецитратной консервированной крови, нативной плазмы, фибриногена, тромбоцитарной массы, протромбинового комплекса, антигемофилъного глобулина, криопреципитата. Синтетический водорастворимый аналог витамина К — викасол  принимает участие в образовании протромбина. Для уменьшения проницаемости сосудистой стенки применяют витамин Р (рутин) и витамин С (аскорбиновая кислота). Для снижения фибринолитической активности крови используют биологические антифибринолитические препараты - трасилол, контрикал, инипрол.
При капиллярных и паренхиматозных кровотечениях используют препараты местного действия.
Тромбин - препарат, получаемый из донорской крови, способствует переходу фибриногена в фибрин. Раствором тромбина пропитывают марлевые салфетки, которые накладывают на кровоточащую поверхность.
Фибринную пленку, изготовленную из фибриногена и тромбина, наносят на кровоточащую поверхность.
Фибринная губка, полученная из фибрина и пропитанная раствором тромбина, хорошо прилегает к кровоточащей поверхности и создает надежный гемостаз.
Гемостатическая губка готовится из плазмы крови человека с добавлением кальция хлорида и эпсилон-аминокапроновой кислоты. Она может быть использована в виде порошка или отдельных кусков. Для борьбы с кровотечением из инфицированных ран применяется антисептическая гемостатическая губка, которая насыщена антибиотиками.
Желатиновая губка изготавливается из специально обработанного желатина и содержит антисептики. 
     Биологический антисептический тампон (БАТ) готовят из плазмы крови с добавлением желатина, гемостатических и антибактериальных препаратов. Применяется при лечении капиллярных и паренхиматозных кровотечений из инфицированных и загрязненных ран. В последнее время широко используется тахокомб, который представляет собой коллагеновую пластинку, покрытую компонентами фибринового клея (тромбин, фибриноген, апротинин). Он эффективен при капиллярных и паренхиматозных кровотечениях.

Для остановки кровотечения можно применять сухую плазму (сыворотку), приготовленную лиофильным методом. Она имеет вид порошка, которым присыпают кровоточащую раневую поверхность.
При выполнении хирургических вмешательств и хирургической обработке ран применяют тампонаду биологическими тканями, богатыми тромбокиназой: мышцы, большой сальник. 

ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОЙ КРОВОПОТЕРИ

Лечение острой кровопотери должно быть ранним, комплексным, направленным на активацию защитных реакций и устранение патологических нарушений и тесно связанным со стадиями геморрагического шока.
1.  Окончательный гемостаз (оперативный метод и препараты гиперкоагулирующего действия).
2.  Восстановление ОЦК и ликвидация гиповолемии.

3.  Обеспечение центрального кровоснабжения на необходимом уровне.
4.  Ликвидация нарушений микроциркуляции и восстановление перфузии тканей.
5.  Повышение кислородной емкости крови.
6.  Нормализация тканекапиллярного обмена.
7.  Улучшение реологических свойств крови.

8.  Коррекция нарушений дыхания, транспортной функции крови и лик​видация гипоксии.
9.  Восстановление нарушений КОС и водно-электролитного баланса.

10. Нормализация коагулирующих свойств крови.
11. Поддержание энергетического баланса организма в постгеморрагическом периоде.
Рекомендованная литература:

1. Петров С.В. Общая хирургия. М., 2006, стр. 199-240

2. Зубарев П.Н., Лыткин М.И., Епифанов Н.Е. Общая хирургия. СПб, 2004.

3. Гуманенко Е.К. (под. ред.) Военно-полевая хирургия. СПб, 2005, стр. 137-147.

Тема 5. Определение групп крови
Группа крови - сочетание нормальных иммунологических и генетических признаков крови, которое наследственно детерминировано и является биологическим свойством каждого индивидуума.   

В настоящее время больным переливают исключительно одногруппную кровь. 

В крови человека обнаружено более 300 антигенов. Все форменные элементы крови, белки плазмы, а также ткани имеют свою антигенную структуру, различную у каждого человека. По сочетаниям антигенов, содержащихся только в эритроцитах, можно выделить 1,5 млн. групп крови. Основой гёмотрансфузий являются группы системы АВО. Деление крови на группы в этой системе основано на обнаружении в эритроцитах групповых антигенов (агглюти-ногенов) А и В, а в сыворотке крови - соответствующих им антител (агглютининов) α и β. Присоединении соответствующих агглютиногенов (А и α или В и β) происходят агглютинация (склеивание) эритроцитов и их разрушение (гемолиз). Группа крови человека является его биологической особенностью, которая не изменяется в течение всей жизни. Известно 4 группы системы АВО. 

Группы крови системы АВО
	Обозначение группы крови
	Агглютиногены, содержащиеся в эритроцитах
	Агглютинины, содержащиеся в сыворотке крови

	0(I)
	0
	α и β

	A(II)
	A
	β

	B(III)
	B
	α

	AB(IV)
	A и B
	0


Для определения группы крови простым методом необходимы 8 глазных пипеток (отдельная для каждой группы серии сыворотки), мелкая тарелка, флаконы с изотоническим раствором хлорида натрия и гемагглютинирующие сыворотки 4 групп двух серий. Определение крови с помощью стандартных сывороток называется "простой реакцией". Определение производится на тарелке, на которой восковым карандашом наносят обозначения групп сывороток. Сначала на тарелку наносят по 1-2 капли стандартных сывороток соответственно сделанным надписям в 2 ряда для двух различных серий. В каждую каплю сыворотки добавляют испытуемую кровь, взятую из пальца или из вены, и перемешивают покачиванием. Количество крови должно быть в 10-15 раз меньше, чем сыворотки. За реакцией наблюдают не более 5 минут, после чего делают заключение о группе крови по наличию агглютинации. 

	Реакция аглютинации со стандартными сыворотками
	Группа крови



	Oαβ(I)
	Аβ(II)
	Вα (III)
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	Oαβ(I)



	
	
	
	Аβ(II)


	
	
	
	Вα (III)



	
	
	
	        АВО (IV)



	
Контроль с сывороткой АВО (IV)


	


Рис. 2. Определение группы крови по системе АВО (стандартные сыворотки)

     *- в стандартных условиях исследование проводят только при необходимости 

            подтвердить наличие четвертой группы крови.

Агглютинация, образование "песка" в капле со смесью, свидетельствует о наличии группового антигена. 

Обратный метод - определяют с помощью стандартных эритроцитов известных групп.

Двойной метод – применяются оба метода.

Реакция с цоликлонами –анти А и анти В.

Определение резус-фактора

Бывает положительный (85%) (наличие в эритроцитах человека определенных антигенов) и отрицательный (15%). Резус-фактор определяют экспресс-методом стандартным универсальным реагентом в пробирке без подогрева. На дно пробирки вносят каплю реагента, затем в нее добавляют каплю исследуемой крови. Круговым вращательным движением содержимое «размазывают» по внутренней поверхности пробирки. Для образования четкой агглютинации необходимо подождать не менее 3 минут. Затем добавляют 2-3 мл физиологического раствора и перемешивают путем 1-2-кратного перевертывания пробирки.

Реакцию с цоликлоном анти-Д проводят на тарелке при комнатной температуре.

     Определение совместимости крови по группе АВО. 

Кровь донора смешать с сывороткой реципиента, через 5 минут читать реакцию. При отсутствии  агглютинации кровь совместима.

Определение совместимости по резус-фактору: в пробирку вносят две капли сыворотки реципиента, каплю крови донора и каплю 33% полиглюкина. Далее - как при определении резус-фактора.

Биологическая проба: трижды (с перерывами по 3 минуты, во время которого осуществляется контроль за состоянием больного) струйно переливается по15 мл крови донора. При отсутствии реакции у больного - кровь совместима.

                                     Методы и техника  переливания крови

I. Прямое переливание – от донора к реципиенту. 

II. Непрямое – консервированная кровь. 

   1. Внутривенно 

   2. Внутриартериально  

   3. Внутрикостно. 
III. Обратное переливание крови.

· Аутотрансфузия  

· Реинфузия крови, излившейся в серозные полости (брюшины, плевры)
IV. Обменное  переливание 

Тема 6. Гемотрансфузионные осложнения
     Гемотрансфузионные осложнения требуют немедленного проведения реанимации и интенсивной терапии в порядке экстренной медицинской помощи. Основные лечебные мероприятия должны быть направлены на выведение больного из состояния гемотрансфузионного шока, восстановление и поддержание функции жизненно важных органов, купирование геморрагического синдрома, предупреждение острой почечной недостаточности. Решающее значение имеет фактор времени: чем раньше оказана помощь, тем благоприятнее бывает исход.

I. Переливание несовместимой крови по системе АВО и резус-фактору.

Гемотрансфузионный шок.

II. Переливание  некачественно  заготовленной крови или крови, которая находилась в неадекватных   условиях (гемолизированная, инфицированная, денатурированная).
III. Ошибки в технике переливания.

· тромбоэмболии 
· воздушная эмболия 
· острое расширение сердца 
IV.  Недооценка состояния реципиента (несоблюдение показаний и противопоказаний).

V. Перенос инфекции  (от донора к реципиенту)
VI.  Пирогенные реакции 
VII.Аллергические реакции  

VIII.Синдром гомологичной крови ( Массивных гемотрансфузий). 

Лечебные мероприятия проводят в следующем порядке:
1) сердечно-сосудистые, спазмолитические и антигистаминные средства 

2) реополиглюкин, гемодез, альбумин, гидрокарбонат натрия, раствор Рингера;

3) фуросемид внутривенно (80—100 мг), за​тем внутримышечно через 2—4 ч по 40 мг. 

4) маннитол

Лечение острой почечной недостаточности  проводят в специализированных отделениях, оснащенных аппаратами «искусственная почка» в зависимости от тяжести состояния.

Гемодиализ позволяет значительно снизить азотемию, нормализовать нарушения водно-электролитного баланса и кислотно-щелочного состояния. 
ДОНОРСТВО
Донорская кровь является основным источником для производства компонентов и препаратов крови. Донором может быть каждый здоровый человек в возрасте от 18 до 60 лет, добровольно согласившийся сдать кровь.
Создана единая государственная система донорства. Она обеспечивает защиту здоровья как доноров, так и реципиентов и гарантирует полную безвредность взятия крови. Каждый донор перед дачей крови предоставляет паспорт и справку из поликлиники о перенесенных заболеваниях.
Состояние здоровья доноров устанавливают при обследовании. Полная безопасность для донора - первейший закон трансфузиологии. 
Взятие крови осуществляется на станциях переливания крови (СПК) и в отделениях переливания крови (ОПК) лечебных учреждений в условиях боксированной операционной. 
Полученную кровь исследуют на сифилис, носительство вирусов гепатита и СПИДа, содержание билирубина и величину АЛТ.
Противопоказания к донорству:
· ВИЧ-инфекция, вирусный гепатит, сифилис, туберкулез, бруцеллез, туляремия, токсоплазмоз, остеомиелит, сепсис;
· наличие в крови антигенов гепатита и гипербилирубинемия; злокачественные новообразования;
· истощение, вегетососудистая дистония при систолическом АД выше 180 или ниже 100 мм рт.ст. и диастолическом выше 100 или ниже 60 мм рт.ст.;
· переливания компонентов крови в течение года;
· гипертоническая болезнь II—III ст., эндокардит, миокардит, пороки сердца;
· воспалительные процессы любой локализации;

· органические поражения ЦНС и психические болезни, глухонемота;
· распространенные заболевания кожи, фурункулез, пиодермия, аллергические заболевания;
· период беременности и лактации;
· наркомания, алкоголизм и другие противопоказания, указанные в инструкции по медицинскому освидетельствованию доноров.
Рекомендованная литература:

1. Петров С.В. Общая хирургия. М., 2006, стр. 241-318

2. Филатов А.Н. Руководство по применению крови и кровезаменителей. Л., 1974.

3. Головин Г.В., Дуткевич И.Г. Руководство по трансфузиологии для врачей отделений переливания крови больниц. Л., 1975.

4. Аграненко В.А., Скачилова Н.Н. Гемотрансфузионные реакции и осложнения. М., 1979.

Тема 7. Обследование хирургического больного
        Для установления диагноза у хирургического больного необходимо знать признаки заболевания, уметь провести их критический анализ и на этой основе создать целостную картину заболевания. Важным является последовательное системное обследование пациента. Игнорирование этих правил, поспешность при постановке диагноза нередко приводят к недооценке жалоб больного, объективных признаков заболевания, что может явиться причиной ложного диагноза с вытекающими отсюда тяжелыми последствиями для пациентов.

     Методы общего обследования больного делятся на общеклинические (анамнез, осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация) и специальные (лабораторные, инструментальные, рентгенологические, функционально-морфологические, ультразвуковые и др.)

     Для установления нозологического диагноза болезни необходимо провести полное клиническое обследование больного, которое включает как основные, так и дополнительные методы исследования.

     Полученные при обследовании пациента данные вносятся в историю болезни. История болезни – это документ, имеющий важное лечебное, научное и юридическое значение.

Рекомендованная литература:

1. Академическая история болезни. Рекомендации к практическим занятиям для студентов 3 курса стоматологического факультета. СПбГМУ, СПб, 2006

2. Неотложная хирургия и онкология. Часть 1. Указания к практическим занятиям для студентов III-IV курсов стоматологического факультета. СПбГМУ, СПб, 2008, стр. 5-6

Тема 8. Неоперативная хирургическая техника
Десмургия - учение о повязках, их правильном наложении и применении. 

По характеру и назначению:
1. Простые мягкие (защитные, лечебные)

2. Давящие (гемостатические)

3. Обездвиживающие (транспортные, лечебные)

4. Экстензионные (с натяжением)

5. Коррегирующие (разгрузка костей, суставов)

По материалу:

1. Мягкие (бинтовые, контурные, косыночные, пращевидные)

2. Твердые (шины, ортопедические аппараты, протезы, корсеты, туторы)

3. Отвердевающие (гипсовые, из полимеров, крахмальные, цинк-желатиновые)

По локализации: 
на голову, шею, грудь, плечевой пояс, верхнюю конечность, молочную железу и т.д. 

Типы бинтовых повязок:

1. Циркулярная (бедро, голеностопный сустав, лоб, нижняя треть плеча)

2. Спиральная (конечности, туловище, грудная клетка)

3. Ползучая (конечности)

4. Крестообразная, перекрещивающая, восьмиобразная (шея, голова)

5. Колосовидная (тазобедренный, плечевой сустав, подмышечная область)

6. Черепашья (коленный, локтевой, голеностопный суставы)

7. Возвращающаяся (кисть, стопа)

8. Т-образная (промежность, подмышечная область)

9. Повязки на голову: «шапочка Гиппократа», «чепец»

10. Повязки, фиксирующие верхнюю конечность к туловищу (Дезо, Вельпо)

Правила наложения повязок:

Удобное положение больного, на уровне груди оказывающего помощь

1. Бинтуемая часть должна быть неподвижна в процессе наложения повязки

2. Оператор находиться лицом к пострадавшему, следя за реакцией

3. Повязка накладывается, начинаясь с фиксирующего тура к центру.

4. Бинт держат в правой руке, свободный конец - в левой

5. Раскатывают бинт слева направо, не отрывая рук от бинтуемой части, и не растягивая бинт

6. Каждый следующий тур должен прикрывать предыдущий от половины до 2/3 ширины.
Требования к готовой повязке:

1. Прочная фиксация до следующей перевязки

2. Наложена плотно, но не туго, не доставляя неудобств больному

3. Наложена ровно, без морщин

4. Оказывать равномерное давление, не скользить, не болтаться

5. Узел концов повязки на не пораженной части, не должен мешать движению, работе.

     Дренирование - обеспечение оттока содержимого ран, абсцессов, различных полостей и полых органов. Является основным среди методов физической антисептики. Дренирование можно производить резиновыми, хлорвиниловыми и другими трубками различного диаметра (дренажами), резиновыми или марлевыми полосками, которые вводят в рану, полость абсцесса, сустава, плевры, брюшную полость и др. Дренажи должны обеспечивать адекватный отток содержимого, обладать химической и биологической инертностью. Отделяемое выделяется и эвакуируется в специальные емкости или в повязку. Дренаж может быть соединен трубкой с сосудом, в котором находится раствор антисептического препарата (сифонное дренирование.). Через дренаж в рану или гнойную полость можно вводить растворы антисептических препаратов, антибиотики, протеолитические ферменты. Для дренирования плевральной полости применяют сифонное подводное дренирование по Бюлау.

    Когда дренируемая полость герметична (ушитая рана, эмпиема плевры, гнойный артрит, не вскрытый абсцесс), возможна длительная активная аспирация (вакуумное дренирование) с помощью шприца Жане,  с помощью водоструйного отсоса, трехбаночной системы, стандартного аппарата типа гармошки, электровакуумного аппарата. Это эффективный метод, способствующий также уменьшению полости раны, более быстрому ее закрытию и ликвидации воспалительного процесса, а при эмпиеме плевры - расправлению поджатого экссудатом легкого.

    Вакуумное дренирование применяют для профилактики и сокращения сроков заживления ран после обширных операций (пластики передней брюшной стенки, мастэктомии, брюшно-промежностной экстирпации прямой кишки, после операций на легких и органах средостения), для лечения спонтанного пневмоторакса и эмпиемы плевры.

   При лечении ран в качестве дренажа применяют также марлевые тампоны, которые готовят из марли. Благодаря своей гигроскопичности тампон всасывает кровь, экссудат, однако дренирующие свойства его проявляются не более 8 ч. Затем тампон может стать своего рода пробкой, закупоривающей рану и нарушающей отток из нее экссудата. Дренирующие свойства тампона повышаются при смачивании его 10% гипертоническим раствором натрия хлорида, который за счет повышения осмотического давления способствует усилению оттока жидкости из раны. 

Рекомендованная литература:

1. Петров С.В. Общая хирургия. М., 2006, стр. 117-119

2. Петров С.В. Общая хирургия. М., 2006, стр. 136-152

3. Григорян А.В. Руководство к практическим занятиям по Общей хирургии. М., 1970.

4. Дуткевич Г.А. Десмургия. М., 1974.

5. Кутушев Ф.Х. с соавт. Атлас мягких бинтовых повязок. Л., 1978 г.

Тема  9.     Подготовка больного к операции
     Предоперационный период – это время от момента поступления больного в хирургический стационар до начала проведения оперативного лечения. Проводятся лечебные мероприятия в целях выявления основного заболевания и благоприятной фазы для оперативного вмешательства, а также лечение других имеющихся заболеваний и подготовка жизненно важных систем и органов.

     Основная задача предоперационной подготовки – снижение операционного риска и создание оптимальных предпосылок для благоприятного исхода.

     Предоперационная подготовка проводится всем больным. В минимальном объеме проводится лишь больным, оперируемым по экстренным и неотложным показаниям.

     Цель:                                                                                                                                                          1. Установить точный диагноз основного заболевания, определить показания к операции и         срочность ее выполнения.                                                                                                                                2. Оценить состояние основных органов и систем организма.                                                        3. Осуществить психологическую подготовку.                                                                                            4. Провести общесоматическую подготовку.                                                                                                    5. По показаниям выполнить специальную подготовку.                                                                                      6. Непосредственно подготовить больного к операции. 

В предоперационную подготовку входят:

1. Общий осмотр

2. Сбор анамнеза

3.  Лабораторные исследования

4.  Клиническое наблюдение

Если не требуется специальная подготовка, то предоперационный период составляет 1-2 дня.

Выбор метода обезболивания производится совместно с врачом-анестезиологом.  

Персонал хирургического отделения обязан щадить психику больного. 

Врач в беседе с больным должен объяснять ему сущность болезни. Больной должен понять, что операция является единственным видом лечения. Хирург должен объяснить больному истинную сущность операции, ее последствия и прогноз. Больной подписывает информированное согласие на операцию.

5. Подготовка жизненно важных органов больного к операции

- Подготовка органов дыхания

- Подготовка сердечно-сосудистой системы

- Подготовка ротовой полости

- Подготовка желудочно-кишечного тракта

Перед плановой операцией на органах брюшной полости больному делают очистительную клизму вечером накануне операции. Для подготовки к операции на толстой кишке дают слабительное,  утром в день операции делают клизму.

- Подготовка печени

- Определение функции почек

- Повышение общей сопротивляемости организма.

- Частная предоперационная подготовка. Проводится для подготовки больных к сложным операциям на определенных органах и системах.

За 45 минут до операции по назначению врача-анестезиолога производится премедикация.     В операционную больной доставляется на каталке. 

От предоперационной подготовки больного зависит исход операции, а так же последующий послеоперационный период.

Хирургические операции:                                                                                                 
По срочности-                                                                                                                                          Экстренные. Производятся немедленно после постановки диагноза, для спасения жизни пациента.                                                                                                                                       Срочные. Производятся в первые часы поступления в стационар.                                         Плановые.                 
По характеру хирургического вмешательства:                                                                     Радикальные. Цель - полностью устранить причину патологического процесса.                              Паллиативные. Цель- частично устранить причину патологического процесса, облегчая его течение. Выполняются, когда радикальная операция невозможна.                     Симптоматические. Цель - облегчить состояние пациента. Выполняются, когда радикальная или паллиативная операция невозможна.

По этапности-

Одномоментные операции.  Выполняют несколько последовательных этапов, целью которых является полное выздоровление и реабилитация больного.                                                                                                              Многомоментные операции – состоят из определенных этапов хирургического лечения , разделенных во времени.

Этапы хирургической операции. 

1.  Оперативный доступ.                                                                                                                                   2. Оперативный прием.                                                                                                                                          3. Завершение операции. 

Требования к оперативному доступу: он должен быть настолько широким, чтобы обеспечить удобное выполнение оперативного приема. В то же время, он  должен быть щадящим. 

Послеоперационный период - промежуток времени от окончания операции до выздоровления или полной стабилизации состояния больного.                                                       - ближайший - от момента окончания операции до выписки,                                                                    - отдаленный протекает вне стационара (от выписки до полной ликвидации общих и местных расстройств, вызванных заболеванием и операцией).

а) ранний -1-6 суток после операции

б) поздний - с 6-го дня до выписки из стационара. 

Фазы послеоперационного периода: катаболическая, обратного развития, анаболическая и фаза увеличения массы тела. 

Основные моменты послеоперационного периода: адекватное обезболивание, поддержание или коррекция газообмена, обеспечение адекватного кровообращения, коррекция нарушений метаболизма, профилактика и лечение послеоперационных осложнений. 

Рекомендованная литература:

1. Петров С.В. Общая хирургия. М., 2006, стр. 383-399

2. Зубарев П.Н., Лыткин М.И., Епифанов М.В. Общая хирургия. СПб, 2004, стр. 61-68.

ЧАСТЬ 2. ОСНОВЫ КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ

Тема 1.: Основы хирургии повреждений.

Травма - действие факторов внешней среды на ткани и органы тела, нарушающее их анатомические соотношения и функции, и вызывающее местную  и общую реакцию организма.
      Факторы могут быть механические, термические, химические и специфические (рентгеновские лучи, радий, электричество). От степени и силы их воздействия зависит реакция со стороны организма: гиперемия, воспалительная реакция и т. д. или гибель клеток и тканей, подвергшихся травме. Разрушения, произведенные травмой, обусловливают характер патологических процессов, развивающихся в организме.

Общая классификация повреждений.

I. С повреждением покровов тела – раны, ранения

1. По характеру повреждения

а) огнестрельные (пулевые, осколочные, минно-взрывные ранения)

б) неогнестрельные (колото-резаные, ушибленные, рваные, укушенные и др.)

2. По направлению раневого канала

а) сквозные   б) слепые             в) касательные

3. По отношению к полостям тела (плевральная и брюшная полость, полость перикарда, суставов и др.)

а) проникающие            б) непроникающие

4. По виду поврежденных тканей

а) только мягких тканей – с повреждением крупных сосудов и нервов

                                          - без повреждения крупных сосудов и нервов

б) с повреждением костей и суставов

в) с повреждением внутренних органов

5. Ранения одиночные и множественные

II. Без нарушения покровов тела – закрытые повреждения

1. Повреждения мягких тканей (ушибы, растяжения, разрывы, вывихи)

2. Повреждения костей и суставов 

3. Повреждения внутренних органов

III.Сочетанные ранения и закрытые повреждения (одновременно несколько областей и частей тела)

IV. Комбинированные поражения (одновременно несколько поражающих факторов, например, ранение и ожог, закрытая травма и радиационное поражение и т.д.)

V. По локализации

а) голова и шея

б) грудь

в) живот

г) таз и тазовые органы

д) позвоночник и спинной мозг

е) конечности (верхние и нижние)

     Раны имеют общие (шок, кровопотеря, инфекция) и местные (зияние раны, кровотечение, боль) клинические признаки.

Раны бывают операционные и случайные (колотая, ушибленная, размозженная, рваная и др.).

Особое внимание нужно уделить огнестрельным ранам, которые отличаются от других ран:

глубиной раневого канала, наличием трех зон поражения тканей:

        1. зона раневого канала,

        2. зона первичного некроза или контузии

        3. зона вторичного некроза (зона молекулярного сотрясения тканей).

     Они характеризуются наличием большого количества некротических тканей, отсутствием или ослаблением местного иммунитета, высокой степенью инфицированности в момент ранения (первичное микробное загрязнение) или на этапах медицинской эвакуации (вторичное микробное загрязнение раны).

     При ушибленных, рваных и огнестрельных ранах, а также сильно загрязненных, с целью профилактики развития инфекционных процессов производится первичная хирургическая обработка раны (ПХОР). Она заключается в иссечении краев раны, удалении некротизированных и загрязненных тканей и остановке кровотечения.

     По срокам она может быть ранней (первые 24 часа), отсроченной (24-48 часов) и поздней.

В случае возникновения кровотечения после первичной обработки производят раннюю вторичную обработку раны (первые часы и дни), а при развитии гнойно-воспалительных процессов (4-5 дней и больше) – позднюю вторичную хирургическую обработку.

     ПХОР может быть закончена наложением первичного шва, соединяющего однородные ткани. Эти раны заживают в короткие сроки, без образования грубых рубцов. Для наложения первичных швов необходимы следующие условия:

1. уверенность в отсутствии в ране инородных тел и загрязнений

2. надежность гемостаза

3. отсутствие признаков воспаления

4. возможность сведения краев раны без натяжения

5. возможность наблюдения за пациентом  в последующем.

Вторичное заживление (без наложения швов) происходит медленно, образуя широкий и неровный рубец.

Закрытые повреждения. Обращают внимание на обстоятельства травмы, место приложения удара и его силы, степень нарушения функции. При осмотре отмечаются: деформация или изменение конфигурации конечности, ее оси, укорочение или удлинение, нарушение активной функции. При пальпации определяется локальная болезненность, положительная осевая нагрузка, пассивное движение в суставах, состояние периферических сосудов (пульсация), нервов (нарушения чувствительности, параличи, парезы) и суставов (выпот). Последовательно осматриваются все части тела.

При вывихе - стойкое смещение суставных концов поверхностей по отношению друг к другу – необходимо выявить деформацию сустава, боль, вынужденное положение конечности (симптом пружинящей фиксации), нарушение функции и изменение относительной длины конечности.

При диагностике перелома отмечают наличие абсолютных (патологическая подвижность в месте перелома, костная крепитация, изменение оси конечности, абсолютной длины её, выступание под кожей или наружу через рану костных отломков) и относительных признаков (боль, припухлость, деформация, нарушение функции).

Окончательный клинический диагноз вывиха и перелома ставится после рентгенологического исследования ( в прямой и боковой проекции).
     Переломы  бывают полные (с нарушение целости надкостницы) и неполные (без нарушения целости надкостницы, краевые и дырчатые). 

1. Поперечные. 

2. Косые
3. Компрессионные (по направлению длинной оси кости) – губчатые кости (позвонки, пяточная кость). В трубчатых костях  возникает вколоченный перелом на эпифизах и метафизах длинных костей.

4. Винтообразные (типичный пере​лом лыжников и конькобежцев).

5. Оскольчатые.

6. Отрывные

7. Внутрисуставные (часто с подвывихом)

8. Патологические.  Причины: кость ломается от незначительной травмы в месте костной опухоли или метастаза, остеомиелита, при гиперпаратиреозе и др.

Виды смещений:

1. По длине 

2. По поперечнику

3. Под углом

4. По оси (или ротационное)

 Переломы могут быть  закрытые, без нарушения целости кожных покровов, и открытые – с нарушением целости кожных покровов. 
     Первая помощь – примитивная иммобилизация верхней конечности - фиксация ее к туловищу, а при переломе нижней конечности - прибинтовывание ее к здоровой. Для иммобилизации используются картон, фанера, лубки. При наличии стандартных иммобилизационных шин (лестничные проволочные шины Крамера), целесообразно их использование. 

Правила иммобилизации:

1) Шины должны фиксировать два соседних сустава; при иммобилизации бедра три сустава: тазобедренный сустав, коленный и голеностопный

2) конечность должна находиться в физиологическом положении, сосуды и нервы её не должны быть сдавлены.
При лечении вывихов основными условиями его успеха являются: фактор времени, хорошее обезболивание, обеспечивающее релаксацию мышц, знание способов вправления. 

Методы вправления вывихов.

Плечо- метод Кохера,  Джанелидзе, Гиппократа.

Бедро – метод Джанелидзе, Гиппократа.

После вправления вывиха обязательной является иммобилизация на 10-14 дней.

Если попытка закрытого вправления вывиха безуспешна, применяется оперативное вправление.

Принципы лечения переломов.

Завершающая стадия лечения переломов производится в специализированном стационаре: 

1. закрытая репозиция перелома с наложением глухой гипсовой повязки, наложение скелетного вытяжения 

2. открытая оперативная репозиция с последующим интрамедуллярным или экстрамедуллярным металлоостеосинтезом места перелома.

     Абсолютным показанием к оперативному лечению переломов являются одновременно выявленные повреждения крупных сосудов.

    Особо следует остановиться на применении дистракционно-компрессионных аппаратах Илизарова, позволяющих осуществить репозицию и фиксацию отломков кости во времени.

Большинство больных после травмы нуждаются в длительной реабилитации с помощью ЛФК, ФТЛ и массажа.

Рекомендованная литература

1. Петров С.В. Общая хирургия. М., 2006, стр. 459-529

2. Гуманенко Е.К. Военно-полевая хирургия, СПб, 2005.

3. Кузин М.И., Костюченок Б.М.  Раны и раневая инфекция. М., 1990.

4. Каплан А.В. Закрытые повреждения костей и суставов. М., 1967.

5. Гостищев В.К. Руководство к практическим занятиям по Общей хирургии. М., 1987.

Тема 2. ОСНОВЫ ГНОЙНО-СЕПТИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ

     Инфекция – внедрение и размножение микроорганизмов в макроорганизме с развитием от носительства возбудителей до выраженной болезни.

Хирургическая инфекция: 

а) инфекционный процесс, который лечится хирургическим путем

б) инфекционные осложнения, развивающиеся в послеоперационном периоде

в) раневые инфекционные осложнения у раненых и больных

Классификация

I. По клиническому течению и характеру процесса

1. Острая хирургическая инфекция: гнойная, анаэробная, специфическая (столбняк, сибирская язва)

2. Хроническая хирургическая инфекция  неспецифическая и специфическая (туберкулез, сифилис, актиномикоз)

II. По этиологии

- стафилококковая

- стрептококковая

- синегнойная

- колибациллярная и др.

III. По локализации

- мягкие ткани (кожа, подкожная клетчатка)

- кости и суставы

- головной мозг и его оболочки

- органы грудной полости

- органы брюшной полости

- отдельные органы и ткани (молочная железа, околоушная слюнная железа, щитовидная железа и др.)

     В названии воспалительного заболевания добавляют суффикс «ит». Например, аппендицит, паротит и пр.

Гнойные заболевания кожи и подкожной клетчатки.

Гидраденит – гнойное воспаление потовых желёз. Этиологические факторы: аэробная микрофлора, чаще золотистый стафилококк, который попадает через протоки желёз по лимфатическим путям или через небольшие повреждения кожи – царапины, ссадины.

Локализуется в подмышечной впадине, реже – в паховых и перианальных областях. В глубине подкожной клетчатки появляется плотный болезненный бугорок, спаянный с кожей, которая вначале не изменена кожей, затем становится багрово-красной, неровной. При расплавлении инфильтрата появляется флюктуация, через образующееся отверстие выделяется сливкообразный гной.

Процесс часто приобретает подострый характер, нередко наблюдаются рецидивы. 

Оперативное лечение - вскрытие гнойника.

Фолликулит — форма поверхностной пиодермии, развивающаяся в пределах волосяной воронки или всего волосяного фолликула. Вызывается золотистым, реже белым стафилококком. В патогенезе важная роль принадлежит микротравмам, загрязнению кожи, а также снижению резистентности организма, обусловленной различными экзогенными (например, переохлаждение) и эндогенными (сахарный диабет, анемия, заболевания печени, неполноценное питание и др.) факторами.

Фурункул. Острое гнойное воспаление волосяного мешочка и сальной железы. Вызывается чаще золотистым, реже белым стафилококком. Возникает в местах, травмирующихся одеждой – шея, поясница, бёдра, спина. 

Симптомы и течение. Образуется пустула в виде узелка, больной ощущает легкий зуд и покалывание. На 1-2-е сутки возникает воспалительный инфильтрат. Он выступает конусообразно над уровнем кожи, которая краснеет и становится болезненной при прикосновении. На 3-7 сутки инфильтрат расплавляется и некротизированные ткани в виде стержня вместе с остатками волоса выделяются с гноем. На месте воспаления остается небольшой, белесоватый, несколько втянутый рубец. 

На местах, лишенных волос (ладони и ладонная поверхность пальцев, подошвы) фурункулы не развиваются. 

Тяжелое клиническое течение наблюдается при фурункулах верхней губы, носогубной складки, носа, суборбитальной области. Тромбофлебит вен при фурункуле лица может распространиться по анастомозам на венозные синусы твердой мозговой оболочки, что ведет к их тромбозу, и развивается септический тромбоз кавернозного синуса мозга. Быстро нарастает отек лица, пальпируются плотные болезненные вены, резко ухудшается общее состояние больного, температура тела достигает высокого уровня, может быть выражена ригидность затылочных мышц, нарушение зрения (поражение хиазмы). Картина септикопиемиии с множеством гнойных метастазов в другие органы, прежде всего, в легкие. Подобное осложнение может быть и одонтогенного генеза.  Летальность при этом осложнении высока и в настоящее время.

Лечение. Применяются физиотерапевтические методы лечения - УВЧ, сухое тепло, ультразвук.  При локализации фурункула на лице и при общем фурункулезе применяются антибиотики широкого спектра действия. 

Категорически запрещается выдавливание содержимого фурункула и массаж в области очага воспаления. Если фурункул асбцедирует – его вскрывают хирургическим путем. 

Карбункул  - острое разлитое гнойно-некротическое воспаление нескольких волосяных мешочков и сальных желез с образованием общего инфильтрата и обширного некроза кожи и подкожной клетчатки. 

Карбункул чаще развивается на задней поверхности шеи, реже на конечностях.

Клиническая картина

Небольшой воспалительный инфильтрат с поверхностной пустулой, быстро увеличивается в размере. Напряжение тканей приводит к возникновению резких болей при пальпации. Кожа в области инфильтрата приобретает багровый оттенок, напряжена, отечна. Эпидермис над очагом некроза прорывается  в нескольких местах, образуя несколько отверстий, из которых выделяется гной (симптом сита). Отдельные отверстия сливаются, образуя большой очаг некроза, а затем дефект в коже, через который отделяется много гноя и отторгаются некротические ткани. Рана медленно заживает, оставляя после себя грубый звездчатый рубец.  

Осложнения – тромбофлебит и лимфангит, тромбоз пещеристой и сигмовидной пазух, сепсис, гнойный менингит.

Лечение 

- Госпитализация больного в гнойное хирургическое отделение;

- постельный режим;

- неотложное вскрытие карбункула крестообразным разрезом с иссечением всех некротических тканей, антибиотики, дезинтоксикация;

Абсцесс - ограниченное гнойное расплавление мягких тканей. Вокруг абсцесса образуется тканевая инфильтрация и грануллиционная ткань, которая формирует капсулу (пиогенная мембрана). 

Клиника – пульсирующие боли, припухлость и гиперемия, ночные боли. По мере скопления гноя определяется флюктуация (зыбление). Ухудшается общее состояние. Особенно опасны абсцессы во внутренних органах или рядом с крупными  кровеносными сосудами.

Лечение – оперативное пособие – вскрытие и дренирование очага.

Флегмона - разлитое гнойное воспаление подкожно-жировой клетчатки и клетчаточных пространств.

Развивается в рыхлой соединительной ткани. Воспалительный процесс может распространяться как в подкожно-жировой клетчатке, так и в мышцах, между ними, а также между органами. Этиологические факторы - смешанная микрофлора (стафилококки, стрептококки и др.).  

Клиника – острое начало, боли, ознобы, недомогание, повышение температуры тела до 40ºС. Отек, инфильтрация, флюктуация.

Глубокие флегмоны  (малый таз, забрюшинное пространство) наиболее опасны.

Глубокие флегмоны челюстно-лицевой области сопровождаются нарушением функции жевания, глотания и речи.

Исход любой флегмоны – абсцедирование. Поэтому её лечение оперативное – вскрытие и дренирование гнойника.

Рожистое воспаление - прогрессирующее острое воспаление собственно кожи, реже - слизистых оболочек.

Вызывается стрептококками: группы А в 58-67% случаев. Благоприятные факторы- загрязнение кожи, микротравмы, повышенная чувствительность к стрептококку. Входные ворота – раны, язвы, трещины.

Патанатомия – в коже развивается отек, яркое покраснение с четкими границами (эритема). Рожа распространяется по лимфатическим сосудам кожи. При увеличении отека возникает экссудат, отслойка эпидермиса, пузыри. Если инфекция попадает в подкожную клетчатку, развивается флегмона и тканевая гангрена. 

Клиника – острое начало. Озноб, повышение температуры до 39-40ºС на фоне «полного здоровья», головная боль, рвота. Через 2-3 дня на коже яркое покраснение, которое быстро увеличивается. Имеет четкую границу между здоровыми и воспаленными тканями. Кожа возвышается над здоровой, резко болезненна при пальпации. Процесс длится 5-10 дней.

Клинические формы:

1. Эритематозная

2. Буллезная – кожные пузыри

3. Флегмонозная (при присоединении гнойной инфекции)

4. Гангренозная (некроз кожи)

5. Геморрагическая (петехии и экхимозы на коже, обычно сливного характера)

6. Мигрирующая

7. Смешанная (например, буллезно-геморрагическая)

Дифференциальный диагноз: флегмона, поверхностный тромбофлебит, лимфангит, острый дерматит.

Первичная рожа чаще локализуется на лице, рецидивирующая - на нижних конечностях. 

Лечение. Консервативное. Местное – сульфаниламиды, УФО.

Общее – сульфаниламиды (стрептоцид, этазол, сульфадиметоксин и др.), антибиотики пенициллинового ряда, витаминотерапия, десенсибилизация.

Эндолимфатическое введение антибиотиков.

Оперативное лечение при формировании флегмоны, некрозов.

Ванны и компрессы противопоказаны!

Свищ - канал патологического происхождения, соединяющий ткани, органы и полости с наружной поверхностью тела и полые органы между собой.

По происхождению: врожденные и приобретенные. Врожденные образуются в связи с пороками развития (срединные и боковые свищи шеи, свищи пупка).  

Приобретенные – патологические  и искусственные (созданные хирургическим путем). 

По характеру патологического процесса: 

а) в результате воспаления (хр.остеомиелит, костный туберкулез, лигатуры)

б) посттравматические (бронхиальные)

в) возникшие при онкологических заболеваниях (свищ между желудком и поперечно-ободочной кишкой).

По отношению к внешней среде:

наружные свищи полых органов (кишечный, дуоденальный) или мягких тканей (гнойные); 

внутренние - между органами или между органами и полостями, патологическим очагом (желудочно-кишечный, бронхоплевральный). 

По характеру отделяемого: гнойные, мочевые, каловые, слизистые, слюнные и др.

В зависимости от строения:

а) гранулирующие – выстланы грануляционной тканью, склонны к  самостоятельному закрытию (приобретенные), трубчатые;

б) эпителизированные – выстланы эпителием, не склонны закрываться самостоятельно, (врожденные);

в) губовидные – слизистая оболочка полого органа непосредственно переходит на кожные покровы, т.е. имеется отверстие полого органа без свищевого канала (искусственные).

Если предполагается постоянная функция свища, его целесообразно сделать губовидным, при временном назначении - трубчатым.

Диагностика основывается на жалобах и данных осмотра. Для определения топографии свища применяется  его зондирование и фистулография (иодолипол, верографин и др.).

Лечение.

Наружные свищи - удаление инородных тел (секвестр, лигатура),  поддерживающих воспаление.

Свищи полых органов – оперативное лечение – разъединение свища, восстановление естественного оттока. Возможна резекция органов.

Искусственные свищи могут быть временными или постоянными (противоестественный задний проход).

При хронических парапроктитах свищи бывают полные, когда определяется наружное и внутреннее отверстие и неполные, когда есть только внутреннее отверстие свища.

Пролежень  - омертвение мягких тканей в результате длительного давления, местные нарушения кровообращения и нервной трофики.

Локализация: крестец, лопатки, пятки, затылок, ребра, пальцы ног, большие вертелы бедренной кости, стопы, седалищные кости.

Пролежень может возникнуть от давления гипсовой повязки, на слизистой оболочке рта от давления зубного протеза и т. д. 

Клиника: жалобы на чувство давления или боли. На коже определяется участок покраснения, цианоз, отечность. Образуется некроз, гнойная рана.

Лечение: санация раны, физиотерапевтические методы (УФО, УВЧ). 

Профилактика: тщательный уход за кожей, регулярная смена белья и перемена положения больного в постели, массаж, обработка кожи камфарным спиртом. 

Рекомендованная литература:

1. Петров С.В. Общая хирургия. М., 2006, стр. 530-577

2. Войно-Ясенецкий В.Ф. Очерки гнойной хирургии. Л., 1956

3. Зубарев П.Н., Лыткин М.И., Епифанов М.В. Общая хирургия, СПб, 2004.

4. Хирургические инфекции Руководство под редакцией И.А.Ерюхина СПб. 2003.

         Тема 3. Гнойные заболевания костей, суставов, сухожилий, сумок
Остеомиелит- воспаление костного мозга. Поражаются все составные части кости: периост (периостит),  компактная кость (остит), костный мозг (миелит). 

КЛАССИФИКАЦИЯ. 

По этиологическому признаку:

а) неспецифический (вызывается гноеродными микробами);

б) специфический (туберкулезный, сифилитический, лепрозный, бруцеллезный).

В зависимости от путей проникновения инфекции:

а) гематогенный (развивающийся в результате заноса микробов в кость через кровь);

б) негематогенный (вторичный); 

в) травматический;

г) огнестрельный (разновидность травматического);

д) возникающий при переходе воспаления на кость с прилегающих тканей или органов.

По клиническому признаку:

а) острый;                             б) хронический.

Хронический остеомиелит:

а) как исход острого;          б) первично-хронический.

Первично-хронический:

а) склерозирующий остеомиелит Гарре; б) альбуминозный остеомиелит Оллье; в) абсцесс Броди.

Острый гематогенный остеомиелит. Встречается у детей и подростков.

Поражаются метафизы длинных трубчатых костей, большеберцовая кость, бедро, плечевая кость.

Клиника: острое начало - общее недомогание, мышечные боли, головная боль, потрясающий озноб с повышением температуры до 39ºС и выше, слабость, разбитость. Боль в конечности распирающего характера.

Локализацию болей удается установить тогда, когда появляется местный тканевой отек. Функция конечности ограничена. Кожа над очагом становится багровой, появляется инфильтрация, флюктуация.

Диагностика: клиническая картина, рентгеновское исследование, костная пункция.

Осложнения:  общая гнойная инфекция, анемия, амилоидоз внутренних органов, вторичный гнойный артрит, патологические переломы, анкилоз, деформации и контрактуры конечности.

Дифференциальный диагноз: о лимфангит, тромбофлебит, глубокие тканевые флегмоны, общая гнойная инфекция, инфекционные заболевания.

Лечение:  иммобилизация конечности, антибиотикотерапия, дезинтоксикация, коррекция обменных процессов, хирургическое лечение, микроперфорации кости с промываением полости антисептиками.

Хронический остеомиелит. 
Различают три формы:

1) вторичный хронический остеомиелит, вследствие перенесенного острого гематогенного;

2) атипичные формы остеомиелита;

3) хронический остеомиелит, после травматических повреждений. 

Триада признаков: гнойный свищ; костный секвестр; рецидивирующее течение.

Диагностика: рентгенография в двух проекциях, фистулография при наличии свищей.

Дифференциальный диагноз: лимфангит, тромбофлебит, специфический остеомиелит.

Лечение в зависимости от стадии заболевания. При обострении – антибиотикотерапия, секвестрэктомия (оперативное лечение). В хронической стадии – физиотерапевтические процедуры.

Бурсит - воспаление околосуставной синовиальной сумки.  

Чаще возникает в препателлярной и локтевой сумках.

Причины – острая и хроническая травма. Реже - инфекции, нарушения обмена веществ, интоксикации, аллергические реакции, аутоиммунные процессы. 

Экссудат серозный, гнойный или геморрагический.

Клиника: округлая, подвижная, болезненная припухлость в области сустава, нарушение функции конечности. 

По течению заболевания различают острый и хронический бурсит.

Дифференциальный диагноз: артрит, остеомиелит, подкожный абсцесс, флегмона.

Лечение: покой, иммобилизация конечности, тепловые процедуры, физиотерапевтическое лечение (УВЧ, УФО).  При гнойных бурситах пункция или оперативное лечение - вскрытие синовиальной сумки. 

Артрит - воспаление сустава.

Клиника: боли в суставе, особенно при движении, ограничения его подвижности, припухлость, изменение формы.

Встречаются артрит одного сустава (моноартрит) и многих (полиартрит). Артрит бывает острый и хронический. 

Причины артритов: инфекция, травма, аллергия, нарушение обмена веществ, заболевания нервной системы, недостаток витаминов.

Виды артрита: воспалительный и дегенеративный (повреждение суставного хряща.)

Гнойный артрит – чаще поражаются коленный сустав (гонит), тазобедренный (коксит), плечевой (омартрит) и голеностопный суставы. Тяжелое клиническое течение.

Дифференциальный диагноз: абсцесс, флегмона, острый остеомиелит, синовит, костный туберкулез, ревматический, посттравматический и инфекционный артрит. С целью диагностики – пункция сустава.

Лечение. Иммобилизация конечности, пункции  сустава с промывание полости его антибиотиками. При ухудшении состояния – широкая артротомия.

Панариций – гнойное воспаление тканей пальца.

Анатомические особенности пальцев: на ладонной стороне в направлении от кожи к сухожильным влагалищам, костным фалангам и пястным костям перпендикулярно проходят фиброзные волокна, которые создают плотность пальцев. При воспалении увеличивается тканевое напряжение, гной не может  прорваться наружу и проникает вглубь.

Пути распространения гнойного процесса:
- по глубоким и поверхностным фасциальным пространствам, которые располагаются на ладони между фасциями и сухожилиями сгибателей;

- по сухожильным и синовиальным влагалищам, которые у II-III-IV пальцев изолированы друг от друга, а у I и V пальцев соединяются с лучевой и локтевой сумками. В ладонном углублении, в области запястного канала обе сумки соприкасаются, поэтому воспаление может перейти из одного пространства в другое. Опасность перехода гнойного процесса на предплечье (пространство Пирогова).

Причины развития панариция: нарушение целостности кожных покровов, микротравмы, (мелкие раны, занозы).Чаще поражаются I, II, и III пальцы правой кисти ,что объясняется их большей функциональной нагрузкой. 

Классификация:

I . Поверхностные формы панариция: 

• Кожный панариций. 

• Паронихия. 

• Подногтевой панариций. 

• Подкожный панариций. 

• Фурункул (карбункул) тыла пальца. 

II . Глубокие формы панариция: 

• Костный панариций. 

а) Острый. 

б) Хронический (свищевая форма) 

• Сухожильный панариций. 

• Суставной панариций. 

• Костно-суставной панариций. 

• Пандактилит. 

Кожный панариций. Экссудат располагается под эпидермисом и отслаивает его.  

Подкожный панариций пульсирующая боль в пальце. Показание к операции - первая бессонная ночь. 

Паронихия - болезненная припухлость околоногтевого валика и гиперемия окружающих тканей. 

Подногтевой панариций- гнойный экссудат находится под ногтевой пластинкой, несколько приподнимая ее.  

Суставной панариций возникает после ранения межфаланговых или фаланговых областей пальца. Сустав приобретает веретенообразную форму, тыльные межфаланговые борозды сглаживаются. Попытка к сгибательно-разгибательным движениям пальца приводит к резкому усилению болей. 

Костный панариций развивается при переходе процесса с мягких тканей на кость. 

Сухожильный панариций возникает вследствие распространения инфекции на сухожильные влагалища. Боли по всему пальцу, равномерный отек тканей со сглаженностью межфаланговых борозд.  

Пандактилит - гнойное воспаление всех тканей пальца. Клиническая картина заболевания складывается из совокупности всех видов гнойного поражения пальца. Развивается постепенно, тяжело протекает, сопровождается интоксикацией, регионарным лимфангитом, кубитальным и подмышечным лимфаденитом. 

Общие принципы лечения панариция и послеоперационный период 

1. Своевременное и адекватное оперативное вмешательство. 

2. Полноценная некрэктомия. 

3. Дренирование раны

4. Иммобилизация кисти 

5. Антибиотикотерапия. 

Рекомендованная литература:

1. Петров С.В. Общая хирургия. М., 2006, стр. 578-608

2. Войно-Ясенецкий В.Ф. Очерки гнойной хирургии. Л., 1956

3. Усольцева Е.В., Машкара К.И. Хирургия заболеваний и повреждений кисти. М., 1970

4. Гринев М.В. Остеомиелит. Л., 1977

5. Хирургические инфекции Руководство под редакцией И.А.Ерюхина СПб. 2003.

Тема 4. Гнойные заболевания клетчаточных пространств и серозных полостей.
Глубокая флегмона шеи. 

Инфекция распространяется из ротовой полости (кариес), из миндалин по межфасциальным щелям, либо гематогенным или лимфогенным путем.

Клиника: боли и припухлость в области шеи. Болезненное, затрудненное глотание, открывание рта. Затруднение дыхания в связи с нарастанием отека глотки.

Состояние быстро ухудшается, температура до 40ºС, тяжелая интоксикация. При прорыве гноя в средостение уменьшаются боли, улучшается глотание и дыхание (мнимое благополучие). Затем развивается картина гнойного медиастенита.

Дифференциальный диагноз: заглоточный абсцесс, острый подъязычный лимфадент, гнойный паротит, флегмона дна полости рта, перикаранорит.

Лечение: в начальной стадии - консервативное. При образовании гнойного очага - оперативное.

Медиастинит — это воспаление клетчатки средостения, вызывается гнойной неспецифической инфекцией.

Классификация.

Медиастиниты:

а) острые и хронические;

б) по происхождению: первичные и вторичные;

в) по этиологии: раневые, перфоративные, послеоперационные;

г) по локализации: передние, задние;

д) по распространенности: локальные, разлитые;

е) осложненные и неосложненные.

Клиника: острое начало, озноб, повышение температуры тела, загрудинные боли.

Жалобы на боли в груди, нарастающую общую слабость, недомогание, чувство нехватки воздуха, одышку. Больные сначала беспокойны, затем угнетены, в ряде случаев со спутанностью сознания. Стараются принять вынужденное полусидячее положение с наклоненной к груди головой. Расстройства деятельности сердечно-сосудистой системы. Тахикардия до 110-120 в минуту. Артериальное давление снижается, центральное венозное – нарастает. 

Местные симптомы - интенсивная боль в груди, усиливающаяся при глотании и запрокидывании головы назад (симптом Герке). У больных с передним медиастинитом боль обычно локализуется за грудиной, а при заднем – в межлопаточном пространстве или же проецируется в надчревную область. Дисфагия, удушье, упорный кашель, осиплость голоса, аритмии, нарушение функции диафрагмы.   

Диагностика: рентгенологически определяется расширение средостения, наличие воздуха и жидкий экссудат. Возможно затекание контрастного вещества за контуры органов при проведении рентгенологического обследования. Картина одно- или двустороннего плеврита. пневмоторакса, расширение тени средостения и шеи, эмфизема средостения, подкожная эмфизема в надъяремной и надключичной областях. 

Дифференциальный диагноз: остеомиелит грудины, воспаление щитовидной железы, эмпиема плевры, сепсис.

Лечение- раннее оперативное лечение. Устранение причины, вызвавшей острый медиастинит, вскрытие воспалительного очага (медиастинотомия) и его дренирование. 

При верхнем заднем медиастините используют способ, предложенный В.И.Разумовским (1899). Разрезом вдоль переднего края левой грудинно-ключично-сосцевидной мышцы послойно рассекают кожу, подкожную клетчатку, поверхностную и вторую фасции шеи. Вместе с мышцей кнаружи отводят сосудисто-нервный пучок. Пальцем создают канал, проникая вглубь и книзу позади пищевода, по направлению к заднему средостению. Вскрывают гнойник, промывают и дренируют рану.

При нижних задних медиастинитах проводится чрездиафрагмальная медиастинотомия по Савиных-Розанову. Верхне-срединная лапаротомия, диафрагмотомия, вскрытие гнойника. 

Флегмона забрюшинного пространства - острый гнойный процесс  в забрюшинной клетчатке. Чаще вторичного характера.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            

Источником инфекции являются:

- острый аппендицит

- панкреонекроз

- перфорация или разрыв восходящей или нисходящей кишки

- остеомиелит тазовых костей и позвоночника

- воспалительные процессы в почках

- редко гематогенный путь инфицирования (проникающее ранение).

Патогенез и клиника.

Распространение воспалительных процессов определяется анатомическим строением забрюшинного пространства, по естественным щелям в фасциях. По передней поверхности пояснично-повздошной мышцы гной может проникать в подвздошную ямку и через мышечную лакуну на бедро с развитием флегмоны передневнутренней поверхности бедра (псоас-абсцесс, натечный абсцесс).

Возможен прорыв гнойников в плевральную полость, брюшную полость, прямую кишку. 

Клиника.  Жалобы на боли в области спины, из-за которых пациенты принимают вынужденное положение (лежат согнувшись, подтягивают ногу и т.д.). Слабость, повышение температуры тела. В поясничной области определяется болезненное выпячивание. Иррадиирущие боли в грудном отделе позвоночника, верхнем отделе живота, лопатке, в области бедра и тазобедренного сустава, ягодиц, заднего прохода и др. Они наблюдаются при движении.  

Лечение оперативное. Люмботомия.

Гнойный паротит. Инфицирование из ротовой полости по выводным протокам околоушной слюнной железы. Этому способствует снижение секреции слюнных желез. Патанатомия: воспаление слюнного протока (сиалодохит), затем слюнных долей (сиалоденит). Могут развиться гнойные затеки в области шеи, наружного слухового прохода, в височной области. Клиника. Боли в околоушной слюнной железе, отек, затруднение открывания рта и прием пищи. Повышение температуры тела до 38-39ºС.                                                           Дифференциальный диагноз: флегмона лица, фурункул, остеомиелит нижней челюсти, воспалительные заболевания зубов. 
Лечение: гигиена полости рта. В начальной стадии – сухое тепло, физиотерапевтические процедуры. При абсцедировании – оперативное лечение с учетом хода ветвей лицевого нерва.

Паранефрит - воспалительный процесс в околопочечной жировой клетчатке. 

Первичный паранефрит возникает при отсутствии заболевания почек. Инфицирование гематогенным путем из отдаленных очагов гнойного воспаления в организме (панариций, фурункул, остеомиелит, пульпит, ангина и др.). 

Вторичный паранефрит возникает как осложнение гнойно-воспалительного процесса в почке. При распространении гноя из очага воспаления в почке (карбункул почки, абсцесс почки, пионефроз). При пиелонефрите - по лимфатическим путям и гематогенно. Из воспалительных очагов в соседних органах (при параколите, ретроперитоните, параметрите, парацистите, аппендиците, абсцессе почки, плеврите, абсцессе легкого и др.). 

Различают острый и хронический паранефрит.

Клиника. Тяжелое состояние, температура тела до 40ºС, боли в пояснице, болезненная пальпация поясницы.

Дифференциальный диагноз: флегмона забрюшинной клетчатки, остеомиелит ребер, гнойный плеврит, аппендицит (ретроперитонеальное расположение), заболевания почек.

Диагностика - рентгенологические методы, контрастирование почек. Пункция околопочечной клетчатки, и содержимое пункции исследуют на наличие микроорганизмов и их чувствительность к антибактериальным препаратам. 

Лечение оперативное-люмботомия. При пионефрозе - нефрэктомия.

Рекомендованная литература:

1. Волколаков Я.В., Общая хирургия, Рига, 1989 г.

2. Войно-Ясенецкий В.Ф. Очерки гнойной хирургии. Л., 1956

3. Зубарев П.Н., Лыткин М.И., Епифанов М.В. Общая хирургия, СПб, 2004., стр.395-414

4. Быченков В.П., Бородина А.А. Лечение гнойного медистинита. Хирургия, №2, 1988, стр. 131-134

Тема 5: Анаэробная инфекция.

      Анаэробы широко представлены в окружающей среде. Эндогенный источник - толстая кишка, ротовая полость, дыхательные пути. 

Классификация анаэробной инфекции:

- анаэробная неклостридиальная (гнилостная) инфекция;

- анаэробная клостридиальная инфекция ( анаэробная (газовая) гангрена, столбняк).

     Анаэробная неклостридиальная (гнилостная) инфекция  сопровождается гнилостным распадом тканей (анаэробное окисление белкового субстрата) с возникновением ихорозного экссудата (гнойно-геморрагической жидкости с острым запахом). 

Характерны:

- гнилостный запах экссудата за счёт образования веществ (аммиак, индол, скатол, сероводород, метилмеркаптан, диметилсульфид); 

- гнилостный характер экссудата (очаги содержат бесструктурный детрит с примесью гноя, окружённые мёртвыми тканями тёмного или серого цвета); кожа над очагами распада тканей коричневого или тёмного цвета.

Клиника: выраженная интоксикация, высокая лихорадка, озноб, тахикардия, снижение артериального давления и т.д. Рана серого цвета, мышцы цвета вареного мяса. В окружности раны инфильтрация, крепитация тканей. Характерно: газ в экссудате.

Дифференциальный диагноз – газовая инфекция, общая хирургическая инфекция (сепсис).

Лечение -  оперативное – некрэктомия. В запущенных случаях – ампутация конечности.

Анаэробная (газовая) гангрена – клостридеальный мионекроз быстро распространяющийся  некроз мышечных структур, сопровождающийся выраженной токсемией.

Вызывается спорообразующими возбудителями рода Clostridiae (Cl. Perfringens, Cl.Septicum, Cl.Oedematiens, Cl.Histoliticum).

Три формы классификации:

I. Патологоанатомическая – эмфизематозная форма, отёчная (токсическая) форма, некротическая (гнилостная) форма, флегмонозная форма, тканерасплавляющая форма, смешанная форма.

II. Клиническая – молниеносная форма, острая форма.

III. Анатомическая – эпифасциальная форма, субфасциальная форма.

Стадии течения газовой гангрены:

- распространённая газовая флегмона (в пределах сегмента конечности);

- газовая гангрена 

- сепсис

Дифференциальный диагноз:  гнилостная инфекция, септический тромбофлебит, острый лимфангит, глубокая тканевая флегмона, синдром длительного сдавления.

Лечение: 
1. специфическая терапия – гипербарическая оксигенация, антибиотики

хирургическое лечение – ранняя, экстренная радикальная операция: 
- широкое рассечение и вскрытие очагов в сочетании с иссечением погибших тканей,    

   особенно мышц, «лампасные» разрезы кожи и мышц на всю глубину с последующей частой сменой в ранах повязок с растворами перекиси водорода и марганцово-кислого калия (с целью оксигенации);
- ампутация в случаях тяжелой, прогрессирующей интоксикации; методика ампутации  

   самая простая – гильотинная, без наложения жгута и швов;

- ампутация с рассечением культи, применяющаяся и особо запушенных случаях. 
2. неспецифическая терапия – дезинтоксикация, поддержание функций паренхиматозных 

      органов.

Столбняк — специфическое острое инфекционное заболевание, возбудителем которого является анаэробная спороносная палочка Cl. tetani. Она выделяет экзотоксин, который состоит из двух фракций - тетаноспазмина и тетаногемолизина. Тетаноспазмин, действуя на нервную систему, ведет к развитию тонических и клонических судорог поперечнополосатых мышц, а тетаногемолизин разрушает эритроциты. 

Заболевание возникает при проникновении столбнячной палочки в организм при повреждении его покровов, т. е. кожи, слизистых оболочек. 
Лечение столбняка симптоматическое.
Основными задачами методик, позволяющих снизить летальность, являются следующие:
1) уменьшение поступления в кровь и нейтрализация вновь поступающего из раны столбнячного токсина;
2) уменьшение и полное прекращение тонических и тетанических судорог;
3) улучшение общего состояния больного, нормализация сердечной деятельности и легочной вентиляции;
4) профилактика и борьба с вторичными осложнениями (пневмония, сепсис и др.). Главное – вакцинация от столбняка, проводимая с 3-х месячного возраста в течение жизни и после каждого ранения, ожога и т.д.

Сибирская язва вызывается стойкой спороносной бациллой сибирской язвы (Bacillus anthracis). Заражение человека происходит от больных животных, их шкур, шерсти и др. Длительность инкубационного периода 2 - 7 дней. 

Формы: кожная, кишечная и легочная.
Кожная форма развивается в виде карбункула на руках, шее, голове.

Кишечная форма- при употреблении в пищу зараженного мяса.

Легочная форма -  при вдыхании спор.

Две последние формы – смертельны!

Дифференциальный диагноз: фурункул, карбункул, чумной бубон, язва крысиного укуса (содока)

Лечение – консервативное – покой, мазевые повязки. Оперативное лечение противопоказано, т.к. может произойти генерализация процесса.

Общее лечение – антибиотики, новарсенол, противосибиреязвенная сыворотка, противосибиреязвенный гамма-глобулин, инфузионная, дезинтоксикационная терапия.

Дифтерия ран развивается при попадании в рану палочки Леффлера. Проявляется образованием на поверхности раны трудно снимающихся серых или серовато-желтых пленок. В окружности раны отмечаются отек тканей и покраснение кожи. Течение медленное, вялое. 

Диагностика - бактериологическое исследование.

Дифференциальный диагноз – неспецифическая раневая инфекция, туберкулез, эризипелоид, раны при бешенстве.
Лечение. Изоляция в инфекционное отделение больного обязательна. Применяют антитоксическую противодифтерийную сыворотку.   

Местно - покой и повязки с растворами антибиотиков, антисептиков или с антитоксической противодифтерийной сывороткой.
Хирургический туберкулез.
В группу хирургического туберкулеза входит ряд заболеваний различной локализации, вызванных микобактериями туберкулеза и требующих хирургических методов лечения.
Костно-суставной туберкулез. Наиболее часто поражаются позвонки и крупные суставы — тазобедренный и коленный. 
В начале болезни функция сустава нарушается рефлекторно в связи с болями. Конечность принимает вынужденное положение.  
Деформация сустава - поздний признак. 
Может образоваться холодный (натечный) абсцесс. 

Диагностика - рентгенологическое исследование.
Оперативное лечение -  пункция, вскрытие гнойника, резекция сустава, ортопедические операции (корригирующие или иммобилизующие), ампутации. 
Актиномикоз - специфическое хроническое заболевание. Наиболее часто встречается на шее и лице (50%), в кишечнике (15—20%) и легких (10—15 %), реже в других частях тела. Раз​растающиеся грануляции вовлекают в процесс окружающие ткани, и инфильтрат становится малоподвижным, спаянным.
На коже  образуются множественных язвы и свищи с выделением жидкого гноя, содержащего желтовато-серые крупинки, состоящие из друз.

Рекомендованная литература:

1. Петров С.В. Общая хирургия. М., 2006, стр. 608-624

2. Гуманенко Е.К Военно-полевая хирургия. СПб, 2005, стр.199-209, 211-215

3. Зубарев П.Н., Лыткин М.И., Епифанов М.В. Общая хирургия, СПб, 2004, стр. 395-415

Тема 6. Хирургический сепсис.
Генерализованная инфекция. Летальность 30-50%.                                                                                

Сепсис - в переводе с греческого означает «гниение». Под термином «сепсис» понимают недостаточную или извращенную реакцию макроорганизма в ответ на внедрение неспецифического микробного возбудителя. Сопровождается генерализацией инфекции, характеризуется стадийностью и утратой организмом способности самостоятельно бороться с инфекцией. Хирургический сепсис может возникнуть как послеоперационное осложнение. 
Этиология. В развитии сепсиса важнейшую роль играют три фактора:                                              1. Возбудитель, его патогенность                                                                                                            2. Входные ворота (обширные гнойно-некротические процессы)                                                               3. Снижение, угнетение иммунной реактивности организма.

Патогенез. Возникновение сепсиса связано с проникновением микробов и их токсинов в кровеносное русло непосредственно или через лимфатические пути. В связи с мощным всасыванием токсинов и продуктов распада клеток, возникает эндотоксикоз, угнетается нормальное функционирование жизнеобеспечивающих систем организма. Нарушается сердечная деятельность, нарастает дыхательная недостаточность, прогрессирующая гипоксия. Нарушается функция почек, развивается почечная недостаточность.

Два основных механизма развития сепсиса:                                                                                    1. «Раневой» сепсис – вызван неблагоприятным течением местной раневой инфекции.          2. «Постшоковый» сепсис – при тяжелых сочетанных травмах с травматическим шоком и быстрой генерализацией системного воспалительного ответа. Повреждение кишечного барьера и прорыв в сосудистое русло бактерий и эндотоксинов.                                                                                                                                   Основные патофизиологические особенности сепсиса                                                       1.Бактериемия и/или микробная токсемия;                                                                        2.Ферментная токсемия – наводнение организма биологически активными веществами;                                            3.Генерализованный деструктивный васкулит;                                                       4.Гиперкоагуляция с гипокоагуляцией (коагулопатия потребления);                                            5. Развитие ДВС-синдрома.
Классификация.

1.По виду возбудителя.                                                                                                                             2. По происхождению – раневой, послеоперационный, внутренний, криптогенный.                      3. По локализации входных ворот – гинекологический, хирургический, одонтогенный и др.    4. По клиническим проявлениям – молниеносный, острый, рецидивирующий, хронический.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            5. По времени развития – ранний и поздний (с третьей недели основного заболевания).           6. В зависимости от реактивности - нормергический, гиперергический, анергический.                7. По клинико-анатомическим особенностям – септицемия (без гнойных метастазов), септикопиемия (с гнойными метастазами).

Клиника.  Симптомы местные (проявления со стороны гнойного очага) и общие. Лихорадка до 39-40º С., потоотделение, тахикардия, одышка, диспептические явления, боли в животе.   Развитие и нарастание полиорганной недостаточности.                                                                                   Осложнения – аррозивные кровотечения, тромбоэмболия, эндокардит, пневмония, пролежни. Дифференциальный диагноз – инфекционные заболевания (брюшной тиф, бруцеллез, малярия и др.), острый диссеменированный туберкулез, острый гематогенный остеомиелит.                                                                                                        Диагностическая триада сепсиса –                                                                                                              1. Гектические размахи температуры                                                                                                               2. Положительная гемокультуры при посевах                                                                                                 3. Наличие метастатического гнойного очага.                                                                                                       Лечение – местное – санация гнойного очага, удаление инородных тел, дренирование гнойников.                                                                                                                                                                           Общее лечение                                                                                                                                           1. Борьба с инфекцией – комбинации  2-3 антибиотиков, сульфаниламиды и др.                         2. Пассивная и активная иммунотерапия специфическая и неспецифическая.                                      3. Детоксикация. Инфузионная терапия (гемодилюция + форсированный диурез), экстракорпоральная детоксикация (гемосорбция, плазмаферез, плазмообмен), ингибиторы протеаз, десенсибилизация.                                                                                                                                4. Общеукрепляющее лечение.

Рекомендованная литература:

1. Петров С.В. Общая хирургия. М., 2006, стр. 624-638

2. Стручков В.И., Гостищев В.К., Стручков И.В. Руководство по гнойной хирургии. М., 1984

3. Гринев Н.В., Громов Н.И., Комраков В.Е. Хирургический сепсис. СПб, 2002.

4. Хирургические инфекции Руководство под редакцией И.А.Ерюхина СПб. 2003.

Тема 7. Основы хирургии нарушений регионарного кровообращения

Некрозы и гангрены – гибель тканей, органов или их частей в живом организме.

Гангрена - некроз (чаще органа), соприкасающийся с внешней средой. Сухая - характеризуется высыханием, обезвоживанием и мумификацией тканей, бедностью микробной флоры, отсутствием интоксикации и четко отграничена от здоровых тканей (линия демаркации). Развивается при ишемии (прекращении притока крови к тканям), протекающей медленно. Влажная – возникает в отечных тканях, сопровождается гнойно-гнилостным распадом тканей и тяжелой интоксикацией, склонна к восходящему распространению. Демаркационная линия отсутствует. Развивается при ишемии, наступающей быстро. 

В обоих случаях ткани органа приобретают синюшно-бурую (до черной) окраску.

Ишемия, как наиболее частая причина гангрены конечностей, может носить острый (спазм, тромбоз, эмболия и повреждение артерий) и хронический (облитерирующий атеросклероз, облитерирующий эндартериит, болезнь Рейно и др.) характер.

Атеросклеротическое поражение аорты и её ветвей является наиболее частой локализацией атеросклероза. Атеросклероз артерий нижних конечностей развивается у мужчин старше 45-50 лет, курящих. Болезнь протекает одновременно с ИБС, гипертонической болезнью, церебральной недостаточностью. Локализация поражения – аорто-подвздошный сегмент и бедренные артерии.

Облитерирующий эндартериит – воспалительное заболевание дистальных артерий, сопровождающееся нарушением их проходимости, этиопатогенез которого не вполне ясен до настоящего времени. Болеют молодые мужчины, много курящие. Ведущую роль в патогенез играет спазм артериол (курение, переохлаждение). Как правило, поражаются нижние конечности.

Болезнь Рейно- болезнь молодых женщин с лабильной нервной системой, у которых внезапно (чаще при воздействии холода) появляются повторяющиеся болезненные спазмы дистальных артерий пальцев рук, бледность, гипостезия, и позднее - сухой некроз пальцев.

     При хронических окклюзионых заболеваниях нижних конечностей клинически степень ишемии принято делить на 4 стадии:

1. стадия – компенсации. Болевой синдром отсутствует. Имеется зябкость и потливость стоп, бледность и парестезии кожи, утомляемость при нагрузке.
2. стадия – субкомпенсации. Боли в икроножных мышцах при ходьбе (симптом «перемежающейся хромоты»).
2а – перемежающаяся хромота при ходьбе на 200 – 500 метров

2б – перемежающаяся хромота через 100-200 метров.

3. стадия – декомпенсации. Боли в покое, усиливающиеся ночью, несколько уменьшаются при опускании больной конечности на пол.

4. стадия – гангренозная. Характеризуется появлением язвенно-некротических изменений в конечности вплоть до гангрены.

     Важным диагностическим признаком окклюзионного поражения конечностей является отсутствие пульсации артерий, которое может помочь определить уровень окклюзии сосуда. Более точно это позволяет сделать контрастная артериография, УЗИ, допплерография, термография и др.

     Острая артериальная недостаточность кровообращения конечностей наступает при образовании тромбов на месте атеросклеротических бляшек или эмболиях тромбами, образовавшимися в полостях и на клапанах сердца при мерцательной аритмии, пороках сердца и септическом эндокардите и очень редко – воздушной или жировой эмболиях. Она характеризуется внезапно наступающими сильными болями в конечности, резкой бледностью и похолоданием её, гипостезией, нарушением функции и исчезновением пульса дистальнее тромба.

     В случае острой окклюзии крупного артериального ствола только экстренная операция (удаление эмбола, интимтромбэктомия при тромбозе, обходное шунтирование), выполненные в первые 12 часов, может спасти конечность. В противном случае, больному угрожает гангрена конечности и высокая ампутация.

При хронической артериальной недостаточности в первых двух стадиях показано консервативное лечение: спазмолитики, дезагреганты, а также оперативное удаление поясничных симпатических ганглиев. В отдельных случаях-грудная симпатэктомия (с целью ликвидации спазма сосудов и уменьшения болевого синдрома).

Больным с облитерирующим атеросклерозом, при сегментарном поражении артерий (выявляется при контрастной артериографии) в плановом порядке производится операция обходного шунтирования сосудистыми протезами из синтетической ткани.

Варикозное расширение вен нижних конечностей - расширение поверхностных вен, сопровождающееся несостоятельностью клапанов и нарушением кровотока. Первичное варикозное расширение связано со слабостью или функциональными нарушениями венозной стенки. Способствуют развитию заболевания беременность, ожирение, длительное пребывание в положении стоя, врожденная слабость соединительной ткани, ношение чулок с тугими резинками. Вторичное варикозное расширение возникает в результате нарушения венозного оттока, например при посттромбофлебитическом синдроме, несостоятельности клапанов глубоких вен, опухолях, травмах.

Клиника. Жалобы на наличие варикозно расширенных вен. По мере прогрессирования заболевания появляются утомляемость, чувство тяжести в ногах, распирание, судороги в икроножных мышцах, особенно к вечеру, а иногда и по ночам, парестезии. Отеки обычно возникают к вечеру, особенно после длительного стояния, после ночного отдыха отеки полностью исчезают. Со временем появляются трофические нарушения, чаще локализованные на внутренней поверхности нижней трети голени: индурация, пигментация, дерматит, затем трофическая язва. 

Функциональные пробы. Цель - исключить вторичный варикоз, выявить несостоятельность остиального клапана большой подкожной вены, определить функциональное состояние коммуникантных вен, определить проходимость глубокой венозной системы.

1. Проба Троянова Тренделенбурга.

2. Симптом Гаккенбруха (симптом кашлевого толчка). 

Состояние коммуникантных вен и их клапанов оценивают

3. Проба Пратта2  

4. Трехжгутовая проба Шейниса 

5. Проходимость глубоких вен определяют с помощью пробы Дельбе Пертеса (маршевая проба).

Рентгенологическое исследование - флебография.

Осложнения варикозного расширения вен: острый тромбофлебит, разрыв варикозного узла с кровотечением, хроническая венозная недостаточность с развитием трофических язв.

Стадии варикозного расширения вен:

 I стадия - косметические нарушения; 

II стадия - чувство тяжести, распирания, судороги по ночам, парестезии; 

III стадия - отеки, чувство распирания, индурация кожи и подкожной клетчатки, пигментация; IV стадия - образование язв.

Лечение. Консервативное лечение - ношение эластических чулок или бинтов. 

Оперативное лечение сафенэктомия по комбинированной методике. Заключается в перевязке большой подкожной вены у места впадения ее в глубокую (операция Троянова -Тренделенбурга), иссечении варикозно расширенных вен и перевязке несостоятельных коммуникантных вен. 

Особо стоит остановиться на так называемой посттромботической болезни, развивающейся как после тромбофлебита поверхностных вен, так и глубоких. Острый тромбоз глубоких вен нижних конечностей возможен после длительных операций на органах брюшной полости, в раннем послеродовом периоде, у больных пожилого возраста, страдающих сердечно-сосудистыми заболеваниями, онкобольных. Клинически проявляется появлением асимметричного отека (отека одной конечности или ее сегмента), сопровождающегося чувством распирания и цианоза кожных покровов. Диагноз уточняется при помощи ультразвукового сканирования вен.

     При данном осложнении тромбы из глубоких вен через нижнюю полую вену могут попадать в систему легочной артерии (ТЭЛА), что может послужить причиной летального исхода. При более благоприятном исходе тромб прочно прикрепляется к стенкам вены, и позднее наступает частичная или полная реканализация её просвета. Однако, нередко развивается хроническая венозная недостаточность – вторичное варикозное расширение поверхностных вен, стойкие отеки, изменения трофики кожи голени.

Диабетическая ангиопатия - генерализованное поражение кровеносных сосудов (главным образом капилляров) при сахарном диабете. Наиболее часто страдают сосуды сетчатки (диабетическая ангиоретинопатия) и клубочковые кровеносные капилляры почек (диабетическая ангионефропатия), а также сосуды сердца и артерии нижних конечностей. При диабете также страдает нервная система (нейропатия).      
Формы диабетической ангиопатии:                                                                                                      1. Диабетическая микроангиопатия. Поражение капилляров почечных клубочков и сетчатки глаза (плазморея, гиалиноз).                                                                                                                           2. Диабетическая макроангиопатия. Поражаются коронарные и церебральные артерии, артерии нижних конечностей.
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Тема 8. Основы хирургической онкологии

Опухоль – патологический процесс, связанный с разрастанием ткани, клетки которой приобрели способность к автономному, беспредельному, нерегулируемому размножению.

Злокачественные опухоли возникают в результате злокачественной трансформации (малигнизации) нормальных клеток, которые начинают бесконтрольно размножаться. Злокачественная трансформация вызывается одной или несколькими мутациями, заставляющими клетки неограниченно делиться. Если иммунная система организма не распознаёт вовремя такую трансформацию, опухоль начинает разрастаться, и со временем метастазирует. Метастазы могут образовываться во всех без исключения органах и тканях. Наиболее часто метастазы образуются в костях, печени, мозгу и надпочечниках.

Неконтролируемое деление клеток может также привести к доброкачественной опухоли. Доброкачественные опухоли отличаются тем, что не образуют метастазов, не вторгаются в другие ткани и потому редко опасны для жизни. Однако доброкачественные опухоли могут превращаются в злокачественные (перерождение опухоли).

Окончательный диагноз злокачественной опухоли ставится после гистологического исследования образца ткани. После диагностики назначается оперативное лечение, химиотерапия или лучевая терапия. 

Свойства злокачественной опухоли

· Склонность к быстрому неконтролируемому росту, носящему разрушительный характер и приводящему к сдавлению и повреждению окружающих нормальных тканей. 

· Склонность к проникновению («инвазии», «инфильтрации», «пенетрации») в окружающие ткани, с формированием местных метастазов. 

· Склонность к метастазированию в другие, часто весьма отдаленные от исходной опухоли ткани и органы посредством перемещения по лимфатическим и кровеносным сосудам, а также имплантационно. 

· Наличие выраженного общего влияния на организм вследствие выработки опухолью токсинов, подавляющих противоопухолевый и общий иммунитет, способствующих развитию у больных общего отравления («интоксикации»), физического истощения («астении»), депрессии, исхудания вплоть до кахексии.

· Способность к ускользанию от иммунологического контроля организма при помощи специальных механизмов обмана Т-киллерных клеток. 

· Наличие в опухолевых клетках значительного числа генетических поломок. Незрелость («недифференцированность») или низкая степень зрелости клеток, составляющих опухоль. Чем ниже степень зрелости клеток — тем злокачественнее опухоль, тем быстрее растет и раньше метастазирует
· Преобладание клеточного атипизма над тканевым.

Злокачественные опухоли различаются по типу клеток, из которых они возникают: 

· Карцинома, или собственно рак — из эпителиальных клеток 

· Меланома — из меланоцитов
· Саркома — из соединительной ткани, костей и мышц 

· Лейкоз — из стволовых клеток костного мозга
· Лимфома — из лимфатической ткани

· Тератобластома — из зародышевых клеток

· Глиома — из глиальных клеток

· Хориокарцинома — из ткани плаценты
Основные виды лечения
Исход лечения определяется степенью развития опухолевого процесса, его стадией.                      В настоящее время применяются следующие виды лечения: 

· Удаление опухоли. Хирургическое удаление опухоли может быть осуществлено как с помощью традиционного холодного инструментария, так и с применением новых инструментов (лазер, радиочастотный нож, ультразвуковой скальпель и др.). 

· Химиотерапия. Используются препараты, направленные против быстро делящихся клеток. Лекарства могут подавлять дупликацию ДНК, мешать разделению клеточной оболочки на две и т. д. Химиотерапия приводит к тяжёлым побочным эффектам. После  её прекращения здоровые клетки восстанавливаются. 

· Радиотерапия (лучевая терапия). Облучение убивает раковые клетки, повреждая их генетический материал, в то время как здоровые клетки терпят меньший вред. Для облучения используют гамма-излучение (коротковолновые фотоны, они проникают на любую глубину), нейтроны (проникают только на ограниченную глубину) и электроны (проникают на очень небольшую глубину; используются для лечения рака кожи и подкожных клеток).

· Криотерапия.

· Фотодинамическая терапия препаратами, которые могут разрушать клетки злокачественной опухоли под воздействием светового потока определенной длины волны. 

·  Гормональная терапия. Раковые клетки некоторых органов реагируют на гормоны. Гормональная терапия является паллиативным лечением: сама по себе она не может излечить рак, но может продлить жизнь или улучшить шансы на излечение в сочетании с другими методами. 

· Иммунотерапия. Иммунотерапия помогает иммунной системе бороться с опухолью, заставляя её атаковать опухоль эффективнее или делая опухоль более чувствительной.  

· Комбинированное лечение. (оперативный, химиотерапия, облучение)   используют комбинацию двух из этих методов или всех трёх.

Экспериментальные виды лечения
В настоящее время ведутся исследования в следующих направлениях:

· Вакцинация против раковых клеток. 

· Генная терапия для людей, генетически предрасположенных к раку. 

· Ангиостатические средства — препараты, которые мешают образованию капилляров в опухоли, после чего раковые клетки погибают, лишённые доступа крови. 

· Использование анаэробных бактерий для уничтожения центральной части опухоли, куда плохо проникают лекарства. Периферия опухоли хорошо уничтожается химиотерапией. 

· Генная терапия — введение в опухоль генов, заставляющих клетки гибнуть (самопроизвольно или под влиянием химиотерапии) или не дающих им размножаться.

· Биохимическое подавление опухолевых клеток.

Хирургическое лечение - наиболее эффективный способ лечения злокачественных опухолей.  Оно может проводиться только после получения точных данных о характере и распространенности опухолевого процесса, формы роста  (эндофитная, экзофитная, смешанная), гистологического строения (гистологическая принадлежность, степень дифференцировки опухоли), стадии заболевания.

Операции, выполняемые при злокачественных опухолях: лечебные и диагностические. К диагностическим относят операции, к которым прибегают как к последнему средству диагностики. Иногда они после уточнения диагноза становятся лечебными. Лечебные: радикальные, паллиативные и симптоматические.

Радикальные - вся опухоль удаляется в пределах здоровых тканей единым блоком с регионарными лимфоузлами в объеме анатомического футляра

При распространенных опухолях хирургическое лечение необходимо дополнять другими методами воздействия на новообразование (химиотерапия, лучевая терапия). 

Объем радикальных операций может быть обычным, расширенным, комбинированным и сочетанным. Обычные (простые) операции предусматривают удаление опухоли в пределах здоровых тканей с лимфоаденэктомией I этапа метастазирования (N1). При расширенных радикальных операциях, кроме пораженного органа и регионарных лимфатических барьеров, удаляют все доступные лимфоузлы с клетчаткой в зоне операции (N2-3). Расширенная сверхрадикальная операция выполняется, когда в опухолевый процесс вовлечены два или более пораженных органа, с полным или частичным удалением этих органов и регионарных лимфоузлов (N1). Сочетанными называют операции, когда онкологическая операция соединяется с неонкологической.

Принципы онкологических операций:

- абластика - комплекс приемов, направленных на профилактику распространения злокачественных клеток, 

- футлярность- удаление опухоли в объеме анатомического футляра. 

- зональность- удаление опухоли в пределах здоровых тканей с регионарными лимфоузлами. 

- блочность.- удаление опухоли в пределах здоровых тканей единым блоком. 

- антибластика - комплекса приемов, направленных на уничтожение случайно рассеянных в операционном поле клеток опухоли. 

Методы антибластики:

-обработка участков операционной раны, контактировавших с опухолью спиртом 96,6º, йодом 1,5%, водным раствором хлоргексидина, стерильным физиологическим раствором, нагретым до 40°С;

- интероперационное облучение операционной раны;

- применение противоопухолевых химиопрепаратов.

Паллиативные операции - выполненные с уменьшенным объемом, с целью улучшения качества и продления жизни. Они не спасают пациента от прогрессирования, но при условии применения дополнительного лечения позволяют продлить жизнь на месяцы и даже годы.

Симптоматические операции  направлены на устранение симптомов, к выздоровлению не приводят.
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